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INTRODUZIONE  

In Italia, ogni anno, nascono circa 500.000 neonati prematuri, un gruppo 

particolarmente vulnerabile a causa degli organi e dei tessuti poco sviluppati e di un 

sistema immunitario ancora in fase di sviluppo. La maggior parte di questi neonati 

richiede cure mediche specializzate e un periodo di ricovero in Terapia Intensiva 

Neonatale (TIN) per garantire loro il miglior inizio possibile nella vita. Tuttavia 

l’ambiente in cui vengono accolti, spesso caratterizzato da eccessivo rumore, 

illuminazione prolungata e frequenti procedure invasive, può avere un impatto 

significativo sulla qualità del sonno dei neonati prematuri. 

 

La nascita prematura interrompe bruscamente il processo di sviluppo intrauterino, 

costringendo i piccoli a continuare la loro crescita in ambiente extrauterino. Questo 

momento critico corrisponde a una fase in cui il cervello conosce una rapidissima 

espansione, senza paragoni in nessun’altra fase della vita. 

 

Il sonno riveste un ruolo di vitale importanza per il benessere psicologico e fisiologico 

di ogni individuo ma per i neonati prematuri questa necessità è particolarmente 

accentuata. Oltre a contribuire alla maturazione e allo sviluppo cerebrale, il sonno 

favorisce la crescita delle connessioni neurali, agevola il processo di apprendimento e 

rafforza la memoria. 

La privazione di sonno nei neonati prematuri può portare a modifiche della funzione 

cardiaca, complicanze respiratorie e una perturbazione nei cicli sonno-veglia, con 

ripercussioni sulla loro stabilità fisiologica complessiva. 

 

Gli operatori sanitari, in particolare gli infermieri, svolgono un ruolo chiave 

nell’ottimizzazione del sonno neonatale. Controllando gli stimoli ambientali, 

utilizzando tecniche di rilassamento e posizioni terapeutiche adeguate, contribuiscono a 

creare un ambiente che favorisce il sonno. 

 

Tuttavia le molteplici manipolazioni e stimolazioni sensoriali a cui i neonati sono 

sottoposti all’interno delle unità di Terapia Intensiva Neonatale possono rappresentare 

una sfida notevole. La continua esposizione a stimoli sensoriali può rendere difficile il 

raggiungimento di un ritmo circadiano regolare e provocare frequenti interruzioni nei 
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cicli sonno-veglia. 

 

In questo contesto emerge la necessità di esaminare i metodi non farmacologici più 

ampiamente adottati dal personale infermieristico per favorire il sonno dei neonati 

prematuri ricoverati in TIN. La validazione di questi metodi potrebbe rivelarsi di 

fondamentale importanza poiché offre la possibilità di creare protocolli di assistenza 

infermieristica mirati, finalizzati al miglioramento del sonno neonatale. 

 

L’obiettivo di questo studio è condurre un’indagine attraverso un questionario 

somministrato a diverse TIN Toscane, con l’intento di individuare i metodi non 

farmacologici, singoli o combinati tra loro, più efficaci per indurre il sonno nei neonati 

prematuri. Tale ricerca ha una notevole rilevanza per la pratica infermieristica in quanto 

mira a promuovere il benessere e la stabilità fisiologica dei neonati prematuri durante il 

periodo critico del loro sviluppo in TIN.  
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1. IL NEONATO E LA TIN: CARATTERISTICHE     

GENERALI 

1.1 IL NEONATO A TERMINE  

Il termine “neonato” fa riferimento a un bambino che si trova nella fase compresa tra la 

nascita e il trentesimo giorno di vita. La classificazione di un neonato avviene in base a 

due principali parametri: l’età gestazionale e il peso alla nascita. 

 

Rispetto all’età gestazionale il neonato viene definito: 

- Pretermine quando il parto avviene prima della 37° settimana di gestazione  

- A termine quando il parto avviene tra la 37° e la 42° settimana di gestazione  

- Post-termine quando il parto avviene dopo la 42° settimana di gestazione  

 

In rapporto al peso alla nascita e all’età gestazionale i neonati vengono distinti in: 

- SGA (Small for Gestational Age): piccolo per l’età gestazionale, si trova sotto il 

10° percentile 

- AGA (Appropriate for Gestational Age): appropriato per l’età gestazionale, peso 

compreso tra il 10° e il 90° percentile  

- LGA (Large for Gestational Age): grande per l’età gestazionale, si trova sopra il 

90° percentile 

Il neonato a termine generalmente si caratterizza per un peso medio che oscilla tra i 

3200 e i 3400 grammi e una lunghezza che si aggira intorno ai 49-51 cm. Le 

proporzioni tra le varie parti del corpo differiscono notevolmente rispetto agli adulti: il 

neonato presenta un capo voluminoso con un collo tozzo e corto, l’addome espanso e 

globoso mentre gli arti sono più corti rispetto al tronco.  

 

L’atteggiamento tipico di un neonato a termine, alla nascita, è caratterizzato da arti flessi 

e mani chiuse a pungo. Il suo corpo inoltre si presenta ricoperto di una sostanza nota 

come vernice caseosa, una sostanza di colore bianco-giallastro prodotta dalle ghiandole 

sebacee del feto a partire dalla 24°-25° settimana di gestazione. Questa vernice caseosa 

svolge un ruolo chiave nel proteggere la cute del neonato dagli effetti possibilmente 

dannosi del liquido amniotico durante il periodo intrauterino.  

 

Dopo alcune ore dalla nascita è possibile osservare un eritema diffuso, noto come 
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“eritema neonatale”, che rappresenta una vasodilatazione periferica come risposta ai 

nuovi stimoli ambientali a cui il neonato è esposto al di fuori dell’utero materno. Questo 

cambiamento può causare un arrossamento temporaneo della pelle e rientra nei processi 

di adattamento del neonato al mondo esterno.  

 

I fenomeni caratteristici dell’età neonatale sono: 

- L’emissione di meconio: il meconio è una sostanza di colore verde-nerastra, 

inodore di consistenza viscosa che si accumula nell’intestino del feto durante il 

periodo di gestazione. Il meconio è ricco di acqua, cellule di sfaldamento della 

mucosa intestinale, vernice caseosa e liquido amniotico che il feto ingerisce 

durante lo sviluppo intrauterino.  

L’emissione del meconio da parte del neonato solitamente avviene nelle prime 

12 ore di vita. Tuttavia, se tale processo non avviene entro le 24-36 ore 

successive alla nascita, è importante indagare ulteriormente per identificare 

eventuali cause patologiche che potrebbero richiedere attenzione medica. 

- Ittero neonatale: nella 3-4 giornata di vita quasi tutti i neonati presentano una 

iperbilirubinemia fisiologica che porta a una colorazione gialla delle sclere e 

della cute, dovuta ad un accumulo di bilirubina non coniugata con valori 

superiori a 4-5 mg%. La bilirubina regredisce gradualmente entro la prima 

settimana di vita a valori inferiori a 2 mg%.  

Si parla di iperbilirubinemia patologica quando i valori della bilirubina sono 

superiori a 12 mg%, in questi casi si agisce trattando il neonato con fototerapia.  

- Calo ponderale fisiologico: tutti i neonati nei primi 3-4 giorni di vita vanno 

incontro ad un calo ponderale che si manifesta in maniera più evidente nelle 

prime 24 ore di vita. La perdita di peso viene definita fisiologica fino al 10% del 

peso alla nascita. 

Le cause sono: bilancio idrico negativo, eliminazione della vernice caseosa ed 

emissione di meconio. In 10-15 giorni dalla nascita il neonato torna al suo peso 

iniziale.  

- Caduta del moncone ombelicale: dopo il parto il cordone ombelicale del neonato 

viene clampato e reciso a circa 3-4 cm dall’ombelico. Nelle prime 24 ore di vita 

il moncone si presenta di consistenza molle e di colore grigio-rosa. In seguito, 

grazie al processo di essiccamento, diventa di colore nerastro.  

Solitamente cade tra le 5° e l’8° giornata di vita. 
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L’ombelico rappresenta un’importante sorgente di infezione, per questo è 

consigliato medicarlo con garze sterili e di non immergere il neonato 

completamente in acqua fino a dopo 8-10 giorni dopo la caduta del moncone.  

 

 

1.2 IL NEONATO PRETERMINE  

Ogni anno nel mondo circa 15 milioni di bambini nascono prematuri. L’Organizzazione 

Mondiale delle Sanità (OMS) definisce prematura la nascita di un bambino prima che 

siano completate le 37 settimane di gestazione o prima del 259° giorno dalla comparsa 

dell’ultimo ciclo mestruale.  

La prematurità rappresenta ancora oggi un grave problema a livello globale e costituisce 

tuttora la principale causa di morte nei bambini con età inferiore ai 5 anni. Sebbene le 

percentuali di sopravvivenza sono aumentate nel corso degli anni, grazie alle innovative 

cure neonatali e i continui progressi scientifici, i prematuri hanno un alto fattore di 

rischio di sviluppare nel tempo problemi di tipo cognitivo, neuromotori e 

neurocomportamentali.  

Nel caso specifico dell’Italia le nascite pretermine rappresentano circa il 6,9% delle 

nascite totali, il tasso di mortalità nel primo anno di vita è pari al 3,7%. 

 

Con il parto prematuro, il neonato abbandona troppo precocemente l’ambiente 

intrauterino, ideale per la crescita e la maturazione fetale. In questa fase critica del suo 

sviluppo il neonato viene esposto a una serie di stimoli neurosensoriali che, se eccessivi 

o dannosi, possono avere un impatto negativo sul suo cervello in via di sviluppo. Questi 

stimoli includono rumori ambientali, eccessiva illuminazione e procedure mediche 

invasive. 

I neonati prematuri sono particolarmente suscettibili agli effetti dannosi di questi fattori 

di stress poiché il loro sistema nervoso e il cervello sono ancora in fase di maturazione. 

È di fondamentale importanza pertanto adottare misure per mitigare gli impatti di tali 

stimoli stressanti al fine di favorire uno sviluppo cerebrale ottimale e una crescita sana 

dei neonati prematuri.  

Dalla 26° settimana di gestazione il feto umano è già in grado di percepire stimoli 

sonori pertanto la maturazione del sistema uditivo, che è alla base di molti altri 



12 

 

successivi sviluppi, è condizionata dalle sollecitazioni che riceve durante la sua 

permanenza nell’ambiente della Terapia Intensiva Neonatale. Per questi motivi è di 

fondamentale importanza fornire un ambiente adeguato e neuroprotetto per questi 

piccoli pazienti.  

 

I neonati prematuri possono essere classificati in 2 categorie in base alla settimana di 

gestazione: 

- Estremamente pretermine: nati tra la 22° e la 28° settimana gestazionale non 

ancora completata 

- Molto pretermine: nati tra la 28° e la 32° settimana gestazione non ancora 

completata 

- Lievemente pretermine: nati tra la 32° e la 37° settimana gestazionale non 

ancora completata 

Oppure possono essere classificati in base al peso alla nascita: 

- E.L.B.W. (neonato di peso estremamente basso) ovvero un peso< 1000g 

- V.L.B.W. (neonato di peso molto basso) ovvero un peso compreso tra 1000g e 

1500g 

- L.B.W. (neonato di basso peso) ovvero un peso compreso tra 1500g e 2500g 

 

La gran parte dei neonati prematuri, circa l’84%, nasce lievemente pretermine, il 10% 

molto pretermine e solo il 5% nasce estremamente pretermine. La sopravvivenza di 

questi piccoli pazienti dipende molto dal paese di nascita. Nei paesi poco sviluppati 

anche i neonati lievemente pretermine, che necessitano solo di calore e di 

un’alimentazione adeguata, decedono; d’altra parte in paesi più sviluppati si alza 

sempre di più la percentuale di sopravvivenza di neonati estremamente pretermine. 

Come già detto precedentemente, l’aumento delle percentuali di sopravvivenza nei paesi 

più sviluppati è stato reso possibile grazie all’evoluzione della cura neonatale raggiunta 

negli ultimi tempi: una migliore rianimazione primaria, nuove metodiche di ventilazione 

e nuove misure di prevenzioni di eventuali infezioni. L’obiettivo della moderna 

assistenza neonatale è evitare tutti i possibili fattori di rischio che predispongono ad un 

danno neurologico ed evitare, ridurre e correggere le cause post-natali.  

 

 

Ci sono diverse cause che portano ad un parto prematuro e vengono classificate in due 



13 

 

gruppi. 

Il primo gruppo riguarda la nascita pretermine spontanea che accade quando una serie di 

fattori fanno iniziare le contrazioni uterine prima della 37° settimana completa di 

gestazione. La maggior parte di questi fattori sono ancora sconosciuti e per questo è 

molto difficile prevenire in tale ambito. Si possono comunque evidenziale alcuni fattori 

predisponenti come: 

- Precedenti gravidanze con parto pretermine  

- Età della madre: in particolar modo se la madre ha un’età minore di 17 anni o 

maggiore di 40 anni 

- Gravidanze intervallate da brevi periodi 

- Gravidanze multiple che aumentano circa di 10 volte il rischio di un parto 

prematuro di una gravidanza singola  

- Patologie materne preesistenti  

- Infezioni materne come vaginosi batteriche, IVU 

- Stress materno eccessivo da sforzo fisico  

- Fumo e alcol  

 

Il secondo gruppo riguarda invece la nascita pretermine indotta tramite un taglio 

cesareo. In questo gruppo è possibile prevenire e limitare la nascita prematura in quanto 

si conoscono le cause. Ci sono due condizioni cliniche che richiedono un parto 

prematuro e sono: 

- Per indicazione materna data da preeclampsia, distacco di placenta, ipertensione, 

insufficienza renale, obesità e diabete 

- per indicazione fetale come per ritardo di crescita intrauterino, sofferenza 

ipossica, gravidanza multipla e malformazioni 

Questi fattori hanno una percentuale di frequenza maggiore nelle gravidanze ottenute 

con fecondazione assistita.  

 

1.2.1 PRINCIPALI PROBLEMATICHE DEI NEONATI         

PREMATURI 

È assolutamente vero che tutti i neonati, poco dopo il parto e nei giorni successivi, sono 

estremamente vulnerabili e richiedono cure dedicate. Queste cure si concentrano 

principalmente sull’allattamento, la fornitura di calore e la creazione di un ambiente 
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adeguato per il bambino. Tuttavia i neonati prematuri sono in una situazione ancora più 

delicata e di conseguenza, richiedono un livello di attenzione notevolmente più elevato. 

 

La prematurità porta con sé una serie di sfide aggiuntive poiché questi neonati possono 

nascere con organi e sistemi non completamente sviluppati, cause che li rendono più 

suscettibili a complicazioni e richiedono una cura intensiva. Pertanto l’assistenza a 

neonati prematuri deve essere estremamente attenta e personalizzata per garantire il loro 

benessere e sviluppo ottimali. 

 

La condizione di nascita anticipata implica molte problematiche che possono essere 

convogliate in tre ordini di problemi: 

- L’adattamento alla vita extrauterina di un organismo non del tutto formato può 

causare un aumento dei rischi di disfunzione d’organo come patologie 

respiratorie, cardiocircolatorie, neurologiche, oftalmiche e immunologiche.  

- La presenza di numerosi fattori di rischio presenti nelle terapie intensive 

neonatali  

- L’impatto sullo stato di salute del bambino di infezioni e ritardo di crescita 

provocato dalla nascita prematura  

Come già accennato in precedenza ci sono molteplici attenzioni che bisogna avere in 

numerosi ambiti quando si tratta un neonato prematuro, qui di seguito ne elenchiamo le 

principali: 

- La termoregolazione: i neonati prematuri hanno un elevato rapporto 

superficie/volume, presentano una minor quantità di tessuto adiposo bruno e la 

cute è molto sottile e permeabile; sono inoltre dotati di pochi meccanismi per 

regolare la temperatura corporea.  

Per questi motivi è importante mantenere il neonato in un ambiente 

termoneutrale.  

Il range termoneutrale varia a seconda dell’età gestazionale, più essa è bassa più 

alto e stretto il range diventa. Le raccomandazioni principali sono di porre il 

neonato estremamente prematuro (<28 settimane) alla nascita in un sacchetto di 

polietilene e in una culla preriscaldata. È importante ricordare di coprire la testa 

del prematuro con un cappello in quanto rappresenta una porzione di superficie 

molto estesa che quindi ha maggior rischio di termodispersione  

- L’omeostasi idrica: la percentuale d’acqua con cui è costituito un neonato 
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prematuro è maggiore rispetto a quelle di un neonato a termine in quanto questa 

percentuale viene a ridursi nel corso della gravidanza. 

A causa della perspiratio insensibilis (ovvero la perdita di liquidi attraverso la 

respirazione e la traspirazione cutanea) e dell’immaturità renale, il prematuro va 

incontro ad abbondanti perdite di liquidi che necessitano dunque di una 

maggiore idratazione via endovenosa per tamponare questa perdita e evitare 

un’eccessiva perdita di peso.  

- I problemi metabolici: il neonato prematuro, a causa della sua immaturità 

enzimatica, risulta particolarmente sensibile all’ipoglicemia ma ha una capacità 

limitata di tollerare carichi di glucosio. 

Inoltre a causa dell’immaturità renale, è predisposto a sviluppare un’acidosi 

metabolica che può portare ad una perdita di sodio nei primi giorni di vita.  

È importante prestare attenzione anche ai livelli di potassio che potrebbero 

aumentare in caso di acidosi e perdita di fluidi.  

- Problemi respiratori: intorno alla 24° settimana di gestazione iniziano a formarsi 

gli alveoli polmonari ma solo dopo la 28° settimana di gestazione risultano 

sufficientemente sviluppati per consentire gli scambi gassosi. In questo periodo i 

polmoni iniziano a produrre surfactante, una sostanza fosfolipidica tensioattiva, 

in grado di diminuire la tensione superficiale e evitare di far collassare gli 

alveoli al termine dell’espirazione.  

La formazione di surfactante risulta sufficiente per svolgere il suo lavoro solo 

intorno alla 34° settimana di gestazione.  

La produzione di questa sostanza può essere incentivata dalla somministrazione 

di corticosteroidi alla madre.  

Il deficit di surfactante rappresenta una delle principali cause di distress 

respiratorio nel neonato prematuro.  

- Problemi circolatori: il dotto arterioso o dotto di Botallo, pervio durante la vita 

intrauterina, mette in comunicazione l’arteria polmonare e l’aorta al fine di 

convogliare il sangue espulso dal ventricolo destro direttamente nel circolo 

sistemico senza passare dai polmoni. Nel neonato a termine questa struttura si 

chiude spontaneamente nelle 48 ore dopo il parto; ciò non accade nel neonato 

prematuro, o meglio, questa procedura potrebbe richiedere più tempo, aver 

bisogno di un aiuto tramite la somministrazione di paracetamolo o ibuprofene, o 

per via chirurgica se si presenta in modo refrattario. 
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- Problemi neurologici: le più frequenti patologie neurologiche che si possono 

incontrare nei neonati estremamente prematuri sono le paralisi cerebrali infantili, 

danni a livello dell’occhio come cecità o strabismo, sordità, ritardo cognitivo e 

difficoltà dell’apprendimento.  

Queste complicanze si possono verificare in quanto durante l’ultimo trimestre di 

vita fetale il cervello subisce un rapido sviluppo che quindi necessita di un 

importante irrorazione sanguigna.  

I neonati con età gestazionale inferiore alle 34 settimane tendono a presentare 

disturbi della regolazione del respiro che portano ad esempio ad apnee, definite 

come “alterazioni caratterizzate dall’interruzione del respiro per un periodo 

superiore a 20 secondi spesso associato a bradicardia e desaturazione”. A scopo 

profilattico solitamente ai neonati prematuri viene somministrata caffeina.  

- Problemi nutrizionali: è importante garantire una nutrizione adeguata per 

assicurare un buon accrescimento staturo-ponderale e per fornire i nutrienti 

necessari per la crescita dei vari organi. È quindi indispensabile scegliere il 

miglior tipo di alimentazione per ogni bambino e soprattutto per quanto riguarda 

la quantità e la qualità dei diversi nutrienti da somministrare.  

Anche se è fisiologico un calo ponderale dopo la nascita, che nel neonato 

prematuro può arrivare fino al 20% del peso alla nascita, l’obbiettivo che viene 

posto è quello di consentire una crescita pari a 15 mg/Kg/die.  

Se il neonato è estremamente prematuro è preferibile una somministrazione via 

parenterale dei nutrienti necessari; se il neonato invece è clinicamente stabile si 

preferisce iniziare precocemente l’alimentazione enterale, tramite SNG o SOG e 

di aumentarla in base al peso e alla tolleranza individuale.  

Il latte materno è estremamente importante per i neonati ancora di più per quelli 

prematuri in quanto estremamente ricco di sostanze nutritive. Qualche volta il 

latte materno viene arricchito con particolari sostanze dietetiche per aumentarne 

l’apporto nutrizionale.  

 

 

 

Tutte queste caratteristiche e il rischio di sviluppare queste patologie rendono il neonato 

prematuro estremamente vulnerabile e sensibile per questo è sempre più necessario 

attuare un’assistenza personalizzata e mirata ad evitare e prevenire le possibili 
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complicanze.  

 

 

1.3 TERAPIA INTENSIVA NEONATALE  

La Terapia Intensiva Neonatale (TIN) è il reparto dove vengono ricoverati i neonati 

prematuri e quelli in condizioni critiche che necessitano di cure altamente specializzate 

e trattamenti intensivi. Questi trattamenti possono includere procedure come la 

ventilazione meccanica e la somministrazione di nutrizione parenterale.  

È un reparto in cui collaborano diverse figure professionali al fine di assistere i neonati 

di età inferiore ai 30 giorni di vita e con un peso inferiore a 5 kg. La TIN è un’unità di 

secondo livello e ospita un numero significativo di ricoveri, circa 5000 nati/anno. Tra 

questi, almeno 50 neonati/anno presentano un peso inferiore a 1500g.  

 

Secondo le linee guida nazionali la Terapia Intensiva Neonatale presenta 24 infermieri 

ogni 8 posti letto con un rapporto infermiere-paziente di 1:1 e 1:2 in base alla 

complessità della gestione del neonato.  

L’assistenza necessaria alla loro sopravvivenza molto spesso richiede l’utilizzo di 

apparecchiature sofisticate e la presenza di numerosi operatori in base alla complessità 

del neonato.  

 

L’Unità Operativa di Terapia Intensiva Neonatale solitamente è suddivisa in due settori: 

la Rianimazione e la Terapia Sub-Intensiva.  

La Rianimazione ospita neonati con alti livelli di complessità e criticità. Essa fornisce 

cure intensive, monitoraggio e procedure invasive come ad esempio la ventilazione 

meccanica e il posizionamento di cateteri venosi centrali. I piccoli pazienti sono 

costantemente monitorati in tutti i parametri vitali: pressione arteriosa, frequenza 

cardiaca, saturazione e temperatura corporea. Inoltre se i neonati si trovano all’interno 

delle incubatrici viene monitorata anche la temperatura e l’umidità presente in 

quest’ultime.  

 

La Terapia Sub-Intensiva invece si occupa dei neonati di media complessità ma che 

ancora necessitano di uno stretto monitoraggio. Quotidianamente viene misurato il peso 

del bambino e dei vari pannolini durante i cambi. Viene monitorata costantemente la 
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saturazione, la frequenza cardiaca e la temperatura corporea. I piccoli pazienti possono 

avere accessori come il sondino naso-gastrico e farmaci o nutrizione somministrata per 

via endovenosa. Prima di essere dimessi i piccoli pazienti solitamente vengono trasferiti 

in Neonatologia dove i neonati necessitano ancora di cure ma le loro condizioni cliniche 

sono stabili. 

 

 

1.4 LE COMPETENZE DELL’INFERMIERE IN TIN: assistenza 

al neonato prematuro  

Il neonato prematuro, con il parto, deve affrontare una fase particolarmente complessa 

che consiste nel passaggio dall’ambiente intrauterino a quello extrauterino.  

Il neonato viene sradicato da un ambiente caratterizzato da luce soffusa, tranquillità, 

contatto continuo con la madre e contenuto all’interno del liquido amniotico che 

esercita una forza di gravità pari a un terzo rispetto a quella esterna.  

 

L’infermiere che lavora in Terapia Intensiva Neonatale ricopre un ruolo fondamentale 

nell’accudimento e nella cura di questi piccoli pazienti a causa dell’immaturità di vari 

organi e apparati.  

Data l’immaturità di vari organi, un compito infermieristico fondamentale è porre 

attenzione a: 

- apparato respiratorio: l’immaturità di questo apparato è molto frequente nei 

neonati prematuri data maggiormente da deficit di surfactante. Un gran numero 

di pazienti infatti necessita, durante i primi giorni di vita, di un supporto 

ventilatorio. 

La frequenza respiratoria si presenterà irregolare con 30-60 atti al minuto e 

prevalentemente sarà di tipo addominale. La saturazione di ossigeno 

normalmente ha valori tra il 90% e il 100% e viene rilevata tramite il 

monitoraggio in continuo con saturimetro. 

- Apparato cardiocircolatorio: il controllo della pressione arteriosa e della 

frequenza cardiaca è indispensabile nei piccoli pazienti. Il monitoraggio viene 

eseguito in continuo per la frequenza cardiaca che normalmente ha valori tra i 

120 e i 160 battiti al minuto, con il pianto può arrivare a 180-200 battiti al 

minuto mentre durante il riposo scende fino a 80-100 battiti al minuto.  
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I valori della pressione arteriosa vanno confrontati con il peso del neonato: se il 

neonato pesa tra i 1001-2000 grammi i valori pressori considerati normali sono 

50 per la pressione sistolica e 30 per quella diastolica; se il neonato pesa tra 

2001-3000 grammi i valori pressori considerati nella norma sono 60 per il valore 

sistolico e 35 per quello diastolico. Infine se il peso del neonato è superiore 3000 

grammi i suoi valori sono 65 per la pressione sistolica e 40 per quella diastolica.  

- Sistema nervoso: i piccoli pazienti hanno un alto rischio di presentare 

encefalopatia ipossico-ischemico-emorragica a seguito di un’asfissia post-natale. 

Il sistema nervoso centrale si sviluppa velocemente ma le sue strutture non sono 

sufficientemente mature per affrontare tutte le stimolazioni del mondo 

extrauterino.  

- Termoregolazione: i neonati pretermine sono molto sensibili all’ipertermia e 

all’ipotermia, per questo necessitano un costante controllo della temperatura 

corporea che dovrebbe rimanere tra i 35,5° e i 37,5° C.  

Ci sono diversi fattori che aumentano il rischio di ipotermia in questi piccoli 

pazienti come la cute sottile, le scarse riserve di grasso, un’ampia superficie 

corporea e ridotta attività muscolare.   

È importante ricordare che una ipertermia può essere legata a surriscaldamento e 

disidratazione mentre un abbassamento della temperatura può verificarsi in caso 

di sepsi.  

- Apparato gastroenterico: i prematuri manifestano problemi con l’alimentazione 

in quanto riscontrano difficoltà nella coordinazione tra la respirazione, la 

suzione e la deglutizione a causa dell’immaturità del sistema nervoso centrale. 

- Apparato emopoietico: è molto frequente, nei neonati pretermine, l’anemia sia 

fisiologica sia data da grosse perdite ematiche, è fondamentale pertanto 

l’esecuzione di esami ematici e il controllo periodico dei valori dell’emoglobina.  

- Metabolismo: tramite gli esami ematici è possibile riscontrare stati non 

fisiologici che possono caratterizzare il neonato pretermine come l’ipocalcemia, 

ipoglicemia e iperbilirubinemia  

- Dolore: è un parametro che viene monitorato quotidianamente con varie scale 

come EDIN, utilizzata per il dolore cronico e la PIPP (Premature Infant Pain 

Profile), utilizzata per valutare il dolore durante le procedure dolorose. 

 

Nelle unità di Terapia Intensiva Neonatale (TIN), gli infermieri rivestono un ruolo 
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fondamentale non solo nella somministrazione di cure fisiche ai neonati prematuri, 

ma anche nell’offrire sostegno emotivo imprescindibile ai loro genitori. Oltre a ciò 

gli infermieri promuovono attivamente il coinvolgimento attivo dei genitori nella 

cura del loro piccolo paziente. 

Essi incarnano una figura professionale che ha la duplice responsabilità del “to 

cure” (curare) e del “care” (prendersi cura) del neonato, un compito che implica una 

costante e vicina interazione con i genitori. 

 

L’importanza del coinvolgimento dei genitori non può essere sottovalutata poiché 

influisce direttamente sul benessere complessivo del neonato oltre a fornire benefici 

profondi per i genitori stessi. La partecipazione attiva dei genitori nelle Terapie 

Intensive Neonatali è un fattore determinante nel ridurre la durata complessiva del 

ricovero e nel favorire una transizione graduale verso la dimissione. 

 

Pertanto, il ruolo essenziale dell’infermiere in questa realtà è quello di coinvolgere i 

genitori fin dai primi momenti del ricovero, consentendo loro di diventare parte 

integrante del team di cura del proprio figlio. Questa collaborazione attiva favorisce 

il benessere generale del neonato e allo stesso tempo offre ai genitori un senso di 

coinvolgimento, competenza e partecipazione attiva nella cura del proprio bambino, 

passaggio fondamentale per il loro benessere emotivo e per il percorso di guarigione 

del neonato.  
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2.IL SONNO DEL BAMBINO  

2.1 IL SONNO E LA SUA STORIA 

La parola sonno deriva dal termine latino “somnus”, che è definito come uno “stato di 

riposo fisico e psichico dell’uomo, caratterizzato dalla sospensione totale o parziale 

della coscienza e delle volontà e accompagnato da sensibili modificazioni funzionali, di 

fondamentale importanza per il ristoro dell’organismo”.  

Il sonno è considerato a tutti gli effetti uno stato attivo che coinvolge molteplici funzioni 

sia del Sistema Nervoso Centrale sia del Sistema Nervoso Periferico.  

 

Durante il sonno si ha una forma di distacco rispetto al mondo esterno, cosa che non 

avviene durante la veglia che è continuamente sottoposta a stimoli esterni. Questa forma 

di distacco può essere sospesa nel momento in cui il corpo riceve uno stimolo sensoriale 

dall’esterno particolarmente forte. Durante lo stato di sonno infatti il corpo umano 

interrompe ogni attività che riguarda l’ambiente esterno, il metabolismo rallenta, il tono 

muscolare diminuisce come la frequenza cardiaca e la frequenza respiratoria. 

 

Ci sono varie teorie nel mondo scientifico riguardo a come il sonno ha luogo, quella 

confermata al giorno d’oggi è che il sonno è un fenomeno attivo e grazie agli 

esperimenti condotti dal Dott. Moruzzi negli anni 40’ si è giunti a comprendere che il 

passaggio sonno-veglia non è indotto solamente da uno stimolo sensoriale esterno ma 

dato anche a livello fisico da due sottoinsiemi funzionali che appartengono al sistema 

nervoso centrale che lavorano in modo armonioso tra loro: si parla di formazione 

reticolare ascendente mesencefalo-pontino, che si occupa del risveglio, e il sistema 

ipnogeno del bulbo che invece si occupa della fase di sonno. Questi sistemi risiedono 

entrambi nel tronco encefalico che è la sede delle funzioni vegetative essenziali 

dell’organismo come ad esempio la circolazione sanguigna e la respirazione 

involontaria. 

In conclusione le stimolazioni sensitive esterne influenzano lo stato di sonno ma 

vengono regolate dai sistemi interni sopra citati.  
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È necessario premettere che il sistema nervoso di un adulto è strutturalmente e 

funzionalmente diverso da quello di un neonato. Il neonato alla nascita si presenta 

immaturo sotto molti punti di vista.  

Le più grandi differenze tra i due sistemi nervosi sono: la presenza di un numero 

maggiore di neuroni e sinapsi che verranno rimaneggiate durante tutto lo sviluppo; una 

maturità preminente della corteccia somatosensoriale rispetto alle altre aree corticali; il 

volume e le dimensioni che sono ¼ rispetto a quelle dell’adulto. Questi valori verranno 

triplicati nei primi tre anni di vita del bambino mentre la maturazione completa avviene 

attorno al ventunesimo anno di vita.  

Alla nascita il neonato presenta comportamenti e capacità correlati allo stadio di 

sviluppo raggiuto ed essi sono: l’abilità a nutrirsi, alternare il sonno e la veglia, 

allontanarsi da stimoli nocivi e infine avere percezioni degli stimoli ambientali esterni. 

 

Ad oggi non si conoscono ancora nel dettaglio tutte le funzioni del sonno ma riportiamo 

qui sotto le principali ipotizzate fino a questo momento: 

- risparmio energetico: durante il sonno il corpo ha un metabolismo ridotto di oltre 

il 10% e ciò permette di ridurre la domanda di energia durante questo periodo  

- Ripristino e riparazione di funzioni biologiche: molte funzioni dell’organismo 

come la riparazione muscolare, la crescita di tessuti, la sintesi proteica e il 

rilascio di importanti ormoni della crescita avviene durante il sonno. 

- Depurazione da sostanze tossiche: attraverso il sistema linfatico, un sistema 

cerebrale, si rimuovono le sostanze tossiche che si sono accumulate durante il 

periodo di veglia e si convogliano a fegato e reni per essere smaltite.  

- Plasticità cerebrale: il sonno è indispensabile per la riorganizzazione neuronale e 

Figura 2.1.1 formazione reticolare 
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la crescita del cervello in termini di struttura e funzioni. Svolge un ruolo 

importante nello sviluppo neuronale di neonati e bambini. Inoltre permette il 

consolidamento delle nozioni acquisite durante la veglia, eliminando ciò che non 

è essenziale e facendo posto per nuove nozioni ed esperienze.  

- Rafforzamento delle capacità cognitive: il sonno interviene sul consolidamento 

della memoria delle nozioni apprese durante la veglia. 

 

Una buona qualità del sonno è più importante della quantità ma le due dimensioni sono 

strettamente collegate. Una durata e qualità di sonno adeguate hanno molti vantaggi 

sulle capacità cognitive e sull’umore.  

I bambini hanno maggior bisogno di dormire rispetto agli adulti in quanto, come 

abbiamo detto, il sonno è fondamentale per la maturazione cerebrale e il suo sviluppo.  
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Tabella 2.1.1: Raccomandazioni sulla durata del sonno nell'arco della vita 

ETA’ ORE 

RACCOMANDATE 

ORE 

APPROPRIATE 

ORE 

SCONSIGLIATE 

Neonati 

0-3 mesi 

14-17 11-13/18-19 Meno di 11 e più 

di 19 

Bambini  

4-11 mesi 

12-15 10-11/16-18 Meno di 10 e più 

di 18 

Bambini  

1-2 anni 

11-14 9-10/15-16 Meno di 9 e più di 

16 

Bambini  

3-5 anni 

10-13 8-9/14 Meno di 8 e più di 

14 

Bambini in età 

scolare 

6-13 anni  

9-11 7-8/12 Meno di 7 e più di 

12 

Adolescenti 

14-17 anni 

8-10 7-11 Meno di 7 e più di 

11 

Giovani adulti  

18-25 anni 

7-9 6/10-11 Meno di 6 e più di 

11 

Adulti  

26-64 anni 

7-9 6-10 Meno di 6 e più di 

10 

Anziani 

+65 anni  

7-8 5-6/9 Meno di 5 e più di 

9 



25 

 

Ad oggi non ci sono studi e dati sufficienti per poter raccomandare con certezza 

specifiche quantità di sonno necessarie per le varie fasi della vita. Ci sono però 

raccomandazioni di esperti come quelle dell’American Academy of Sleep Medicine del 

2016 che riporta nel suo studio le ore raccomandate e appropriate per le varie fasce 

d’età durante il corso della vita.  

 

È bene ricordare che il sonno ha una notevole variabilità individuale legata a molti altri 

fattori come i fattori genetici, comportamentali, ambientali, età, stress e legati 

all’assunzione di farmaci.  

La mancanza parziale di sonno porta a vari squilibri come affaticamento, depressione, 

irritabilità e confusione mentale.  

La mancanza totale di sonno invece ha conseguenze assai più severe come paranoia, 

schizofrenia e perdita del bilancio idro-salino del corpo. 

 

 

2.2 GLI STATI COMPORTAMENTALI 

Il feto già durante la fase gestazionale manifesta una alternanza tra attività e riposo. 

Dalla trentaduesima settimana di gestazione sono state rilevate delle variazioni negli 

schemi comportamentali che portano a presumere che ci siano degli atteggiamenti 

preparatori agli stati comportamentali che ritroviamo alla nascita. Fino al momento del 

parto il feto è protetto dall’utero e accompagnato dai ritmi biologici della madre.  

 

Al momento della nascita il neonato non presenta né i ritmi circadiani di regolazione né 

i processi omeostatici di regolazione che impiegano da alcuni giorni ad alcune settimane 

per trovare la loro regolarità.  

 

Gli stati comportamentali sono definiti come “modalità comportamentali ricorrenti, 

dovute alle variazioni simultanee e organizzate di alcune funzioni e sono individuabili 

facendo riferimento all’attività cardiaca, ai movimenti oculari e a quelli corporei”.  

Durante la vita fetale si possono identificare 4 stati comportamentali mentre nel neonato 

se ne identificano sei che sono stati descritti a livello clinico considerando i movimenti 
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oculari, quelli corporei, la respirazione e il colorito cutaneo.  

I 6 stati comportamentali del neonato sono i seguenti: 

- sonno quieto o profondo: caratterizzato da occhi chiusi, assenza di movimenti 

oculari, respirazione regolare, calma e profonda, assenza di movimenti del corpo 

e colorito cutaneo stabile. 

- Sonno attivo o leggero: caratterizzato da occhi chiusi che si aprono ogni tanto 

per pochi istanti, si può registrare qualche movimento oculare rapido sotto le 

palpebre, respirazione irregolare e ci possono essere lievi movimenti del corpo 

accompagnanti da mugolii e cambiamento del colorito cutaneo. Questa fase è 

molto breve e al termine del sonno attivo il neonato può entrare nuovamente in 

sonno profondo oppure, come accade con più frequenza, il neonato si sveglierà. 

- Sonnolenza: il bambino è assopito e si muove in maniera lenta e armonica.  

- Veglia tranquilla: lo sguardo è intenso e focalizzato, la respirazione regolare e 

l’attività motoria minima. 

- Veglia agitata: si presenta con occhi aperti, brevi momenti di agitazione e 

un’attività motoria significativa.  

- Pianto: caratterizzato da pianto intenso accompagnato da intensa attività 

corporea 

 

È importante sottolineare che le proporzioni tra sonno attivo e sonno profondo sono 

molto differenti rispetto a quelle di un individuo adulto. Il ciclo di sonno di un neonato 

dura circa in totale 50-60 minuti, quasi la metà di quello di un adulto. La durata delle 

ore di sonno cresce in modo lento e si stabilizza a circa 60 minuti fino ai tre anni di vita.  

 

Gli stati di sonno corrispondono alle fasi REM e non-REM dell’adulto mentre lo stato 

di sonnolenza, stato intermedio e di transizione tra il sonno e la veglia, viene paragonato 

allo stato crepuscolare dell’adulto.  

 

2.3 GLI STATI COMPORTAMENTALI DEL NEONATO    

PREMATURO 

Nel contesto dell’assistenza ai neonati prematuri, risulta essere una sfida di notevole 

complessità la classificazione dei periodi di veglia, sonno e di attività, soprattutto 
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quando paragonata a quella dei neonati a termine. 

L’analisi degli stati di sonno nei neonati prematuri ha richiesto uno sforzo significativo, 

coinvolgendo osservazioni comportamentali dettagliate e registrazioni poligrafiche 

approfondite. Questo approccio ha condotto alla definizione di tre principali categorie di 

sonno: il sonno attivo, il sonno profondo ed il sonno transizionale. 

Con l’evolversi dell’età gestazionale nei neonati prematuri si assiste a notevoli 

cambiamenti degli stati di sonno. In particolare, con il passare del tempo, si osserva un 

aumento dei periodi di sonno profondo mentre quelli di sonno attivo e transizionale 

tendono a diminuire progressivamente.  

 

Tuttavia nei pazienti con età gestazionale molto bassa, gran parte del loro tempo sembra 

essere dominato da una fase di sonnolenza, rendendo estremamente complessa la 

categorizzazione degli stati di veglia. È solo con il passare delle settimane di vita che si 

evidenzia una maggiore capacità di alternanza tra gli stati di sonno e di veglia. 

 

È importante riportare che la maggior parte degli studi scientifici riguardanti gli stati 

comportamentali dei neonati prematuri è stata condotta su soggetti che avevano 

superato il periodo delle 40 settimane post-concezionali. A questa età i neonati 

prematuri dimostrano periodi di veglia e sonno profondo più estesi rispetto ai loro 

omologhi nati a termine. Tuttavia questa maggiore durata dei periodi di sonno potrebbe 

trarre in inganno, portando a una supposizione erronea di una maturità organizzativa 

delle fasi di sonno.  

In realtà i neonati prematuri presentano periodi più prolungati di transizione tra il sonno 

e la veglia, insieme a una maggiore frammentazione del sonno stesso, sottolineando la 

complessità di questo aspetto nel contesto della loro assistenza e cura.  

 

 

2.4 I CICLI DEL SONNO 

Il sonno, un aspetto cruciale per la salute e il benessere, è un processo altamente 

complesso che si suddivide in due stati principali, che si alternano ciclicamente durante 

il corso della notte: il sonno REM (Movimento Rapido degli 0cchi) e il sonno non-

REM. 

Questi due stati del sonno offrono un profondo insight nei meccanismi fisiologici e 
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neurologici che caratterizzano il sonno umano. 

 

Il sonno non-REM è la fase iniziale del sonno in cui l’attività cerebrale rallenta 

notevolmente e diventa meno regolare rispetto allo stato di veglia, insieme al 

metabolismo cellulare. Durante questa fase, la frequenza cardiaca e respiratoria 

rimangono regolari e occasionali movimenti corporei leggeri possono essere osservati. 

In questa fase, il corpo favorisce la secrezione di ormoni vitali, avviene l’attivazione e il 

rinforzo di numerose sinapsi cerebrali, la rielaborazione delle esperienze accumulate 

durante le ore di veglia e il consolidamento di apprendimento e memorizzazione a lungo 

termine.  

Del sonno non-REM si distinguono tre sottotipi: 

- Fase NREM 1 (sonno leggero): è la fase di transizione tra la veglia e il sonno. È 

facile essere svegliati da stimoli esterni e spesso si possono sviluppare brevi 

frammenti di pensieri o sensazioni. 

- Fase NREM 2 (sonno leggero consolidato): questa fase rappresenta una forma di 

sonno leggero consolidato dove si ha una ridotta reattività agli stimoli esterni 

rispetto alla Fase NREM 1. 

- Fase NREM 3 (sonno profondo): durante questa fase l’attività cerebrale è al 

minimo e il corpo è occupato nella rigenerazione dei tessuti e nella riparazione 

dei danni che sono stati accumulati durante le ore di veglia. Durante il sonno 

profondo inoltre avviene il consolidamento della memoria e il rafforzamento 

delle connessioni neurali.  

 

Il sonno REM, invece, è caratterizzato da un’attività elettrica cerebrale simile a quella 

riscontrata durante lo stato di veglia. Durante questa fase si possono notare rapidi 

movimenti oculari sotto le palpebre chiuse e un notevole incremento dell’attività 

metabolica cerebrale. Si verifica un aumento significativo del consumo di ossigeno e 

glucosio, accompagnato da variazioni nel ritmo respiratorio, nella frequenza cardiaca, 

nel colorito cutaneo e nella termoregolazione. Nei neonati questa fase può essere 

caratterizzata da movimenti del corpo e degli arti, una caratteristica che generalmente si 

attenua a partire dai 2 mesi di vita.  

 

Durante le prime fasi della vita il sonno dei neonati differisce da quello degli adulti. Ad 

esempio, fino a circa 3 mesi di vita, il sonno del bambino può iniziare direttamente dalla 
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fase REM, con una durata di circa 3-10 minuti.  

Tuttavia con il passare del tempo, il sonno REM e NREM si alternano creando cicli che 

hanno una durata di circa 40-60 minuti nei neonati, ma aumentano gradualmente con il 

passare degli anni. In queste prime fasi della vita, i cicli di sonno dei neonati sono 

caratterizzati da un periodo di sonno profondo di circa 20 minuti seguito da un periodo 

di sonno leggero di 25-35 minuti. Ogni ciclo può concludersi con un breve risveglio 

oppure può dare inizio direttamente a un nuovo ciclo, portando a un totale di 4 o 5 cicli 

durante la notte. 

È importante notare che questi risvegli possono essere più evidenti durante i primi 3 

anni di vita, spesso facilitati dalla sensazione di fame. 

 

Queste differenze nei cicli di sonno, sia nei neonati che negli adulti, evidenziano le 

complessità e la varietà del sonno umano e dimostrano quanto sia importante 

comprenderne le fasi per garantire un adeguato riposo e benessere. 

 

Figura 2.4.20-1 Ipnogramma: rappresentazione delle fasi di sonno 
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3.L’ORGANIZZAZIONE DEL MICRO E MACRO 

AMBIENTE IN TIN  
Le stimolazioni sensoriali che vengono maggiormente a presentarsi nelle terapie 

intensive neonatali riguardano i sensi dell’udito e della vista, sensi che fisiologicamente 

maturano più tardivamente. I neonati prematuri possono quindi essere sottoposti a 

stimolazioni sensoriali in momenti della loro vita in cui la loro maturazione, a livello di 

organi e funzione, non è ancora completata.  

 

Queste stimolazioni influiscono negativamente sui parametri vitali (Sat O2, FC e FR), 

sugli stati comportamentali (come il ritmo sonno-veglia), sulla crescita ponderale e sulle 

competenze neonatali quali l’alimentazione autonoma e l’attenzione uditiva e visiva del 

neonato ai genitori o a chi se ne prende cura.  

3.1 IL MACROAMBIENTE 

Come accennato in precedenza la maggior parte delle unità operative di terapia 

intensiva neonatale si sviluppa in un ”open space”.  

La presenza di un elevato numero di operatori sanitari e di apparecchiature mediche, 

ognuno con i propri suoni caratteristici, insieme alle particolari caratteristiche strutturali 

del reparto, crea una situazione in cui il neonato è esposto a un livello 

significativamente diverso di stimolazione sensoriale rispetto all’ambiente uterino.  

Nel grembo materno le stimolazioni uditive, visive e cinestetiche sono notevolmente 

attenuate grazie alla presenza del liquido amniotico e al corpo materno. La luce viene 

filtrata, i suoni esterno vengono attutiti e la forza di gravità è ridotta a un terzo rispetto a 

quella esterna.  

 

Come evidenziato precedentemente i canali sensoriali maggiormente stimolati durante il 

ricovero in Terapia Intensiva Neonatale sono l’udito e la vista. Per questo motivo 

all’interno del reparto è doveroso prestare particolare attenzione alla luce e al rumore.  

 

3.1.1 IL RUMORE 

Attualmente i dati emersi dalla ricerca scientifica in merito a questo argomento 

forniscono preziose indicazioni sui parametri ottimali da considerare. Dall’analisi di tali 

studi emerge chiaramente che il livello di rumore presente all’interno delle unità di 
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Terapia Intensiva Neonatale è strettamente correlato al grado di assistenza medica 

fornita, al numero di operatori sanitari coinvolti e alla presenza di apparecchiature 

mediche. 

 

Per garantire un ambiente adeguatamente tranquillo e rassicurante per i neonati si è 

stabilito che i livelli sonori di base nella TIN dovrebbero mantenersi al di sotto di 50 

decibel (dB) mentre durante le ore notturne il rumore non dovrebbe superare i 35 dB. È 

concesso, per un periodo massimo di un’ora durante il giorno, raggiungere un massimo 

di 55 dB ma è fondamentale mantenere il livello di rumore complessivo sotto il limite 

raccomandato. 

Rispondendo alle sfide poste dall’ambiente rumoroso della TIN, la ricerca scientifica ha 

identificato con successo elementi che generano stress nei neonati. Come conseguenza è 

stata avanzata la proposta di apportare modifiche sia a livello comportamentale che 

strutturale per migliorare la qualità dell’ambiente di cura in queste unità. Queste misure 

mirano a fornire un contesto più favorevole per la crescita e lo sviluppo dei neonati, 

riducendo il potenziale impatto negativo del rumore e dello stress nell’ambiente di cura. 

Per migliorare le caratteristiche ambientali in TIN ci sono aspetti che possono essere 

modificati e a cui dobbiamo prestare attenzione: 

 

da parte degli operatori 

o  parlare con un volume basso di voce se ci troviamo vicino ai letti dei 

piccoli pazienti  

o comunicarsi le “Consegne” non in prossimità dei bambini 

Spazio di degenza 

o disporre lontano dalle incubatrici e culle apparecchi telefonici, lavandini, 

frigoriferi ecc. 

o ridurre il volume delle suonerie dei telefoni  

o silenziare il prima possibile l’allarme dei monitor 

o regolare il livello degli allarmi dei monitor (devono essere facilmente 

percepiti ma non eccessivi) 

o evitare l’utilizzo di radio  

o dotare i rubinetti di “diffusori del getto d’acqua” 

o prestare attenzione quando si aprono e chiudono armadietti e porte 

o spostare delicatamente sedie e poltrone  
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o maneggiare con delicatezza carrelli per l’urgenza, ecografi e bilance  

o abolire l’uso personale dei cellulari  

Incubatrice e lettino 

o evitare che si formi condensa nei tubi del supporto ventilatorio  

o prestare attenzione all’apertura e alla chiusura degli oblò delle incubatrici 

o evitare di appoggiare materiale sulla parte superiore delle incubatrici  

o aprire le confezioni di materiale per l’assistenza con forbici  

o riporre ed appoggiare delicatamente il materiale ad uso del singolo 

paziente  

 

3.1.2 LA LUCE  

Per quanto riguarda l’illuminazione all’interno della Terapia Intensiva Neonatale è 

importante considerare le raccomandazioni dell’Accademia di Pediatria  

Americana. Secondo tali linee guida, l’ambiente della TIN dovrebbe essere progettato in 

modo da mantenere livelli di luce in un range compreso tra 10 e 600 lux. 

 

In particolare, prima delle 28 settimane di età gestazionale, si suggerisce di adottare una 

strategia di protezione luminosa, garantendo un continuo oscuramento con un livello di 

illuminazione inferiore ai 20 lux. Questa pratica è considerata altamente vantaggiosa per 

i neonati prematuri, fornendo una condizione ideale di comfort visivo. 

 

Tuttavia dopo il raggiungimento della 28 settimana di età gestazionale, si raccomanda di 

mantenere un ambiente buio durante le ore notturne, rispettando il ciclo circadiano. 

Durante le ore diurne è preferibile mantenere un livello di illuminazione compreso tra 

200 e 500 lux. Questa variazione negli standard di illuminazione mira a garantire un 

ambiente ottimale per il benessere e lo sviluppo dei neonati, tenendo conto del loro 

stadio di sviluppo e delle loro esigenze specifiche.  

Per migliorare le caratteristiche ambientali della TIN ci sono aspetti che possono essere 

modificati e a cui dobbiamo porre attenzione: 

- utilizzare illuminazione ambientale indiretta 

- utilizzare luce a “spot” durante le procedure assistenziali  

- abbassare le tapparelle alle finestre per creare luce soffusa  

- evitare luce diretta per tutti i piccoli pazienti  
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- dotare le incubatrici di “coprincubatrice” di colore e di consistenza tale che 

ripari completamente il neonato dalla luce nel caso venisse accesa 

- ridurre la luce all’altezza del viso dei bambini nei lettini utilizzando un telino 

che copra la testa del bambino e garantisca il passaggio dell’aria 

 

3.2 IL MICROAMBIENTE 

I neonati nati prematuramente o con un basso peso alla nascita spesso necessitano di 

lunghi periodi di ricovero in strutture specializzate, trascorrendo gran parte del loro 

tempo all’interno delle incubatrici. Mentre queste incubatrici forniscono un ambiente 

controllato e sicuro, presentano anche sfide legate alla stimolazione sensoriale e al 

rumore, sia a livello macroambientale che microambientale. 

 

All’interno dell’incubatrice il neonato prematuro sperimenta una situazione particolare. 

La presenza di molteplici operatori sanitari e l’utilizzo di apparecchiature mediche, 

sebbene necessarie per la cura del neonato, possono aumentare il livello complessivo di 

stimolazione sensoriale. Questo può essere particolarmente impegnativo per i neonati, 

poiché la loro capacità di elaborare e tollerare tali stimoli è limitata a causa della loro 

immaturità. 

 

Il costante ronzio del motore, il suono dell’umidificatore e l’apertura e la chiusura 

periodica degli oblò possono contribuire al rumore di fondo. Per il neonato prematuro, 

isolato all’interno di questa struttura, le possibilità di movimento sono limitate e la 

costante forza di gravità esercitata su di lui può rendere i movimenti in vari piani dello 

spazio un compito arduo. Questo ambiente unico può rappresentare una sfida per lo 

sviluppo motorio e sensoriale del neonato. 

 

Di conseguenza è cruciale adottare approcci sia comportamentali che strutturali al fine 

di mitigare l’impatto delle stimolazioni e del rumore in questi ambienti delicati. La 

ricerca scientifica ha riconosciuto la necessità di creare condizioni più ottimali 

all’interno delle incubatrici al fine di promuovere una crescita sana e uno sviluppo 

neurologico appropriato per i neonati prematuri e di basso peso alla nascita.  

Per quanto riguarda le attenzioni e modifiche che si possono attuare da parte degli 
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operatori e familiari per migliorare il microambiente sono: 

- ridurre al minimo gli interventi disturbanti  

- raggruppare le manovre assistenziali e distribuirle strategicamente nella giornata 

- agevolare il contenimento posturale del bambino con nidi o rulli  

- utilizzare cappellini, scarpine, vestitini e copertine ed eventuale ciuccio di 

piacere  

- valutare l’opportunità di attuare una appropriata stimolazione uditiva e visiva, 

con carillon, musica ecc., per i neonati lungodegenti con condizioni di stabilità 

clinica 
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4. INTERVENTI INFERMIERISTICI NON 

FARMACOLOGICI PER FACILITARE IL SONNO DEL 

NEONATO  

La maggior parte dei neonati prematuri richiede l’ingresso in un’unità di terapia 

intensiva neonatale (TIN) per cure mediche speciali. Tuttavia il rumore eccessivo, 

l’illuminazione ad alta intensità prolungata e le frequenti procedure invasive nella TIN 

influenzano significativamente il sonno dei neonati prematuri.  

 

Come già accennato in precedenza, il sonno è un bisogno fisiologico umano molto 

critico ed i neonati ricoverati in TIN sono esposti a stimoli nocivi che spesso 

interrompono e accorciano la durata del sonno. I problemi di sonno nei neonati 

prematuri in Terapia Intensiva Neonatale sono una preoccupazione crescente.  

 

Sia gli interventi farmacologici che quelli non farmacologici sono stati utilizzati per 

migliorare la qualità del sonno. Tuttavia gli interventi farmacologici comportano 

potenziali effetti avversi. Negli ultimi anni gli interventi non farmacologici sono stati 

ampiamente sottolineati ed utilizzati per migliorare il sonno dei neonati prematuri in 

TIN.  

 

 

4.1 IL NIDO  

Il nido è una struttura accogliente e morbida, realizzata sagomando con cura morbidi 

tessuti o piccoli asciugamani arrotolati, creando bordi di varia altezza in base alle 

dimensioni del neonato prematuro e alle sue esigenze neuroevolutive. Il neonato viene 

delicatamente posizionato all’interno del nido, che può trovarsi sia nell’incubatrice che 

nel lettino. Questo avvolgimento nel nido mira a promuovere il sonno e il relax del 

neonato, oltre a facilitare il posizionamento della testa lungo la linea mediana del corpo 

e la flessione degli arti mantenendoli vicino al corpo per stabilizzare la postura.  

Il nido nella posizione supina, prona e sul fianco, deve stare a contatto con il corpo del 

bambino avvolgendolo dalla testa ai piedi.  
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Figura 4.1.1 il nido 

 

4.2 HOLDING 

Con il termine Holding si intende contenere con il corpo e con le mani il neonato per 

offrire confine, stabilità, organizzazione sulla linea mediana, favorendo così la sua 

tranquillità e la stabilizzazione.  

La posizione si attua mettendo i neonati su un fianco, con la schiena dolcemente 

piegata, le gambe flesse con un angolo superiore a 90 gradi e le mani dell’infermiere 

poste sopra la testa del bambino e a contenimento delle gambe. 

 

Figura 4.2.2 Holding 

 

4.3 WRAPPING  

È una modalità per avvolgere e contenere il neonato in posizione flessa con le mani 

vicino al viso. È una pratica semplice che può essere insegnata fin da subito ai genitori. 

È una tecnica usata fin dall’antichità e consigliata nei neonati con meno di 2 mesi di 

vita.  

Per attuare questa tecnica è necessario un lenzuolino morbido e leggero, posto su una 

superficie piana, con angolo superiore ripiegato vero il basso (andando a formare un 
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triangolo con la punta verso il basso). Il neonato va posizionato con la testa leggermente 

al di sopra del margine ripiegato, le gambe e le braccia flesse, in modo che possa 

arrivare con le mani al viso. Ponendo il neonato su un fianco, si procede avvolgendo il 

lenzuolino attorno a lui, da un lato, poi dall’altro rimettendo il neonato in posizione 

supina. È importante fare attenzione al posizionamento delle gambe che devono avere 

ancora margine di movimento.  

 

 

 

Figura 4.3.3 Wrapping 

 

4.4  KANGAROO MOTHER CARE  

Il contatto pelle a pelle, detto anche KMC, consiste nell’avvicinamento del bambino a 

contatto diretto con la pelle del genitore. Questo contatto diretto permette al bambino di 

riconoscere la voce, l’odore, il respiro e il battito del cuore dei genitori.  

Ci sono molti benefici di questa tecnica tra cui il mantenimento della temperatura 

corporea del neonato, la stabilità dei parametri vitali, lo sviluppo neuro-

comportamentale e psicomotorio, la riduzione della risposta al dolore ed il 

miglioramento del sonno.  

La seduta dovrebbe durare almeno 60 minuti per avere un beneficio dell’intervento in 

quanto il neonato necessita tempo per adattarsi al nuovo ambiente. 

Il neonato, durante la pratica, indosserà solamente un pannolino e un cappellino, verrà 

posto in posizione verticale sul petto scoperto del genitore. È importante coprire il 

neonato con un lenzuolino per evitare dispersione termica e se necessario anche con i 

vestiti del genitore. Istruire il genitore a sostenere il neonato a livello della testa e del 

podice.  
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Figura 4.4.4 KMC 

 

4.5 SUZIONE NON NUTRITIVA 

È il metodo non farmacologico più diffusamente studiato e adottato realizzato 

solitamente dando al neonato un succhiotto. Si evidenzia una significativa riduzione 

della durata del pianto, della frequenza cardiaca e della spesa metabolica.  

Questo effetto può essere potenziato se associato alla somministrazione, tramite 

succhiotto, di glucosio o saccarosio.  Il meccanismo d’azione della sostanza edulcorata 

è ancora oggetto di studio; può essere legato al gusto dolce che tramite la stimolazione 

sensoriale determina distrazione nel neonato.  

Le sostanze edulcorate possono provocare effetti negativi se somministrate più di 10 

dosi nelle 24 ore nel pretermine, ciò induce a limitarne l’utilizzo.  

 

Figura 4.5.5 Suzione non nutritiva 

 

4.6 MASSAGGIO INFANTILE 

Il massaggio infantile, noto anche come massoterapia, è stato riconosciuto come una 

procedura potenziale per il rilassamento dei neonati. Il tocco è stato una parte integrante 

delle nostre culture nel corso dei secoli.  

Il massaggio per i bambini è definito come l’atto sistematico del tocco delle mani 
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umane che stimola il senso del tatto nei bambini. 

È anche definito come la manipolazione dei muscoli e di altri tessuti molli del corpo al 

fine di migliorare la salute e il benessere del bambino stesso. Attualmente questa tecnica 

viene utilizzata in alcune unità di Terapia Intensiva Neonatale in virtù dei suoi potenziali 

benefici e dei minimi effetti collaterali. 

 

La procedura prevede di spogliare il neonato, lasciandolo solo con il pannolino e 

coprendolo con un lenzuolo. Il genitore o l’operatore sanitario, dopo essersi assicurato 

che le proprie mani siano alla giusta temperatura, utilizza una lozione specifica per 

neonati che agevola il contatto pelle a pelle e utilizzando una pressione moderata, va a 

massaggiare con movimenti lenti e continui il corpo del neonato dal collo ai piedi.  

Il massaggio ha una durata di circa 10-30 minuti. 

Diversi studi hanno evidenziato gli effetti positivi del massaggio nel migliorare la 

qualità del sonno. 

 

 

Figura 4.6.6 Massaggio Infantile 

 

4.7 MUSICOTERAPIA 

L’impiego della musica fin dai primi giorni di vita, nella neonatologia, si basa su una 

consapevolezza fondamentale: il feto, ancora nel grembo materno, è abituato al ritmo, 

poiché il primo suono che percepisce è il battito cardiaco materno. Questo legame 

precoce è un punto di partenza importante per comprendere come la musica possa 

influire positivamente sul benessere dei neonati. 

 

L’effetto rilassante della musica sembra derivare da una combinazione attenta di vari 

elementi musicali, tra cui l’intonazione, la melodia, l’armonia, il tempo e il ritmo. 
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Questi componenti insieme creano un’esperienza sonora che può avere un impatto 

significativo sul sistema nervoso dei neonati.  

Numerosi studi scientifici hanno documentato l’impatto positivo della musicoterapia 

sulla salute dei neonati. In particolare la musicoterapia è stata associata a una maggiore 

stabilità dei parametri vitali, come la frequenza cardiaca e la saturazione di ossigeno. 

Questi benefici possono essere attribuiti al potere della musica nel regolare il sistema 

nervoso autonomo dei neonati, contribuendo così a mantenere parametri vitali nella 

norma. 

La musica inoltre ha dimostrato di avere effetti positivi sul livello di stress dei neonati, 

aiutando a mitigare le loro conseguenti reazioni fisiologiche e comportamentali. Questo 

può essere particolarmente prezioso in un ambiente di Terapia Intensiva Neonatale, 

dove i neonati possono essere esposti a molteplici stimoli stressanti.  

Un altro vantaggio importante della musicoterapia è la sua capacità di migliorare la 

stabilità del sonno nei neonati. Il sonno è un elemento chiave per il recupero e la 

crescita dei neonati e la musica può contribuire a creare un ambiente sonoro rassicurante 

che favorisce il sonno tranquillo.  

 

In sintesi, la musica ha dimostrato di essere un’alleata preziosa nella promozione del 

benessere dei neonati, influenzando positivamente i loro parametri vitali, riducendo lo 

stress e migliorando la qualità del sonno. Questi risultati hanno reso la musicoterapia un 

approccio terapeutico sempre più utilizzato in Terapia Intensiva Neonatale, con 

l’obiettivo di migliorare la qualità della cura e contribuire al recupero e allo sviluppo dei 

piccoli pazienti.   

 

4.8 SUONI BIANCHI 

L’uso dei suoni bianchi in Terapia Intensiva Neonatale rappresenta una metodologia 

promettente per promuovere il rilassamento e il benessere dei neonati prematuri.  

Il suono bianco è un suono che contiene tutte le frequenze udibili in modo uguale, 

creando una sensazione di uniformità e costanza. Tali suoni possono offrire numerosi 

benefici, sia dal punto di vista fisico che psicologico. Questo suono è spesso paragonato 

al rumore della pioggia, del vento o del mare. La sua caratteristica principale è quella di 

coprire altri suoni ambientali, riducendo così la percezione di rumori indesiderati.  

L’utilizzo dei suoni bianchi in TIN rappresenta un’opzione promettente per migliorare il 
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benessere dei neonati critici. Questi suoni offrono numerosi benefici, tra cui la riduzione 

dello stress, la creazione di un ambiente sonoro confortante e il miglioramento della 

qualità del sonno. L’adozione di suoni bianchi come parte integrante della routine 

assistenziale in Terapia Intensiva Neonatale può contribuire al recupero e allo sviluppo 

complessivo dei neonati, promuovendo un ambiente di cura più confortevole e 

tranquillo.  

 

4.9 BAGNO IN VASCA 

Un altro intervento che favorisce il sonno nei neonati che viene incluso nelle tecniche di 

rilassamento è il bagno in vasca. 

È importante verificare che il neonato sia in grado di affrontare questa procedura che 

dovrebbe essere eseguita quando ha raggiunto una adeguata stabilità dei parametri vitali 

e sia in grado di tollerare esperienze al di fuori dell’incubatrice, di solito non prima 

delle 33-34 settimane di EG.  

 

Il bagnetto viene eseguito con una temperatura ambientale di circa 25°-26° C.  

Si riempie la vaschetta per circa 9-12 cm e la temperatura dell’acqua deve essere 

mantenuta tra i 37-38 gradi.  

Una volta preparata l’acqua si prepara il neonato andandolo a spogliare completamente 

e avvolgendolo in un telino. Una volta pronto si immerge, partendo dai piedi, 

lentamente tutto il corpo. Il neonato viene sostenuto dal braccio dell’operatore che 

afferra con pollice e indice la spalla del bambino. Appena il bambino si è ambientato si 

può iniziare a togliere il lenzuolo con cui era avvolto per agevolare il lavaggio.  

Durante il bagno il neonato viene lavato con movimenti delicati e ritmici, con un panno 

morbido e un detergente delicato.  

Successivamente, alla fine del bagno, il neonato viene posto in posizione prona 

sull’avambraccio dell’operatore e subito coperto da un asciugamano caldo.  

 

Figura 4.9.7 Bagnetto 
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5. SUDDEN INFANT DEATH SYNDROME (SIDS) 
 

La sindrome della morte improvvisa del lattante è una situazione tragica in cui un 

bambino, apparentemente sano e di età inferiore a un anno, muore improvvisamente e 

inaspettatamente. La morte del bambino non può essere spiegata anche dopo 

un’approfondita indagine del caso, che di solito comprende una completa autopsia, una 

revisione dettagliata della storia medica e clinica del bambino e un’indagine sulla scena 

della morte.  

 

Grazie all’attuazione delle tecnologie preventive rese pubbliche dalle campagne di 

prevenzione, negli ultimi decenni la mortalità infantile da SIDS ha subito un’importante 

riduzione. Malgrado le campagne preventive continuino l’incidenza della SIDS resta 

comunque alta: si stima, in Italia, attorno allo 0,5% ovvero 250 nuovi casi SIDS/anno. 

 

Nonostante il continuo progresso nella ricerca scientifica, la sindrome della morte 

improvvisa del lattante resta ancora un enigma. Questi casi drammatici sembrano essere 

il risultato di risposte fisiologiche non del tutto adeguate in situazioni relativamente 

comuni che i bambini incontrano durante il loro primo anno di vita. Queste situazioni, 

come lievi fluttuazioni nei livelli di ossigeno, anidride carbonica o cambiamenti nella 

temperatura corporea, che normalmente non costituirebbero una minaccia, possono 

purtroppo portare a tragiche conseguenze in tali circostanze.  

In particolare, i bambini nati prematuramente o quelli il cui sviluppo fetale è stato 

influenzato da fattori come il fumo materno o l’uso di alcol durante la gravidanza, 

sembrano essere più vulnerabili a queste risposte fisiologiche compromesse. La loro 

capacità di adattarsi a situazioni di ipossia, ipercapnia, ipotensione o cambiamenti 

termici può essere compromessa, rendendoli meno capaci di gestire situazioni 

fisiologiche stressanti.  

 

5.1 FATTORI DI RISCHIO 

I fattori di rischio vengono suddivisi in intrinseci ed estrinseci. 

Quelli intrinseci contribuiscono ad aumentare la vulnerabilità del bambino, rendendolo 

più suscettibile agli effetti dei fattori di rischio estrinseci. Normalmente questi fattori 
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non sono modificabili ad eccezione dell’esposizione al fumo e al consumo di alcol e 

droghe durante la gravidanza. Per fattori intrinseci si comprende: 

- la prematurità: la prematurità ed il basso peso alla nascita portano a una 

immaturità dei sistemi autonomi, aumentando il rischio di SIDS di quattro volte 

- esposizione parenterale a droghe, alcol e fumo: l’uso di droghe e alcol durante la 

gravidanza aumenta il rischio di prematurità e basso peso alla nascita, entrambi 

fattori associati a un aumento di rischio di SIDS. Il fumo di sigaretta materno 

può addirittura aumentare il rischio di SIDS fino a cinque volte, con ulteriori 

rischi dovuti all’esposizione postnatale. L’esposizione al fumo durante la vita 

intrauterina determina ridotta eccitabilità, alterato controllo della frequenza 

cardiaca e riduzione di compliance e volume polmonare. 

 

I fattori estrinseci sono: 

- assunzione della posizione prona o laterale durante il sonno: studi fisiologici 

hanno dimostrato che la posizione prona ha una associazione con l’aumento del 

rischio di ipercapnia e ipossia con conseguente ridotta ossigenazione cerebrale, 

alterato controllo autonomo e aumento delle soglie di eccitazione. Studi 

successivi hanno identificato che la posizione laterale ha un rischio più elevato 

di SIDS che la posizione prona in quanto durante la notte il bambino potrebbe 

rotolare nella posizione prona.  

- Superfici morbide o non adatte (come seggiolini per auto o passeggini) per 

dormire: le superfici morbide conferiscono un rischio di SIDS fino a 67 volte 

superiore rispetto ad un materasso per culla in quanto potrebbero creare una 

rientranza aumentando il rischio di soffocamento se il bambino rotola in 

posizione prona.  

I seggiolini per auto, seggioloni e passeggini, con la loro posizione seduta, 

provocano nei bambini l’esacerbazione del reflusso gastroesofageo e non avendo 

il controllo della testa, non sostengono le loro vie aeree con il conseguente 

rischio di morte accidentale.  

- Condivisione del letto: è una pratica molto comune in molte culture e facilita 

l’allattamento al seno, considerato essere un fattore protettivo contro la SIDS. 

Tuttavia questa pratica è stata associata ad un elevato rischio di SIDS a causa 

dell’elevata percentuale di soffocamento, strangolamento o intrappolamento.  

Il rischio aumenta se uno o entrambi i genitori sono fumatori, hanno assunto 
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alcol, droghe o farmaci sedativi prima di dormire. 

- Biancheria da letto: diversi studi hanno dimostrato che la presenza di biancheria 

morbida nella culla del bambino aumenta di circa cinque volte il rischio di 

SIDS. Il maggior rischio è dato da un aumento di soffocamento, 

surriscaldamento e intrappolamento dato da cuscini, coperte, paraurti e 

posizionatori.  

 

Ci sono inoltre dei fattori di rischio aggiuntivi che hanno dimostrato di avere 

un’influenza sui casi di SIDS, aumentando la vulnerabilità del bambino, anche se 

non è ancora chiaro il meccanismo attraverso cui ciò avviene. Questi fattori 

includono: 

- clima e posizione geografica: la SIDS è più comune nei paesi freddi così come 

ha una percentuale maggiore di rischio nei mesi invernali che in quelli estivi.  

- Etnia: l’incidenza della SIDS è maggiore nelle popolazioni afroamericane e 

indigene e minore in bambini asiatici. È importante considerare che la variabile 

etnia è influenzata anche dalla presenza di fattori di rischio, dalla storia materna, 

dai fattori socioeconomici e dalla posizione geografica. 

- Caratteristiche genitoriali: il rischio di morte del lattante aumenta in caso di 

madre singole, padre giovane, se ci sono state complicanze durante la 

gravidanza, parti multipli e malattie psichiatriche da parte di uno o entrambi i 

genitori.  

- Abitudini del sonno: i bambini morti di SIDS riportano schemi del sonno alterati 

determinando una maggiore vulnerabilità durante il sonno. 

- Morti di fratelli: studi hanno identificato che il rischio sia da due a dieci volte 

maggiore nei bambini che hanno perso un fratello per SIDS. È importante quindi 

quando si assiste a morti per SIDS nella famiglia indagare le condizioni cliniche 

nei familiari.  

 

5.2 LA PREVENZIONE DELLA SIDS 

L’evento della Sindrome della Morte Improvvisa del Lattante (SIDS) è associato a una 

serie di condizioni multifattoriali, il che implica che la sua prevenzione richiede 

interventi che coprano diversi ambiti. Gli sforzi delle attuali ricerche scientifiche si 

concentrano sull’identificazione precoce dei casi a rischio di SIDS, al fine di garantire 
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approfondimenti e monitoraggio immediati per i neonati a rischio elevato. Comprendere 

appieno la vulnerabilità intrinseca alla SIDS rappresenta ancora una sfida ma i fattori 

esterni sono stati chiaramente identificati come il fulcro delle iniziative di prevenzione 

della SIDS.  

 

La conoscenza della SIDS, dei fattori di rischio a essa associati e delle pratiche di sonno 

sicuro è di fondamentale importanza non solo per i genitori e gli operatori sanitari ma 

anche per chiunque altro sia coinvolto nell’assistenza dei bambini.  

La promozione della prevenzione negli ultimi anni è stata attuata in molti paesi 

attraverso le linee guida fornite dall’American Academy of Pediatrics (AAP), al fine di 

garantire un ambiente di sonno sempre più sicuro per i neonati. La consapevolezza di 

queste linee guida è essenziale per proteggere i bambini da questa tragica condizione.  

 

Le linee guida AAP raccomandano, sulla posizione da assumere durante il sonno, di 

porre i bambini in posizione supina per ogni sonno fino al primo anno di età. Gli studi 

hanno dimostrato che questa posizione non aumenta il rischio di soffocamento. Una 

volta che il bambino ha appreso il movimento di rotolare dalla posizione supina a prona 

e viceversa può rimanere in quella posizione durante il sonno.  

 

Per quanto riguarda le superfici sicure su cui far dormire i bambini, le linee guida AAP 

raccomandano una superficie stabile, solida, piana e non inclinata. La superficie può 

essere coperta da un lenzuolo con angoli e deve essere priva di qualsiasi altro oggetto 

come cuscini, paraurti o coperte. Se si vuole tenere al caldo il bambino, è preferibile 

vestirlo con strati di indumenti piuttosto che usare coperte. È importante fare attenzione 

al rischio di surriscaldamento ed evitare cappelli che potrebbero andare a coprire le vie 

aeree. Seggiolini per auto o passeggini non sono sicuri per il sonno di routine dei 

bambini a casa in quanto presentano una inclinazione superiore a 10 gradi.  

Le linee guida raccomandano di non far dormire il bambino in un letto per adulti per 

rischio di soffocamento e intrappolamento, ma non vi è aumento del rischio di SIDS se 

la condivisione del letto avviene con il genitore sveglio, che non ha assunto alcol o 

farmaci sedativi. L’ideale, dunque, sarebbe far dormire il bambino nella stessa camera 

dei genitori ma su una superficie separata e dedicata solo a lui.  

 

In merito all’uso del ciuccio, le linee guida AAP raccomandano di dare il ciuccio al 
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bambino prima di metterlo a dormire, in quanto rappresenta un fattore protettivo 

sull’incidenza della SIDS. Questo effetto protettivo è stato osservato anche dopo la 

caduta del ciuccio durante il sonno, per questo non è necessario reinserirlo.  

È importante ricordare che esso va introdotto solo ad allattamento avviato quindi dopo il 

primo mese di vita. Per evitare strangolamento bisogna evitare di attaccare il ciuccio a 

vestiti, coperte e peluche.  

 

L’allattamento al seno della durata di almeno due mesi è stato associato a un effetto 

protettivo contro la SIDS, abbassando la percentuale di incidenza di circa la metà. Le 

linee guida AAP dichiarano che l’alimentazione con latte materno dovrebbe essere 

esclusiva per almeno i primi sei mesi e continuata per un anno, integrandola 

all’alimentazione normale.  

 

Le linee guida AAP hanno identificato che il surriscaldamento dei bambini porta ad un 

aumento del rischio di SIDS. I neonati devono essere vestiti in modo appropriato al 

luogo in cui dormono e bisogna tenere la testa e viso scoperti.  

 

In Italia esistono diverse campagne di prevenzione e promozione della salute, molte 

delle quali nate da genitori che hanno perso i loro figli a causa della SIDS. La campagna 

principale è “Genitori più”, un programma di prevenzione e di promozione della salute 

che ha lo scopo di orientare i genitori verso scelte di salute consapevoli e praticabili. 

Essa permette di accedere facilmente ai diversi studi scientifici e alle azioni da mettere 

in pratica per la prevenzione della SIDS, spiegate in pochi e semplici passi 

comprensibili da tutti.  

 

 

5.3 L’INFERMIRE NEL PROCESSO DI EDUCAZIONE 

GENITORIALE 

Nel profilo professionale dell’infermiere si sottolinea che la prestazione di assistenza 

infermieristica preventiva non riguarda solamente aspetti tecnici, ma include anche 

elementi educativi e relazionali. Nell’ambito della Sindrome della Morte Improvvisa del 

Lattante (SIDS), il ruolo dell’infermiere sembra avere un carattere più educativo che 
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tecnico. Questo perché la maggior parte delle misure preventive per ridurre il rischio di 

SIDS devono essere adottate dai genitori a casa propria. Di conseguenza è di 

fondamentale importanza che i genitori siano ben informati e una volta completata la 

fase di sensibilizzazione tramite campagne, gli operatori sanitari diventino il principale 

veicolo per trasmettere tali informazioni ai genitori. Pertanto è cruciale che gli operatori 

sanitari non solo conoscano le azioni preventive necessarie per ridurre il rischio di SIDS 

ma comprendano anche le ragioni alla base di tali misure.  

 

Diversi studi riportano che la maggior parte dei genitori è consapevole che il sonno 

supino è la posizione più sicura per dormine ma solo il 67% la usa per i propri bambini. 

Le ragioni per cui i genitori non seguono le raccomandazioni per il sonno sicuro sono 

multiple tra cui la paura di soffocamento e il bisogno di condivisione del letto col 

neonato.  

 

Come precedentemente menzionato, il ruolo chiave dell’educazione genitoriale è degli 

infermieri. Oltre all’educazione verbale, l’ideale sarebbe fornire alla famiglia video o 

materiale scritto, come brochure, opuscoli informativi o volantini, così che possano 

sentirsi più autonomi e meno dipendenti da un operatore sanitario. È importante che i 

genitori continuino a seguire le raccomandazioni fornite fino al primo anno di vita e non 

solo nell’immediato post dimissione, garantendo la sicurezza del bambino sia in casa 

che fuori.  

Un altro aiuto molto valido che l’infermiere può consigliare al genitore è consultare le 

varie associazioni nate per prevenire l’evento della SIDS, come ad esempio il sito 

ufficiale della “SUD & SIDS Italia”, organizzazione di cui fanno parte anche 

professionisti sanitari e dove c’è una sezione dedicata agli accorgimenti per garantire la 

sicurezza del bambino.  

 

È di fondamentale importanza istruire i genitori affinché evitino di coprire il passeggino 

del bambino con coperte o altri tessuti, poiché ciò potrebbe ostacolare la corretta 

circolazione dell’aria, causando il surriscaldamento. In alternativa, è consigliabile 

utilizzare ombrellini parasole. 

Prima di intraprendere un viaggio in auto, soprattutto durante i mesi estivi, è 

raccomandabile aprire i finestrini e far funzionare l’aria condizionata per alcuni minuti 

al fine di garantire un ambiente confortevole per il bambino. 
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Inoltre è opportuno suggerire ai genitori di vestire il bambino in modo appropriato 

durante l’estate, optando per abiti chiari e larghi per evitare il surriscaldamento.  

Come già menzionato precedentemente, è importante ricordare che il bambino non 

dovrebbe dormire nel seggiolino dell’auto, poiché questo non consente una postura 

adeguata e potrebbe creare ansie nei nuovi genitori. In questi casi l’infermiere può 

offrire il consiglio di effettuare pause regolari durante un lungo viaggio.  

Inoltre tra le responsabilità dell’infermiere c’è anche l’educazione dei genitori sul 

riconoscimento del surriscaldamento. I segnali da tenere sotto controllo includono la 

sudorazione eccessiva, le guance arrossate, i capelli umidi e le eruzioni cutanee causate 

dal calore. Riconoscere questi segni è fondamentale per prevenire situazioni di 

surriscaldamento e garantire la sicurezza del bambino.  

 

Nel processo di promozione di una solida educazione familiare sulle pratiche di sonno 

sicuro è di primaria importanza avere una comprensione approfondita delle 

preoccupazioni e delle sfide che possono fungere da ostacoli per i genitori nel mettere in 

pratica le azioni consigliate. Allo stesso tempo, è fondamentale esaminare gli elementi 

che possono agevolare un approccio corretto.  

 

Un recente studio ha rivelato che l’attuazione delle misure preventive e la ricezione dei 

messaggi relativi al sonno sicuro possono variare considerevolmente in base ai valori 

culturali ed etnici. Questo sottolinea l’importanza di una consapevolezza più ampia 

rispetto alla diversità culturale, specialmente in riferimento a questioni quali la pratica 

della condivisione del letto e l’allattamento al seno.  

 

Pertanto quando ci impegniamo a consigliare pratiche sicure, è cruciale assicurarsi che 

la comunicazione tra gli operatori sanitari e i genitori sia sempre culturalmente 

sensibile, rispettosa e priva di giudizio. Inoltre è essenziale adattare le informazioni e le 

strategie educative per rispecchiare le diverse culture e mentalità presenti tra le famiglie. 

Questo approccio rispettoso delle differenze culturali contribuirà a garantire che i 

genitori possano comprendere e implementare le linee guida per il sonno sicuro in modo 

efficace migliorando così la sicurezza e il benessere dei neonati.  
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6. STUDIO “NINNANANNA” 

 BACKGROUND E RAZIONALE 

In Italia nascono circa cinquecentomila neonati prematuri ogni anno, essi sono più 

inclini a soffrire di complicanze multisistemiche dopo la nascita a causa di organi e 

tessuti poco sviluppati e bassa immunità.  

La maggior parte dei neonati pretermine richiedono un ricovero in Terapia Intensiva 

Neonatale per cure mediche speciali. Tuttavia il rumore eccessivo, l’illuminazione 

prolungata e le frequenti procedure invasive influenzano in modo significativo il sonno 

nei neonati prematuri. Il sonno è un fattore cruciale per il benessere psicologico e 

fisiologico di ogni essere umano; quello dei neonati pretermine è altamente suscettibile 

ed ha un notevole impatto sulla prognosi dei pazienti.  

Gli infermieri svolgono un ruolo fondamentale nell’attuazione di interventi che 

agevolano il sonno controllando gli stimoli ambientali, applicando tecniche di 

rilassamento e posizione terapeutica. Nelle terapie intensive neonatali i neonati possono 

essere esposti a eventi stressanti, come procedure dolorose, da 5 a 15 procedure al 

giorno. Questo stress può sopraffare i neonati e provocare instabilità del Sistema 

Nervoso Autonomo che porta a cambiamenti a livello cardiaco e respiratorio avversi. 

Inoltre esso può anche predisporre i neonati pretermine a disturbi del sonno causati da 

frequenti interruzioni o rumori. Nei neonati pretermine la mancanza di riposo o di sonno 

è un fattore di stress significativo e può danneggiare lo sviluppo generale del bambino. I 

neonati ricevono una elevata stimolazione multisensoriale nelle unità di terapia 

intensiva neonatale che può portare a difficoltà nello stabilire un ritmo circadiano; sono 

inoltre esposti a stimoli continui che portano a interruzioni della transizione sonno-

veglia. Ci sono però degli interventi non farmacologici che il personale che si occupa 

dell’assistenza infermieristica può adottare per agevolare il mantenimento e la 

protezione del sonno del neonato nelle TIN.  

Gli interventi si possono classificare in 3 grandi categorie: gestione ambientale, tecniche 

di rilassamento e posizionamento terapeutico. Al loro interno le metodologie spaziano 

dalla musicoterapia all’utilizzo di coperture per incubatrici così che la luminosità 

diventi minore.  
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Ci sono numerose manovre che si possono applicare per agevolare l’addormentamento e 

la protezione del sonno nel neonato, per questo mi sono proposta di indagare quali siano 

gli interventi non farmacologici più utilizzati ed efficaci per agevolare il sonno dei 

neonati prematuri nelle TIN a livello nazionale, tra i professionisti che si occupano 

dell’assistenza infermieristica.  

L’obiettivo di questo studio è quello di indagare le conoscenze, le attitudini e le tecniche 

messe in essere dagli infermieri riguardo l’addormentamento del neonato prematuro 

ricoverato in Terapia Intensiva Neonatale.  

 

6.2 MATERIALI E METODI 

 

Disegno dello studio 

È stato sviluppato un protocollo di studio, sulle conoscenze, competenze ed attitudini 

degli infermieri, per condurre un’indagine trasversale multicentrica in aperto 

Knowledge, Actitude and Practice (KAP) 

 

Popolazione di studio  

La popolazione scelta per l’indagine è stata quella infermieristica afferente a differenti 

Terapie Intensive della Toscana. 

Il campionamento è stato acquisito mediante un campionamento di convenienza con 

partecipazione spontanea a cascata.  

I criteri di inclusione sono stati: 

- Infermieri che lavorano in Terapia Intensiva Neonatale della Toscana, che 

accolgano, nelle TIN di appartenenza, prematuri fino alla 34° settimana di 

gestazione  

Mentre i criteri di esclusione sono stati: 

- Tutti coloro che rifiuteranno la partecipazione allo studio mediante diniego al 

consenso informato  

- Infermieri di reparti che ricoverino bambini nati a termine o di età superiore ad 

es. nido e reparti pediatrici  
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Durata dello studio  

Lo studio proseguirà a partire dall’avvenuta approvazione dei Direttori Infermieristici 

delle varie USL della Toscana e del Presidente dell’Ordine delle Professioni 

Infermieristiche di Firenze, Pistoia, Prato, Massa, Arezzo, Pisa, Siena, Livorno e Lucca 

sino al raggiungimento della numerosità campionaria.  

Si stima la durata complessiva dell’arruolamento dei soggetti di circa 3 mesi e una 

durata in toto dello studio di circa 4 mesi.  

 

Strumento di raccolta dati CRF, esiti valutati, misure di outcome e modalità di 

rilevazione 

Lo strumento di indagine è rappresentato da un questionario elaborato ad HOC per 

indagare le conoscenze, le competenze e le attitudini della popolazione di riferimento. 

 

Il questionario è stato somministrato a campione e la partecipazione allo studio è 

avvenuta in forma anonima, condotta nel rispetto della privacy, previo ottenimento del 

consenso implicito nella partecipazione all’indagine.  

La scheda di raccolta dati è composta da 31 domande, che comprendono domande a 

risposta multipla, risposta singola e a risposta aperta che hanno consentito l’espressione 

di giudizio.  

 

Il questionario si compone in 4 parti così divise: 

• Domanda di sbarramento: 

o Una domanda  

• Le caratteristiche demografiche: 

o Otto domande  

• Interventi non farmacologici per promuovere il sonno nel neonato in TIN 

o Diciotto domande  

• Conoscenze sul sonno dei neonati pretermine  

o Quattro domande  

 

La prima domanda è stata posta per cercare di rendere più veritiero possibile il 

questionario che è rivolto specificatamente solo agli infermieri che attualmente lavorano 

in TIN, se la risposta è negativa il questionario viene chiuso non dando la possibilità al 
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professionista di proseguire.  

 

La seconda parte analizza le caratteristiche sociodemografiche, nello specifico indaga il 

sesso, l’età, la professione sanitaria svolta, l’azienda ospedaliera in cui lavora il 

professionista, il titolo di studio, da quanti anni il professionista lavora in TIN, se ha 

figli e quanti ne ha. 

 

La terza parte comprende domande che indagano se sono presenti dei protocolli o 

politiche sull’uso degli interventi non farmacologici per indurre il sonno nel neonato 

prematuro ricoverato nelle TIN di appartenenza, ci sono domande volte ad indagare se 

ci sono accortezze del micro e macroambiente, quale metodo è più efficace e più 

utilizzato del professionista e infine domande sulla protezione del sonno sia in reparto 

che a casa.  

 

La quarta parte infine va ad indagare, con 4 semplici domande, le conoscenze che il 

professionista ha sul sonno dei neonati pretermine. 

 

 

6.3 RISULTATI  

Lo studio ha raccolto un campione di 143 risposte totali, di queste ne sono state 

analizzate 85 in quanto le altre appartenenti a personale che non lavorava direttamente 

in Terapia Intensiva neonatale.  

Di seguito verranno analizzate le risposte alle singole domande.  

 

6.3.1 PRIMA PARTE: caratteristiche demografiche 

 

Inizialmente sono state indagate le caratteristiche demografiche dei soggetti rispondenti, 

in particolare viene analizzato: sesso, età, professione sanitaria svolta, azienda 

ospedaliera in cui il professionista lavora, titolo di studio, da quanto lavora in TIN, se ha 

figli e il loro numero. 

 

Il campione è composto per la maggior parte da individui di genere femminile con 78 

soggetti pari al 91,5% mentre il restante, il genere maschile, è rappresentato da 7 
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soggetti pari al 8,5%.  

 

 

Grafico 1: Genere 

 

Per comodità d’analisi, l’età è stata sottoposta a categorizzazione ad intervalli di 5 anni 

ed è stato rilevato: che il 10% (n=8) ha un’età compresa tra i 24 e i 28 anni, il 20% 

(n=22) rientra nella fascia d’età compresa tra i 29 e i 33 anni, il 12 (n=11) possiede 

un’età compresa tra i 34 e i 38 anni, il 12% (n=11) rientra nella fascia d’età compresa 

tra i 39 e i 43 anni, il 6% (n=5) ha un’età compresa tra i 44 e i 48 anni, il 17% (n=14) ha 

un’età compresa tra i 49 e i 53 anni, il 15% (n=11) rientra nella fascia d’età compresa 

tra i 54 e i 58 anni, infine il 2% (n=3) ha un’età superiore a 59 anni .  

 

 

Grafico 2: Età anagrafica 
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Il campione risulta poi essere composto da 76 infermieri corrispondenti al 90% e 9 

Infermieri Pediatrici che invece corrispondono al 10%. 

 

 

 

 

Grafico 3: Professione sanitaria svolta 

 

 

 

 

Per quanto riguarda la struttura lavorativa di appartenenza dei professionisti, risulta che 

il 37% dei candidati lavorano presso l’ Azienda Ospedaliero Universitaria (AOU) 

Careggi (corrispondente a 28 soggetti), il 17% al AOU Meyer IRCCS (corrispondente a 

17 soggetti), il 27% nell’Azienda Sanitaria Locale (ASL) Toscana SUD-EST 

(corrispondente a 20 soggetti), il 19% nell’ASL Toscana Centro (corrispondente a 14 

soggetti), l’1% (n=1) nell’ASL Toscana NORD-OVEST ed infine il 6% (n=5) che 

lavora fuori regione.  
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Grafico 4: Azienda ospedaliera di appartenenza 

Per quanto riguarda il livello di istruzione si analizza che su un totale di 75 rispondenti: 

- 24 soggetti, pari al 29,3% del campione possiede un Master di I Livello 

- 22 soggetti, pari al 26,8% del campione hanno frequentato la Scuola regionale 

(infermieri professionali/vigilatrici di infanzia) 

- 25 soggetti, pari al 26,8% possiedono la Laurea Triennale 

- 7 soggetti, pari all’8,5% possiedono la Laurea Magistrale 

- 5 soggetti, pari al 6,1% hanno frequentato un corso di perfezionamento 

universitario  

- 2 soggetti, pari al 2,4% ha conseguito il Diploma Universitario 

 

 

Grafico 5: Titolo di studio  
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È stato poi analizzato il campione in base agli anni di esperienza lavorativa, in Terapia 

Intensiva Neonatale, che per facilitare è stato categorizzato ad intervalli di cinque anni. 

Si evince per cui che: 

- 37 rispondenti (corrispondenti al 44%) hanno un’esperienza lavorativa in TIN 

fra gli 1 e i 5 anni 

- L’11%, che corrisponde a 9 professionisti, tra i 6 e i 10 anni 

- Il 17%, che corrisponde a 15 professionisti, tra gli 11 e i 15 anni 

- L’ 8%, che corrisponde a 8 professionisti, tra i 16 e i 20 anni 

- Il 9%, che corrisponde a 7 professionisti, tra i 21 e i 25 anni 

- Il 9%, che corrisponde a 7 professionisti, tra i 26 e i 30 anni 

- Infine, il 2%, che corrisponde a 2 professionisti, tra i 31 e i 35 anni 

 

 

Grafico 6: Anzianità lavorativa in TIN  

 

 

 

Per quanto riguarda se la popolazione di professionisti ha figli si analizza che su un 

totale di 85 soggetti il 56%, ovvero 48 rispondenti hanno figli, mentre il 43%, che 

corrisponde a 37 rispondenti, non hanno figli. 
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Grafico 7: Presenza di figli  

 

 

 

Successivamente è stato chiesto, come ultima domanda, di rispondere sul numero degli 

eventuali figli; su un campione di 48 soggetti rispondenti è stato analizzato che: 

- Il 46%, corrispondente a 22 professionisti ha 1 figlio 

- Il 40%, corrispondente a 19 professionisti ha 2 figli  

- Il 14%, corrispondente a 7 professionisti ha 3 figli 

 

 

Grafico 8: Quantità di figli 
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6.3.2 SECONDA PARTE: interventi non farmacologici 

 

Nella seconda parte del questionario si svolgono domande relative alla conoscenza delle 

varie procedure degli interventi non farmacologici che inducono il sonno nei neonati 

prematuri ricoverati in Terapia Intensiva Neonatale.  

 

La prima domanda analizza se nella TIN di appartenenza del professionista sia presente 

una politica e/o procedura riguardante il contenimento e la flessione del corpo del 

bambino. Si evince che: 

- Il 64,7% dei rispondenti, che corrispondono a 55 soggetti, hanno, nella TIN di 

appartenenza, una procedura riguardante l’intervento in oggetto 

- Il 25,9%, corrispondente a 22 rispondenti, possiedono una procedura non 

completa  

- Il 9,4% (n=8) delle TIN in cui lavorano i rispondenti non hanno una procedura 

riguardante il contenimento e la flessione del corpo del bambino 

 

Grafico 9: Presenza di procedura per contenimento 

 

Viene chiesto poi al professionista se esiste una procedura e/o politica nei confronti 

della partecipazione alla famiglia al contatto fisico col neonato. Dalle risposte si 

analizza che nel 74,1%, che corrisponde a 63 soggetti delle TIN, è presente una 

procedura che tratta del quesito in oggetto. Il 22,4%, corrispondente a 19 soggetti, ha 

una procedura non completa e infine il 3,5%, che corrisponde a 3 soggetti, delle TIN 

non ha una procedura o politica che tratta della partecipazione della famiglia al contatto 

fisico con il bambino. 
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Grafico 10: Presenza di procedura per contatto fisico con la famiglia 

 

 

 

La domanda successiva è andata ad analizzare il macroambiente in TIN, in modo più 

specifico è andata a osservare se, nelle TIN di appartenenza dei professionisti, fossero 

presenti delle metodologie per definire il riconoscimento del rumore eccesivo. Si evince 

che il 64%, ovvero 54 rispondenti, hanno una metodologia per riconoscere mentre il 

36%, ovvero 31 professionisti, hanno risposto di non avere una metodologia per 

riconoscere il rumore eccessivo in reparto. 

 

 

 

Grafico 11: Rumore eccessivo, metodologia 
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In questa parte del questionario viene analizzato anche se è presente una procedura 

riguardante il volume del rumore/dispositivi musicali nell’aria di assistenza all’infanzia. 

Dopo l’analisi è risultato che il 67% (n= 57) delle TIN in cui lavorano i soggetti 

rispondenti non possiede la procedura in esame mentre il 33%, corrispondente a 28 

professionisti, ha una procedura riguardante il volume del rumore e dispositivi musicali 

in reparto.  

 

 

 

Grafico 12: Presenza procedura rumore  

 

 

 

Nella quinta domanda è stato indagato se la TIN in cui il rispondente lavora è progettata 

per ridurre al minimo l’esposizione diretta alla luce negli occhi dei piccoli pazienti. Si 

analizza che: 

- Il 67% (n=57) dei professionisti lavora in un reparto progettato a ridurre al 

minimo l’esposizione di luce diretta sul neonato 

- Il 33% (n=28) dei professionisti afferma che la TIN in cui lavora non è 

progettata per ridurre al minimo la stimolazione di luce diretta sugli occhi del 

neonato 
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Grafico 13: Esposizione alla luce diretta 

 

 

Sempre per quanto riguarda il macromabiente in TIN è stato analizzato se fosse 

possibile modulare la trasmissione della luce delle finestre presenti in reparto per ridurre 

al minimo l’abbagliamento del bambino. Si osserva che il 94% (n=80) dei rispondenti 

ha la possibilità di modulare la quantità di luce mentre il 6% (n=5) no.   

 

 

 

 

 

Grafico 14: Modulazione della luce  
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Nella settima domanda è stato indagato se il professionista avesse assistito a corsi che 

trattassero dell’argomento negli ultimi 5 anni. Ben il 62% (n=53) dei soggetti afferma di 

aver eseguito un corso, negli ultimi 5 anni che trattasse di interventi non farmacologici 

che inducono il sonno nei neonati prematuri in TIN contro il restante 38% (n=32).  

 

 

Grafico 15: Corsi di approfondimento 

 

 

Viene poi posta la domanda otto per indagare se il soggetto rispondente conoscesse 

interventi non farmacologici per promuovere il sonno dei neonati, le risposte sono state 

del 96% (n=82) positive e del 4% (n=3) negative.  

 

 

Grafico 16: Interventi non farmacologici 
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Alle successive due domande viene posto quesiti ai candidati che hanno figli:  

- Nel primo quesito si chiede se l’avere figli ha portato cambiamenti e nuove 

conoscenze nel modo di lavorare al contatto con i neonati. Si analizza che 38 

(79%) rispondenti hanno riscontrato cambiamenti mentre 10 (21%) no. 

 

Grafico 17: Cambiamenti conoscenze dopo i figli 

 

 

- Nel secondo quesito invece si chiede se l’avere dei figli abbia portato un 

incremento di conoscenze di strategie non farmacologiche per favorire il sonno 

dei neonati. Il 77% (n=37) risponde “Si” mentre il restante 23% (n=11) risponde 

“No”. 

 

Grafico 18: Incremento del bagaglio di conoscenze 
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Nelle prossime 3 domande viene indagato il tema degli interventi non farmacologici 

per indurre il sonno nei neonati prematuri: 

- La prima domanda analizza se vengono utilizzate strategie non farmacologiche 

per indurre il sonno nel neonato nel reparto in cui i candidati lavorano. Hanno 

risposto positivamente 81 soggetti (pari al 95%) mentre il 5% (n=4) hanno 

risposto negativamente.  

 

Grafico 19: Utilizzo interventi non farmacologici in TIN  

 

- La seconda domanda è stata rivolta ai professionisti che hanno risposto 

affermativamente alla domanda precedente. Agli 81 rispondenti è stato chiesto 

quale metodo è più utilizzato e hanno risposto: 

▪ 30 soggetti, per il 37% hanno risposto Contenimento e flessione del 

corpo 

▪ 28 soggetti, per il 33% hanno risposto Wrapping  

▪ 7 soggetti, per l’8% hanno risposto KMC  

▪ 4 soggetti, per il 4,9% hanno risposto Scelta del momento appropriato 

per manipolare il paziente e fornire le cure necessarie 

▪ 4 soggetti, per il 4,9% hanno risposto stimolazione orale/suzione non 

nutritiva 

▪ 5 soggetti, per il 6,1% hanno risposto indicato come metodo più 

utilizzato l’associazione di vari metodi 

▪ 1 soggetto, per l’1,2% ha risposto sostenere il coinvolgimento della 

famiglia nelle pratiche assistenziali che favoriscono il sonno  

▪ 1 soggetto, per l’1,2% ha risposto occo gentile, presa della mano e 
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stimolazione facciale  

▪ 1 soggetto, per l’1,2% ha risposto “Abbattimento del rumore” 

 

Grafico 20: Metodo più utilizzato 

 

- La terza domanda invece va ad indagare quale metodo non farmacologico, 

secondo i professionisti, è più efficace per indurre il sonno nei neonati prematuri 

in TIN. Si analizza che: 

▪ 15 soggetti hanno risposto che non c’è un metodo più efficace, ma è 

importante la personalizzazione e l’associazione di vari metodi; 

▪ 14 soggetti hanno indicato come metodo più efficace la marsupio terapia 

e il contatto pelle a pelle; 

▪ 11 soggetti hanno indicato come strategia il wrapping;  

▪ 9 soggetti hanno indicato come metodi l’associazione di contenimento in 

flessione e suzione non nutritiva; 

▪ 9 soggetti hanno risposto contenimento; 

▪ 4 soggetti hanno risposto suzione non nutritiva;  

▪ 6 soggetti hanno indicato l’associazione di contenimento, wrapping, 

gentle touch, KMC e voce familiare; 

▪ 3 soggetti hanno risposto che non sanno definire il metodo più efficace  

▪ 2 soggetti hanno risposto presenza dei genitori; 

▪ 2 soggetti hanno indicato l’associazione di wrapping e stimolazione 

faciale; 

▪ 4 soggetti hanno indicato l’associazione di minimal touch e musica 
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dolce; 

▪ Infine, 2 soggetti hanno indicato come risposta la riduzione degli stimoli. 

 

Grafico 21: Metodo più efficace 

 

 

 

Per quanto riguarda la protezione del sonno è stata posta una domanda ai professionisti 

se nel loro reparto di appartenenza i genitori fossero informati e coinvolti nella 

protezione e promozione del sonno dei neonati. Ne è stato rilevato che l’88% (n=75) dei 

soggetti risponde positivamente mentre il 12% (n=10) in modo negativo.  

 

 

 

 

Grafico 22: Informazione genitori  
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La domanda seguente viene posta ai professionisti che hanno risposto positivamente alla 

domanda precedente, ovvero 75 soggetti. Viene chiesto ai rispondenti in che modo 

vengono informati e coinvolti i genitori. Si evince che:  

- Il 48%, che corrisponde a 36 soggetti, ha indicato “Attraverso colloquio 

strutturato d’accoglienza in cui si specifica l’importanza del sonno” 

- Il 38,7%, che corrisponde a 29 soggetti, ha risposto che viene dato loro un 

libretto informativo  

- Il 13,3%, ovvero 10 soggetto rispondente ha indicato “Colloquio non strutturato” 

 

 

 

Grafico 23: Coinvolgimento genitori 

 

 

 

 

La sedicesima domanda va ad indagare se nelle TIN di appartenenza dei vari 

professionisti sia presente una procedura che riguardi o integri in sé la protezione del 

sonno ed eventuali consigli su strategie non farmacologiche che inducono il sonno del 

neonato prematuro, consultabile da tutti i professionisti. Ben 44 soggetti (58%) hanno 

risposto che non esiste una procedura, solo il 27% (n=20) ha risposto positivamente e il 

restante 15% (n=11) ha indicato di non sapere se è presente o no la procedura.  
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Grafico 24: Procedura interventi non farmacologici 

 

 

Infine, le ultime due domande di questa sezione sono state poste per analizzare se, 

secondo i candidati, potesse essere utile un corso o approfondimento sul sonno: 

- La prima domanda chiede ai professionisti se potesse essere utile un corso sul 

sonno del neonato e 84 soggetti (99%) hanno risposto positivamente mentre il 

restante 1% (n=1) ha espresso una votazione negativa.  

 

 

 

Grafico 25: Corso di approfondimento 
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- La seconda domanda è posta ai professionisti che hanno risposto positivamente 

alla domanda precedente e chiedeva di indicare quali argomenti volessero che il 

corso trattasse: 

▪ 55 (65,1%) soggetti hanno indicato come scelta “Strategie non 

farmacologiche per indurre il sonno nel neonato prematuro” 

▪ 44 (53%) soggetti hanno indicato come scelta “Fisiologia del sonno del 

neonato e del lattante” 

▪ 41 (49,4%) soggetti hanno indicato come scelta “Differenze nei cicli di 

sonno fra neonato, lattante, bambino e adulto” 

▪ Infine, 36 (43,4%) soggetti hanno indicato come scelta “Come sfatare i 

falsi miti sul sonno: comunicare con i genitori” 

 

 

 

Grafico 26: Argomenti del corso 
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6.3.3 TERZA PARTE: Conoscenze sul sonno dei neonati 

 

L’ultima sezione del questionario è incentrata sulle conoscenze che gli infermieri che 

lavorano nelle Terapie Intensive Neonatali hanno sul neonato prematuro. 

 

Nella prima domanda viene chiesto ai professionisti se il sonno del neonato pretermine 

è indipendente dall’ambiente circostante, se deve essere interrotto se il piano 

assistenziale lo richiede o se è fondamentale per un adeguato sviluppo del SNC. Dalle 

risposte si analizza un 97,3% (n=83) dei soggetti che hanno indicato come risposta che 

il sonno del neonato pretermine è fondamentale per un adeguato sviluppo del SNC, 

mentre 2 professionisti (2,7%) hanno risposto che è indipendente dall’ambiente 

circostante.  

 

 

Grafico 27: Sonno neonato pretermine 

 

 

La seconda domanda va ad indagare da cosa è caratterizzato il sonno quieto. Dai 

risultati analizzati si evince che: 

- 44 professionisti, il 51,8%, hanno indicato come risposta “respiro regolare, 

movimenti oculari assenti” 

- 37 professionisti, il 43,5%, hanno indicato come risposta “respiro regolare, 

presenza di movimenti oculari” 

- 4 professionisti, il 4,7%, hanno indicato come risposta “respiro irregolare, 
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presenza di movimenti oculari” 

 

Grafico 28: Definizione sonno quieto 

 

La domanda seguente si pone di indagare cosa provoca la deprivazione di sonno nel 

neonato pretermine. Dall’analisi delle risposte ricevute è emerso che: 

- 83 professionisti, il 97,6%, ha indicato come risposta “Altera il successivo ciclo 

di sonno, la funzione cardiaca e quella respiratoria” 

- 2 professionisti, il 2,4%, ha indicato come risposta “Altera la funzione 

respiratoria ma non il successivo ciclo di sonno” 

 

 

 

Grafico 29: Deprivazione di sonno 



72 

 

Infine, l’ultima domanda va ad indagare se il sonno nel neonato pretermine favorisce la 

maturazione neuronale ma non influisce sulla memoria, se favorisce la maturazione 

neuronale, l’apprendimento e rafforza la memoria o nessuna delle precedenti. 

Dall’analisi delle risposte è emerso che: 

- 77 professionisti, il 90,6%, ha indicato come risposta “Favorisce la maturazione 

neuronale, l’apprendimento e rafforza la memoria” 

- 5 professionisti, il 5,9%, ha indicato come risposta “Favorisce la maturazione 

neuronale ma non influisce sulla memoria” 

- 3 professionisti, il 3,5%, ha indicato come risposta “Nessune delle precedenti” 

 

 

Grafico 30: Il sonno nel pretermine  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



73 

 

6.4 ANALISI DELLE VARIABILI 

 

Lo studio dei dati è proseguito con l’incrocio di alcuni dei dati ricevuti, mettendo in 

relazione le varie domande.  

6.4.1 CONOSCENZE 

 

Come prima cosa abbiamo analizzato la variabile “da quanti anni il professionista 

lavora in TIN”, che per comodità è stata raggruppata in gruppi di 5 anni, e la variabile 

della “conoscenza del sonno del neonato pretermine”. È emerso dunque che 

complessivamente non c’è una correlazione tra l’esperienza lavorativa in TIN e una 

maggiore conoscenza del sonno del neonato. Infatti, si evidenzia che: all’analisi del test 

del X2 abbiamo ottenuto un valore di P pari a 0,4. 

 

Abbiamo deciso di analizzare la correlazione tra gli infermieri che avevano “eseguito un 

corso sul sonno” e la “conoscenza del sonno del neonato”. È emerso che non è 

presente un collegamento che metta in relazione una maggiore conoscenza con aver 

seguito un corso specifico. All’analisi del X2 abbiamo ottenuto un valore di P pari a 0,3.  

 

Come ultimo incrocio per quanto riguarda la conoscenza, abbiamo analizzato le 

variabili “Titolo di studio” e “conoscenza del sonno del neonato pretermine”. Anche 

qui è emerso che non c’è una correlazione significativa tra il titolo di studio e una 

maggiore conoscenza del sonno del pretermine.  

Sono stati analizzati con il metodo del X2 e abbiamo ottenuto una P pari a 0,9.  

 

6.4.2 INTERVENTI INFERMIERISTICI NON FARMACOLOGICI 

 

Abbiamo poi proseguito l’indagine andando ad analizzare se ci fosse una correlazione 

tra la variabile: “aver seguito un corso sugli interventi non farmacologici che inducono 

il sonno mel neonato” e la “conoscenza dei metodi utilizzati”.  

Dall’osservazione è emerso che c’è una correlazione tra i professionisti che hanno 

seguito un corso che trattasse l’argomento e la maggior conoscenza dei metodi che 

possono essere utilizzati.  

Lo studio è stato condotto utilizzando il metodo del X2 ottenendo una P pari a 0,05.  
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Mi sono poi posta di indagare se l’aver “eseguito corsi sugli interventi infermieristici 

non farmacologici” avesse portato a una scelta prevalente nell’utilizzo di una tecnica 

specifica nei rispondenti.  

È emerso che tra i professionisti che avevano seguito un corso di aggiornamento non si 

evidenziava una preferenza sulla modalità non farmacologica di “ninnananna”, al 

contrario, coloro che non avevano fatto esperienza di aggiornamento indicavano il 

wrapping ed il contenimento in flessione come strumenti maggiormente utili. (P 

Valore=0,84) 

 

 

Per ultimo abbiamo analizzato se fosse presente una correlazione tra il “metodo più 

utilizzato” dai candidati e il “metodo che ritenevano più efficace” per indurre il sonno 

nel neonato prematuro ricoverato in TIN.  

È emerso dall’indagine che non c’è nessun collegamento tra quello che i rispondenti 

hanno indicato come metodo più utilizzato e il metodo che hanno indicato come più 

efficace.  

Lo studio è stato condotto utilizzando il metodo del X2 ottenendo una P pari a 0,07.  

 

6.5 DISCUSSIONE INCROCI 

 

Il questionario ha acquisito 85 risposte provenienti da diverse zone della Toscana. La 

maggioranza dei partecipanti sono di sesso femminile, con un'età media di 42 anni 

compresa tra i 24 e i 60 anni. La maggior parte di essi è composta da infermieri che 

hanno completato un Master di I livello e ha un'esperienza lavorativa media di 11 anni. 

 

Alla luce dei risultati ottenuti alle singole domande ed alle frequenze ricavate dalla 

relazione fra i dati demografici, ritenuti significativi per lo studio, ed il grado di 

conoscenza dei rispondenti per i campi da noi studiati, possiamo affermare pertanto che 

l’esperienza lavorativa, i corsi di approfondimento e il titolo di studio conferito non 

hanno influenza sulla conoscenza del sonno del neonato prematuro.  

Relativamente agli interventi infermieristici non farmacologici che inducono il sonno 

nel neonato prematuro ricoverato in TIN è risultato statisticamente significativo il fatto 

che chi ha eseguito un corso sull’argomento abbia una maggiore consapevolezza dei 
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vari metodi esistenti, è invece risultato non influente l’aver partecipato ad un corso con 

l’utilizzo di un metodo unanime specifico. 

Per quanto riguarda lo studio dei metodi più utilizzati e quelli più efficaci secondo i 

candidati è stato osservato che non emerge un collegamento tra le due variabili.  

 

Inoltre, è emerso che la maggior parte delle Unità di Terapie Intensive Neonatali 

coinvolte nel questionario sembrano avere procedure o politiche atte a implementare 

strategie per la protezione del sonno e modifiche a livello di micro e macroambiente. Al 

contrario, si riscontra una mancanza di procedure e politiche per il riconoscimento del 

rumore eccessivo in reparto.  

 

Come ultima parte dello studio, nel questionario sono state incluse domande riguardanti 

la conoscenza del sonno neonatale, poiché questa conoscenza è fondamentale per la 

corretta applicazione di interventi volti a promuovere e proteggere il sonno, importante 

per il neurosviluppo dei neonati. Dalle risposte emerse, è evidente che vi è una buona 

comprensione del sonno neonatale, sebbene vi sia una minore conoscenza della 

definizione di "sonno quieto".  

 

Infine, è stato chiesto ai partecipanti se fossero genitori e se tale esperienza avesse 

influito sul modo in cui si prendono cura dei piccoli pazienti. La maggioranza ha riferito 

che la vita familiare ha contribuito a sviluppare nuove conoscenze e competenze 

nell'ambito professionale. 
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7.CONCLUSIONI 
 

Limiti dello studio 

Il numero di soggetti arruolato non copre la numerosità richiesta per l’inferenza 

statistica sulla popolazione di riferimento; il numero di soggetti rappresentativi risulta 

troppo esiguo per poter trarre conclusioni generalizzate per la suddetta categoria.  

 

Obiettivi e implicazioni future dello studio 

- Il campione analizzato è proveniente da un’unica regione, sarebbe però 

interessante approfondire ulteriormente l’argomento nella realtà ospedaliere 

italiana. 

- Dall’analisi è emerso che sarebbe utile proporre corsi di approfondimento sul 

sonno neonatale e sui vari metodi non farmacologici che inducono il sonno nel 

neonato prematuro in TIN.   

- Per quanto riguarda l’obiettivo dello studio, che era quello di andare a indagare 

se fosse presente un metodo elitario per l’addormentamento dei neonati 

prematuri in TIN, ha portato alla conferma che non esiste un metodo unitario per 

tutti i piccoli pazienti ma è indispensabile la personalizzazione dell’assistenza. 

In base a quanto emerso da questo studio è evidente che vi è una buona comprensione 

del sonno neonatale, sebbene vi sia una minore conoscenza della definizione di "sonno 

quieto". Quest'ultima è di notevole importanza in quanto rappresenta la fase in cui il 

corpo favorisce la secrezione di ormoni vitali, attiva e rafforza molte sinapsi cerebrali, 

rielabora le esperienze accumulate durante le ore di veglia e consolida l'apprendimento 

e la memorizzazione a lungo termine. 

 

Al contrario, si riscontra una mancanza di procedure e politiche per il riconoscimento 

del rumore eccessivo in reparto, elemento rilevante poiché i neonati prematuri sono 

sottoposti a numerosi stimoli che possono influire negativamente su parametri vitali 

come la saturazione di ossigeno, la frequenza cardiaca e la frequenza respiratoria, 

nonché sulle abitudini comportamentali come il ritmo sonno-veglia, la crescita 

ponderale e le competenze neonatali, tra cui l'alimentazione autonoma e l'attenzione 

uditiva e visiva del neonato nei confronti dei genitori o di chi se ne prende cura. 
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La personalizzazione dell'assistenza rappresenta un elemento fondamentale nell'ambito 

della professione infermieristica. L'analisi del questionario rivela che l'approccio 

individualizzato e l'adozione di diverse strategie costituiscono i mezzi più efficaci per 

promuovere e preservare il sonno dei neonati prematuri all'interno delle Unità di Terapia 

Intensiva Neonatale. Dall'analisi condotta emerge che non esiste un approccio uniforme 

o preponderante, sottolineando invece l'importanza cruciale della personalizzazione 

delle cure e dell’associazione di vari metodi nell'ambito in questione. 

Anche in questa tesi, come già emerge in altre fonti, si evidenzia come, specialmente 

quando si lavora nel settore materno-infantile, la vita familiare e quella professionale 

spesso si intrecciano, il che può portare a una sfida nella gestione delle due sfere della 

propria vita. Pertanto è auspicabile che il professionista si basi quanto più possibile sulle 

evidenze scientifiche per orientare il proprio lavoro professionale.  
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ALLEGATI 
 
QUESTIONARIO TESI - Studio NINNANANNA 

Caro professionista, 

sono Bianca Petracchi, studentessa del III anno del CdL di Infermieristica 

dell’Università di Firenze, sede di Prato, come progetto di tesi ho scelto di partecipare 

ad uno studio a scopo di indagine coordinata dal Dott. Ciofi Daniele e coadiuvato dal 

Dott. Carbone Elia e Dott. ssa Babini Francesca. 

 

Lo scopo della ricerca è quello di indagare le conoscenze e attitudini in ambito degli 

interventi non farmacologici che agevolano il sonno nei neonati prematuri (fino alla 

34° settimana di età gestazionale) ricoverati in terapia intensiva neonatale tra i 

professionisti che si occupano di assistenza infermieristica.  

 

Le chiedo pochi minuti del suo tempo per aiutare a indagare in questo ambito.  

 

La partecipazione allo studio verrà considerata come consenso. La partecipazione sarà 

completamente anonima ed i dati saranno elaborati in maniera aggregata, a garanzia 

della sua privacy.  

 

 

1. Attualmente lavora in TIN? 

● SI 

● NO 

 

Prima Parte: Caratteristiche demografiche  

 

2. Sesso: 

● maschio  

● femmina 

● non voglio specificarlo 

3. Età: 
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4. Professione sanitaria da lei svolta: 

● Infermiere 

● Infermiere pediatrico 

5. Azienda ospedaliera in cui lavora: 

 

6. Titolo di studio: 

● Scuola regionale (infermieri professionali/vigilatrici d’infanzia) 

● Diploma universitario 

● Laurea triennale 

● Laurea magistrale 

● Corso di perfezionamento universitario 

● Master I livello  

● Master II livello  

● Dottorato di ricerca 

7. Da quanti anni lavora in TIN: 

 

8. Ha figli? 

● Si 

● No 

9. Se ha risposto SI alla domanda precedente, quanti figli ha? 

 

 

Seconda parte: Interventi non farmacologici per promuovere il sonno nel neonato 

prematuro in TIN  

 

1. La TIN in cui lavora ha una politica e/o procedura che incoraggia il 

contenimento e la flessione del corpo del bambino, dimostrando al contempo un 

contatto fisico personalizzato: tocco gentile, presa della mano e stimolazione 

facciale, inclusa la suzione non nutritiva 

● Si esiste una procedura 

● Si esiste ma solo in parte  

● Non esiste  

2. La TIN in cui lavora dispone di una politica e/o procedura che incoraggia la 

partecipazione della famiglia al contatto fisico con il bambino: 
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● Si esiste una procedura  

● Si esiste ma solo in parte 

● Non esiste  

3. La TIN in cui lavora dispone di una metodologia per definire il riconoscimento 

del rumore eccessivo 

● Si  

● No 

4. Nella TIN in cui lavora avete una procedura circa il volume del 

rumore/dispositivi musicali nell’aria di assistenza all’infanzia 

● Si 

● No 

5. La TIN in cui lavora è attualmente progettata per ridurre al minimo l’esposizione 

diretta alla luce degli occhi dei neonati 

● Si 

● No 

6. La trasmissione della luce nelle finestre dell’unità può essere modulata per 

ridurre al minimo l’abbagliamento: 

● Si 

● No 

 

7. Ha eseguito corsi negli ultimi 5 anni? 

● Si 

● No 

8. Conosce interventi non farmacologici per migliorare il sonno dei neonati? 

● Si 

● No 

 

 

9. Se ha figli: 

 Sente che l’avere figli ha portato cambiamenti/nuove consapevolezze o 

nuove conoscenze nel modo di lavorare a contatto con neonati? 

● Si 

● No 
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10. Se ha figli: 

 Percepisce che l’avere figli abbia incrementato in qualche modo il suo 

bagaglio di strategie non farmacologiche per favorire il sonno nel neonato? 

● Si 

● No 

11. Nel reparto di appartenenza vengono utilizzati metodi non farmacologici per 

indurre il sonno nel neonato pretermine? 

● Si 

● No 

12. Se ha risposto SI alla domanda precedente: 

 Quale dei seguenti metodi è più utilizzato? 

● Marsupio terapia con genitore 

● Holding del neonato 

● Musicoterapia  

● Riduzione della luminosità e rumore  

● Massaggio Infantile  

● Bagnetto abilitativo  

● Creazione di nidi 

● Wrapping  

● Suoni bianchi 

● Contenimento e flessione del corpo 

● Suzione non nutritiva 

● Tocco gentile 

● Diminuzione stimolazione dolorosa/negativa 

● Esposizione al profumo della madre 

● Abbattimento del rumore   

● Minimizzazione alla luce ambientale  

● Fornire stimolazione visiva più complessa  

● Scelta del momento appropriato per manipolare il paziente e fornire le 

cure necessarie  

● Ridurre al minimo l’esposizione a farmaci che interrompono o disturbano 

i cicli/sviluppo del sonno 

● Altro:  

13. Quale metodo secondo lei è più efficace? 
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14. I genitori sono informati e coinvolti sulla promozione e protezione del sonno del 

neonato? 

● Si 

● No 

15. Se ha risposto SI alla domanda precedente: 

 In che modo vengono informati e coinvolti i genitori? 

● Viene dato loro un: Libretto informativo/Brochure/Informativa scritta 

● Attraverso colloquio strutturato d’accoglienza in cui si specifica 

l’importanza del sonno  

● Con infografica appesa alle pareti  

● Altro:  

16. Nel suo reparto esiste una Istruzione Operativa/Procedura che riguardi o integri 

in se la Protezione del Sonno del neonato ed eventuali consigli su strategie non 

farmacologiche per l’addormentamento, consultabile da tutti i professionisti 

anche consulenti? 

● Si 

● No 

● Non so  

17. Secondo lei potrebbe esserle utile un corso/approfondimento sul sonno del 

neonato? 

● Si 

● No 

18. Se ha risposto SI: 

 Quali argomenti vorrebbe che trattasse questo corso? 

● Fisiologia del sonno del neonato e lattante  

● Differenze nei cicli di sonno fra neonato, lattante, bambino e adulto  

● Strategie non farmacologiche per indurre il sonno nel neonato prematuro  

● Come sfatare i “Falsi miti” sul sonno: comunicare con i genitori  

● Altro:  
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Terza parte: Conoscenze sul sonno dei neonati pretermine 

 

1. Il sonno nel neonato pretermine: 

● E’ indipendente dall’ambiente circostante 

● Deve essere interrotto se il piano assistenziale lo richiede 

● E’ fondamentale per un adeguato sviluppo del SNC  

2. Il sonno quieto è caratterizzato da: 

● respiro regolare, movimenti oculari assenti  

● respiro regolare, presenza di movimenti oculari  

● respiro irregolare, presenza di movimenti oculari 

3. La deprivazione di sonno nel neonato pretermine: 

● Non altera la funzione cardiaca ma può alterare quella respiratoria  

● Altera la funzione respiratoria ma non il successivo ciclo di sonno  

● Altera il successivo ciclo di sonno, la funzione cardiaca e quella 

respiratoria 

4. Il sonno nel neonato pretermine: 

● Favorisce la maturazione neuronale ma non influisce sulla memoria  

● Favorisce la maturazione neuronale, l’apprendimento e rafforza la 

memoria  

● Nessuna delle precedenti 
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