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Argomento del Gruppo di Esperti: Cure mediche e pratica clinica 
 
Monitoraggio neurologico del neonato ad alto rischio: EEG ed aEEG 
 
Hellström-Westas L, Zimmermann L, Buono-core G, Dudink J, Gressens P, Pellicer A 
 
Chi beneficia dello standard  
• Neonati a termine e pretermine a rischio di danno cerebrale: 

• Neonati con encefalopatia ipossico-ischemica (EII) 
• Neonati con encefalopatia da altre cause (ad es. metaboliche) 
• Neonati con convulsioni, sospette o confermate 
• Neonati con necessità di cure intensi-ve e/o chirurgia 
• Neonati con malformazioni congenite, sospette o confermate, del sistema 

nervoso centrale (SNC) 
• Genitori 
 
Chi applica lo standard  
Professionisti sanitari, reparti di neonatologia, ospedali e servizi sanitari 
 

Dichiarazione dello standard  
Per migliorare la valutazione e l’outcome nei neonati a rischio di danno neurologico, 
vengono impiegate valutazioni neurologiche strutturate ed adeguate all’età, ed una 
serie di apparecchiature per lo studio dell’emodinamica cerebrale, del trasporto di 
ossigeno, dell’attività cerebrale e della diagnostica per immagini, a seconda delle 
necessità. 
 
Razionale  
I neonati costituiscono una popolazione ad alto rischio per lo sviluppo di danno 
cerebrale, durante i primi giorni di vita, a causa di problemi respiratori, emodinamici, 
infettivi o metabolici. I neonati a termine e pretermine con eventi ipossico-ischemici, 
infezioni del SNC o malformazioni congenite, sono particolarmente a rischio di danno 
cerebrale. È importante eseguire una diagnosi precoce delle alterazioni in atto, sia 
funzionali che strutturali a livello cerebrale, ai fini di mettere in atto strategie di 
prevenzione e di trattamento, oltre che per programmare un appropriato follow-up. La 
diagnosi precoce di danno cerebrale, come ad esempio di encefalopatia e convulsioni, 
permette una migliore gestione di tali condizioni. I neonati ad alto rischio dovrebbero 
essere identificati il più precocemente possibile; una anamnesi accurata e valutazioni 
cliniche seriate costituiscono la base di tale valutazione. L’elettroencefalogramma 
(EEG) fornisce una valutazione sensibile di anomalie della funzione cerebrale. (1,2) Il 
monitoraggio continuo con un EEG convenzionale o con un EEG ad integrazione di 
ampiezza (aEEG), con un numero limitato di canali, è sempre più usato nei reparti di 
neonatologia e costituisce uno strumento eccellente per la diagnosi e per la 
stadiazione del danno cerebrale, nel neonato sia a termine che pretermine, e può 
essere usato per eseguire valutazioni prima di interventi come l’ipotermia terapeutica. 
(3-11) I monitor aEEG più recenti mostrano anche il tracciato EEG grezzo 
(aEEG/EEG), il che migliora l’identificazione delle crisi convulsive. (12,13) L’uso 
prolungato dell’EEG, o del monitoraggio aEEG/EEG, si associa ad una più precoce 
diagnosi delle convulsioni e ad una loro migliore gestione. (14,15) Studi in neonati 
asfittici hanno mostrato che è utile combinare l’aEEG con la near-infrared spectrocopy 
(NIRS). (16,17) 
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Benefici  
 

Benefici a breve termine 
• Miglioramento della valutazione della sintomatologia clinica, incluse le 

convulsioni, e della diagnosi precoce di danno cerebrale (2,6,14,18,19) 
• Gestione clinica delle convulsioni neonatali più precisa, con un trattamento 

più efficace ed una riduzione dell’uso improprio dei farmaci antiepilettici 
(14,15,18-20) 

• Una precoce formulazione prognostica può supportare nella scelta di 
trattamenti specifici o nella re-direzione delle cure (cure palliative) (5,9,10,21) 
 

Benefici a lungo termine 
• Miglioramento degli esiti a lungo termine (22-25) 
• Miglioramento del rapporto costo-efficacia (26,27) 
• Ridotta esposizione a farmaci antiepilettici (15,20) 

 
Componenti dello standard 
Componente 
 

Grado di evidenza Indicatore di 
conformità allo 
standard 

Per i genitori e la famiglia   
1. I genitori vengono informati dal 

personale sanitario sul ruolo dell’EEG e 
del monitoraggio aEEG/EEG. 

B (Qualità alta) Materiale informativo 
per il paziente 

Per i professionisti sanitari   
2. Tutti gli operatori sanitari aderiscono ad 

una linea guida di reparto sul 
monitoraggio neurologico, inclusi EEG e 
aEEG/EEG, nei: 
• neonati asfittici, compresi quelli 

sottoposti ad ipotermia (3–
5,5,6,16,23,26) 

• neonati a rischio o in trattamento 
per convulsioni. 6,12–15,18–
20,22,23,28) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Report dell’audit, 
linea guida 

3. Tutti i professionisti sanitari coinvolti 
partecipano alla formazione specifica 
sull’uso dell'EEG e sul monitoraggio 
aEEG/EEG. (5,11,14,27,29) 

A (Qualità moderata)  
B (Qualità alta) 

Evidenza 
documentale della 
formazione 

4. Si individua un gruppo di professionisti 
con uno specifico interesse per l’EEG ed 
il monitoraggio aEEG/EEG (ad es. 
neonatologi, neurologi, neuro-fisiologi, 
infermieri, radiologi, tecnici di radiologia, 
e fisici). (29,30) 

 
 
 
 

A (Qualità alta)  
B (Qualità alta) 

Linea guida 
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Per il reparto di neonatologia   
5. E’ disponibile e regolarmente aggiornata 

una linea guida di reparto sulle 
implicazioni del monitoraggio EEG e 
aEEG/EEG. 

B (Qualità alta) Linea guida 

Per l’ospedale   
6. Si assicura la formazione sull’uso 

dell’EEG e sul monitoraggio aEEG/EEG. 
(5,11,14,27,29) 

A (Qualità moderata)  
B (Qualità alta) 

Linea guida 

7. Si sostiene la presenza in TIN di un 
gruppo di lavoro interdisciplinare per la 
valutazione neurologica (inclusi EEG e 
aEEG/EEG). (14,15) 

A (Qualità moderata) Report dell’audit 

8. Si forniscono apparecchiature per il 
monitoraggio e l’interpretazione 
dell’EEG e dell’aEEG/EEG. 

B (Qualità alta) Report dell’audit 

Per il servizio sanitario   
9. I neonati ad alto rischio vengono 

trasferiti nelle TIN dotate di adeguate 
competenze ed attrezzature per il 
monitoraggio neurologico. (31) 

A (Qualità alta) Report dell’audit, 
linea guida 

  
 
Dove andare - Sviluppi futuri dell’assistenza 

Sviluppi futuri  Grado di evidenza 
Per i genitori e la famiglia  
N/A  
Per i professionisti sanitari  
N/A  
Per il reparto di neonatologia  
• Sviluppare una visione completa di assistenza neurologica 

intensiva per il neonato, comprese specifiche linee guida ed 
una stretta collaborazione con i neurologi. (13,19,24) 

A (Qualità moderata) 

Per l’ospedale  
• Utilizzare sistemi di monitoraggio che consentano la 

valutazione da parte di esperti dell’aEEG/EEG o dell’EEG, 
anche esterni all’ospedale, 24/7. 

A (Qualità bassa) 

Per il servizio sanitario  
• Monitorare incidenza, trattamento ed esiti a lungo termine delle 

convulsioni neonatali. (15,24,25) 
A (Qualità alta) 

• Sviluppare competenze multi-centriche, condividendo i 
database degli EEG 

B (Qualità moderata) 
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Per iniziare 

Passi iniziali 
Per i genitori e la famiglia 
• I genitori vengono informati verbalmente dai professionisti sanitari riguardo le 

implicazioni del monitoraggio EEG. 
Per i professionisti sanitari 
• Frequentare corsi di formazione sull’uso del monitoraggio EEG e aEEG/EEG. 
• Identificare personale di riferimento con uno specifico interesse nei confronti della 

valutazione e del monitoraggio neurologico nel neonato. 
Per il reparto di neonatologia 
• Sviluppare ed implementare una linea guida di reparto sull’uso dell’EEG e 

dell’aEEG/EEG. 
• Produrre materiale informativo per i genitori su monitoraggio EEG e aEEG/EEG, 

includendo anche il punto di vista dei genitori. 
• Fornire risorse per la formazione specifica sugli elementi di monitoraggio EEG ed 

aEEG/EEG. 
Per l’ospedale 
• Favorire la partecipazione dei professionisti sanitari alla formazione sull’uso del 

monitoraggio aEEG/EEG ed EEG. 
• Fornire le tecnologie necessarie per il monitoraggio EEG ed aEEG/EEG. 
Per il servizio sanitario 
• Creare sistemi che consentano di trasferire efficacemente i neonati ad alto rischio 

verso TIN dotate di adeguate competenze e sistemi per il monitoraggio neurologico. 
 

 
Descrizione 
 
Elettroencefalografia (EEG) e EEG ad integrazione di ampiezza (aEEG) per la 
valutazione dell’attività cerebrale nei neonati ad alto rischio 
 
La maggior parte degli eventi avversi, che coinvolgono l’attività cerebrale nei neonati 
a termine e pretermine, si verifica durante il parto o durante la prima settimana di vita. 
Tali eventi includono l’asfissia perinatale, le emorragie cerebrali, l’ischemia, le 
patologie metaboliche ed infettive. 
La sintomatologia neurologica può essere aspecifica o totalmente assente, ma può 
anche includere l’encefalopatia e le convulsioni. La valutazione dell’attività cerebrale 
con l’EEG convenzionale o il monitoraggio continuo tramite aEEG/EEG, forniscono 
informazioni diagnostiche e prognostiche nei neonati a termine ad alto rischio e nei 
pretermine. La video-EEG continua a rappresentare il gold standard in questi casi, ma 
questa metodica non è disponibile in tutte le terapie intensive neonatali (TIN) ed il suo 
utilizzo, per il monitoraggio di routine in un grande numero di neonati a rischio, non è 
realizzabile. Durante gli ultimi due decenni l’EEG ed il monitoraggio aEEG/EEG sono 
stati sempre più usati in tutto il mondo per i neonati a rischio di danno cerebrale. 
I neonati con compromissione dell’attività cerebrale, o a rischio di sviluppare gravi 
complicanze neurologiche, dovrebbero essere strettamente monitorati tramite 
osservazione clinica e mediante aEEG/EEG, in continuo. L’EEG convenzionale 
dovrebbe essere comunque eseguito nei neonati monitorati mediante aEEG/EEG. 
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È di assoluta importanza che i professionisti sanitari seguano regolarmente 
aggiornamenti teorico-pratici, di base, sull’aEEG/EEG e sull’EEG. Diversi studi hanno 
dimostrato come una formazione insufficiente sull’aEEG/EEG si associ ad uno scarso 
ed inaffidabile uso di tale monitoraggio. Per tale ragione, il monitoraggio aEEG/EEG 
dovrebbe essere condotto in stretta collaborazione con neurofisiologi o neurologi; 
inoltre, nella maggioranza dei neonati monitorati dovrebbe essere registrato almeno 
un EEG standard. (13,28–30,32–35) 
Numerosi studi hanno dimostrato che la valutazione precoce dell’attività elettrica 
corticale costituisce una delle misure più sensibili per lo studio della funzione cerebrale 
e per una precoce valutazione prognostica nei neonati asfittici. Di conseguenza è 
raccomandato che si registri un tracciato aEEG/EEG nel neonato asfittico prima 
dell’inizio del trattamento ipotermico. (5,21) Nei neonati asfittici a termine, il 
monitoraggio simultaneo di aEEG/EEG e NIRS si associa ad una migliore capacità di 
predire gli esiti. (16,17) 
La sola diagnosi su base clinica delle convulsioni non è affidabile, dal momento che, 
nella maggior parte, le convulsioni neonatali presentano sintomi clinici sfumati o sono 
totalmente subcliniche. Il monitoraggio cerebrale mediante aEEG/EEG ed EEG 
consente il riconoscimento precoce delle convulsioni in corso di EII, nei neonati 
asfittici; permette inoltre un trattamento più preciso delle convulsioni ed una riduzione 
nell’uso improprio dei farmaci antiepilettici. (14,15,18,19,22–25,36) 
L’aEEG da solo non è abbastanza sensibile per la rilevazione delle convulsioni, 
soprattutto di quelle di breve durata, che possono risultare non evidenti sulla banda 
aEEG. Tuttavia, se vengono visualizzati in contemporanea sia il tracciato aEEG che 
quello EEG grezzo, è possibile rilevare circa l’80-90% delle convulsioni rispetto ad un 
EEG standard. (13,37) E’ urgente sviluppare algoritmi accurati per la rilevazione 
automatica delle convulsioni, con allarmi, nel contesto dell’elevata attività delle TIN.  
Molti studi hanno anche mostrato che l’aEEG e l’EEG possono essere sensibili 
predittori di prognosi nei neonati pretermine (1,7,9,10), ma l’esperienza clinica 
sull’aEEG nel neonato pretermine è ancora limitata. L’accuratezza predittiva precoce 
dell’aEEG e dell’EEG è probabilmente inferiore, nel neonato pretermine, rispetto a 
quello a termine, per il fatto che gli esiti a lungo termine, specie nei neonati molto 
pretermine, possono essere influenzati da complicanze tardive, durante il successivo 
decorso clinico. 
Il concetto di assistenza neurologica intensiva nel neonato, è un concetto emergente 
e comprende l’assistenza da parte di professionisti specificatamente formati, operanti 
nelle TIN in collaborazione con i neurologi; l’utilizzo di linee guida e protocolli che 
consentano una gestione coerente del neonato a rischio di danno neurologico; il 
monitoraggio EEG ed aEEG/EEG nei neonati ad alto rischio; il follow-up a lungo 
termine. (31) I primi risultati provenienti da TIN che praticano tale assistenza intensiva 
neurologica, mostrano risultati molto promettenti. (15,24,25,27) 
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