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Argomento del Gruppo di Esperti: Follow-up e cure post-dimissione 
 
Salute mentale 
 
Johnson S, Jaekel J, Wolke D, van Wassenaer-Leemhuis A 
 
Chi beneficia dello standard  
I bambini nati molto pretermine o con fattori di rischio ed i loro genitori 
 
Chi applica lo standard  
Professionisti sanitari, reparti di neonatologia, ospedali, team di follow-up e servizi sanitari 
 
Dichiarazione dello standard  
I problemi comportamentali, emotivi e di attenzione sono valutati a due anni di vita e di 
nuovo al momento dell’inserimento a scuola. 
 
Razionale  
L'obiettivo è valutare la salute mentale dei bambini, identificare coloro che trarrebbero 
beneficio da un supporto aggiuntivo e fornire feedback alle famiglie ed ai servizi sanitari. 
I bambini nati molto prematuri hanno un aumentato rischio di problemi di salute mentale 
durante l'infanzia e l'adolescenza, in particolare per quel riguarda i problemi emotivi e di 
attenzione, il cui rischio aumenta con il diminuire dell’età gestazionale. (1,2) Fino al 46% di 
tali bambini presenta problemi clinicamente significativi, (1) con pattern coerenti tra le varie 
coorti, nonostante i progressi nelle cure neonatali. (3,4) Vi è un rischio da due a tre volte 
maggiore per i disturbi psichiatrici (5), tipicamente disturbi da deficit di attenzione/iperattività 
(ADHD), in particolare del sottotipo “disattenzione”, dei disturbi d'ansia e dello spettro 
autistico. (6,7) I problemi di salute mentale sono evidenti anche durante la scuola materna 
(6,8-11) e le segnalazioni dei genitori, tra i due e i tre anni, sono associate alla presenza di 
disturbi successivi nell'infanzia. (7,12-14) Studi longitudinali suggeriscono che i problemi di 
salute mentale persistono nel tempo nei bambini nati prematuri. (15,16) 
Le patologie cerebrali diagnosticate in epoca neonatale, rappresentano fattori di rischio per 
lo sviluppo di disturbi psichiatrici, nei bambini nati pretermine. (1,7,17) Il rischio di problemi 
di salute mentale potrebbe essere ancora più elevato tra i nati con ritardo di accrescimento 
intrauterino, con una serie di studi che riportano un aumento del rischio di problemi emotivi, 
comportamentali e di attenzione nei bambini nati piccoli per l'età gestazionale, rispetto ai 
loro coetanei nati con un peso adeguato. (18,19) 
 
Benefici  
 
Benefici a lungo termine 
• Identificazione precoce di bambini nati molto prematuri con problemi comportamentali, 

emotivi e di attenzione ed invio ai servizi (12,20-22) 
• Feedback e supporto ai genitori relativamente allo sviluppo comportamentale ed emotivo 

del loro bambino (12,20–22) 
• Migliore gestione dei problemi di salute mentale (consensus) 
• Migliore counseling genitoriale (consensus) 
• Migliore pianificazione sanitaria (23) 
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Componenti dello standard 
Componente 
 

Grado di evidenza Indicatore di 
conformità allo 
standard 

Per i genitori e la famiglia    
1. I genitori sono stati informati e invitati 

dai professionisti sanitari a partecipare 
al programma di follow-up, incluso lo 
screening per le difficoltà di salute 
mentale. (1,24) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Materiale informativo 
per il paziente 

2. I genitori ricevono un feedback 
standardizzato sui risultati dello 
screening della salute mentale del loro 
bambino, in un linguaggio a loro 
accessibile. (7,12) 

A (Qualità moderata) Feedback dai 
genitori 

3. Ai bambini identificati a rischio viene 
offerto l’invio ai servizi appropriati (con il 
consenso dei genitori). 

B (Qualità alta) Report dell’audit 

4. Ai genitori è richiesto il consenso per 
condividere i risultati dei test di 
screening dei propri figli con i servizi di 
istruzione. 

B (Qualità moderata) Consenso dei 
genitori 

Per i professionisti sanitari   
5. Una linea guida di reparto sul 

programma di follow-up, inclusa la 
valutazione salute mentale, è seguita da 
tutti i professionisti sanitari. 

B (Qualità alta) Linea guida 

6. Riferimenti standardizzati a livello 
nazionale vengono impiegati per 
interpretare i risultati dei test di 
screening. (25) 

A (Qualità alta) Evidenza 
documentale della 
formazione 

7. La formazione su come effettuare 
valutazioni standardizzate della salute 
mentale, in cui si tenga conto dell'età 
gestazionale e della lingua madre, è 
stata seguita da tutti i professionisti 
sanitari coinvolti. (5,14-16) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Evidenza 
documentale della 
formazione 

8. Viene eseguito lo screening mediante 
strumenti standardizzati di valutazione 
da parte dei genitori (26,27) 

A (Qualità alta) Report dell’audit 

Per il reparto di neonatologia e il team di 
follow-up 

  

9. Una linea guida di reparto sul 
programma di follow-up, che includa la 
valutazione della salute mentale, è 
disponibile e viene regolarmente 
aggiornata. 
 

B (Qualità alta) Linea guida 
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10. Un programma di follow-up dopo la 
dimissione, che comprenda la 
valutazione della salute mentale, è 
finanziato e supportato. (28,29) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità moderata) 

Report dell’audit 

11. Le percentuali di follow-up sono 
costantemente monitorate. 

B (Qualità moderata) Report dell’audit 

12. I risultati sulla salute mentale vengono 
utilizzati per il feedback al personale. 

B (Qualità moderata) Report dell’audit 

Per l’ospedale e il team di follow up   
13. Il training sulle valutazioni 

standardizzate della salute mentale è 
garantito. 

B (Qualità alta) Evidenza 
documentale della 
formazione 

Per il servizio sanitario   
14. Una linea guida nazionale sul 

programma di follow-up, che includa la 
valutazione della salute mentale, è 
disponibile e regolarmente aggiornata. 

B (Qualità alta) Linea guida 

15. Un servizio di follow-up, che includa la 
valutazione della salute mentale, è 
individuato, finanziato e monitorato. 

B (Qualità moderata) Report dell’audit 

 
Dove andare - Sviluppi futuri dell’assistenza 

Sviluppi futuri  Grado di evidenza 
Per i genitori e la famiglia  
• Viene offerta una valutazione della salute mentale all’età di 

passaggio dalla scuola secondaria a quella superiore. (1,30) 
A (Qualità alta) 

• I genitori sono supportati da un case manager. (30,31) (vedi 
GdE Follow-up e cure post-dimissione) 

A (Qualità alta) 

• Fornire incentivi per partecipare a programmi di follow-up. (30) A (Qualità alta) 
Per i professionisti sanitari  
• Includere lo screening per l’autismo. (32) A (Qualità alta) 
Per il reparto di neonatologia, l’ospedale e il team di follow-up  
• Istituire un sistema elettronico integrato con chi effettua il 

follow-up per la salute mentale, per potere programmare le 
visite. 

B (Qualità bassa) 

Per l’ospedale e il team di follow up  
• Fornire strutture dedicate per la valutazione. B (Qualità moderata) 
Per il servizio sanitario  
• Sviluppare una rete nazionale per l'analisi comparativa dei 

risultati del follow-up. (33,34) 
A (Qualità alta) 

• Includere le informazioni del follow-up su una tessera sanitaria 
elettronica. 

B (Qualità bassa) 
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Per iniziare 

Passi iniziali 
Per i genitori e la famiglia 
• I genitori vengono informati dai professionisti sanitari dell'importanza del follow-up, 

incluso lo screening della salute mentale ed i bilanci di salute. 
Per i professionisti sanitari 
• Frequentare la formazione sulle valutazioni standardizzate della salute mentale. 
• Identificare un questionario di screening comportamentale compilabile da parte dei 

genitori, standardizzato a livello nazionale. 
• Istituire un programma di formazione e un programma standard di valutazione. 
• Stabilire una rete comunicativa con altre istituzioni sanitarie che eseguono il follow-up. 
Per il reparto di neonatologia e il team di follow-up 
• Sviluppare e attuare una linea guida di reparto sul programma di follow-up, compresa 

la valutazione della salute mentale. 
• Sviluppare materiale informativo per i genitori sull'importanza del follow-up, incluso lo 

screening della salute mentale. 
• Istituire un sistema strutturato per tenere traccia delle famiglie. 
• Sviluppare una struttura di follow-up a livello locale. 
Per l’ospedale e il team di follow up 
• Supportare i professionisti sanitari a partecipare alla formazione su valutazioni 

standardizzate della salute mentale. 
• Fornire spazio e risorse per le valutazioni di follow-up negli ambulatori o tramite 

posta/online. 
Per il servizio sanitario 
• Sviluppare e implementare una linea guida nazionale sui servizi di follow-up per la 

salute mentale, per questo gruppo di pazienti. 
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