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Argomento del Gruppo di Esperti: Follow-up e cure post-dimissione 
 
Outcome respiratorio 
 
Lehtonen L, van Wassenaer-Leemhuis A, Wolke D, Parikka V 
 
Chi beneficia dello standard  
Bambini nati molto prematuri o con fattori di rischio, genitori e le loro famiglie 
 
Chi applica lo standard  
Professionisti sanitari, reparti di neonatologia, ospedali, team di follow-up e servizi 
sanitari 
 
Dichiarazione dello standard  
La salute respiratoria è valutata nell'ambito del programma di follow-up. 
 
Razionale  
I bambini nati molto prematuri o con fattori di rischio, sono ad aumentato rischio, 
rispetto a quelli nati a termine, di morbidità respiratoria, in particolare di una patologia 
ostruttiva delle vie respiratorie. (1-3) I sintomi respiratori si verificano più 
frequentemente durante i primi due anni di vita (4) ma possono persistere durante l’età 
scolare o fino all’adolescenza. (5-8) In età scolare, fino ad un terzo dei bambini nati 
molto pretermine, necessitano di farmaci per la cura dell’asma. (5,8,9) I problemi 
respiratori, incluso il wheezing in corso di infezioni respiratorie, sono la causa più 
comune di ri-ospedalizzazione nei bambini nati molti pretermine. (10-12) 
I bambini nati più piccoli o più immaturi o con problemi respiratori più gravi durante il 
primo ricovero (con diagnosi di displasia broncopolmonare) sono a maggior rischio di 
presentare problemi respiratori successivi. (7,9,11,13,14) Non ci sono studi pubblicati 
che valutino l’efficacia dei test di funzionalità respiratoria di routine nel corso del follow-
up dei bambini nati molto pretermine. Tuttavia, conoscendo i rischi aumentati, è 
importante fornire una sorveglianza clinica sugli aspetti respiratori a tutti i neonati ad 
alto rischio per identificare coloro che necessitano di test o di interventi più mirati. In 
particolare, i neonati con broncodisplasia polmonare neonatale devono essere 
attentamente seguiti per identificare quei bambini che necessitano di trattamento. 
La promozione della salute è importante per questo gruppo, in particolare i genitori e 
le famiglie dovrebbero evitare l’esposizione passiva e attiva al fumo di tabacco e, ove 
possibile, all’inquinamento ambientale. (6,9,11,15-21) È noto che l’allenamento fisico 
durante l’infanzia può migliorare le competenze cardiopolmonari. (22,23) 
 
Benefici  
 
Benefici a breve termine 
N/A 
 
Benefici a lungo termine 
• Migliore capacità di identificare gli individui che richiedono ulteriori test 

diagnostici o trattamento delle condizioni respiratorie (consensus) 
• Ridotto rischio di ri-ospedalizzazione (24) 
• Riduzione delle assenze scolastiche (25) 
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• Riduzione delle giornate con limitazione all’attività fisica (25) 
• Riduzione degli accessi al pronto soccorso (25) 
• Migliore salute respiratoria (consensus) 

 
Componenti dello standard 
Componente 
 

Grado di evidenza Indicatore di 
conformità allo 
standard 

Per i genitori e la famiglia   
1. I genitori e le famiglie sono stati 

informati e invitati dai professionisti 
sanitari a partecipare ai programmi di 
follow-up che includono la valutazione 
degli aspetti respiratori. (1,2) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Materiale informativo 
per il paziente 

2. I genitori e i bambini ricevono 
raccomandazioni dai professionisti 
sanitari in merito ad un corretto stile di 
vita. (1,2) 

A (Qualità alta) Materiale informativo 
per il paziente 

Per i professionisti sanitari   
3. Una linea guida di reparto sul follow-up, 

che includa la cura degli aspetti 
respiratori, è seguita da tutti i 
professionisti sanitari. 

B (Qualità alta) Linea guida 

4. Il training sull’appropriato invio e 
trattamento dei bambini ad alto rischio, 
con patologia respiratoria, e sulla 
promozione della salute, compresa la 
cessazione del fumo domestico, è stato 
seguito da tutti i professionisti sanitari 
coinvolti. (11,15,16,22) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Evidenza 
documentale della 
formazione 

Per il reparto di neonatologia, l’ospedale e il 
team di follow-up 

  

5. Una linea guida di reparto sul follow-up, 
che includa la cura degli aspetti 
respiratori, è disponibile ed aggiornata 
regolarmente. 

B (Qualità alta) Linea guida 

6. I soggetti sintomatici vengono inviati ad 
appropriati servizi di pneumologia 
pediatrica per una sorveglianza a lungo 
termine. 

B (Qualità moderata) Cartelle cliniche 

7. Il training sull’appropriato invio e 
trattamento dei bambini ad alto rischio, 
con patologia respiratoria, e sulla 
promozione della salute, compresa la 
cessazione del fumo domestico è 
garantito. 

 
 

B (Qualità alta) Evidenza 
documentale della 
formazione 
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Per il servizio sanitario   
8. Una linea guida nazionale sul follow-up, 

che includa la cura degli aspetti 
respiratori è disponibile ed aggiornata 
regolarmente. 

B (Qualità alta) Linea guida 

9. L’immunizzazione per VRS è disponibile 
per i bambini che hanno sviluppato 
broncodisplasia polmonare. (26.28) 

A (Qualità moderata) 
B (Qualità moderata) 

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, l’ospedale e il team di follow-up  
• Implementare la pratica clinica basata sull’evidenza rispetto alle 

strategie protettive di assistenza respiratoria. (29-31) (vedi GdE 
Cure mediche e pratica clinica) 

A (Qualità alta) 

• Rendere disponibili e confrontare gli esiti respiratori, fino all’età 
adulta, con quelli di altri servizi simili. (32) 

B (Qualità bassa) 

Per il servizio sanitario  
• Aumentare la consapevolezza sugli effetti negativi dell’utilizzo 

del fumo di tabacco e dell’inquinamento ambientale sulla salute 
respiratoria. (16-18) 

A (Qualità alta) 

• Includere le informazioni di follow-up in una tessera sanitaria 
elettronica. 

B (Qualità bassa) 

 
Per iniziare 

Passi iniziali 
Per i genitori e la famiglia 
• I genitori e le famiglie vengono informati dai professionisti sanitari in merito 

all’importanza della salute respiratoria, evitando l’esposizione al fumo di tabacco e 
promuovendo uno stile di vita sano. 

• I genitori vengono informati dai professionisti sanitari sulle manifestazioni dei problemi 
respiratori. 

Per i professionisti sanitari 
• Partecipare alla formazione sull’appropriato invio e trattamento dei bambini ad alto 

rischio, con patologia respiratoria, e sulla promozione della salute, compresa la 
cessazione del fumo domestico. 

Per il reparto di neonatologia, l’ospedale e il team di follow-up 
• Sviluppare e implementare una linea guida di reparto sul follow-up che includa la cura 

degli aspetti respiratori. 
• Sviluppare materiale informativo sulla necessità di valutare gli aspetti respiratori 

nell’ambito del follow-up e raccomandazioni per i genitori su uno stile di vita sano. 
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• Sostenere i professionisti sanitari a partecipare alla formazione sull’appropriato invio e 
trattamento dei bambini ad alto rischio con patologia respiratoria, sulla promozione 
della salute ivi inclusa la cessazione del fumo domestico. 

Per il servizio sanitario 
• Sviluppare ed implementare una linea guida nazionale sul follow-up che includa la cura 

degli aspetti respiratori. 
• Sviluppare modalità per tracciare i bambini ad alto rischio, incluse le applicazioni 

elettroniche. 
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