EE REGIONE
B W PIEMONTE

ni 2004-2011

Morti Improvvise an

Report Sorveglianza

La Sorveglianza delle

Morti Improvvise 0-2 anni
Aggiornamento Risultati

Periodo 2004-2011

Edizione giugno 2013




EE REGIONE
B W PIEMONTE

Report Sorveglianza Morti Improvvise anni 2004-2011

INDICE

INEFOAUZIONE ...t e e st st sttt e e e e e s b sbenaene s pag. 4

| Risultati della Sorveglianza
. Parte prima
0 Analisi mortalita 0-2 anni: Ricerca Morti Improvvise ............. pag. 5

0 Confronto tra ricerca analitica e analisi tradizionale delle ...pag. 15

. Parte seconda
0 Analisi delle Morti IMProvVise ........uvicvevenececeeneveeeeeee e pag. 17
. | principali fattori di rischio delle Morti Improwvise ........coceeevenenne pag. 21

Prospettive Future

. Perseverare nella Sorveglianza attiva (migliorandola) ................... pag. 25
. Mettere la sorveglianza attiva al servizio delle famiglie colpite ...pag. 25
. Potenziare la comunicazione agli operatori e alle famiglie ........... pag. 26
. Programmare NUOVE Strategie ......ccceccveevevecceecee et pag. 26
FA 11T = | o T O SRRP pag. 29
BIiblIOZrafia .......oovoiiiie e e sbesnen pag. 30

A cura di: A. Vigo, G. Cavani

Si ringraziano i Referenti della Sorveglianza delle Morti Improvvise, i loro Collaboratori
dei S.I.S.P. delle AASSLL piemontesi e tutti gli operatori che a qualunque titolo hanno
contribuito alla Sorveglianza, raccolta e analisi dei dati.



&8 REGIONE
B B PIEMONTE

Report Sorveglianza Morti Improvvise anni 2004-2011

Per le informazioni relative agli argomenti sotto elencati fare riferimento al Report in
versione_integrale del Dicembre 2010 “La Sorveglianza delle Morti Improvvise in Pie-
monte - metodo e risultati quinquennio 2004-2008”:

. La Storia della Sorveglianza delle Morti Improvvise pag. 12
. Introduzione alla SIDS pag. 14
. Il Protocollo operativo della Sorveglianza pag. 23
. Le attivita di Prevenzione della SIDS in Regione Piemonte pag. 33
. La Legislazione: I'apparato normativo 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 informativo ed operativo lo si puo visionare e scaricare:
A. dal Sito del SeREMI di Alessandria, tramite Google, alla voce “argomenti di salute”.

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

http://www.epicentro.iss.it/territorio/piemonte.asp
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INTRODUZIONE

Il report che presentiamo aggiorna la precedente edizione del dicembre 2010 con i dati
derivanti dalla Sorveglianza Epidemiologica attiva sulle morti improvvise in Piemonte ne-
gli anni 2009-2011. Nel corso di quest’ultimo periodo il funzionamento del sistema pre-
posto a costruire il flusso informativo & proseguito, beneficiando dei vantaggi derivanti
dalla formazione effettuata sugli operatori con i differenti mezzi descritti nel report stes-
so. Riguardo agli aspetti metodologici la novita piu consistente e stata rappresentata
dall’approccio precoce al nucleo familiare, che ha consentito una piu precisa descrizione
dei fattori di rischio implicati e un supporto piu efficace ai genitori colpiti.

| risultati descritti mostrano una sostanziale uniformita nel corso del tempo, a testimo-
nianza dell’'omogeneita delle condizioni di raccolta dei dati e soprattutto del manteni-
mento di una costante allerta nei confronti della prevenzione del fenomeno, che resta su
valori percentuali relativamente soddisfacenti (0,21 per mille nati vivi, di cui 0,09 per mil-
le nati vivi inquadrabili come SIDS).

La conferma nel tempo della maggior problematicita 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 fattori di rischio maggiori) rinforza la necessita di adattare le strategie di
prevenzione tenendo conto di queste risultanze, nel tentativo di ridurre ulteriormente il
numero di questi eventi infausti sul nostro territorio regionale.
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RISULTATI DELLA SORVEGLIANZA - PARTE PRIMA

Analisi mortalita 0-2 anni : Ricerca Morti Improvvise

L’analisi & basata sui dati provenienti dalle Schede ISTAT (Istituto Nazionale di Statistica),
dalle rilevazioni ufficiali delle nascite e della popolazione residente nella fascia di eta 0-2
anni (BDDE: Banca Dati Demografici Evolutiva), dagli esiti della ricerca analitica relativa al
periodo 2004-2011.

Figura 1: mortalita per tutte le cause in Piemonte nella fascia di eta 0-2 anni
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La figura 1 descrive la mortalita in Piemonte per tutte le cause (2,99 x mille nati vivi) nella
fascia di eta 0-2 anni, complessivamente inferiore al dato nazionale che & pari a circa 5 x
mille nati vivi (rapporto ISTISAN 05/2).

Figura 2: mortalita 0-2 anni per tutte le cause - italiani / stranieri

odo 2004-2011

La figura 2 compara la mortalita infantile 0-2 anni in Piemonte tra le popolazioni di origi-

ne italiana e straniera e con il calcolo dell’'incidenza per ogni mille bambini nati vivi, italia-
ni e stranieri. (nati vivi italiani=257.480 - nati vivi stranieri=48.659)

| bambini italiani deceduti nella fascia di eta 0-2 anni sono stati 631, pari al 2,45 per mille
nati vivi.

| bambini stranieri deceduti nella fascia di eta 0-2 anni sono stati 283, pari al 5,82 per mil-

® |e nati vivi.
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Nella popolazione di origine straniera la mortalita e piu di 2 volte superiore a quella della
popolazione italiana: I'analisi eseguita con il test del x* evidenzia una differenza statistica-
mente significativa fra i tassi osservati, con p=0,0000 (incidenza italiani 1/408 nati vivi -
incidenza stranieri 1/172 nati vivi).

Anche nell’ipotesi che la popolazione di origine straniera nella fascia 0-2 anni sia superio-
re ai 48.659 soggetti ufficialmente conteggiati (da B.D.D.E. Regione Piemonte), la diffe-
renza tra le due popolazioni resterebbe statisticamente significativa fino a un valore di
popolazione straniera pari a 62.000 soggetti. Il dato & ampiamente atteso sulla base dei
riscontri presenti in letteratura riguardanti i Paesi industrializzati, rappresentando la
maggior fragilita delle fasce sociali pil svantaggiate.

Figura 3: procedimento analitico
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la figura 3 illustra il processo di esclusione operato sulla totalita dei casi esaminati (914
schede ISTAT) attraverso i diversi passaggi del procedimento analitico:

¢

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 caratteristiche di una “Morte Improvvisa”, attraverso la consultazione della
documentazione clinica: cartella clinica, esame autoptico quando disponibile, in-
chiesta epidemiologica (177).

I’esito di questo processo di esclusione & rappresentato dai decessi per Morte Im-
provvisa (63), come rappresentato dalla figura successiva.
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Figura 4: esiti del 1° step - ricerca analitica e catalogazione dei casi esclusi

Regione Piemonte periodo 2004-2011
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La figura 4 descrive la suddivisione dei decessi esaminati nel corso del 1° step.

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

Circa 1/3 di questi risulta attribuibile a patologie congenite, la meta circa a prematuranza
e nel restante 11% circa a cause quali esiti di asfissia perinatale, malattie infettive, neo-
plastiche, accidentale, per volvo-invaginazione e omicidio (Tabella: criteri di catalogazio-
ne per le piu frequenti patologie - pag. 25 del capitolo “fasi del Protocollo Operativo” -
Report 2010)

Ad analisi ultimata delle Schede ISTAT restano 240 decessi da approfondire (26% del tota-
le dei decessi)

Figura 5: esiti del 2° step - ricerca analitica e catalogazione dei casi esclusi

: Regione Piemonte periodo 2004-2011
::: 2° step (analisi materiale documentale) i

La figura 5 descrive la suddivisione dei 240 decessi esaminati nel corso del 2° step.
L’analisi della documentazione clinica ha ritrovato nel 74% dei casi esaminati una situa-
zione di morte non improvvisa (177 decessi): le cause prevalenti sono rappresentate dalle
patologie congenite (23%), dalla prematuranza (22%) e dagli esiti di asfissia perinatale
(10%).

(Tabella: criteri di catalogazione per le piu frequenti patologie - pag. 25 del capitolo “fasi
del Protocollo Operativo” - Report 2010)

Ad analisi ultimata del materiale documentale, restano 63 Morti Improvvise (26 % dei

© Casi esaminati).
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Figura 6: mortalita 0-2 anni suddivisa per cause
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La figura 6 riporta tutte le differenti cause di morte nella fascia di eta 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 pit frequenti patologie - pag. 25 del capitolo “fasi
del Protocollo Operativo” - Report 2010)

Le Morti Improvvise (63 decessi) rappresentano il 6,9 % del totale dei decessi 0-2 anni.
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Figura 7: Morti Improvvise in Piemonte nella fascia di eta 0-2 anni
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la figura 7 descrive i casi di Morti Improvvisa (63) reperiti con I'indagine analitica.
Il valore in percentuale & pari a 0,21 per mille nati vivi (incidenza 1/4859 nati vivi).

Figura 8: Morti Improvvise 0-2 anni - italiani / stranieri
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La figura 8 compara la mortalita improvvisa 0-2 anni in Piemonte tra la popolazione di
origine italiana e straniera e con il calcolo dell’'incidenza per ogni mille bambini nati vivi
italiani e stranieri.

| casi di Morte Improvvisa nei bambini italiani nella fascia di eta 0-2 anni sono stati 48,
pari al 0,19 per mille nati vivi.

| casi di Morte Improvvisa nei bambini stranieri nella fascia di eta 0-2 anni sono stati 15,
pari al 0,31 per mille nati vivi.

Per i casi di Morte Improvvisa nella popolazione di origine straniera la mortalita e pres-
soché pari a quella della popolazione italiana, dato che conferma che la differenza rile-
vata dall’analisi degli anni precedenti non era tale da raggiungere la significativita stati-
stica, (incidenza italiani 1/5364 nati vivi - incidenza stranieri 1/3244 nati vivi).

Il mancato raggiungimento della significativita statistica é potenzialmente ascrivibile
all’esiguita dei casi di Morte Improvvisa e allo sbilanciamento numerico tra le due po-
polazioni a confronto.
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Figura 9: morti per tutte le cause e Morti Improvvise 0-2 anni
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La figura 9 descrive 'andamento della mortalita generale 0-2 anni e delle Morti Improvvi-
se nell’arco del periodo di osservazione considerato (2004-2011)

I dati suggeriscono una fisiologica oscillazione dei fenomeni con una media annua di
Morti Improvvise pari a 7,9 casi e una media annua di mortalita generale pari a 113,9
casi.

Figura 10: morti per tutte le cause e Morti Improvvise - distribuzione 0-2 anni
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Per avere una migliore visione dell’andamento della curva delle Morti Improvvise sono
state suddivise: |'eta perinatale (0-29 giorni) e post-neonatale (30-364 giorni) rispettiva-
mente in 2 periodi, mentre il secondo anno di vita e stato analizzato in un unico periodo

La figura 10 illustra che i 851 casi di morte per tutte le cause (escluse le M.l.) sono in gran
parte raggruppati nel periodo neonatale: il dato é atteso, stante la percentuale preva-
lente delle cause da prematuranza e da patologie congenite (confronta con figura 6), a
differenza delle Morti Improvvise (63 casi) che si sono verificate per oltre la meta dei casi
trail 2° e il 6° mese di vita.

10
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Figura 11: morti tutte le cause e Morti Improvvise 0-2 anni - andamento nei mesi
dell’anno -

Regione Piemonte periodo 2004-2011
distribuzione per mese di calendario
morti per cause certe - morti improvvise

100 13 14
a0
12
BO
70 10
60
7 7 A
50 6 H

- | /"\;/ \ :
: NP 4

N =

.~

1
10 A
, o ss| bs| fsof es| les| jsof ss| eo] 72 les] ez

gen feb mar apr mag giu lug ago sett ott nov dic

l—dcause certe -E=Morti Improvvise

La figura 11 dimostra il differente andamento nei mesi dell’anno delle Morti Improvvise
rispetto alla mortalita generale; quest’ultima non mostra sostanziali differenze durante
tutto il corso dell’lanno mentre, le Morti Improvvise presentano 2 picchi corrispondenti
ai mesi di novembre e febbraio/marzo.

Tale andamento delle Morti Improvvise suggerirebbe un potenziale ruolo dei fattori
ambientali (i.e eventi infettivi).

Figura 12: Morti Improvvise - distribuzione nelle ore della giornata
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La figura 12 riporta la distribuzione delle Morti Improvvise nelle ore della giornata.

11
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Figura 13: Morti Improvvise - modalita del ritrovamento
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Dalla figura 13 si evidenzia che in 11 casi |'attenzione del genitore & stata richiamata dal
manifestarsi da parte del bambino di un problema appena prima del decesso: questa mo-
dalita si e verificata negli unici 11 casi in cui sia il bambino sia il genitore erano nello stato
di veglia.

In molti casi I’evento si é verificato quando i genitori erano nella fase del sonno, ma an-
che quando la morte é sopravvenuta mentre il bambino dormiva e i genitori avevano
riferito di essere svegli e di procedere a controlli sistematici, le eventuali manifestazioni
agoniche non sono state tali da richiamarne I'attenzione.

Questo dato é in accordo con quanto riportato in letteratura.

Nella nostra casistica circa il 90% delle Morti Improvvise sono presumibilmente avvenute
nel sonno.

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

O 2 decessi non sono stati sottoposti all’esame autoptico, per cui non essendo possi-
bile risalire alla causa di morte sono stati considerati Non Classificabili (USUDI)

0 2 decessi sono stati considerati Non Classificabili (USUDI) per morte sopraggiunta a
distanza di tempo dopo recupero delle attivita vitali a seguito di rianimazione.

0 3 decessi sono stati classificati come una SUDI a causa certa (ESUDI)

0 4 decessi presentano gravi difficolta classificative basandosi sui criteri stabiliti da
Krous, che definiscono la SIDS come un evento che si verifica nel sonno. In attesa
che tali difficolta vengano superate dalle future evoluzioni del processo classificati-
Vo, si & deciso comungque di classificare questi decessi come SIDS, dato che ne sod-
disfavano tutti gli altri criteri diagnostici (due casi di SIDS 1B e due casi di SIDS tipo
2).

12
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Figura 14: distribuzione sul territorio regionale delle Morti Improvvise
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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 eta 0-2 anni.

Dopo I'accorpamento delle AA.SS.LL. per motivi organizzativi il numero dei Referenti
S.I1.D.S. é rimasto invariato e corrisponde alle sedi dei 22 S.I.S.P.

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

Regione Piemonte periodo 2004-2011
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la figura 15 illustra infine, per ogni ASL, il tasso della Mortalita Improvvisa nella fascia di
eta 0-2 anni nel periodo 2004-2011.

La figura evidenzia che per la quasi totalita delle AASSLL (8 su 12) il tasso delle morti per
SIDS rappresenta quasi il 50% delle morti improvvise.

13
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Figura 16: Morti Improvvise 0-2 anni - Procedimenti Penali - periodo 2004-2011
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Quando non sono note le cause della morte e quando dai primi accertamenti sul decesso
emerge il sospetto di un reato, la procedura di indagine viene affidata all’azione dell’Au-
torita 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 eta 0-2 anni nel periodo considerato:

0 per 31 decessi (49,21 %) non é stato avviato nessun procedimento penale

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

mento penale

a per 6 casiil procedimento penale e in corso

i 3 dati mancanti conseguono all’assenza di risposta da parte delle Autorita Giudi-
ziarie interpellate

Risulta evidente la bassa percentuale dei procedimenti penali in corso per presunto in-
fanticidio sui casi di Morte Improvvisa, in particolare se paragonata ai dati della lette-

ratura anglosassone

14
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Confronto tra:

“ricerca analitica” e analisi “tradizionale” delle Schede ISTAT

Figura 17: 5.1.D.S. come causa di morte da Scheda ISTAT
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La figura 17 illustra come la Ricerca Analitica abbia suddiviso nelle categorie della Classi-
ficazione di Krous i casi di Morte Improvvisa riportati sulla Scheda ISTAT come S.I.D.S..
| casi di S.1.D.S. descritti da Scheda ISTAT sono stati 31 su 63 casi di Morte Improvvisa.

Dall'indagine analitica e risultato che 16 casi, in cui la Scheda ISTAT riportava una
“S.1.D.S.” come causa di morte, dopo accurata indagine analitica sono risultati apparte-
nere ad altre categorie della Classificazione di Krous, come di seguito descritto:

. 12 casi sono stati classificati come S.U.D.I. da causa certa (E-S.U.D.l.)
. 3 casi sono risultati Non Classificabili
. 1 caso e in corso di definizione

ed infine 15 casi sono stati confermati come S.I.D.S..

Riguardo alla definizione di S.1.D.S. la Scheda ISTAT é risultata affidabile nel 70 % dei
casi.

15
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Figura 18: cause mal definite come espresso da Scheda ISTAT
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La figura 18 illustra come la Ricerca Analitica abbia suddiviso nelle categorie della Classifi-
cazione di Krous i casi riportati sulla Scheda ISTAT con diagnosi “Mal Definite” secondo i
criteri riportati nel Protocollo della Sorveglianza delle Morti Improvvise.

| casi riportati con diagnosi “Mal Definite” sono risultati essere 32 che su un totale di 914
decessi per tutte le cause risultano pari all’ 3,50% e su un totale di 63 Morti Improvvise
risulta pari al 51%.

Dall’indagine analitica e risultato che 12 casi, in cui la Scheda ISTAT riportava una “causa
mal definita” come causa di morte, dopo accurata indagine analitica sono risultati essere
delle “S.1.D.S.”.

Inoltre:
. 11 casi sono stati classificati come S.U.D.l. da causa certa (E.S.U.D.l.)
. 8 casi sono risultati Non Classificabili (U.S.U.D.l.) in quanto:

O 5 per autopsia non effettuata
0 1 per autopsia non adeguata
0 2 per morte sopraggiunta a distanza di tempo dopo recupero delle attivita
vitali a seguito di rianimazione.
Con la metodologia della ricerca analitica 'identificazione di una serie di cause di morte
potenzialmente inesatte da Scheda ISTAT ha consentito di fare emergere una diagnosi
di S.1.D.S. nel 50% dei casi.

In conclusione la ricerca analitica ha prodotto i seguenti risultati:

. 27 casi di S.1.D.S. (di cui 4 casi avvenuti 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 autoptico (USUDI)

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

. 2 casi di S.U.D.l. non classificabili per morte sopraggiunta a distanza di tempo dopo
recupero delle attivita vitali a seguito di rianimazione.

. 2 casi sono in corso di definizione

Per un totale di 63 Morti Improvvise (S.U.D.l.)
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RISULTATI DELLA SORVEGLIANZA - PARTE SECONDA

Analisi delle Morti Improvvise

Figura 19: Morti Improvvise - Classificazione di Krous
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La figura 19 illustra la suddivisione delle Morti Improvvise nelle categorie descritte da
Krous (pag. 25 del capitolo “fasi del Protocollo Operativo” - Report 2010) da parte del
gruppo multidisciplinare di esperti che effettua 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
risultati “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 relativo all’assenza di “SIDS 1 A” é attribuibile alla difficolta (ai limiti dell’impos-
sibilita) di soddisfare tutte le condizioni previste dalla Classificazione di Krous, con parti-
colare riguardo alle modalita del sopralluogo (vedi nota in calce) e alla disponibilita
delle indagini tossicologiche, radiologiche e sul vitreo.

I casi “Non Classificabili” per la mancanza dell’esame autoptico appaiono un’entita per-
centualmente ancora accettabile (14% delle morti improvvise)

Il dato andra seguito nel tempo, per monitorare gli effetti della Legge del 2 febbraio
2006 che prevede I'obbligatorieta del consenso all’esame autoptico da parte dei genito-
ri per i bambini inferiori all’anno di eta.

Nota: per sopralluogo si e inteso una completa ispezione e analisi della scena del deces-
so effettuata 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.1.D.S. - percentuale per mille nati vivi

La figura 20 descrive i casi di S.I.D.S. (27) reperiti attraverso I'indagine analitica.
Il valore in percentuale & pari al 0,09 ogni mille nati vivi. (incidenza: 1/10.933 nati vivi).

Il dato evidenzia come l'incidenza della S.1.D.S. nella Regione Piemonte si collochi su
livelli inferiori rispetto alle stime correntemente riportate nella letteratura scientifica su
risultati di precedenti indagini condotte con una diversa metodologia.

(rapporto ISTISAN 05/2: sorveglianza condotta in regione Lombardia sugli anni 1990-
2000 riporta un numero di casi di S.1.D.S. pari a 0,54 x mille nati vivi).

Figura 21: S.1.D.S. italiani e stranieri - percentuale per mille nati vivi
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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 mortalita e il doppio
rispetto a quella della popolazione italiana; tale differenza non raggiunge la significativita
@ statistica (incidenza italiani 1/12.874 nati vivi - stranieri 1/6.082 nati vivi).

18
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Il mancato raggiungimento della significativita statistica é potenzialmente ascrivibile
all’esiguita dei casi di S.1.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
mortalita per S.1.D.S. (0,16 casi ogni mille nati vivi). Il dato potrebbe essere utilizzato
per orientare le future iniziative verso le fasce sociali piti svantaggiate che mostrano,
anche secondo i dati della letteratura, una maggior difficolta a recepire i corretti consi-
gli di prevenzione della S.1.D.S..

Figura 22: S.U.D.I. da causa certa (E.S.U.D.l.) - percentuale per mille nati vivi italiani e
stranieri
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La figura 22 descrive i casi di decesso per Morte Improvvisa da causa certa (E.S.U.D.l.)
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 mortalita € superio-
re a quella della popolazione italiana, senza che la differenza raggiunga la significativita
statistica (incidenza italiani 1/15.145 nati vivi - incidenza stranieri 1/9.731 nati vivi).

Anche in questo caso il mancato raggiungimento della significativita statistica é poten-
zialmente ascrivibile all’esiguita dei casi di E.S.U.D.I. e allo sbilanciamento numerico tra
le due popolazioni a confronto. Il dato potrebbe avvalorare I'osservazione, recentemen-
te comparsa in letteratura, riguardante la comparazione dei fattori di rischio per
S.I.D.S. ed E.S.U.D.I.. Infatti alcuni fattori quali I'esposizione al fumo e I'appartenenza
ad una famiglia disagiata sono risultati essere fattori di rischio indipendenti comuni a
entrambe le patologie, S.1.D.S. ed E.S.U.D.1I..
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Figura 23: Non Classificabili (U.S.U.D.l.) - percentuale per mille nati vivi
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La figura 23 descrive, a partire a sinistra della figura, il totale dei casi di Morte Improvvi-
sa Non Classificabili (U.S.U.D.l.), le USUDI per mancata esecuzione dell’esame autoptico,
le USUDI per autopsia non adeguata).

Le U.S.U.D.I. in questi otto anni riguardano prevalentemente la popolazione italiana: solo
1 caso su 8 non autopsiati riguarda uno straniero.

Il dato relativo alla mancata effettuazione dell’esame autoptico suggerisce come le
magagiori resistenze all’esecuzione dell’esame stesso non arrivino dalle popolazioni po-
tenzialmente pit marginali.

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

2004 - 2011
Morti Improvvise
non autopsiate

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 effettuazione
dell’esame autoptico.
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I Principali fattori di rischio delle Morti Improvvise

Come previsto dal Protocollo della Sorveglianza delle Morti Improvvise, nell’ambito di
tutte le informazioni necessarie a caratterizzare le morti, & indispensabile raccogliere il
dato relativo all’esposizione ai principali fattori di rischio.

Viene di seguito riportata la percentuale dei casi in cui era disponibile I'informazione rela-
tiva ai fattori di rischio ambientali e comportamentali

Figura 25: dati ottenuti a seguito delle indagini - criticita

Regione Piemonte triennio 2009-2011
dati ottenuti dall'indagine - Condizioni e Fattori di Rischio
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La figura 25 mostra per quali fattori di rischio o condizione e disponibile I'informazione:

. per la condizione di veglia o di sonno in cui si trovava il bambino I'informazione e
disponibile in quasi il 95% dei casi

. per i fattori di rischio comportamentali, fumo e posizione del bambino, I'informa-
zione e disponibile rispettivamente nel 80% e 90% dei casi

. per i fattori ambientali, luogo e temperatura, I'informazione e disponibile rispetti-
vamente nel 90% e 80% dei casi.

I dati evidenziano un netto Regione Piemonte ~ quinquennio 2004-2008
miglioramento rispetto al dati ottenuti dall'indagine - Condizioni e fattoridi Rischio
quinquennio precedente [
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Sono stati presi in esame 2 dei principali fattori di comportamento (esposizione al fumo
e disagio sociale) per tutte le Morti Improvvise.

Figura 26: Morti Improvvise - fattori comportamentali

Regione Piemonte periodo 2004 -2011
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La figura 26 descrive la presenza nelle 63 Morti Improvvise del dato relativo ai fattori di
rischio “fumo” e “disagio sociale”: tali fattori di rischio sono risultati comuni ad entrambe
le patologie, S.1.D.S. ed E.S.U.D.l. (come gia citato nel commento della figura 22):

« Per 14 bambini era presente in famiglia e fin dal periodo gravidico il solo fattore di
rischio del fumo (pari al 22,22% delle morti improvvise)

. Per 8 bambini il fattore di rischio del fumo era associato ad un disagio sociale della
famiglia (pari al 12,70% delle morti improvvise)

. Per 12 bambini risultava presente il fattore di rischio “disagio sociale”: per questi
bambini non & stato possibile effettuare la rilevazione della presenza del fumo come
ulteriore fattore di rischio (pari al 19.05% delle morti improvvise)

. Per 15 bambini i dati relativi ai 2 fattori di rischio sono risultati mancanti.

« Perle rimanenti 14 Morti Improvvise sono risultati assenti tali fattori di rischio (pari al
22,22% delle morti improvvise)

Nella nostra casistica il fumo e il disagio sociale, fattori di rischio comuni per SIDS e
ESUDI, risultano presenti in oltre la meta dei casi (54%). Il dato potrebbe essere sotto-
stimato vista I'elevata percentuale di informazioni mancanti (23.81%) e I'impossibilita
di rilevare la presenza del fattore di rischio fumo in 12 casi con disagio sociale (19.05%),
condizione che spesso si associa al tabagismo.

22



S-S REGIONE
B B PIEMONTE

Report Sorveglianza Morti Improvvise anni 2004-2011

Figura 27: S.1.D.S. e fattori ambientali e di comportamento
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La figura 27 descrive la posizione nel sonno (conosciuta in 19 dei 27 casi, pari al 70,4%)
dei bambini deceduti per S.I1.D.S. nel periodo considerato:
In 9 casi (9 su 19) il bambino & stato ritrovato nella posizione supina: 5 di questi bam-
bini erano nel letto dei genitori e tutti e 5 erano stati esposti al fumo fin dal periodo
gravidico.
Inoltre:
9 bambini (9 su 19) si trovavano nella posizione prona: 3 di loro erano nel letto dei
genitori e tutti e 3 erano esposti al fumo fin dal periodo gravidico.
1 bambino si trovava nella posizione sul fianco.

I dati confermano come anche nella nostra casistica la S.1.D.S. sia una classica patolo-
gia del sonno. La prevalenza della posizione supina rappresenta I'effetto delle campa-
gne di prevenzione basate principalmente sul consiglio posturale e quindi sull’elimina-
zione delle posture nel sonno prona e di lato: é del tutto atteso che buona parte delle
rare 5.1.D.S. residue si verifichino nella postura supina, che viene ora assunta dalla
grande maggioranza della popolazione dei lattanti.

L’influenza del bed-sharing, riscontrato nei 2/3 dei bambini deceduti in posizione supi-
na, appare legata alla compresenza di un forte fattore di rischio per la S.1.D.S. quale
I’esposizione al fumo fin dal periodo gravidico. Tale osservazione conferma i piu recenti
dati presenti in letteratura, che mettono in rapporto la pericolosita della condivisione
del letto con altri comportamenti genitoriali a rischio quali il fumo, I'assunzione di so-
stanze, ecc. Il rilievo appare di particolare interesse dopo la pubblicazione delle ultime
evidenze riguardanti il possibile favorevole effetto dell’allattamento al seno sull’inci-
denza della S.1.D.S.: il bed-sharing é uno dei pit importanti fattori suggeriti come favo-
renti I’allattamento materno, ma anche sulla base dei nostri dati dovrebbe essere am-
messo solo nelle famiglie che non presentino altri fattori di rischio.

Emerge quindi I’esigenza per il futuro di disciplinare in tal senso il corretto consiglio
sulla condivisione del letto fin dalla dimissione dal punto nascita, come gia avviene in
altre Nazioni europee (i.e. Norvegia) dove il forte impatto delle campagne di preven-
zione ha portato ad una bassa incidenza della S.1.D.S..
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Figura 28: S.1.D.S. e fattori ambientali e di comportamento - italiani / stranieri
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La figura 28 descrive la posizione nel sonno dei bambini deceduti per S.1.D.S. (italiani e
stranieri) nel periodo considerato.

Si puo notare che per 10 bambini italiani e 4 bambini stranieri sussistono uno o piu
fattori di rischio maggiori per la SIDS: al contrario, solo in 2 bambini italiani e 2 stra-
nieri si é verificata una SIDS in assenza di fattori di rischio maggiori (postura prona e
fumo).
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PROSPETTIVE FUTURE

1. Perseverare nella Sorveglianza attiva (migliorandola)

| risultati descritti indicano la necessita di proseguire nella sorveglianza attiva delle morti
improvvise 0-2 anni utilizzando le indicazioni che ci pervengono dall’esperienza di questi
anni. In particolare, I'approccio diretto con le famiglie colpite, che ha caratterizzato i no-
stri interventi in questi ultimi 3 anni (anche recandoci direttamente nelle loro case), ha
consentito di migliorare ulteriormente la qualita dei dati raccolti con specifico riguardo
alle modalita del decesso e alla presenza di eventuali comportamenti a rischio.

2. Mettere la sorveglianza attiva al servizio delle famiglie colpite

L'individuazione, il piu possibile precoce, di tutti i casi morte improvvisa consente di porsi
nel modo piu proficuo al servizio delle famiglie, offrendo ai genitori il necessario suppor-
to attraverso una serie di interventi:

Psicologici: la famiglia va comunque indirizzata a colloquio presso il Centro di Riferimen-
to Regionale per approfondire tutte le possibili tematiche di ordine sanitario ed indi-
viduare, quando ritenuto utile e soprattutto accettato dalla famiglia stessa, le modali-
ta piu opportune per un supporto psicologico.

Preventivi: nei confronti di un’ulteriore eventuale gravidanza e/o di altri fratelli poten-
zialmente a rischio (i.e. gemelli) va sottolineata I'importanza dei fattori preventivi
(posizione nel sonno, fumo ecc.) e, quando ne emerga la necessita, vengono pro-
grammati presso il Centro di Riferimento Regionale gli opportuni controlli clinici e gli
eventuali relativi interventi (i.e. la monitorizzazione continua nel sonno dei fratelli di
bambini deceduti per S.I.D.S.).

Sociali: i risultati della sorveglianza condotta 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 I'indagine emerga un possibile
stato di difficolta, in occasione di eventuali successive gravidanze viene effettuato un
programma di specifico supporto protratto nel tempo attraverso ripetuti contatti e
visite alla famiglia, finalizzato alla protezione del nuovo nato. Quando ritenuto indi-
spensabile viene richiesta anche la collaborazione dei competenti 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 corretta attivita di prevenzione mi-
rata, basata su saldi presupposti scientifici, & stata in grado di modificare sostanzialmen-
te il quadro epidemiologico della patologia, tanto da raggiungere nella nostra Regione
un’incidenza di 1/10.933 nati vivi, pari a 0.09 per mille nati vivi (a livello delle piu favore-
voli statistiche internazionali).

La prosecuzione di questo favorevole andamento epidemiologico e affidata ad interventi
di prevenzione indiretta, attraverso |'azione di operatori precedentemente formati e di
prevenzione diretta, attraverso il corretto comportamento dei familiari dei bambini op-
portunamente informati.

La formazione degli operatori deve essere mantenuta e perseguita attraverso una serie
di strumenti predisposti all’'uopo, quali corsi formativi in aula e attivita formativa a di-
stanza (FAD), per raggiungere il maggior numero possibile di soggetti coinvolti.

La corretta informazione alle famiglie dei nuovi nati deve essere garantita attraverso I'u-
tilizzo di tutte le occasioni utili (corsi di preparazione al parto, colloquio pre-dimissione
al punto nascita, accessi ai punti di sostegno all’allattamento 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 prodotto nel 2011 é stato distribuito in modo capil-
lare in tutti questi contesti per favorire I'apprendimento diretto dei corretti comporta-
menti di prevenzione e stimolare eventuali quesiti 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 problematiche emergenti

La letteratura internazionale sta ponendo sempre maggiore attenzione sul collasso neo-
natale, entita venuta a configurarsi dopo la diffusione della pratica dai primi momenti
dopo il parto del modello “skin to skin” e potenzialmente causa di morte o di gravissime
sequele permanenti in assenza di un pronto riconoscimento e di un aggressivo tratta-
mento rianimatorio conseguente. Questa problematica interessa anche la nostra Regio-
ne: diversi casi sono infatti pervenuti 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 Punti Nascita in ordine a questa specifica contin-
genza.

Un comportamento tuttora ampiamente controverso & quello della condivisione del
letto con il neonato (bed-sharing). Se da un lato la letteratura prodotta sulla SIDS ne
sottolinea |la potenziale pericolosita in ordine soprattutto 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’allattamento al seno ne evidenziano un favore-
vole influsso sull’avvio e sul mantenimento nel tempo dell’allattamento materno: e gli
studi epidemiologici piu recenti dimostrano come I'allattamento materno stesso rappre-
senti un concreto fattore di protezione dalla SIDS. A spiegazione di questo fenomeno sta
la dimostrazione che i bambini allattati al seno presentano un maggior numero di arou-
sal durante il sonno, nonché il favorevole effetto della suzione al seno sullo sviluppo del-
le strutture anatomiche della bocca e delle alte vie aeree (ad es. sull’avanzamento man-
dibolare e conseguentemente sulla pervieta delle alte vie stesse).
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| risultati della nostra sorveglianza vedono la condizione del bed-sharing implicata nella
meta circa delle morti per SIDS nel sonno.

Peraltro in tutti questi casi, come riportato nella didascalia della figura 27, il bed-sharing
si associa ad un forte fattore di rischio, come il fumo e/o la posizione prona e/o la pre-
maturanza, cosi come gia indicato dai piu recenti studi della letteratura anglosassone.

Sulle base di queste considerazioni la_condivisione del letto con il heonato non é ac-
cettabile per le madri che non allattano: in questa situazione infatti gli ipotetici benefici
sopra esposti non sussistono, rimanendo solo un concreto aumento del rischio. Per_le
madri che allattano al seno il mantenimento di una posizione possibilista nei confronti
del bed-sharing, che tenendo conto dei potenziali effetti positivi salvaguardi ragionevol-
mente il bambino dai possibili rischi connessi, passa attraverso una specifica azione di
informazione nei confronti degli operatori sanitari (e segnatamente di quelli addetti ai
punti nascita) affinché individuino attivamente quelle che tassativamente non devono
condividere con lui il letto, e cioé:

0 Le madri dei bambini nati pretermine o piccoli per I’eta gestazionale

0 Le madri fumatrici e/o conviventi di un fumatore

O Le madri obese e/o convivente di un obeso

0 Le madri che assumono farmaci psicoattivi o fanno uso di alcol o droghe

Il rooming-in & una pratica ormai diffusa e consolidata nei punti nascita piemontesi: per
le madri che non allattano e per le nutrici che rientrano nelle categorie sopra esposte
la_condivisione del letto col neonato va assolutamente evitata gia a partire dalle prime
ore dopo il parto, essendo ampiamente dimostrato che i comportamenti tenuti al punto
nascita rappresentano un esempio che con grande probabilita verra messo in pratica a
domicilio.

Appare pertanto assolutamente indispensabile disciplinare correttamente, attraverso il
confezionamento di un protocollo dedicato, la pratica del bed-sharing a partire dalla per-
manenza del bambino al punto nascita. Leffettuazione di un bed-sharing con le maggiori
garanzie possibili per il neonato andrebbe successivamente verificata e rinforzata in
tutte le occasioni utili (accessi ai punti di sostegno all’allattamento 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 potra essere mantenuta nel tempo
solo con la messa in atto di tutte queste azioni, possibili attraverso il convinto coinvolgi-
mento di tutto il personale addetto ai punti nascita. Compito del sistema di sorveglianza
attiva sara quello di verificare nei prossimi 2 anni la messa a regime del sistema: la man-
cata attuazione delle azioni sopra previste esitera purtroppo inevitabilmente con I'omo-
logazione della posizione in merito della Regione Piemonte a quella del resto d’ltalia do-
ve la pratica del bed-sharing viene rifiutata senza eccezioni.
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b. Laprevenzione “individualizzata”

| risultati della sorveglianza attiva nella nostra Regione ci hanno consentito di individuare
una fascia particolarmente a rischio, costituita dalla popolazione straniera residente (fig.
21). Per questi genitori I'informazione sui comportamenti che proteggono dalla SIDS va
fornita con un’attenzione specifica al superamento di eventuali barriere linguistiche e/o
culturali utilizzando sempre tutte le occasioni utili gia elencate al punto 3 (corsi di prepa-
razione al parto, colloquio pre-dimissione al punto nascita, accessi ai punti di sostegno
all’allattamento 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 ipotizzabile che una parte di queste famiglie non sfrutti molte delle occasioni utili
offerte dal SSN occorre porre la massima attenzione nell’assicurarsi del corretto recepi-
mento del messaggio soprattutto nei passaggi obbligati 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 confronti della SIDS dei neonati da
genitori stranieri e il rilevamento, su un consistente campione (dati personali su 470 rile-
vazioni effettuate durante le prime sedute vaccinali) di un’elevata percentuale di com-
presenza di altri fattori di rischio (prematuranza e fumo). In questa fascia di popolazione
la condivisione del letto va pertanto evitata gia dal punto nascita, ed eventuali eccezioni
vanno vagliate singolarmente dopo un certo ed esaustivo approfondimento anamnesti-
co.

Per la buona riuscita di questa attivita di prevenzione mirata sarebbe auspicabile un’atti-
vita formativa diretta al personale dei Punti Nascita e dei Servizi Vaccinali, che costitui-
scono i passaggi obbligati attraverso cui transita la quasi totalita dei neonati.
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Re

RESULTS
Definitional Approach to Sudden Infant Death

The following definition and subclassification
were agreed upon,

General Defiuition of SIDS

SIDS is defined as the sudden unexpected death of
an infant <1 year of age, with onset of the fatal
episode apparently occurting during sleep, that re-
mains unexplained after a tharough invesligation,
including performance of a complete autopsy and

re_view of the circumstances of death and the elinical
htstnry.

Cutegory [A SIDS: Classic Features of SIDS Present aid
Completely Dogumented

+ Category IA includes infant deaths that meet {he
requirements of the general definition and alsa all of
the following requirements,

Clinieal

* More than 21 days and <9 months of age.

* Normal clinical history, including term pregnancy
(gestational age of =37 weeks).

* Normal growth and development.

* No similar deaths among siblings, close genetic
relatives (uncles, aunts, or first-degree cousins), o
other infants in the custody of the same caregiver,
Circumstances of Deatl

* Investigation of the various scenes where incidents
leading to death might have occurred and deter-

mination that they do not provide an explanati
for the death, . i

» Found in 2 safe sleeping environment, with n¢
evidence of accidental death.

Autopsy

+ Absence of potentially fatal pathologic findings
Minor respiratory system inflammatory infiltrate:
are acceptable; intrathoracic petechial hemorrhag;
is a supportive but not obligatory or diagnostii
finding.

« No evidence of unexplained trauma, abuse, ne
glect, or unintentional injury.

* No evidence of substantial thymic stress effec
(thymic weight of <15 g and/or moderate/severt
cortical lymphocyte depletion). Occasional “starry
sky” macrophages or minor cortical depletion it
acceptable.

* Negative resulls of toxicologic, microbiologic, ra
diologic, vitreous chemistry, and metabolic screen:
ing studies.

Category 18 SIDS: Chassic Features of SIDS Present but
lincompletely Documented

Category IB includes infant deaths that meet the
requirements of the general definition and also meet
all of the criteria for category 1A except that investi-
gation of the various scenes where incidents leading
to death might have occurred was not performed
and/or 21 of the following analyses was not per-
formed: toxicologic, microbiologic, radiologic, vitre-
ous chemistry, or metabolic screening studies.

Cittegary 1 SIDS

Category [M inclues infant deaths that meet cate-
gory L criterfa except for =1 of the following,

Clinfea!

* Age range oulside that of category 1A or B (ie,
0-21 days or 270 days [9 mon{hs{ through first
birthday).

« Similar deaths among siblings, close relatives, or
other infants in the custody of the same caregiver
that are not considered suspect for infanticide or
recognized genetic disorders.

* Neonatal or perinatal conditions (for example,
those tesulting from preterm birth) that have re-
solved by the time of death. '

Circumstarices of Death

* Mechanical asphyxia or suffocation caused by
overlaying not determined with certainty,

Aulapey

* Abnormal growth and development not thought
to have contributed to death.

» Marked inflammatory changes or abnormalities
not sufficient to be unequivocal causes of death,

Unelassified Sudden Infant Death

The unclassified category includes deaths that do
not meet the criteria for category [ or 11 SIDS but for
which alternative diagnoses of natural or unnatural
conditions are equivocal, including cases for which
avtopsies were not performed.

Pestrosgcitenine Coss - -

[nfants found in extzemis whe are resuscizted and
later die ("temporarily interrupted SIDS™) may be
induded in the aforementioned categories, depend-
ing on the fuifillment of relevent criferia.
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