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“Ogni neonato che nasce sembra indifeso e in balia degli altri, 

ma è un piccolo guerriero che, con il nostro aiuto, 

 potrà diventare un eroe.” 
                                                                                                         C. Romagnoli 

 

 

INTRODUZIONE 

 
Dai dati epidemiologici emersi dalla letteratura si evince come, tutt’oggi, 

l’encefalopatia ipossico-ischemica rappresenti una problematica sanitaria di 

rilievo e una delle maggiori cause di morte neonatale e disabilità neurologica nel 

bambino. 

L’incidenza stimata è di circa 1-2\1000 nati a termine. Una percentuale tra il 20 e 

il 50% dei neonati asfittici che sviluppano encefalopatia ipossico-ischemica 

muore nel periodo neonatale, dei sopravvissuti circa il 33-50% presenta handicap 

neurologici maggiori quali paralisi celebrale, ritardo mentale, disturbi 

dell’apprendimento, epilessia. 

E’ evidente, dunque, l’importanza fondamentale che assume una diagnosi precoce 

per permettere, in tempi brevi, una stadiazione clinica al fine di determinare la 

severità del danno neurologico e poter iniziare un trattamento quanto più 

appropriato possibile e stabilire la prognosi di questi bambini. 

Attualmente gli strumenti a disposizione per la diagnosi precoce del danno 

conseguente agli stati ipossico-ischemici sono: 

-Ecografia transfontanellare: metodica a basso costo, innocua e con buona 

specificità. 

-RMN: indagine diagnostica con alta sensibilità e specificità, ma con limiti di 

utilizzo a causa dei costi elevati e della scarsa disponibilità di macchinari. 

-General Movements: metodo clinico basato sullo studio di movimenti spontanei 

del neonato, non invasivo e a basso costo con buona sensibilità e specificità. 
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A partire da un’analisi effettuata nel 2011 dal dott. Ferrari, dove è stata dimostrata 

una buona correlazione tra GMs, RMN e danni ischemici, si sono susseguiti 

numerosi studi che confermano l’efficacia diagnostica e prognostica 

dell’osservazione della motricità spontanea nel neonato. Risulta, però, molto 

scarsa la letteratura riguardo l’osservazione e l’analisi dell’evoluzione dei general 

movements nelle prime ore di vita. Grazie all’esperienza presso l’Unità di Terapia 

Intensiva Neonatale del Policlinico “Luigi Vanvitelli” è stato possibile inserire in 

quest’elaborato di tesi, l’osservazione di … neonati post encefalopatia ipossico-

ischemica con lo scopo di valutare le caratteristiche di una motilità spontanea 

anomala presente già nelle prime ore di vita.  

 

Questo progetto di tesi vuole, non solo evidenziare l’efficacia prognostica della 

valutazione dei GMs e l’importanza di una diagnosi precoce, ma anche offrire una 

nuova visione riguardo la figura dell’infermiere pediatrico che diventa vero e 

proprio protagonista nell’osservazione della motilità spontanea neonatale. Ad 

oggi, infatti, sono previsti numerosi corsi post-laurea volti a formare personale 

esperto nella valutazione dei GMs destinati anche a personale sanitario non 

medico, tra cui infermieri ed infermieri pediatrici. 
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CAPITOLO 1 – ENCEFALOPATIA IPOSSICO-ISCHEMICA 

1.1 EPIDEMIOLOGIA E DEFINIZIONE  

L’encefalopatia ipossico-ischemica è una delle maggiori cause di morte neonatale 

e disabilità neurologica nel bambino. 

Questa patologia rappresenta un quadro anatomico-clinico complesso poiché 

comprende un insieme di turbe metaboliche e funzionali a carico dell’encefalo, 

causate da inadeguata perfusione e ossigenazione celebrale. 

 

L’incidenza stimata è di circa 1-2\1000 nati a termine, tale stima raggiunge fino al 

60% dei neonati prematuri di peso inferiore a 1500 grammi. 

Una percentuale tra il 20 e il 50% dei neonati asfittici che sviluppano 

encefalopatia ipossico-ischemica muoiono nel periodo neonatale, dei 

sopravvissuti circa il 33-50% presenta handicap neurologici maggiori (paralisi 

celebrale, ritardo mentale, disturbi di apprendimento, epilessia). 

 

I dati epidemiologici dimostrano che, tutt’ora, la condizione ipossico-ischemica e 

la sua evoluzione rappresentano una problematica sanitaria di rilievo. 

 

Il termine ipossia (anossia) denota una parziale (o totale) carenza di ossigeno in 

uno o più tessuti corporei, incluso il sangue (ipossiemia, anossiemia).  

Il termine asfissia indica una condizione in cui gli scambi gassosi polmonari o 

placentari sono alterati, provocando progressivamente ipossiemia e ipercapnia e 

successivamente bradicardia e ipotensione. 

L’ischemia è la riduzione o l’interruzione del flusso ematico a causa di uno stato 

ipotensivo o di occlusione vasale. Nel feto e nel neonato, l’ischemia è causata o da 

depressione del sistema cardiovascolare o da occlusione vascolare. Pertanto, nel 

neonato asfittico, l’ipossia e l’ischemia celebrale sono correlate dunque si parla in 

genere di danno ipossico-ischemico. 
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1.2 EZIOPATOGENESI E QUADRI NEUROPATOLOGICI 

La condizione clinica che determina il manifestarsi dell’encefalopatia ipossico-

ischemica, è l’ischemia preceduta in genere, ma non necessariamente, da 

ipossiemia. L’ipossiemia danneggia il SNC, causando disfunzione miocardica e 

perdita di autoregolazione del flusso ematico celebrale, con conseguente ischemia. 

Le cause principali di ipossiemia nel periodo perinatale sono: asfissia, distress 

respiratorio, shunt destro sinistro. Mentre, per l’ischemia, le cause principali sono: 

grave ipossia, asfissia intrauterina con acidosi e perdita della regolazione del 

flusso ematico celebrale, insufficienza cardiocircolatoria. 

Il danno cerebrale non è un evento unico, bensì un processo evolutivo che inizia 

durante l’insulto ipossico-ischemico e che, nei casi più gravi e/o prolungati, 

continua anche dopo la rianimazione neonatale per un periodo definito “fase di 

riperfusione.  

La risposta fetale all’asfissia consiste in una ridistribuzione della gittata cardiaca 

con conseguente iperperfusione degli organi nobili (cuore, cervello, surreni); nel 

caso di asfissia prolungata e grave, il lavoro cardiaco diventa insufficiente, 

provocando ipotensione sistemica e diminuzione della perfusione cerebrale. Il 

metabolismo diventa anaerobio utilizzando così la via della glicolisi anaerobia e 

l’ossidazione degli acidi grassi, che però in assenza di ossigeno non è completa e 

provoca l’accumulo in circolo di acido lattico, chetoacidi, acido urico, con 

conseguente acidosi mista ed esaurimento del metabolismo energetico cellulare 

(insufficienza energetica primaria). In fase acuta quindi, avviene la necrosi 

neuronale diretta conseguente all’ipossia cellulare. Tuttavia, molti neuroni non 

muoiono durante la prima fase di insulto ma, dopo una rianimazione efficace e la 

riossigenazione del neonato, da 6 a 100 ore dopo l’insulto ipossico-ischemico. 

Dopo alcune ore si verifica un deterioramento caratterizzato da accumulo di 

radicali liberi dell’ossigeno, sintesi di ossido nitrico, infiammazione ed edema 

cerebrale. Si tratta di morte neuronale per apoptosi, un processo di distruzione che 

richiede energia e che può perdurare anche alcuni giorni, con comparsa di 

convulsioni e stato epilettico.  
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I fattori determinati la neuropatologia della lesione celebrale sono: l’età 

gestazionale e il timing e la gravità dell’ipossia e dell’ischemia. In particolare, il 

quadro di maturazione raggiunto dal SNC gioca un ruolo importante nel definire 

la sede e il quadro neuropatologico della lesione: mentre nel neonato a termine le 

lesioni si situano tipicamente in sede corticale e sottocorticale a livello dei gangli 

di base del cervello e del tronco, nel pretermine è più frequente il coinvolgimento 

della sostanza bianca periventricolare. 

 

Nell’encefalopatia ipossico-ischemica si possono, pertanto, riconoscere diversi 

quadri neuropatologici: 

• Necrosi neuronale selettiva; 

• Status marmoratus; 

• Lesioni corticali parasagittali; 

• Necrosi focale e multifocale; 

• Leucomalacia periventricolare. 

 

La necrosi neuronale selettiva è la forma istopatologica più frequente, riscontrata 

prevalentemente nel neonato a termine. Colpisce in particolare la corteccia 

celebrale a livello dell’ippocampo, i gangli della base e il midollo spianale. 

Lo status marmoratus colpisce prevalentemente il neonato a termine, ma è stato 

riscontrato in una minoranza di casi (5%) anche nel pretermine. E’ localizzato nei 

nuclei della base e nel talamo ed è caratterizzato da perdita neuronale, glicolisi e 

ipermielinizzazione. 

Le lesioni corticali parasagitali, proprie del neonato a termine, interessano 

bilateralmente e in modo simmetrico la corteccia e la sostanza bianca sottocorticale 

delle regioni parasagittali dell’encefalo. Il meccanismo patogenico è legato 

principalmente all’ipoperfusione secondaria ad una circolazione di tipo terminale. 

La necrosi focale e multifocale, riscontrata con maggiore frequenza nel neonato a 

termine, è caratterizzata da aree di necrosi focale più o meno ampie, in genere 

secondarie ad occlusione di arterie cerebrali.  

La leucomalacia periventricolare (LPV), è il quadro neuropatologico del danno 

ipossico-ischemico peculiare del nato pretermine. Questa prevale in neonati 
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prematuri tra 100 e 1500 gr ed EG tra 27 e 31 settimane e consiste nella necrosi 

della sostanza bianca a livello delle radiazioni acustiche ed ottiche. La patogenesi 

si riconduce principalmente all’ipoperfusione-ischemia a carico delle regioni 

periventricolari favorita da svariate condizioni anatomo-funzionali: vulnerabilità 

della sostanza bianca, assetto vascolare della zona periventricolare, alterazioni del 

flusso ematico celebrale, endotossiemia. 

 

I fattori che determinano la topografia del danno celebrale ipossico-ischemico 

perinatale sono di vario tipo: 

 
1. Fattori vascolari: nell’ipossia-ischemica sistemica le lesioni si localizzano 

tra i distretti vascolari, nell’occlusione vasale la lesione è localizzata a 

valle dell’ostruzione; 

2. Natura e durata dell’insulto: ipossia, ipossia-ischemica, ischemia; 

3. Età e maturità del neonato: con il progredire della maturazione del 

neonato, il danno risulta di minor entità; 

4. Fattori contingenti: ipoglicemia, sepsi, malnutrizione. 

 

 

1.3 MANIFESTAZIONI CLINICHE 

Il quadro clinico di un neonato che ha sofferto di ipossia-ischemica, dipende dal 

timing, dalla severità e della durata dell’insulto e può variare dalla completa 

normalità fino alla presenza di segni e sintomi nell’immediato post-partum. 

I segni clinici essenziali sono: 

• Alterazioni dello stato di coscienza; 

• Convulsioni; 

• Alterazioni del tono muscolare; 

• Alterazioni dei riflessi; 

• Alterazioni di funzioni regolate dal sistema nervoso autonomo. 
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Le alterazioni dello stato di coscienza consistono nella forma più lieve in uno 

stato di allerta, nel quale la veglia può protrarsi a lungo anche fino a 24 ore. Nelle 

sofferenze più accentuate si possono avere: letargia (risposta agli stimoli ancora 

presente, ma leggermente ritardata), stato obnubilato (risposta agli stimoli 

ritardata e incompleta, soglia agli stimoli sensoriali innalzata), stato suporoso o 

coma (assenza totale dei riflessi, compresi quelli corneali, frequente necessità di 

ventilazione meccanica per alterazioni respiratorie e apnea). 

L’attività convulsiva compare nel 50\70% dei neonati asfittici, specialmente a 

termine e, nella maggior parte dei casi, nelle prime 24 ore con un esordio tanto più 

precoce quanto più è grave l’asfissia.  

In merito alle alterazioni del tono muscolare, in rari casi è presente ipertonia, 

talora limitata alla periferia degli arti, tipica delle forme lievi di EII, mentre, nella 

maggior parte dei casi, è presente ipotonia che va da forme lievi e distrettuali, a 

forme più gravi e generalizzate configurando il quadro di una vera e propria 

flaccidità.  

Nell’alterazione dei riflessi neonatali, sono interessati soprattutto i riflessi arcaici 

complessi, come il riflesso di Moro e riflesso di suzione, i riflessi osteo-tendinei e 

i riflessi oculo-vestibolari, indice della funzionalità del tronco encefalico. Nelle 

forme più lievi di EII, si osserva una maggiore vivacità dei riflessi arcaici e dei 

riflessi osteo-tendinei. Con l'aggravarsi del danno cerebrale si segnala 

inizialmente un indebolimento dei riflessi arcaici (Moro e suzione) e in seguito 

una graduale scomparsa di tutti i riflessi..  

Le funzioni del sistema nervoso autonomo sono alterate dal danno ipossico 

ischemico: nelle forme lievi il simpatico viene attivato, con conseguente midriasi, 

tachicardia, riduzione delle secrezioni bronchiali salivari e riduzione della motilità 

intestinale; nelle forme moderate invece viene stimolato il simpatico per cui è 

presente miosi, bradicardia, ipersecrezione bronchiale e salivare, diarrea. Nelle 

forme più gravi, entrambe le componenti del sistema autonomo sono depresse ed 

è peculiare l’iporeflessia pupillare allo stimolo luminoso. 

 

La sintomatologia neurologica del neonato a termine asfittico, è stata classificata 

da Sarnat e Sarnat (1), evidenziando 3 stati progressivi di gravità: 
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Stadio 1: asfissia lieve caratterizzata da stati di ipereccitabilità, veglia protratta, 

riflessi vivaci, tono normale o aumentato, midriasi, tachicardia. 

 

Stadio 2: asfissia moderata in cui si osservano apatia, riflessi vivaci, ipotonia, 

convulsioni, miosi, bradicardia. 

 
Stadio 3: asfissia grave con coma, riduzione o assenza di riflessi, flaccidità, 

variabilità della dilatazione pupillare, variabilità della frequenza cardiaca.  
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(Fig. 1) Esame Obiettivo Neurologico (1) 
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I neonati asfittici, a volte, appaiono relativamente normali nelle prime ore di vita 

per poi peggiorare rapidamente quando insorgono le crisi convulsive, altre volte, 

invece, sono in uno stadio 2 o 3 subito dopo la nascita. 

 

 

Oltre alle disfunzioni neurologiche, in circa il 50% dei casi, l’asfissia determina 

alterazioni multi-organo riguardanti il rene, il cuore, i polmoni e l’intestino con 

conseguenti alterazioni metaboliche quali: ipoglicemia, ipocalcemia, alterazioni 

idro-elettrolitiche e iperammoniemia.  

 

 

1.4 DIAGNOSI  

1.4.1 Diagnosi clinica 

 
Per la diagnosi di sofferenza perinatale, le condizioni essenziali sono: 

un’anamnesi positiva per sofferenza fetale (decelerazioni tardive al cardiotoco-

gramma, liquido amniotico tinto di meconio, acidosi metabolica), depressione 

cardiorespiratoria alla nascita con necessità di rianimazione e sintomi neurologici 

precoci. 

 

In merito alla diagnosi clinica sono parti essenziali l’esame neurologico 

tradizionale e l’esame neurologico basato sull’osservazione del comportamento 

motorio spontaneo, ovvero la tecnica dei General Movements (GMs). 

Quest’ultima verrà descritta in una parte dedicata poiché rappresenta il punto 

focale del presente progetto. 

 

L’esame neurologico tradizionale è utile ed efficace per individuare le alterazioni 

neurologiche riscontrabili nel periodo neonatale e fino ai primi due anni di vita. 

Esso deve tener conto delle complesse e rapide modifiche strutturali che si 

verificano in età evolutiva, risulta quindi indispensabile utilizzare una 
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metodologia di esame diversa per ogni bambino, che risponda alle peculiarità del 

processo neuroevolutivo. 

Per poter personalizzare la metodologia è indispensabile: 

 

• classificare il neonato in rapporto all’età gestazione; 

• considerare i diversi stati di vigilanza del neonato mediante la 

classificazione proposta da Prechlt e Beintema: 

             stato 1: occhi chiusi, respiro regolare, nessun movimento; 

             stato 2: occhi chiusi, respiro irregolare, nessun movimento;  

             stato 3: occhi aperti, nessun grossolano movimento; 

             stato 4: occhi aperti, movimenti grossolani, non pianto; 

             stato 5: occhi aperti o chiusi, pianto. 

 

L’esame neurologico del neonato va a considerare: 

 

• Riflessi arcaici: reazioni complesse automatiche che riflettono il livello di 

maturazione raggiunto dal SNC, destinati a regredire in modo progressivo. 

La loro assenza e\o persistenza, oltre i normali termini di scomparsa, sono 

indici di sofferenza neurologica. 

 

• Tono muscolare: elemento caratterizzante i vari atteggiamenti posturali. 

Nella valutazione è di particolare importanza lo stato in cui si trova il 

neonato: dovrebbe avvenire in uno stato 3-4. 

 

• Reattività: distinguiamo lo stato prevalente, lo stato di massima agitazione 

(stato 5 di Prechtl) e la consolabilità che esprime la possibilità di far 

passare il neonato dallo stato 5 ad uno inferiore. 

 

• Competenze senso-percettive: il neonato presenta fin dalla nascita capacità 

percettive, che gli permettono di rispondere adeguatamente a determinate 

sollecitazioni. 
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      1.4.2 Diagnosi strumentale 

 
Nei soggetti considerati ad alto rischio, per confermare la diagnosi di 

encefalopatia ipossico-ischemica e definirne la gravità, ci si avvale di esame di 

diagnostica strumentale. 

Queste tecniche sono in grado di confermare il sospetto diagnostico, completare la 

stadiazione clinica, iniziare il trattamento più appropriato e stabilire la prognosi. 

 

Tra le metodiche a disposizione ritroviamo: 

 

1. Elettroencefalogramma (EEG): normale nel grado 1, di basso voltaggio nel 

grado 3 e prevalentemente inattivo o parossistico nel grado 3. 

 

2. Ecografia transfontanellare: particolarmente utile per evidenziare lesioni 

ischemiche della sostanza bianca o dei gangli della base, ma non è in 

grado di valutare i danni corticali. 

 

3. Tomografia computerizzata (TC): fornisce importanti informazioni anche 

riguardo il danno corticale nella necrosi neuronale selettiva, ma il suo 

valore è massimo diverse settimane dopo l’insulto. 

 

4. Risonanza Magnetica Nucleare (RMN): indagine più accurata e più 

precoce nello stabilire l’entità del danno poiché risulta essere utile fin dalle 

fasi acute per la sua sensibilità e specificità. 
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1.5 TRATTAMENTO 

Il trattamento dell'EII non riguarda solo gli aspetti neurologici specifici della 

patologia, ma anche le eventuali disfunzioni a carico degli altri apparati, 

responsabili di ulteriore danno cerebrale. Si basa pertanto su alcuni punti 

fondamentali, ovvero:  

 

• ventilazione adeguata, per evitare sia l'ipossia, potenziale responsabile 

del danno della sostanza grigia e della sostanza bianca oltre che della 

perdita dell'autoregolazione del flusso ematico cerebrale, che l'iperossia in 

quanto causa di danno da radicali liberi. Inoltre è fondamentale mantenere 

entro i limiti fisiologici anche la PCO2, evitando da una parte l'ipercapnia, 

responsabile di danno cellulare da acidosi, di perdita di autoregolazione 

del flusso cerebrale, di vasodilatazione con rischio di emorragia, e 

dall’altra l’ipocapnia che può determinare vasocostrizione e ischemia 

cerebrale.  

 

• opportuna perfusione cerebrale, che dipende dalla pressione arteriosa 

media, dalla pressione endocranica e dalle resistenze vascolari, 

determinate a loro volta dal tono arteriolare e dalla viscosità ematica. Nel 

neonato con EII è fondamentale il controllo della pressione arteriosa da cui 

dipende il CBF (flusso ematico celebrale) a causa della perdita 

dell'autoregolazione; quindi va evitata sia l'ipertensione che l'ipotensione 

mediante farmaci inotropi o reintegrazione di liquidi. 

 

 

• neuroprotezione per ridurre i danni cerebrali conseguenti all’evento 

ipossico-ischemico. La neuroprotezione è basata su:  

-normalizzazione della glicemia, che va mantenuta tra 75 e 100 mg/dl, 

per evitare sia il danno da ipoglicemia che il rischio di emorragia legato 

all'ipertonicità; 
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-controllo delle convulsioni, che rappresentano un importante fattore di 

rischio di danno cerebrale. Il fenobarbitale rappresenta tuttora il farmaco 

di prima scelta per il trattamento delle convulsioni post-asfittiche 

neonatali; 

-ipotermia, che può essere applicata in maniera selettiva attraverso casco 

refrigerato, associata a moderata ipotermia sistemica oppure sistemica 

mediante materassino refrigerante e ha lo scopo di ridurre l’edema 

vasogenico, contrastare il rilascio di citochine proinfiammatorie e di 

neuromediatori infiammatori e impedire la formazione dei radicali liberi. 

 

 

Recentemente si stanno affermando nuove strategie di trattamento, alcune delle 

quali teoriche o in via di sperimentazione: gli inibitori della produzione di radicali 

liberi, gli scavenger dei radicali stessi, gli inibitori del rilascio di glutammato, gli 

antagonisti dei recettori glutammatergici e i calcio antagonisti. 
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CAPITOLO 2 – GENERAL MOVEMENTS 

 

2.1 GENERAL MOVEMENTS: LA MOTRICITA’ SPONTANEA 

COME STRUMENTO DI VALUTAZIONE DELL’INTEGRITA’ 

DEL SISTEMA NERVOSO DEL NEONATO. 

 
Nel corso del secolo scorso, nel campo del controllo motorio, l’aumentata 

comprensione della neurofisiologia, ha portato ad un graduale passaggio dal 

concetto che, il comportamento motorio, sia in gran parte controllato da 

meccanismi riflessi, verso l’idea che la motilità sia il risultato di complessi 

meccanismi spinali o tronco encefalici. 

I cambiamenti concettuali sui meccanismi del controllo motorio, sono andati di 

pari passo con i cambiamenti delle idee sullo sviluppo motorio e sulla valutazione 

neurologica del bambino. 

 

Lo sviluppo motorio è attualmente considerato come un processo complesso in 

cui fattori geneticamente determinati e fattori guidati dall’ambiente, interagiscono 

continuamente. Il riconoscimento dell’attività neuronale spontanea come 

caratteristica fondamentale dello sviluppo della rete neuronale, ha portato a 

realizzare che l’osservazione della motricità spontanea possa essere uno strumento 

per la valutazione dell’integrità neurologica del bambino. 

L’attività neuronale generata spontaneamente ha varie conseguenze funzionali 

come la produzione della motricità spontanea e la creazione ed il mantenimento di 

reti corticali durante le fasi dello sviluppo, quando gli stimoli sensoriali non 

possono ancora essere elaborati correttamente. 

 

Il Professor Heinz Prechtl, pioniere della comprensione del movimento fetale, 

pretermine e neonatale, scoprì la stretta correlazione tra l’attività motoria 

spontanea e lo stato nervoso del feto e del neonato, tramite l’osservazione della 

qualità e della quantità dei General Movements (GMs). 
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Prechtl afferma che il rilevamento di movimenti generalizzati anormali, che si 

presuppone riflettano alterazioni dei meccanismi cerebrali sottostanti, è un metodo 

più preciso per l’identificazione precoce di bambini con deficit neurologici.  

 

 

2.2  ASPETTI METODOLOGICI PER LA VALUTAZIONE DEI 

GMs 

 
2.2.1 Descrizione della procedura di videoregistrazione  

 

Il metodo più semplice per valutare l’attività motoria è osservare direttamente ad 

occhio nudo il movimento. Tuttavia, un considerevole miglioramento della 

valutazione si raggiunge se i movimenti spontanei del neonato si osservano 

tramite la riproduzione di una registrazione video. L’osservatore valuta la 

registrazione video sulla base della sua percezione visiva Gestalt della qualità del 

movimento. Inoltre, tramite questa metodica, c’è il vantaggio dato dalla possibilità 

di ripetere la riproduzione del video anche a velocità diverse e di memorizzare le 

registrazioni per la documentazione e la consultazione futura. 

 

Per fornire una valutazione attendibile dei GMs, la procedura di registrazione 

deve essere standardizzata. Il bambino, comodamente vestito, preferibilmente con 

le braccia e le gambe nude, è videoripreso in posizione supina. La temperatura 

della stanza deve essere confortevole, appropriata all’età del bambino e 

all’abbigliamento. Questo perché, se la temperatura ambientale è troppo bassa o 

troppo elevata, andrà ad influenzare lo stato comportamentale del bambino e la 

qualità del movimento stesso. 

Per la corretta analisi dei GMs, è sconsigliato continuare la registrazione durante 

episodi prolungati di agitazione e di pianto, durante la sonnolenza ed episodi di 

singhiozzo. Non è possibile giudicare correttamente la qualità dei GMs neppure se 

il bambino succhia il ciuccio, in quanto calmare il neonato con questo strumento 

porta all’acquisizione della cosidetta “postura da suzione” (braccia flesse, pugni 

chiusi, gambe estese). 
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In caso di agitazione prolungata e pianto, la registrazione deve essere interrotta, 

per essere poi riavviata solo dopo che il bambino è stato placato.  

 

La valutazione si basa sulla percezione gestaltica visiva globale, che è uno 

strumento potente, ma vulnerabile dell’analisi di fenomeni complessi: dev’essere 

evitata l’attenzione al dettaglio. Anche l’interferenza ambientale può mettere a 

repentaglio la percezione gestaltica dell’osservatore: la valutazione dovrebbe 

infatti essere seguita senza segnale acustico e dovrebbero essere evitati la presenza 

nel video di accompagnatori, l’immagine allo specchio del neonato, la presenza di 

oggetti colorati. 

 

Per quanto riguarda la posizione della videocamera, la migliore vista del bambino 

si ottiene filmando la metà sagittale o lateralmente da sopra. In ogni caso, 

l’operatore deve essere in grado di vedere la faccia del bambino per assicurarsi, ad 

esempio, che determinati movimenti a scatto non siano dovuti ad un episodio di 

pianto. Per i bambini di età superiore ad 1 mese è necessario evitare che la 

telecamera attragga l’attenzione del bambino.  

 

Si consiglia di non registrare GMs durante i primi tre giorni dopo la nascita 

poiché, durante questi giorni, si hanno molte più variazioni fisiologiche rispetto a 

periodi successivi. Inoltre, vi è anche un’instabilità iniziale degli stati 

comportamentali con cambiamenti rapidi dal sonno quieto al pianto e ciò può 

interferire con una corretta osservazione dei GMs.  

 

 

2.2.2 Gms e stati comportamentali  

 

Nel neonato sono presenti cinque stati comportamentali: due nello stato di sonno, 

il sonno profondo (stato 1) e il sonno REM (stato 2), e tre nello stato di veglia, la 

veglia tranquilla (stato 3), la veglia (stato 4) e il pianto (stato 5). 

Due studi [Hadders-Algra & Groothuis, 199; Hadders-Algra et al., 2009], hanno 

analizzato la variazione dell’espressione dei GMs nei diversi stati 
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comportamentali. Le derivanti scoperte hanno mostrato che il GMs sono stato-

specifici e che c’è una significativa differenza di qualità tra GMs in ogni stato 

comportamentale.  

L’integrità della qualità dei GMs può essere valutata nello stato di sonno REM e 

nello stato di veglia. Tuttavia, la qualità migliore dei GMs è stata trovata nello 

stato 4 (stato di veglia), dove si osserva la fluidità e l’eleganza dei movimenti 

spontanei normali. 

 In generale, posiamo affermare che nel neonato i GMs si verificano in 4 dei 5 

stati comportamentali, sono assenti soltanto nello stato di veglia tranquilla (stato 

3).  

 
2.2.3 La selezione dei GMs 

 
La durata della registrazione dipende dall’età del bambino. Per raccogliere circa 

tre GMs, in modo da ottenere un giudizio affidabile, di solito i neonati pretermine 

vengono ripresi dai 30 ai 60 minuti, indipendentemente dal fatto che il bambino 

sia sveglio o addormentato. 

La selezione di più di un GMs è importante poiché la ridondanza necessaria 

aumenta il corretto giudizio. Va notato che GMs patologici sono costantemente 

anormali durante una registrazione. 

 

Dall’età del termine in poi, sono di solito sufficienti dai 5 ai 10 minuti di 

registrazione. E’ più utile se le registrazioni sequenziali, prese a diverse età del 

neonato, vengono memorizzate su uno stesso nastro di valutazione per la 

documentazione del singolo corso di sviluppo. 

 

Una traiettoria di sviluppo individuale documenta, preferibilmente, due o tre 

registrazioni del periodo pretermine (tre sequenze GMs ciascuna), una 

registrazione all’età del termine o all’età post-termine precoce o entrambe, e 

almeno una registrazione tra le 9 e le 15 settimane post-termine. La traiettoria di 

sviluppo individuale, indica la coerenza o meno dei risultati normali o patologici.  
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2.3 DEFINIZIONE E CLASSIFICAZIONE DEI GMs normali  

 
Il sistema nervoso umano, nelle fasi iniziali del suo sviluppo, genera una varietà 

di pattern motori in modo endogeno, ovvero senza essere costantemente attivato 

da stimoli sensoriali specifici. 

 

Fin dagli anni ’70, Prechtl e i suoi colleghi, focalizzarono l’attenzione sulla 

motilità spontanea del feto osservata tramite la tecnica ecografica. Il movimento 

spontaneo poteva essere distinto in sequenze di movimenti costanti per la loro 

forma e quindi riconoscibili nel tempo ogni volta che si verificavano. Prechtl 

definì questa sequenza di movimenti “pattern di movimento”. I pattern 

indentificati da Prechtl nel feto sono: sussulti, GMs, movimenti isolati degli arti, 

contrazioni (twitches), stiramenti, movimenti respiratori, singhiozzi, sbadigli, 

rotazioni del capo, flessioni del capo e movimenti di suzione e deglutizione. 

Questi pattern di movimenti endogeni continuano senza variazioni anche dopo la 

nascita, a prescindere da quando questa avviene infatti,  né l’ambiente intrauterino 

né quello extrauterino sembrano essere fattori influenti.  

 

Il più frequente, il più complesso e dunque il più sensibile dei pattern motori è 

costituito dai GMs. Essi compaiono a partire dalla nona alla dodicesima settimana 

di età post-mestruale (PMA) e continuano ad essere osservabili fino ai 5-6 mesi di 

età post-termine. Si caratterizzano per essere complessi e differenziati fin dal loro 

primo apparire nella vita fetale.  

 

I GMs sono movimenti endogeni e attivi che riflettono la maturazione del sistema 

nervoso centrale, sono spontanei ed il loro repertorio è ricco e complesso. 

Il sistema nervoso del feto produce e genera questi pattern di movimento senza 

bisogno di essere stimolato.  
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I GMs sono rappresentati da una serie di movimenti grossolani di ampiezza e 

velocità variabili che coinvolgono tutte le parti del corpo, ma mancano di una 

sequenza distintiva delle parti del corpo partecipanti.  

In particolare, i GMs interessano il corpo intero in una sequenza variabile di 

braccia, gambe, collo e tronco; decrescono in intensità, forza e velocità ed hanno 

un inizio ed una fine graduali.  

Rotazioni lungo l’asse degli arti e piccole modificazioni nella direzione del 

movimento, li rendono fluenti ed eleganti, rendendo ragione della loro 

complessità e variabilità.  

 

Straordinariamente, i GMs sono tra i primi movimenti che il feto umano sviluppa 

e insorgono prima dei movimenti isolati degli arti. Poco si conosce circa i 

cambiamenti maturativi dei GMs durante i primi due trimestri di gravidanza. Da 

circa 28 settimane di età postmestruale (PMA) fino a 36-38 settimane PMA, i 

GMs sono caratterizzati da un’abbondante variabilità, includendo molte 

inclinazioni pelviche e movimenti del tronco. 

Da 36 a 38 settimane i GMs variabili dell’età pretermine, si modificano nei 

cosidetti writhing GMs. In confronto ai GMs pretermine, i writhing GMs 

appaiono alquanto più lenti e mostrano una minor partecipazione della pelvi e del 

tronco.  

Un secondo cambiamento nella forma dei GMs, si verifica all’età di 6-8 settimane 

post-termine. A questa età il carattere writhing dei GMs scompare ed è sostituito 

da un fluire continuo di movimenti piccoli ed eleganti: i fidgety GMs. 

 

I GMs sono, infatti, classificati in due tipi: writhing movements (WMs) e fidgety 

movements (FMs). 

I WMs sono presenti dal periodo fetale a quello postnatale, approssimativamente 

fino a 2 mesi dopo il termine. I WMs normali si caratterizzano per la loro 

variabilità (ampiezza, velocità, forza ed intensità), complessità (movimenti di 

contorsione) e fluidità (coinvolgimento di tutto il corpo). 
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Essi sono caratterizzati da un’ampiezza che va da piccola a moderata e da una 

velocità che va da lenta a moderata anche se, occasionalmente, possono dirompere 

movimenti di estensione veloci e ampi soprattutto nelle braccia. 

 Tipicamente tali movimenti sono di forma ellittica che danno quasi l’impressione 

di un movimento di contorsione. I WMs spariscono progressivamente e, ad un’età 

compresa tra le 6 e le 9 settimane post-termine, vengono sostituiti da movimenti 

delle parti distali e prossimali del corpo chiamati fidgety movements (FMs).  

 

I FMs sono movimenti circolari di piccola ampiezza, velocità moderata e variabile 

accelerazione del collo, del tronco e degli arti in tutte le direzioni. Sono continui 

nel neonato sveglio, eccetto durante l’attenzione focalizzata. Possono verificarsi in 

concomitanza con altri movimenti grossolani come scalciare, dimenarsi, oscillare 

e come movimenti di strisciamento delle braccia o di “pleasure burst” (scalciare 

con gli arti inferiori e simultaneamente dare un colpo verso il basso con le braccia, 

spesso sorridendo spontaneamente). 

I FMs si possono già osservare a 6 settimane post-termine, ma maturano a 9 

settimane e sono presenti fino a 15 o al massimo 20 settimane. Questa fascia di età 

vale per i neonati a termine così come per i neonati pretermine dopo opportuna 

correzione dell’età. Inizialmente si verificano come eventi isolati, gradualmente 

aumentano in frequenza per poi diminuire di nuovo. 

 

2.4 DEFINIZIONE E CLASSIFICAZIONE DEI GMs 

ANORMALI 

 
Numerosi studi hanno dimostrato che le lesioni cerebrali influiscono sulla qualità 

piuttosto che sulla quantità dei General Movements. 

La qualità dei GMs è probabilmente modulata da vie corticospinali o reticolo 

spinali e quindi può essere alterata da danni a queste strutture. Un’interruzione 

delle proiezioni corticospinali da parte di lesioni periventricolari della capsula 

intera causate da lesioni emorragiche o ipossico-ischemiche, porta a GMs 

patologici.  
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Se il SNC subisce danni, i GMs perdono le loro tre caratteristiche: fluidità, 

varibilità e complessità. 

I movimenti complessi sono movimenti durante i quali il bambino produce 

attivamente frequenti cambiamenti di direzione delle parti del corpo partecipanti. I 

cambiamenti della direzione del movimento sono provocati da combinazioni 

continuamente variabili di flesso-estensione, abuzione-adduzione ed 

endorotazione-esorotazione delle articolazioni coinvolte. 

 

La variabilità dei GMs rappresenta la variazione temporale dei movimenti; ciò 

significa che nel tempo il bambino produce continuamente nuovi pattern di 

movimento. Quindi, i parametri primari della qualità dei GMs valutano proprio la  

variazione del movimento. Ciò si correla con l’idea che la variabilità sia una 

caratteristica fondamentale della funzione del sistema nervoso giovane e sano e 

caratteristica fondamentale della funzione del sistema nervoso giovane e sano e 

chi la stereotipia sia invece segno distintivo precoce di una disfunzione celebrale.  

 

Si possono distinguere quattro classi di qualità di GMs: due forme di GMs 

normali, ovvero di tipo normale-ottimale (normal-optimal) e normale-subottimale 

(normal-suboptimal); due forme di GMs patologici ovvero i lievemente patologici 

(mildly abnormal ) o i decisamente patologici (definitely abnormal). 

 

I GMs normali-ottimali sono abbondantemente variabili, complessi e fluenti. 

Movimenti normali ottimali sono relativamente rari; solo il 10-20% dei neonati a 

termine di 3 mesi di età mostra GMs di tale qualità. La maggior parte dei bambini 

mostra movimenti normali-subottimali, che sono sufficientemente variabili e 

complessi ma non fluenti. 

I GMs lievemente patologici sono insufficientemente variabili e complessi e non 

fluenti, mentre i GMs decisamente patologici sono praticamente privi di 

complessità, variabilià e fluidità.  

Questa classificazione in quattro categorie di qualità è piuttosto artificiale infatti, 

la qualità del movimento è un continuum, con movimenti complessi, variabili e 

fluenti da un lato e all’altro estremo movimenti molto stereotipati. 
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I GMs patologici hanno o un repertorio molto povero (poor repertoire) o sono 

crampiformi-sincroni (cramped-synchronised) o caotici. Questa definizione vale 

per i GMs pretermine e per i GMs writhing. I GMs fidgety possono essere 

presenti e normali, patologici o assenti. 

 

Un pattern GMs tipo poor repertoire è l’anomalia più comune e si verifica nel 

periodo pretermine, al termine e nel post-termine. La sequenza di movimento dei 

segmenti corporei è monotona e ripetitiva. Il valore predittivo dei GMs poor 

reperotoire è basso perché la caratteristica poor repertoire può essere seguita da 

movimenti tipo fidgety normali, anormali o assenti. 

 

Anche i GMs tipo cramped-synchronized sono indicatori di grande anormalità. In 

particolare, quando un neonato mostra GMs cramped-synchronized solo 

occasionalmente, nell’ambito di un repertorio di movimenti che mostrano un certo 

grado di variabilità e di complessità, la qualità dei GMs può essere classificata 

come lievemente patologica. Però, quando il bambino mostra spesso un pattern 

cramped-synchronized la qualità dei GMs dovrebbe essere considerata 

decisamente patologica.  

I movimenti in questo caso appaiono rigidi e mancano del carattere di fluidità ed 

eleganza: tutti muscoli del tronco e degli arti si contraggono e si rilassano 

simultaneamente. Se il carattere crampiforme in sincrono persiste per settimane ed 

è accompagnato e\o seguito dall’assenza di movimenti di tipo fidgety è verosimile 

che l’outcome sia una paralisi cerebrale di tipo spastico. 

 

I GMs caotici sono movimenti di tutti gli arti di grande ampiezza che si verificano 

in ordine caotico senza fluidità e scorrevolezza, appaiono sempre bruschi e si 

possono osservare durante l’età pretermine, a termine e all’inizio del post termine, 

ma sono piuttosto rari: i neonati con GMs caotici spesso sviluppano cramped-

synchronized poche settimane più tardi. 
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I movimenti fidgety patologici appaiono come movimenti fidgety normali, ma la 

loro ampiezza, velocità, il loro essere spasmodico sono moderatamente o 

fortemente esagerati. Essi sono rari ed il loro valore predittivo è basso. 

 

Si parla di assenza di movimenti fidgety se i movimenti non sono mai osservati 

dalle 9 alle 20 settimane post-termine. L’assenza di questi è altamente predittiva 

per lo sviluppo di successivi deficit neurologici, particolarmente per lo sviluppo di 

paralisi cerebrale infantile.  

 

L’assenza di FMs permette la selezione di pazienti a rischio di paralisi cerebrale, 

con una sensibilità del 95% ed una specificità del 96%. L’assenza di FMs 

dovrebbe porre l’attenzione sui rischi di paralisi cerebrale, ritardo nello sviluppo 

motorio o disordini motori minori.  

 

 

 

 

CAPITOLO 3- CAMPI DI UTILIZZO DEI GMs AD OGGI E 

PROSPETTIVE FUTURE 

 

3.1 VANTAGGI DELLA VALUTAZIONE DEI GMs 

 
Come già precedentemente visto, l’osservazione e la valutazione dei GMs risulta 

essere un valido strumento predittivo per la diagnosi precoce di paralisi cerebrale. 

La volta metodologica risiede, infatti, nella possibilità di individuare il rischio di 

PCI molto prima di quanto fosse possibile in precedenza. Inoltre, rispetto alle altre 

metodologie cliniche e strumentali, risulta essere una procedura totalmente non 

invasiva, di facile apprendimento e priva di costi. 

La possibilità di effettuare una diagnosi precoce di deficit neurologici maggiori, 

consente di intervenire molto prima che le caratteristiche patologiche delle paralisi 

celebrali si sviluppino. 
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E’ ancora molto improbabile che questi interventi impediscano lo sviluppo di 

paralisi cerebrale, ma ad oggi possiamo affermare che la valutazione dei GMs può 

aiutare a prevenire deficit secondari come contratture e altre forme di immobilità.  

 

 

 

3.2 OSSERVAZIONE DEI GMs E PROGNOSI DEL TIPO E 

GRAVITA’ DELLA PARALISI CELEBRALE INFANTILE 

(PCI)  
 

 

Il nuovo approccio di semeiotica neonatale basato sull’osservazione dei GMs 

sembra essere molto predittivo per la diagnosi e la prognosi precoce di PCI. 

Diversi studi, hanno indagato sulla possibilità di predire fin dalle prime settimane 

di vita post-termine, non solo la presenza di un disturbo neuromotorio che evolve 

verso la PCI, ma anche il suo tipo e la sua gravità. 

 

 

3.2.1 Cramped-syncronized GMs e assenza di FMs: paralisi cerebrale spastica  

 

In uno studio di 84 neonati pretermine con lesioni celebrale indicate 

dall’ecografia, il professor Ferrari e i suoi collaboratori hanno confermato che il 

pattern cramped-syncronized, se consistente nel tempo o predominante nel 

periodo che va dalla nascita fino ai 3-4 mesi post-termine, è in grado di predire in 

modo specifico la PCI spastica. Inoltre, l’epoca di comparsa di questo pattern 

sembra in grado di predire il grado di severità del disturbo neuromotorio: più 

precoce e la comparsa di questo pattern, più grave sarà il disturbo funzionale. 

In questo studio, l’osservazione dei GMs ha dimostrato una sensibilità del 100% e 

una specificità del pattern cramped-synchronised variabile dal 92,5% al 100%, 

che è molto più alta della specificità dell’esame neurologico tradizionale. 
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In questo stesso studio, compare anche un altro marker precoce per il successivo 

sviluppo di paralisi celebrale: il 98% dei bambini che non avevano mai mostrato 

fidgety movements, avevano poi sviluppato una PCI. 

GMs cramped-synchronised transitori portavano ad una PCI se i fidgety 

movemets erano assenti mentre, se GMs cramped-synchronised transitori erano 

seguiti da fidgety movements normali, l’oucome neurologico era normale. 

Quindi, i segni precoci specifici di una successiva PCI sono GMs cramped-

synchronised costantemente presenti e\o l’assenza di fidgety movements. 

Entrambe queste qualità patologiche dei GMs possono essere viste ad un’età in 

cui non ci sono ancora evidenze di PCI ad un esame neurologico standard, vale a 

dire che, già a partire dalla vita fetale in poi o dalla nascita pretermine o a termine 

fino al terzo mese post-termine. 

 

 

 

 

3.2.2 GMs come marker precoce di paralisi cerebrale di tipo discinetico  

 

Fino al secondo mese post-termine, il bambino che diventerà in seguito 

discinetico mostra movimenti circolari delle braccia e apertura a ventaglio delle 

dita. Tipicamente questi movimenti anormali rimangono fino ad almeno cinque 

mesi dopo il termine. I movimenti circolari patologici delle braccia unilaterali o 

bilaterali sono rotazioni, a partenza dalla spalla, monotone e lente. In particolare, 

la monotonia nella velocità e nell’ampiezza e la qualità più caratteristica dei 

movimenti circolari delle braccia. 

Da tre mesi in poi, la mancanza di movimenti verso la linea mediana, in 

particolare il contatto piede- piede, è un altro ulteriore segno specifico presente 

nei casi di discinesia futura. 

In comune ad entrambi i casi di paralisi (spastica e discinetica) è l’assenza di 

fidgety movements e l’assenza di movimenti antigravitari, ovvero il sollevamento 

delle gambe durante il terzo e fino al quinto mese. 
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La valutazione qualitativa della motricità spontanea ha permesso di identificare 

soggetti ad alto rischio per la PCI di tipo discinetico fin dalle prime settimane, 

permettendo di distinguerli dai neonati a rischio per la PCI spastica. Questi 

risultati sono molto significativi da un punto di vista clinico in quanto questi due 

tipi di paralisi necessitano molto precocemente di un tipo di trattamento 

differenziato. 

 

 

3.3 PRECAUZIONI E LIMITI NELL’USO DEI GMs 
 

 

Nella pratica clinica, l’osservazione e la conseguente valutazione dei GMs, 

nonostante i numerosi vantaggi, risulta essere influenzata da diversi fattori 

ambientali e intrinsechi dell’osservatore stesso. Questo perché, nonostante i GMs 

siano endogeni e difficilmente influenzati dalla stimolazione ambientale, per 

quanto riguarda la loro osservazione, qualsiasi tipo di stimolo esterno può 

interferire con la percezione gestaltica dell’osservatore. 

Tra i fattori influenti, primo fra tutti, vi è la stanchezza che risulta interferire in 

modo rilevante, dunque, l’osservatore, non dovrebbe mai fare una valutazione per 

un tempo superiore ai 45 minuti senza prendere una pausa. Inoltre, se la 

valutazione prevede la visione di registrazioni anormali in serie, è consigliato 

guardare una registrazione normale di volta in volta per ricalibrare la percezione 

gestaltica. 

 

Un’altra difficoltà è stata riscontrata nel caso in cui si ci trovi davanti ad una 

malattia sistemica che non coinvolga il cervello, ma che possa minimare una 

compromissione della qualità dei GMs simile a quella che si ha nella disfunzione 

cerebrale. Un’esempio è la setticemia, infatti, in un primo momento, i GMs di un 

neonato con setticemia potrebbero essere confusi con GMs di tipo poor 

repertoire. Tuttavia, la richezza di complessità e di variabilità, soprattutto nella 

sequenza di movimenti delle varie parti del corpo, risulta ben diversa da un 

repertorio veramente scarno dei GMs poor repertoire. Infatti, i GMs di neonati 
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con infezione grave, hanno solo un carattere pigro con una bassa velocità di 

movimenti quindi è possibile discriminare tra GMs anormali dovuti a lesioni 

cerebrali e GMs pigri dovuti ad infezione sistemica grave in quanto la complessità 

è considerata la principale caratteristica di GMs normali. 

 

Per l’osservatore meno esperto, potrebbe essere anche difficile distinguere tra 

GMs anormali e convulsioni. I GMs poor repertoire mostrano una sequenza 

monotona delle componenti motorie successive che ricorda i movimenti 

stereotipati delle convulsioni. Allo stesso modo, alcuni GMs cramped 

synchronized possono ricondurre erroneamente alla postura tonica di crisi focali o 

generalizzate. A tal proposito, ricordiamo che GMs anormali sono monotoni nella 

loro sequenza, ma non sono mai stereotipati allo stesso grado delle crisi 

convulsive ed, inoltre, movimenti tipici delle crisi convulsive quali movimenti 

anormali degli occhi o movimenti orali-buccali-linguali, non si vedono mai 

durante GMs poor repertoire o cramped-synchronized. Infine, se l’osservazione 

clinica non riesce a differenziare in maniera chiara convulsioni e GMs anormali, 

può essere d’aiuto una registrazione EEG. 

 

 

3.4 COMPETENZE E QUALIFICA PER L’OSSERVATORE DI GMs 

 

Alla luce di tutte le limitazioni e difficoltà descritte in precedenza, si evince che 

colui che si accinge ad osservare i General movements deve aver acquisito 

competenze specifiche, nonché una qualifica a livello professionale. 

Ad oggi, sono offerti numerosi corsi post-laurea con lo scopo di ottenere la 

qualifica necessaria all’osservazione dei GMs. 

Questi corsi sono rivolti, oltre che ai laureati in Medicina e Chirurgia, anche ad 

altre figure in ambito sanitario come fisioterapisti, psicomotricisti dell’età 

evolutiva, ma soprattutto ad infermieri ed infermieri pediatrici.  

Si tratta di corsi formativi in cui, grazie a lezioni teoriche, ma soprattutto grazie ad 

attività pratiche, il professionista sanitario acquisisce, non solo le competenze 

volte ad una corretta osservazione della motilità spontanea, ma anche una 
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formazione supplementare per la correzione del giudizio con l’analisi di dettagli di 

valutazione, di una corretta terminologia nonché dell’applicazione delle singole 

traiettorie di sviluppo. 

 

 

3.5 CENNI SULLE NUOVE TECNICHE DI VALUTAZIONE 

AUTOMATIZZATA DEL MOVIMENTO NEL NEONATO 

 

 
Nonostante i buoni livelli di affidabilità raggiunti dall’osservatore con la 

valutazione dei GMs, permane sempre un certo grado di soggettività e 

l’esperienza nell’interpretazione migliora soltanto con il tempo e la pratica.  

Questi limiti nell’individuazione precoce dei deficit motori in neonati ad alto 

rischio hanno portato a tentare l’applicazione di tecnologie di riconoscimento 

automatizzato del movimento tramite rilevamento diretto o indiretto.  

Il primo comprende la registrazione del movimento tramite sensori posizionati sul 

paziente, ovvero dispositivi miniaturizzati collegati agli arti, o tramite sistemi di 

monitoraggio magnetico. Il sistema di registrazione indiretto utilizza, invece, 

dispositivi posizionati nell’ambito dell’ambiente di valutazione, come 

videocamere o registrazioni in 3D. 

Recenti tecnologie di analisi attraverso filtri cromatici e di profondità 

hanno anche permesso l’analisi del movimento senza la necessità di applicare 

sensorisul soggetto, risultando pertanto sistemi fedeli, touchless ed a minima 

influenza riguardo l’espressività del movimento spontaneo. 

Il principale vantaggio della valutazione automatizzata indiretta del movimento 

è la possibilità di registrazione di dati spaziali oltre a quelli temporali, che danno, 

per esempio, accesso diretto a informazioni postura-correlate. 

Al contrario, l’approccio diretto ha tipicamente una risoluzione temporale più 

alta, consentendo valutazioni più dettagliate, che sono importanti per analizzare 

in profondità i cambiamenti subdoli che possono precedere lo sviluppo di PCI. 

In considerazione di quanto appena detto, sono stati sviluppati nuovi approcci 

combinano entrambi questi metodi, diretti ed indiretti, in modo da 



 

 30 

garantire una buona risoluzione sia spaziale che temporale, a costi ragionevoli 

e con il minimo sforzo per l’applicazione pratica, ottenendo al contempo 

un’analisi del movimento altamente fedele. 

Esistono però molti limiti nell’utilizzare questa tecnologia in ambito neonatale, 

in particolare, le dimensioni, la fragilità, la vulnerabilità, l’imprevedibilità e la 

diversificazione dello schema motorio dei neonati devono essere presi in 

considerazione. Inoltre, la valutazione automatizzata del movimento deve essere 

abbastanza sensibile e affidabile in modo da individuare le minime variazioni 

del movimento che sono alla base della diagnosi clinica. 

L’applicazione di queste tecnologie deve, inoltre, inserirsi nell’ambito di una 

collaborazione inter-disciplinare, che includa una combinazione di metodi tra 

cui la valutazione neurologica, la valutazione della motricità spontanea e le 

tecniche di imaging, in modo da incrementarne il valore predittivo sia in senso 

positivo che negativo. Considerando l’elevato numero di complessi fattori che 

interessano il neurosviluppo e la difficoltà nella valutazione della plasticità 

neuronale, la possibilità di predire lo sviluppo di paralisi cerebrale in bambini a 

rischio, non può di fatto basarsi su un singolo metodo di valutazione. 

Inoltre, applicazione delle tecnologie avveniristiche descritte può così portare non 

solo all’identificazione precoce dei neonati a rischio di sviluppare deficit 

motori, ma potrebbe anche essere utile nella valutazione di terapie volte a 

modificare lo sviluppo cerebrale. 
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PARTE SPERIMENTALE 

 

CAPITOLO 4- STUDIO OSSERVAZIONALE SULL’ANALISI 

DEI GMs NELLE PRIME ORE DI VITA 

 

4.1- INTRODUZIONE ALLO STUDIO 

 
Dai dati emersi in letteratura, l’efficacia, la sensibilità e il valore prognostico della 

valutazione dei General Movements sono stati confermati in epoca fidgety, 

ovvero tra le 8 e le 20 settimane. Dall’analisi di numerosi studi, infatti, il valore 

dell’osservazione dei movimenti fidgety fornisce importanti informazioni 

prognostiche per l’evoluzione neurologica a lungo termine, molto prima che 

compaiano i classici segni neurologici. Bisogna, infatti, ricordare l’importante 

correlazione tra presenza di movimenti fidgety normali ed evoluzione neurologica 

anch’essa normale, anche in soggetti in cui le neuroimmagini facevano ipotizzare 

un outcome negativo. 

Data la confermata sensibilità della valutazione qualitativa dei General 

movements in epoca fidgety, è stato progettato e attuato l’ “Assessment of Motor 

Repertoire”. Alcuni parametri quali la qualità dei FMs, l’adeguatezza età-specifica 

del repertorio motorio, la presenza e la normalità dei pattern di movimento e 

posturali e la qualità del repertorio motorio (normale o anormale) tra i 3 e i 5 mesi 

post-termine, danno le basi per il calcolo del motor optimality score che prevede 

un punteggio massimo di 28 per la valutazione di ciascun parametro.  
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(Fig.2) Assessment of Motor Repertoire- 3 to 5 Months (2) 
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In merito, invece, alla valutazione dei GMs prima dell’inizio dei movimenti 

fidgety, sappiamo che anch’essa ha un’elevata sensibilità, ma presenta una 

specificità inferiore. 

Nonostante i GMs si collochino tra i primi movimenti umani osservabili anche in 

epoca fetale, in letteratura mancano evidenze scientifiche sufficienti riguardo 

l’utilità di una valutazione della motilità spontanea nei primi giorni di vita, 

ovvero, ancora in epoca writhing movements. 

 

Alla luce di quanto appena detto, è stato condotto uno studio osservazionale su un 

piccolo campione di nati a termine con diagnosi di encefalopatia ipossico-

ischemica di grado variabile presso l’ U.O. di Terapia Intensiva e Patologia 

Neonatale dell’Università “Luigi Vanvitelli”.   

 

 

4.2- OSSERVAZIONE E VALUTAZIONE DEI CASI CLINICI  

 

 
Le osservazioni e le valutazioni effettuate sul campione di nati a termine sono 

tutte riconducibili ai primi giorni di vita, dunque in epoca writhing. 

Ricordiamo che i writhing movements WMs, sono osservabili, nel neonato a 

termine, fino alle 6-9 settimane di vita. Si caratterizzano come movimenti di 

ampiezza variabile da piccola a media, velocità bassa o moderata e sono di forma 

tipicamente ellittica. Essi comprendono la flessione, estensione e rotazione su tutti 

i piani dello spazio, rendendoli simili a degli stiracchiamenti. Si tratta di veri e 

propri movimenti contorsivi, caratteristica da cui deriva il nome stesso “writhing”.  
 

Sulla base delle conoscenze in merito alle caretteristiche normali di questa 

tipologia di movimenti, sono stati osservati in totale 3 neonati a termine mediante 

le principali indicazioni in merito all’osservazione della motilità spontanea del 

neonato. 
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Ciascun neonato è stato videoripreso  in posizione supina con arti superiori e 

inferiori scoperti e posto in incubatrice, dunque in un ambiente con temperatura 

ottimale e controllata in base all’età gestazionale del neonato. In particolare, 

quest’ultimo parametro in merito alla temperatura sappiamo essere di 

fondamentale importanza poiché, nonostante i GMs sono movimenti endogeni e 

difficilmente influenzabili, possono presentare alterazioni in caso di sensazione di 

eccessivo caldo o freddo. 

 

Le videoregistrazioni hanno permesso di valutare vari aspetti inerenti al repertorio 

motorio del bambino quali: la presenza o l’assenza e la normalità o anormalità dei 

vari pattern di movimento e posturali e la qualità dei movimenti stessi.  

In particolare, i parametri valutati riguardano: 

 

• complessità del movimento: il bambino deve produrre attivamente 

movimenti con frequenti variazioni delle parti del corpo coinvolte e delle 

combinazioni di flessione\estensione, adbuzione\adduzione ed 

endorotazione\extrarotazione delle articolazioni che partecipano al 

movimento; 

 

• variabilità del movimento: il bambino deve produrre nel tempo pattern di 

movimento sempre nuovi; 

 

• fluidità: movimenti variabili da lenti a medi con occasionali interruzioni 

da parte di movimenti veloci, ampi ed ellittici dei muscoli estensori delle 

braccia. 

 

 

 
Inizialmente, è stata valutata qualitativamente e quantitativamente la motilità 

spontanea di due neonati a termine con diagnosi di encefalopatia ipossico-

ischemica rispettivamente di grado severo e di grado lieve. 
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Questa scelta di due neonati con diagnosi di medesima patologia, ma di grado 

differente, dunque con diversa tipologia e gravità di danno neurologico, ha 

permesso di osservare e confrontare al meglio le eventuali similitudini e\o 

differenze nel movimento influenzato, inevitabilmente, dalle lesioni celebrali 

presenti al momento della videoregistrazione. 

 

Il primo caso clinico preso in analisi è quello di un neonato di encefalopatia 

ipossico-ischemica grave in cui è possibile notare, anche a primo impatto, in 

maniera evidente l’anormalità posturale e del movimento. 

 

Il neonato si presenta in stato di sonno con occhi chiusi, posizione monotona a 

rana e con una caratteristica assenza di movimenti spontanei. 

Si può notare una scarsa reattività agli stimoli esterni che non influenzano 

particolarmente lo stato comportamentale del neonato. Gli arti superiori ed 

inferiori sono mantenuti prevalentemente in abduzione con pugni chiusi 

determinando una conseguente assenza di movimenti di apertura e chiusura delle 

mani e sventolamento delle dita.  

 

Il secondo caso clinico, messo a confronto con il precedente, riguarda un neonato 

anch’esso a termine, con diagnosi di encefalopatia ipossico-ischemica di grado 

moderato. 

Anche in questo caso lo stato comportamentale in cui si prova il neonato è lo stato 

di sonno con occhi chiusi e scarsa reattività agli stimoli esterni che non 

influenzano in maniera significativa lo stato comportamentale. 

Gli arti superiori sono in abduzione con pugni chiusi e vi è assenza di movimenti 

di apertura e chiusura delle mani e sventolamento delle dita. Gli arti inferiori sono 

in adduzione senza particolari variazioni di movimento. Anche per quanto 

riguarda il capo i movimenti sono assenti: non vi è complessità e variazione della 

rotazione.  
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In entrambi i caso osservati, dunque, mancano le caratteristiche di fluidità ed 

eleganza di GMs normali: non vi è variabilità di direzione, forza, ampiezza e 

velocità dei movimenti che risultano, invece, scarsi e monotoni.  

 

 

 

L’ultimo caso clinico preso in analisi, riguarda un neonato con diagnosi di 

encefalopatia ipossico-ischemica di grado moderato la cui videoregistrazione è 

stata effettuata post trattamento terapeutico. In particolare, il neonato ha 

necessitato di supporto respiratorio con ventilazione meccanica invasiva per 5 

giorni e di trattamento neuroprotettivo con ipotermia terapeutica iniziata ad un’ora 

di vita e proseguita per 72 ore. 

 

La scelta di valutare un neonato immediatamente dopo l’effettuazione di 

trattamento neuroprotettivo con ipotermia, vuole porre l’attenzione sulla possibile 

utilià  dell’osservazione e dello studio dei General Movements anche come 

ulteriore strumento di valutazione dell’efficacia ottenuta dal trattamento 

terapeutico stesso.  

 

Osservando i pattern motori e posturali di questo neonato, possiamo notare una 

qualità della motilità spontanea prevalentemente normale.  

Il bambino si presenta in stato di veglia attiva con occhi aperti, capo ruotato, arti 

superiori in adduzione e abduzione con pugni chiusi, arti inferiori addotti o estesi. 

 

 

E’ possibile notare pattern di movimento normali, quali:  

 

• agitazione scomposta degli superiori con apertura e chiusura delle mani e 

sventolamento delle dita; 

• movimenti isolati di un arto; 

• movimenti di pedalamento degli arti inferiori; 

• stiramenti; 
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• torsione, contorcimento e agitazione di collo, tronco e arti. 

 

 

In generale, i movimenti osservati presentano variazioni di direzione, forza, 

ampiezza e velocità, ovvero tutte caratteristiche tipiche di pattern motori non 

patologici. 

 

Data quindi l’evidente correlazione tra efficacia ottenuta dal trattemento 

ipotermico e conseguente normalizzazione dei General Movements, è possibile 

sottolineare e porre attenzione sull’efficacia valutativa della motilità spontanea 

anche in termine di valutazione di recupero del danno neurologico stesso.  

 

 

 

4.3- LIMITI E PROSPETTIVE FUTURE 

 

La scelta di effettuare una valutazione della motilità spontanea nelle prime ore di 

vita presenta, però numerosi limiti: essa deve tener conto, infatti, che la qualità e 

le caratteristiche di questa sono influenzate dalla condizione clinica in cui si trova 

il neonato.  

Come abbiamo visto, i pattern motori tendono a cambiare in maniera significativa 

in base all’andamento clinico del bambino e all’efficacia del tipo di trattamento 

utilizzato.  

Possiamo dunque affermare che, in caso di miglioramento della patologia, il 

margine di recupero in questi pazienti , per quanto concerne la motilità, risulta 

essere molto alto quindi, GMs valutati in tempi diversi e confrontati tra loro 

possono essere totalmente differenti.  

 

Un neonato con diagnosi di encefalopatia ipossico-ischemica può presentare, nei 

primi giorni di vita, pattern motori decisamente patologici e scarsi che, rivalutati a 
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distanza di un certo lasso di tempo e dopo il trattamento terapeutico, possono 

assumere caratteristiche assolutamente normali o quasi normali. 

 

Risulta quindi che, l’osservazione dei GMs durante le prime ore vita ,può 

rappresentare un ampliamento di quello che è l’esame neurologico del bambino 

per caratterizzare lo stato clinico stesso e per sottolineare ulteriormente l’efficacia 

del trattamento terapeutico eseguito, ma non assume un valore prognostico 

efficace riguardo quello che sarà l’outcome neurologico a lungo termine del 

bambino a causa della variabilità della motilità stessa. 

 

 

Questo studio vuole creare una possibile prospettiva futura riguardo la scelta di un 

corretto timing di osservazione dei General Movements e la possibilità di 

standardizzare la procedura in modo da ampliarne il valore identificativo dello 

stato neurologico del bambino. 

 

Per valutare ulteriormente e confermare quanto evince da questo studio, sono 

necessari studi e ricerche che includano, in primis, un numero maggiore di 

casistiche. Dato il contesto storico che ha fatto da sfondo a questo elaborato, non è 

stato possibile ampliare in maniera significativa i casi clinici presi in analisi, ma 

sicuramente questo studio rappresenta un punto di partenza e un incipit da voler 

sottolineare.  

In particolare, per  confermare il valore dell’osservazione della motilità già in 

epoca precoce specie come strumento di valutazione dell’efficacia del trattamento 

terapeutico, si necessita, in primo luogo, di una scelta di un corretto timing di 

osservazione, ma anche e soprattutto di una standardizzazione della metodica in 

modo che questa possa essere inserita in quella che è la tradizionale metodologia 

di esame neurologico nel neonato. 

 

La possibilità di un’efficace tecnica di standardizzazione della procedura che 

possa migliorarne la validità e utilizzazione già nel reparto stesso di degenza, 

potrebbe risiedere proprio nel coinvolgere e nel formare personale dedicato 
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soprattutto nel campo infermieristico. Questo perché, l’infermiere risulta 

possedere una maggiore continuità assistenziale con il bambino stesso in termini 

di tempistiche e di contatto diretto con il paziente e con la famiglia. 
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CONCLUSIONI 

 
In considerazione dell’osservazione derivante da questo studio e dai dati presenti 

in letteratura, si rende evidente la necessità di creare nuovi sistemi di assessment 

del neonato a rischio, maggiormente quantificabili e riproducibili, in modo da 

poter intervenire precocemente, riducendo la gravità delle complicanze 

neuromotorie a lungo termine e migliorando così la qualità di vita di questi 

bambini. 

La valutazione dei General Movements risulta essere uno strumento altamente 

significativo nella diagnosi e nella prognosi di bambini con danno neurologico, 

ma che necessita di ulteriori ricerche e studi con lo scopo di utilizzare e sfruttare 

al massimo il potenziale di una metodica di valutazione assolutamente non 

invasiva, priva di rischi e con costi quasi nulli. 

Nonostante l’efficacia e il valore che lo studio della motilità spontanea ha nella 

valutazione dell’integrità del sistema nervoso centrale, questa presenta diversi 

limiti. Primo tra i quali, sicuramente, la disponibilità di personale sanitario 

adeguatamente qualificato ed esperto in tale ambito. 

La possibile prospettiva di una standardizzazione della metodica quale vera e 

propria parte integrante dell’esame neurologico del neonato già durante la 

degenza, dunque nei primi giorni vita, presuppone la presenza in reparto di 

personale altamente specializzato nella valutazione. 

Da qui la necessità di far acquisire agli infermieri pediatrici un ruolo attivo 

nell’osservazione dei General Movements, complice la continuità assistenziale 

caratteristica del rapporto infermiere-paziente. 

Ad oggi questa metodica, nonostante il suo rilevante valore diagnostico e 

prognostico e, di conseguenza, l’importanza nel trattamento riabilitativo precoce 

di bambini ad alto rischio, risulta essere ancora poco diffusa e conosciuta specie 

tra personale sanitario non medico. 

In conclusione è necessario, dunque, proseguire in ambito di ricerca per ampliare 

l’utilizzazione della metodica e garantire, così, un’ulteriore parametro di 

valutazione efficace dello stato neurologico del bambino a rischio e un migliore 

outcome a lungo termine.  
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vero e puro che ci sia: spesso in silenzio, ma senza mai distogliere lo sguardo da 

me. Mi hai protetta da sempre, in modo incondizionato, anche quando proprio non 

lo capivo e so che continuerai a farlo. 

 Sei la certezza di tutta una vita. 

 

A Maria e Mattia, la forza più grande che conosco. Grazie perché siete stati il 

porto sicuro dove scappare quando i pensieri facevano troppo rumore, la mia 

unica pausa studio giustificata.  

In qualsiasi posto del mondo, siete e sarete sempre la casa dove poter tornare. 

 

A Giovanna, per avermi insegnato che certe cose non cambiano e non 

cambieranno mai. Grazie per sopportarmi da sempre e per non aver mai smesso di 

guardarmi con orgoglio. Continueremo a sostenerci e a tifare sempre l’una per la 

vita dell’altra. 

 

Ad Anna, grazie perché, anche se credi di non aver fatto nulla, le serate insieme a 

ridere e a cantare in macchina a squarciagola sono stati la cura ad ogni mia ansia. 

 

Questo percorso universitario non mi ha regalato solo dei colleghi, ma persone 

che, ad oggi, sono parte di me e del mio cuore. Non ringrazierò mai abbastanza 

per aver ricevuto un dono così grande e prezioso. 
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A Maria e Monica, perché non potevo desiderare fortuna più grande di quella di 

conoscervi e avervi nella mia vita. 

A Maria, la persona più vera e pura che io conosca. Grazie per essere stata sempre 

lì ad ascoltarmi ogni singolo giorno e, solo chi mi conosce, sa quanto sia difficile 

farlo. Sei stata la scoperta più bella, la mia forza in tutto. 

A Monica, la più simile a me nel mondo. Grazie perché, ogni volta che mi sono 

sentita sola ed incompresa, c’eri tu a provare le stesse sensazioni mie.  

Abbiamo affrontato ogni gioia e ogni dolore dividendo sempre tutto in tre, 

dimezzando la fatica e raddoppiando ogni sorriso.  

Siete un regalo per la vita. 

 

A Giulia, la mia casa. Grazie per essere diventata una sorella e anche molto di più. 

Non importa quanto riusciamo a vederci o a sentirci, ci saremo sempre l’una per 

l’altra e non c’è certezza più bella. 

 

A Deborah e Martina, le mie prime sostenitrici in tutto. 

A Deborah, la mia psicologa del cuore. Grazie per le telefonate infinite e il 

supporto che mi hai dato ogni singolo giorno dandomi la forza di alzarmi quando 

mi stava crollando il mondo addosso. Hai ridimensionato ogni mia ansia e paura, 

senza di te non sarebbe stato lo stesso. 

A Martina, l’unica al mondo in grado di far uscire fuori il mio lato dolce. Grazie 

per il tuo amore incondizionato, per il tuo modo unico di credere in me e farmi 

sentire speciale. Non riuscirei mai a fare a meno di te, sei la prima fan della mia 

vita e senza di te, non sarei qui. 

Siete e sarete sempre un dono che custodisco nel modo più prezioso che esista. 

 

A Stefano, per averci creduto quando non ci credevo nemmeno io. Sei stato il 

primo a farmi credere che questa era davvero la mia scelta giusta e non ti 

ringrazierò mai abbastanza per questo. Sei speciale, collega. 
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Grazie a me per averci creduto da sempre, per la forza immensa che ho imparato 

ad avere, e per tutte le volte in cui mi sono sentita non abbastanza e mi è bastato 

stringere una manina per ricominciare.  

A tutti i bambini, i genitori e i professionisti che ho incontrato, per chi mi ha 

lasciato un pezzo di cuore e per tutti i pezzi di cuore che ho lasciato io nel 

corridoio di un reparto. 

Ne è valsa la pena perché non è solo un lavoro, è una scelta, è la sensazione di 

essere nel posto giusto e che io non avrei potuto fare altro, perché nient’altro al 

mondo potrebbe mai darmi così tanto. 
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