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Per le informazioni rela
ve agli argomen
 so�o elenca
 fare riferimento al Report in 

versione integrale del Dicembre 2010 “La Sorveglianza delle Mor
 Improvvise in Pie-

monte  - metodo e risulta
 quinquennio 2004-2008”: 

• La Storia della Sorveglianza delle Mor� Improvvise    pag. 12 

• Introduzione alla SIDS         pag. 14 

• Il Protocollo opera�vo della Sorveglianza      pag. 23 

• Le a�vità di Prevenzione della SIDS in Regione Piemonte   pag. 33 

• La Legislazione: l’apparato norma�vo della Sorveglianza   pag. 36 

• Il Sopralluogo Medico Legale        pag. 55 

• Il Contributo Anatomopatologico                          pag. 68 

• Il capitolo delle A.L.T.E (Apparent Life-Threatening Event)   pag. 97 

 

 

 

 

 

Il materiale informa�vo ed opera�vo lo si può visionare e scaricare: 

A. dal Sito del SeREMI di Alessandria, tramite Google, alla voce “argomen� di salute”.  

B. dal Sito EPICENTRO dell’I.S.S. , collegandosi al seguente Link:                                                              

h&p://www.epicentro.iss.it/territorio/piemonte.asp 
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INTRODUZIONE 

 

Il report che presen�amo aggiorna la precedente edizione del dicembre 2010 con i da� 

derivan� dalla Sorveglianza Epidemiologica a(va sulle mor� improvvise in Piemonte ne-

gli anni 2009-2011. Nel corso di quest’ul�mo periodo il funzionamento del sistema pre-

posto a costruire il flusso informa�vo è proseguito, beneficiando dei vantaggi derivan� 

dalla formazione effe&uata sugli operatori con i differen� mezzi descri( nel report stes-

so. Riguardo agli aspe( metodologici la novità più consistente è stata rappresentata 

dall’approccio precoce al nucleo familiare, che ha consen�to una più precisa descrizione 

dei fa&ori di rischio implica� e un supporto più efficace ai genitori colpi�.  

I risulta� descri( mostrano una sostanziale uniformità nel corso del tempo, a tes�mo-

nianza dell’omogeneità delle condizioni di raccolta dei da� e sopra&u&o del manteni-

mento di una costante allerta nei confron� della prevenzione del fenomeno, che resta su 

valori percentuali rela�vamente soddisfacen� (0,21 per mille na� vivi, di cui 0,09 per mil-

le na� vivi inquadrabili come SIDS).  

La conferma nel tempo della maggior problema�cità di alcune fasce della popolazione 

(ad es.: i figli della popolazione straniera) e di alcune condizioni (ad es.: il bed-sharing in 

presenza di altri fa&ori di rischio maggiori) rinforza la necessità di ada&are le strategie di 

prevenzione tenendo conto di queste risultanze, nel tenta�vo di ridurre ulteriormente il 

numero di ques� even� infaus� sul nostro territorio regionale. 
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RISULTATI DELLA SORVEGLIANZA   -   PARTE PRIMA   

Analisi mortalità 0-2 anni : Ricerca Mor� Improvvise 

L’analisi è basata sui da� provenien� dalle Schede ISTAT (Is�tuto Nazionale di Sta�s�ca), 

dalle rilevazioni ufficiali delle nascite e della popolazione residente nella fascia di età 0-2 

anni (BDDE: Banca Da� Demografici Evolu�va), dagli esi� della ricerca anali�ca rela�va al 

periodo 2004-2011.  
 

Figura 1: mortalità per tu�e le cause in Piemonte nella fascia di età 0-2 anni 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

La figura 1 descrive la mortalità in Piemonte per tu&e le cause (2,99 x mille na� vivi) nella 

fascia di età 0-2 anni, complessivamente inferiore al dato nazionale che è pari a circa 5 x 

mille na� vivi (rapporto ISTISAN 05/2). 
 

Figura 2: mortalità 0-2 anni per tu�e le cause  -   italiani / stranieri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

La figura 2 compara la mortalità infan�le 0-2 anni in Piemonte tra le popolazioni di origi-

ne italiana e straniera e con il calcolo dell’incidenza per ogni mille bambini na� vivi, italia-

ni e stranieri. (na� vivi italiani=257.480 - na� vivi stranieri=48.659) 

I bambini italiani decedu� nella fascia di età 0-2 anni sono sta� 631, pari al 2,45 per mille 

na� vivi. 

I bambini stranieri decedu� nella fascia di età 0-2 anni sono sta� 283, pari al 5,82 per mil-

le na� vivi. 
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Nella popolazione di origine straniera la mortalità è più di 2 volte superiore a quella della 

popolazione italiana: l'analisi eseguita con il test del χ
2
 evidenzia una differenza sta�s�ca-

mente significa�va fra i tassi osserva�, con p=0,0000 (incidenza italiani 1/408 na� vivi - 

incidenza stranieri 1/172 na� vivi).  

Anche nell’ipotesi che la popolazione di origine straniera nella fascia 0-2 anni sia superio-

re ai 48.659 sogge( ufficialmente conteggia� (da B.D.D.E. Regione Piemonte), la diffe-

renza tra le due popolazioni resterebbe sta�s�camente significa�va fino a un valore di 

popolazione straniera pari a 62.000 sogge(. Il dato è ampiamente a&eso sulla base dei 

riscontri presen� in le&eratura riguardan� i Paesi industrializza�, rappresentando la 

maggior fragilità delle fasce sociali più svantaggiate.  

 

Figura 3: procedimento anali
co 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                             
la figura 3  illustra il processo di esclusione operato sulla totalità dei casi esamina� (914 

schede ISTAT) a&raverso i diversi passaggi del procedimento anali�co: 

♦ nel 1° step si selezionano ed escludono i decessi che riportano una causa certa sulla  

Scheda ISTAT (674); 

♦ nel 2° step si selezionano ed escludono i decessi per i quali emerge una causa certa 

senza le cara&eris�che di una “Morte Improvvisa”, a&raverso la consultazione della 

documentazione clinica: cartella clinica, esame autop�co quando disponibile, in-

chiesta epidemiologica (177). 

♦ l’esito di questo processo di esclusione è rappresentato dai decessi per Morte Im-

provvisa (63), come rappresentato dalla figura successiva. 
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Figura 4: esi
 del 1° step - ricerca anali
ca e catalogazione dei casi esclusi 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
La figura 4 descrive la suddivisione dei decessi esamina� nel corso del 1° step. 

La figura mostra come sono distribui� i 674 decessi per causa certa: 

Circa 1/3 di ques� risulta a&ribuibile a patologie congenite, la metà circa a prematuranza 

e nel restante 11% circa a cause quali esi� di asfissia perinatale, mala(e infe(ve, neo-

plas�che, accidentale, per volvo-invaginazione e omicidio (Tabella: criteri di catalogazio-

ne per le più frequen� patologie - pag. 25 del capitolo “fasi del Protocollo Opera�vo”  -  

Report 2010) 

Ad analisi ul�mata delle Schede ISTAT restano 240 decessi da approfondire (26% del tota-

le dei decessi)  
 

Figura 5: esi
 del 2° step - ricerca anali
ca e catalogazione dei casi esclusi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figura 5 descrive la suddivisione dei 240 decessi esamina� nel corso del 2° step.  

L’analisi della documentazione clinica ha ritrovato nel 74% dei casi esamina� una situa-

zione di morte non improvvisa (177 decessi): le cause prevalen� sono rappresentate dalle 

patologie congenite (23%), dalla prematuranza (22%) e dagli esi� di asfissia perinatale 

(10%).                                                               

(Tabella: criteri di catalogazione per le più frequen� patologie - pag. 25 del capitolo “fasi 

del Protocollo Opera�vo”  -  Report 2010)  

Ad analisi ul�mata del materiale documentale, restano 63 Mor� Improvvise (26 % dei 

casi esamina�). R
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Figura 6: mortalità 0-2 anni suddivisa per cause 

 

La figura 6 riporta tu&e le differen� cause di morte nella fascia di età 0-2 anni dalla quale 

emerge che oltre i 2/3 dei decessi sono ascrivibili a prematuranza e patologie congenite 

(Tabella: criteri di catalogazione per le più frequen� patologie - pag. 25 del capitolo “fasi 

del Protocollo Opera�vo”  -  Report 2010) 

Le Mor� Improvvise (63 decessi) rappresentano il 6,9 % del totale dei decessi 0-2 anni. 
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Figura 7: Mor
 Improvvise in Piemonte nella fascia di età 0-2 anni 

la figura 7 descrive i casi di Mor� Improvvisa (63) reperi� con l’indagine anali�ca. 

Il valore in percentuale è pari a 0,21 per mille na� vivi (incidenza 1/4859 na� vivi). 
 

Figura 8: Mor
 Improvvise 0-2 anni  -   italiani / stranieri 

La figura 8 compara la mortalità improvvisa 0-2 anni in Piemonte tra la popolazione di 

origine italiana e straniera e con il calcolo dell’incidenza per ogni mille bambini na� vivi 

italiani e stranieri. 

I casi di Morte Improvvisa nei bambini italiani nella fascia di età 0-2 anni sono sta� 48, 

pari al 0,19 per mille na� vivi. 

I casi di Morte Improvvisa nei bambini stranieri nella fascia di età 0-2 anni sono sta� 15, 

pari al 0,31 per mille na� vivi. 

Per i casi di Morte Improvvisa nella popolazione di origine straniera la mortalità è pres-

soché pari  a quella della popolazione italiana, dato che conferma che la differenza rile-

vata dall’analisi degli anni preceden� non era tale da raggiungere la significa�vità sta�-

s�ca, (incidenza italiani  1/5364 na� vivi - incidenza stranieri 1/3244 na� vivi). 
 

Il mancato raggiungimento della significa
vità sta
s
ca è potenzialmente ascrivibile 

all’esiguità dei casi di Morte Improvvisa e allo sbilanciamento numerico tra le due po-

polazioni a confronto. 
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Figura 9: mor
 per tu�e le cause e Mor
 Improvvise 0-2 anni 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figura 9 descrive l’andamento della mortalità generale 0-2 anni e delle Mor� Improvvi-

se nell’arco del periodo di osservazione considerato (2004-2011) 

I da
 suggeriscono una fisiologica oscillazione dei fenomeni con una media annua di 

Mor
 Improvvise pari a 7,9 casi e una media annua di mortalità generale pari a 113,9 

casi. 
 
Figura 10: mor
 per tu�e le cause e Mor
 Improvvise - distribuzione 0-2 anni 

 

Per avere una migliore visione dell’andamento della curva delle Mor� Improvvise sono 

state suddivise: l’età perinatale (0-29 giorni) e post-neonatale (30-364 giorni) rispe(va-

mente in 2 periodi, mentre il secondo anno di vita è stato analizzato in un unico periodo 

La figura 10 illustra che i 851 casi di morte per tu&e le cause (escluse le M.I.) sono in gran 

parte raggruppa� nel periodo neonatale: il dato è a�eso, stante la percentuale preva-

lente delle cause da prematuranza e da patologie congenite (confronta con  figura 6), a 

differenza delle Mor� Improvvise (63 casi) che si sono verificate per oltre la metà dei casi 

tra il 2° e il 6° mese di vita. R
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Figura 11: mor
 tu�e le cause e Mor
 Improvvise 0-2 anni - andamento nei mesi 

dell’anno -  

La figura 11 dimostra il differente andamento nei mesi dell’anno delle Mor� Improvvise 

rispe&o alla mortalità generale; quest’ul�ma non mostra sostanziali differenze durante 

tu&o il corso dell’anno mentre, le Mor� Improvvise presentano 2 picchi corrisponden� 

ai mesi di novembre e febbraio/marzo.  

Tale andamento delle Mor
 Improvvise suggerirebbe un potenziale ruolo dei fa�ori 

ambientali (i.e even
 infe9vi). 

 

Figura 12: Mor
 Improvvise -  distribuzione nelle ore della giornata 

La figura 12 riporta la distribuzione delle Mor� Improvvise nelle ore della giornata. 
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Figura 13: Mor
 Improvvise -  modalità del ritrovamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dalla figura 13 si evidenzia che in  11 casi l’a&enzione del genitore è stata richiamata dal 

manifestarsi da parte del bambino di un problema appena prima del decesso: questa mo-

dalità si è verificata negli unici 11 casi in cui sia il bambino sia il genitore erano nello stato 

di veglia. 

 

In mol
 casi l’evento si è verificato quando i genitori erano nella fase del sonno, ma an-

che quando la morte è sopravvenuta mentre il bambino dormiva e i genitori avevano 

riferito di essere svegli e di procedere a controlli sistema
ci, le eventuali manifestazioni 

agoniche non sono state tali da richiamarne l’a�enzione.  

Questo dato è in accordo con quanto riportato in le�eratura. 

 

Nella nostra casis�ca circa il 90% delle Mor� Improvvise sono presumibilmente avvenute 

nel sonno. 

Degli 11 casi di Morte Improvvisa (SUDI) verificatesi nello stato di veglia: 

∗ 2 decessi non sono sta� so&opos� all’esame autop�co, per cui non essendo possi-

bile risalire alla causa di morte sono sta� considera� Non Classificabili (USUDI) 

∗ 2 decessi sono sta� considera� Non Classificabili (USUDI) per morte sopraggiunta a 

distanza di tempo dopo recupero delle a(vità vitali a seguito di rianimazione.  

∗ 3 decessi sono sta� classifica� come una SUDI a causa certa (ESUDI)  

∗ 4 decessi presentano gravi difficoltà classifica�ve basandosi sui criteri stabili� da 

Krous, che definiscono la SIDS come un evento che si verifica nel sonno. In a&esa 

che tali difficoltà vengano superate dalle future evoluzioni del processo classifica�-

vo, si è deciso comunque di classificare ques� decessi come SIDS, dato che ne sod-

disfavano tu( gli altri criteri diagnos�ci (due casi di SIDS 1B e due casi di SIDS �po 

2). 
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Figura 14: distribuzione sul territorio regionale delle Mor
 Improvvise 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figura 14 illustra la distribuzione sul territorio regionale (suddiviso in 22 A.S.L. fino al 

31-12-2008) dei casi di Morte Improvvisa nella fascia di età 0-2 anni.   

Dopo l’accorpamento delle AA.SS.LL. per mo�vi organizza�vi il numero dei Referen� 

S.I.D.S. è rimasto invariato e corrisponde alle sedi dei 22 S.I.S.P.  

 

Figura 15: il tasso di mortalità improvvisa 0-2 anni e SIDS per mille na
 vivi  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

la figura 15  illustra infine, per ogni ASL, il tasso della Mortalità Improvvisa nella fascia di 

età  0-2 anni nel periodo 2004-2011. 

La figura evidenzia che per la quasi totalità delle AASSLL (8 su 12) il tasso delle mor� per 

SIDS rappresenta quasi il 50% delle mor� improvvise. 
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Figura 16: Mor
 Improvvise 0-2 anni -  Procedimen
 Penali  -  periodo 2004-2011 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quando non sono note le cause della morte e quando dai primi accertamen� sul decesso 

emerge il sospe&o di un reato, la procedura di indagine viene affidata all’azione dell’Au-

torità Giudiziaria che apre un procedimento penale. 

 

La figura 16 illustra il comportamento delle Procure piemontesi nei 63 casi di Morte Im-

provvisa nella fascia di età 0-2 anni nel periodo considerato: 

∗ per 31 decessi (49,21 %) non è stato avviato nessun procedimento penale 

∗ per altri 23 decessi (36,51 %) è stato aperto e chiuso per archiviazione un procedi-

mento penale 

∗ per  6 casi il procedimento penale è in corso 

∗ i 3 da� mancan� conseguono all’assenza di risposta da parte delle Autorità Giudi-

ziarie interpellate 

 

Risulta evidente la bassa percentuale dei procedimen
 penali in corso per presunto in-

fan
cidio sui casi di Morte Improvvisa, in par
colare se paragonata ai da
 della le�e-

ratura anglosassone 
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Confronto tra: 

“ricerca anali�ca” e analisi “tradizionale” delle Schede ISTAT 

 

Figura 17: S.I.D.S. come causa di morte da Scheda ISTAT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figura 17 illustra come la Ricerca Anali�ca abbia suddiviso nelle categorie della Classi-

ficazione di Krous i casi di Morte Improvvisa riporta� sulla Scheda ISTAT come S.I.D.S..  

I casi di S.I.D.S. descri( da Scheda ISTAT sono sta� 31 su 63 casi di Morte Improvvisa. 

 

Dall’indagine anali�ca è risultato che 16 casi, in cui la Scheda ISTAT riportava una 

“S.I.D.S.” come causa di morte, dopo accurata indagine anali�ca sono risulta� apparte-

nere ad altre categorie della Classificazione di Krous, come di seguito descri&o: 

• 12 casi sono sta� classifica� come S.U.D.I. da causa certa  (E-S.U.D.I.) 

• 3 casi sono risulta� Non Classificabili 

• 1 caso è in corso di definizione 

ed infine 15 casi sono sta� conferma� come S.I.D.S.. 

 

Riguardo alla definizione di S.I.D.S. la Scheda ISTAT è risultata affidabile nel 70 % dei 

casi. 
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Figura 18:  cause mal definite come espresso da Scheda ISTAT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figura 18 illustra come la Ricerca Anali�ca abbia suddiviso nelle categorie della Classifi-

cazione di Krous i casi riporta� sulla Scheda ISTAT con diagnosi “Mal Definite” secondo i 

criteri riporta� nel Protocollo della Sorveglianza delle Mor� Improvvise. 

I casi riporta� con diagnosi “Mal Definite” sono risulta� essere 32 che su un totale di 914 

decessi per tu&e le cause risultano pari all’ 3,50% e su un totale di 63 Mor� Improvvise 

risulta pari al 51%. 

Dall’indagine anali�ca è risultato che 12 casi, in cui la Scheda ISTAT riportava una “causa 

mal definita” come causa di morte, dopo accurata indagine anali�ca  sono risulta� essere 

delle “S.I.D.S.”. 

Inoltre: 

• 11 casi sono sta� classifica� come S.U.D.I. da causa certa (E.S.U.D.I.) 

• 8 casi sono risulta� Non Classificabili (U.S.U.D.I.) in quanto: 

∗ 5 per autopsia non effe&uata 

∗ 1 per autopsia non adeguata 

∗ 2 per morte sopraggiunta a distanza di tempo dopo recupero delle a(vità 

vitali a seguito di rianimazione.  

Con la metodologia della ricerca anali
ca l’iden
ficazione di una serie di cause di morte 

potenzialmente inesa�e da Scheda ISTAT ha consen
to di fare emergere una diagnosi 

di S.I.D.S. nel 50% dei casi. 

 

In conclusione la ricerca anali�ca ha prodo&o i seguen� risulta�: 

• 27 casi di S.I.D.S. (di cui 4 casi avvenu� in stato di veglia)  

• 23 casi di S.U.D.I. da causa certa (ESUDI) 

• 8 casi di S.U.D.I. non classificabili per mancanza di esame autop�co (USUDI) 

• 1 caso di S.U.D.I. non classificabile per autopsia non adeguata (USUDI) 

• 2 casi di S.U.D.I. non classificabili per morte sopraggiunta a distanza di tempo dopo 

recupero delle a(vità vitali a seguito di rianimazione.  

• 2 casi sono in corso di definizione 

Per un totale di 63 Mor� Improvvise (S.U.D.I.) 
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RISULTATI DELLA SORVEGLIANZA  -  PARTE SECONDA  

Analisi delle Mor� Improvvise  

 

  Figura 19: Mor
 Improvvise  -  Classificazione di Krous 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figura 19 illustra la suddivisione delle Mor� Improvvise nelle categorie descri&e da 

Krous (pag. 25 del capitolo “fasi del Protocollo Opera�vo”  -  Report 2010) da parte del 

gruppo mul�disciplinare di esper� che effe&ua a scadenza regolare  la valutazione finale 

dei casi. 

Si evidenzia la totale assenza di casi di “SIDS 1 A” e la non trascurabile presenza di casi 

risulta� “Non Classificabili” - 11 USUDI” di cui: 8 USUDI per mancata autopsia, 1 USUDI 

per autopsia non adeguata Inoltre vi sono 2 casi in corso di classificazione. 

 

Il dato rela
vo all’assenza di “SIDS 1 A” è a�ribuibile alla difficoltà (ai limi
 dell’impos-

sibilità) di soddisfare tu�e le condizioni previste dalla Classificazione di Krous, con par
-

colare riguardo alle modalità del sopralluogo (vedi nota in calce) e alla disponibilità 

delle indagini tossicologiche, radiologiche e sul vitreo. 

I casi “Non Classificabili” per la mancanza dell’esame autop
co appaiono un’en
tà per-

centualmente ancora acce�abile (14% delle mor
 improvvise) 

Il dato andrà seguito nel tempo, per monitorare gli effe9 della Legge del 2 febbraio 

2006 che prevede l’obbligatorietà del consenso all’esame autop
co da parte dei genito-

ri per i bambini inferiori all’anno di età. 

Nota: per sopralluogo si è inteso una completa ispezione e analisi della scena del deces-

so effe�uata da personale esperto (i.e.: Specialista in Medicina Legale con esperienza 

nell’ambito giudiziario) con eventuale acquisizione di materiale documentale. 
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Figura 20: totale casi S.I.D.S. - percentuale per mille na
 vivi 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

La figura 20 descrive i casi di S.I.D.S. (27) reperi� a&raverso l’indagine anali�ca. 

Il valore in percentuale è pari al 0,09 ogni mille na� vivi. (incidenza: 1/10.933 na� vivi).  

 

Il dato evidenzia come l’incidenza della S.I.D.S. nella Regione Piemonte si collochi su 

livelli inferiori rispe�o alle s
me correntemente riportate nella le�eratura scien
fica su 

risulta
 di preceden
 indagini condo�e con una diversa metodologia.  

(rapporto ISTISAN 05/2: sorveglianza condo�a in regione Lombardia sugli anni 1990-

2000 riporta un numero di casi di S.I.D.S. pari a 0,54 x mille na
 vivi). 
 

Figura 21: S.I.D.S. italiani e stranieri - percentuale per mille na
 vivi  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figura 21 descrive i casi di decesso per S.I.D.S. suddividendoli tra la popolazione di ori-

gine italiana (19 casi) e quella straniera (8 casi). 

Anche per i casi di S.I.D.S. nella popolazione di origine straniera la mortalità è il doppio 

rispe&o a quella della popolazione italiana; tale differenza non raggiunge la significa�vità 

sta�s�ca (incidenza italiani  1/12.874 na� vivi - stranieri  1/6.082 na� vivi). R
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Il mancato raggiungimento della significa
vità sta
s
ca è potenzialmente ascrivibile 

all’esiguità dei casi di S.I.D.S. e allo sbilanciamento numerico tra le due popolazioni pa-

ragonate.  

Comunque, anche nella popolazione di origine straniera si osserva un basso tasso di 

mortalità per S.I.D.S. (0,16 casi ogni mille na
 vivi). Il dato potrebbe essere u
lizzato 

per orientare le future inizia
ve verso le fasce sociali più svantaggiate che mostrano, 

anche secondo i da
 della le�eratura, una maggior difficoltà a recepire i corre9 consi-

gli di prevenzione della S.I.D.S.. 

 

Figura 22: S.U.D.I. da causa certa (E.S.U.D.I.) - percentuale per mille na
 vivi italiani e 

stranieri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figura 22 descrive i casi di decesso per Morte Improvvisa da causa certa (E.S.U.D.I.) 

suddividendoli tra la popolazione di origine italiana e quella straniera. 

Anche per i casi di E.S.U.D.I. nella popolazione di origine straniera la mortalità è superio-

re a quella della popolazione italiana, senza che la differenza raggiunga la significa�vità 

sta�s�ca (incidenza italiani 1/15.145 na� vivi - incidenza stranieri 1/9.731 na� vivi). 

 

Anche in questo caso il mancato raggiungimento della significa
vità sta
s
ca è poten-

zialmente ascrivibile all’esiguità dei casi di E.S.U.D.I. e allo sbilanciamento numerico tra 

le due popolazioni a confronto. Il dato potrebbe avvalorare l’osservazione, recentemen-

te comparsa in le�eratura, riguardante la comparazione dei fa�ori di rischio per 

S.I.D.S. ed E.S.U.D.I.. Infa9 alcuni fa�ori quali l’esposizione al fumo e l’appartenenza 

ad una famiglia disagiata sono risulta
 essere fa�ori di rischio indipenden
 comuni a 

entrambe le patologie, S.I.D.S. ed E.S.U.D.I.. 
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Figura 23: Non Classificabili (U.S.U.D.I.) - percentuale per mille na
 vivi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figura 23 descrive, a par�re a sinistra della figura, il totale dei casi di Morte Improvvi-

sa Non Classificabili  (U.S.U.D.I.), le USUDI per mancata esecuzione dell’esame autop�co, 

le USUDI per autopsia non adeguata). 

Le U.S.U.D.I. in ques� o&o anni riguardano prevalentemente la popolazione italiana: solo 

1 caso su 8 non autopsia� riguarda uno straniero. 

Il dato rela
vo alla mancata effe�uazione dell’esame autop
co suggerisce come le 

maggiori resistenze all’esecuzione dell’esame stesso non arrivino dalle popolazioni po-

tenzialmente più marginali. 

 

Figura 24: Mor
 Improvvise non classificate - distribuzione sul territorio regionale  

 

 

 

La figura 24 descrive la distribu-

zione sul territorio regionale 

dei casi di Morte Improvvisa 

non Classificata nel periodo 

analizzato: la mancata classifi-

cazione in questo caso conse-

gue alla non effe&uazione 

dell’esame autop�co.  
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I Principali fa4ori di rischio delle Mor� Improvvise 

Come previsto dal Protocollo della Sorveglianza delle Mor� Improvvise, nell’ambito di 

tu&e le informazioni necessarie a cara&erizzare le mor�, è indispensabile raccogliere il 

dato rela�vo all’esposizione ai principali fa&ori di rischio. 

Viene di seguito riportata la percentuale dei casi in cui era disponibile l’informazione rela-

�va ai fa&ori di rischio ambientali e comportamentali  

 

Figura 25: da
 o�enu
 a seguito delle indagini - cri
cità 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figura 25 mostra per quali fa&ori di rischio o condizione è disponibile l’informazione: 

• per la condizione di veglia o di sonno in cui si trovava il bambino l’informazione è 

disponibile in quasi il 95% dei casi 

• per i fa&ori di rischio comportamentali, fumo e posizione del bambino, l’informa-

zione è disponibile rispe(vamente nel 80% e 90% dei casi 

• per i fa&ori ambientali, luogo e temperatura, l’informazione è disponibile rispe(-

vamente nel 90% e 80% dei casi. 

 

I da
 evidenziano un ne�o 

miglioramento rispe�o al 

quinquennio precedente 

(figura a destra) nell’acquisi-

zione di un quadro completo 

delle no
zie rela
ve alla pre-

senza dei fa�ori di rischio 

quali la postura prona o late-

rale e l’esposizione al fumo. 

Questo miglioramento è dovu-

to ad un sempre più sistema
-

co ed uniforme conta�o con 

tu�e le famiglie colpite.  
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Sono sta� presi in esame 2 dei principali fa&ori di comportamento (esposizione al fumo 

e disagio sociale) per tu&e le Mor� Improvvise.   

 

Figura 26: Mor
 Improvvise - fa�ori comportamentali  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figura 26 descrive la presenza nelle 63 Mor� Improvvise del dato rela�vo ai fa&ori di 

rischio “fumo” e “disagio sociale”: tali fa&ori di rischio sono risulta� comuni ad entrambe 

le patologie, S.I.D.S. ed E.S.U.D.I. (come già citato nel commento della figura 22): 

• Per 14 bambini era presente in famiglia e fin dal periodo gravidico il solo fa&ore di 

rischio del fumo (pari al 22,22% delle mor� improvvise) 

• Per 8 bambini il fa&ore di rischio del fumo era associato ad un disagio sociale della 

famiglia (pari al 12,70% delle mor� improvvise) 

• Per 12 bambini risultava presente il fa&ore di rischio  “disagio sociale”: per ques� 

bambini non è stato possibile effe&uare la rilevazione della presenza del fumo come 

ulteriore fa&ore di rischio (pari al 19.05% delle mor� improvvise) 

• Per 15 bambini i da� rela�vi ai 2 fa&ori di rischio sono risulta� mancan�. 

• Per le rimanen� 14 Mor� Improvvise sono risulta� assen� tali fa&ori di rischio (pari al 

22,22% delle mor� improvvise)  

 

Nella nostra casis
ca il fumo e il disagio sociale, fa�ori di rischio comuni per SIDS e 

ESUDI, risultano presen
 in oltre la metà dei casi (54%). Il dato potrebbe essere so�o-

s
mato vista l’elevata percentuale di informazioni mancan
 (23.81%) e l’impossibilità 

di rilevare la presenza del fa�ore di rischio fumo in 12 casi con disagio sociale (19.05%), 

condizione che spesso si associa al tabagismo. 
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Figura 27: S.I.D.S. e fa�ori ambientali e di comportamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figura 27 descrive la posizione nel sonno (conosciuta in 19 dei 27 casi, pari al 70,4%) 

dei bambini decedu� per S.I.D.S. nel periodo considerato: 

• In 9 casi (9 su 19) il bambino è stato ritrovato nella posizione supina: 5 di ques� bam-

bini erano nel le&o dei genitori e tu( e 5 erano sta� espos� al fumo fin dal periodo 

gravidico. 

Inoltre: 

• 9 bambini (9 su 19) si trovavano nella posizione prona: 3 di loro erano nel le&o dei 

genitori e tu( e 3 erano espos� al fumo fin dal periodo gravidico. 

• 1 bambino si trovava nella posizione sul fianco. 
 
 

I da
 confermano come anche nella nostra casis
ca la S.I.D.S. sia una classica patolo-

gia del sonno. La prevalenza della posizione supina rappresenta l’effe�o delle campa-

gne di prevenzione basate principalmente sul consiglio posturale e quindi sull’elimina-

zione delle posture nel sonno prona e di lato: è del tu�o a�eso che buona parte delle 

rare S.I.D.S. residue si verifichino nella postura supina, che viene ora assunta dalla 

grande maggioranza della popolazione dei la�an
. 

L’influenza del bed-sharing, riscontrato nei 2/3 dei bambini decedu
 in posizione supi-

na, appare legata alla compresenza di un forte fa�ore di rischio per la S.I.D.S. quale 

l’esposizione al fumo fin dal periodo gravidico. Tale osservazione conferma i più recen
 

da
 presen
 in le�eratura, che  me�ono in rapporto la pericolosità della condivisione 

del le�o con altri comportamen
 genitoriali a rischio quali il fumo, l’assunzione di so-

stanze, ecc. Il rilievo appare di par
colare interesse dopo la pubblicazione delle ul
me 

evidenze riguardan
 il possibile favorevole effe�o dell’alla�amento al seno sull’inci-

denza della S.I.D.S.: il bed-sharing è uno dei più importan
 fa�ori suggeri
 come favo-

ren
 l’alla�amento materno, ma anche sulla base dei nostri da
 dovrebbe essere am-

messo solo nelle famiglie che non presen
no altri fa�ori di rischio. 

Emerge quindi l’esigenza per il futuro di disciplinare in tal senso il corre�o consiglio 

sulla condivisione del le�o fin dalla dimissione dal punto nascita, come già avviene in 

altre Nazioni europee (i.e. Norvegia) dove il forte impa�o delle campagne di preven-

zione ha portato ad una bassa incidenza della S.I.D.S.. 
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Figura 28: S.I.D.S. e  fa�ori ambientali e di comportamento - italiani / stranieri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figura 28 descrive la posizione nel sonno dei bambini decedu� per S.I.D.S. (italiani e 

stranieri) nel periodo considerato.  

 

Si può notare che per 10 bambini italiani e 4 bambini stranieri sussistono uno o più 

fa�ori di rischio maggiori per la SIDS: al contrario, solo in 2 bambini italiani e 2 stra-

nieri si è verificata una SIDS in assenza di fa�ori di rischio maggiori (postura prona e 

fumo). 
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PROSPETTIVE FUTURE 

 

 

1. Perseverare nella Sorveglianza a�va (migliorandola) 

I risulta� descri( indicano la necessità di proseguire nella sorveglianza a(va delle mor� 

improvvise 0-2 anni u�lizzando le indicazioni che ci pervengono dall’esperienza di ques� 

anni. In par�colare, l’approccio dire&o con le famiglie colpite, che ha cara&erizzato i no-

stri interven� in ques� ul�mi 3 anni (anche recandoci dire&amente nelle loro case), ha 

consen�to di migliorare ulteriormente la qualità dei da� raccol� con specifico riguardo 

alle modalità del decesso e alla presenza di eventuali comportamen� a rischio.  

 

 

2. Me4ere la sorveglianza a�va al servizio delle famiglie colpite 

L’individuazione, il più possibile precoce, di tu( i casi morte improvvisa consente di porsi 

nel modo più proficuo al servizio delle famiglie, offrendo ai genitori il necessario suppor-

to a&raverso una serie di interven�: 

Psicologici: la famiglia va comunque indirizzata a colloquio presso il Centro di Riferimen-

to Regionale per approfondire tu&e le possibili tema�che di ordine sanitario ed indi-

viduare, quando ritenuto u�le e sopra&u&o acce&ato dalla famiglia stessa, le modali-

tà più opportune per un supporto psicologico. 

Preven�vi: nei confron� di un’ulteriore eventuale gravidanza e/o di altri fratelli poten-

zialmente a rischio (i.e. gemelli) va so&olineata l’importanza dei fa&ori preven�vi 

(posizione nel sonno, fumo ecc.) e, quando ne emerga la necessità, vengono pro-

gramma� presso il Centro di Riferimento Regionale gli opportuni controlli clinici e gli 

eventuali rela�vi interven� (i.e. la monitorizzazione con�nua nel sonno dei fratelli di 

bambini decedu� per S.I.D.S.). 

Sociali: i risulta� della sorveglianza condo&a nella nostra Regione suggeriscono che i 

bambini delle famiglie con un possibile disagio sociale rappresentano una categoria a 

maggior rischio di morte improvvisa. Qualora durante l’indagine emerga un possibile 

stato di difficoltà, in occasione di eventuali successive gravidanze viene effe&uato un 

programma di specifico supporto protra&o nel tempo a&raverso ripetu� conta( e 

visite alla famiglia, finalizzato alla protezione del nuovo nato. Quando ritenuto indi-

spensabile viene richiesta anche la collaborazione dei competen� Servizi Sociali. 
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3. Potenziare la comunicazione agli operatori e alle famiglie 

La S.I.D.S. rappresenta una delle situazioni in cui una corre&a a(vità di prevenzione mi-

rata, basata su saldi presuppos� scien�fici, è stata in grado di modificare sostanzialmen-

te il quadro epidemiologico della patologia, tanto da raggiungere nella nostra Regione 

un’incidenza di 1/10.933 na� vivi, pari a 0.09 per mille na� vivi (a livello delle più favore-

voli sta�s�che internazionali).   

La prosecuzione di questo favorevole andamento epidemiologico è affidata ad interven� 

di prevenzione indire&a, a&raverso l’azione di operatori precedentemente forma� e di 

prevenzione dire&a, a&raverso il corre&o comportamento dei familiari dei bambini op-

portunamente informa�.  

La formazione degli operatori deve essere mantenuta e perseguita a&raverso una serie 

di strumen� predispos� all’uopo, quali corsi forma�vi  in aula e a(vità forma�va a di-

stanza (FAD), per raggiungere il maggior numero possibile di sogge( coinvol�.  

La corre&a informazione alle famiglie dei nuovi na� deve essere garan�ta a&raverso l’u-

�lizzo di tu&e le occasioni u�li (corsi di preparazione al parto, colloquio pre-dimissione 

al punto nascita, accessi ai pun� di sostegno all’alla&amento al seno, accessi ai punto di 

massaggio neonatale, bilanci di salute dei 15 giorni presso il PLS, accessi ai consultori 

pediatrici, sedute vaccinali). Il Poster prodo&o nel 2011 è stato distribuito in modo capil-

lare in tu( ques� contes� per favorire l’apprendimento dire&o dei corre( comporta-

men� di prevenzione e s�molare eventuali quesi� da parte dei genitori. 

Queste informazioni sono contenute anche in una specifica sezione, “nanna sicura”, 

dell’agenda della salute consegnata al punto nascita ai genitori di ogni nuovo nato. 

 

4. Programmare nuove strategie 

 

a. Affrontare le problema�che emergen� 

La le&eratura internazionale sta ponendo sempre maggiore a&enzione sul collasso neo-

natale, en�tà venuta a configurarsi dopo la diffusione della pra�ca dai primi momen� 

dopo il parto del modello “skin to skin” e potenzialmente causa di morte o di gravissime 

sequele permanen� in assenza di un pronto riconoscimento e di un aggressivo tra&a-

mento rianimatorio conseguente. Questa problema�ca interessa anche la nostra Regio-

ne: diversi casi sono infa( pervenu� all’osservazione del Centro di Riferimento regiona-

le. Appare quindi opportuno iniziare a prevedere la stesura di un protocollo volto a mi-

gliorare le condizioni di sicurezza dei Pun� Nascita in ordine a questa specifica con�n-

genza.  

Un comportamento tu&ora ampiamente controverso è quello della condivisione del 

le&o con il neonato (bed-sharing). Se da un lato la le&eratura prodo&a sulla SIDS ne 

so&olinea la potenziale pericolosità in ordine sopra&u&o ad un possibile schiacciamento 

meccanico del bambino durante il sonno da parte del genitore, d’altro canto le associa-

zioni che si occupano di promozione dell’alla&amento al seno ne evidenziano un favore-

vole influsso sull’avvio e sul mantenimento nel tempo dell’alla&amento materno: e gli 

studi epidemiologici più recen� dimostrano come l’alla&amento materno stesso rappre-

sen� un concreto fa&ore di protezione dalla SIDS. A spiegazione di questo fenomeno sta 

la dimostrazione che i bambini alla&a� al seno presentano un maggior numero di arou-

sal durante il sonno, nonché il favorevole effe&o della suzione al seno sullo sviluppo del-

le stru&ure anatomiche della bocca e delle alte vie aeree (ad es. sull’avanzamento man-

dibolare e conseguentemente sulla pervietà delle alte vie stesse).  R
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I risulta� della nostra sorveglianza vedono la condizione del bed-sharing implicata nella 

metà circa delle mor� per SIDS nel sonno. 

Peraltro in tu( ques� casi, come riportato nella didascalia della figura 27, il bed-sharing 

si associa ad un forte fa&ore di rischio, come il fumo e/o la posizione prona e/o la pre-

maturanza, così come già indicato dai più recen� studi della le&eratura anglosassone.  

Sulle base di queste considerazioni la condivisione del le4o con il neonato non è ac-

ce4abile per le madri che non alla4ano: in questa situazione infa( gli ipote�ci benefici 

sopra espos� non sussistono, rimanendo solo un concreto aumento del rischio. Per le 

madri che alla4ano al seno il mantenimento di una posizione possibilista nei confron� 

del bed-sharing, che tenendo conto dei potenziali effe( posi�vi salvaguardi ragionevol-

mente il bambino dai possibili rischi connessi, passa a4raverso una specifica azione di 

informazione nei confron� degli operatori sanitari (e segnatamente di quelli adde� ai 

pun� nascita) affinchè individuino a�vamente  quelle che tassa�vamente non devono 

condividere con lui il le4o, e cioè: 

∗ Le madri dei bambini na� pretermine o piccoli per l’età gestazionale 

∗ Le madri fumatrici e/o conviven� di un fumatore 

∗ Le madri obese e/o convivente di un obeso 

∗ Le madri che assumono farmaci psicoa�vi o fanno uso di alcol o droghe 

Il rooming-in è una pra�ca ormai diffusa e consolidata nei pun� nascita piemontesi: per 

le madri che non alla4ano e per le nutrici che rientrano nelle categorie sopra esposte 

la condivisione del le4o col neonato va assolutamente evitata già a par�re dalle prime 

ore dopo il parto, essendo ampiamente dimostrato che i comportamen� tenu� al punto 

nascita rappresentano un esempio che con grande probabilità verrà messo in pra�ca a 

domicilio.  

Appare pertanto assolutamente indispensabile disciplinare corre&amente, a&raverso il 

confezionamento di un protocollo dedicato, la pra�ca del bed-sharing a par�re dalla per-

manenza del bambino al punto nascita. L’effe&uazione di un bed-sharing con le maggiori 

garanzie possibili per il neonato andrebbe successivamente verificata e rinforzata in 

tu&e le occasioni u�li (accessi ai pun� di sostegno all’alla&amento al seno, accessi ai 

punto di massaggio neonatale, bilanci di salute dei 15 giorni presso il PLS, accessi ai con-

sultori pediatrici, sedute vaccinali). 

L’ “apertura di credito” nel confronto del bed-sharing potrà essere mantenuta nel tempo 

solo con la messa in a&o di tu&e queste azioni, possibili a&raverso il convinto coinvolgi-

mento di tu&o il personale adde&o ai pun� nascita. Compito del sistema di sorveglianza 

a(va sarà quello di verificare nei prossimi 2 anni la messa a regime del sistema: la man-

cata a&uazione delle azioni sopra previste esiterà purtroppo inevitabilmente con l’omo-

logazione della posizione in merito della Regione Piemonte a quella del resto d’Italia do-

ve la pra�ca del bed-sharing viene rifiutata senza eccezioni.  
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b. La prevenzione “individualizzata”  

I risulta� della sorveglianza a(va nella nostra Regione ci hanno consen�to di individuare 

una fascia par�colarmente a rischio, cos�tuita dalla popolazione straniera residente (fig. 

21). Per ques� genitori l’informazione sui comportamen� che proteggono dalla SIDS va 

fornita con un’a&enzione specifica al superamento di eventuali barriere linguis�che e/o 

culturali u�lizzando sempre tu&e le occasioni u�li già elencate al punto 3 (corsi di prepa-

razione al parto, colloquio pre-dimissione al punto nascita, accessi ai pun� di sostegno 

all’alla&amento al seno, accessi ai punto di massaggio neonatale, bilanci di salute dei 15 

giorni presso il PLS, accessi ai consultori pediatrici, sedute vaccinali). Essendo ragionevol-

mente ipo�zzabile che una parte di queste famiglie non sfru( molte delle occasioni u�li 

offerte dal SSN occorre porre la massima a&enzione nell’assicurarsi del corre&o recepi-

mento del messaggio sopra&u&o nei passaggi obbliga� come il colloquio pre-dimissione 

al Punto Nascita e le sedute vaccinali.  

Riguardo al bed-sharing appare ragionevole una posizione di ulteriore cautela, stante la 

dimostrata condizione di maggior rischio di base nei confron� della SIDS dei neona� da 

genitori stranieri e il rilevamento, su un consistente campione (da� personali su 470 rile-

vazioni effe&uate durante le prime sedute vaccinali) di un’elevata percentuale di com-

presenza di altri fa&ori di rischio (prematuranza e fumo). In questa fascia di popolazione 

la condivisione del le&o va pertanto evitata già dal punto nascita, ed eventuali eccezioni 

vanno vagliate singolarmente dopo un certo ed esaus�vo approfondimento anamnes�-

co.  

Per la buona riuscita di questa a(vità di prevenzione mirata sarebbe auspicabile un’a(-

vità forma�va dire&a al personale dei Pun� Nascita e dei Servizi Vaccinali, che cos�tui-

scono i passaggi obbliga�  a&raverso cui transita la quasi totalità dei neona�. 
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ALLEGATO 1 : Classificazione della S.I.D.S. secondo  Krous (da: Sudden Infant Death Syn-

drome and Unclassified Infant Deaths: A Defini
onal and Diagnos
c Approach. Pediatrics 
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