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Argomento del Gruppo di Esperti: Cure per lo sviluppo centrate sul bambino e 
sulla famiglia 
 
Gestione dell’ambiente acustico 
 
Sizun J, Hallberg B, Moen A, Bambang Oetomo S, Druart D, Ferrari F, Garzuly-
Rieser T, Kuhn P, White R 
 
Chi beneficia dello standard  
Bambini, genitori e famiglie 
 
Chi applica lo standard  
Professionisti sanitari, reparti di neonatologia, ospedali e servizi sanitari 
 
Dichiarazione dello standard  
Un ambiente acustico ben gestito riduce lo stress ed il discomfort dei neonati. 
 
Razionale  
Un ambiente acustico ben gestito favorisce il comfort e lo sviluppo del bambino e 
migliora la soddisfazione dei genitori e dei professionisti sanitari. Prima della nascita, 
il feto è esposto a suoni a bassa frequenza quali i vocalizzi materni, che sono 
organizzati e prevedibili, con una bassa esposizione al rumore. Dopo la nascita, il 
neonato viene esposto ad un’ampia gamma di suoni provenienti dall’ambiente fisico 
circostante e dal personale, con un’esposizione relativamente bassa alla voce 
materna. (1) Il rumore ambientale può comprendere scoppi di rumore che si 
sovrappongono all’elevato livello sonoro di sottofondo (al di sopra della soglia oraria 
dei 45 dBA (2), che può essere associata a malessere e può avere effetti negativi sullo 
sviluppo). (3–5) 
I neonati pretermine reagiscono a picchi sonori che superano di 5-15 dBA il rumore di 
sottofondo (6) ed essi possono influire negativamente sul sonno. (7) Il sonno è 
importante per lo sviluppo cerebrale durante la prima infanzia (8) e la mancanza di 
sonno in un ambiente acustico sfavorevole può avere effetti negativi a lungo termine 
sullo sviluppo cognitivo, psicomotorio e comportamentale. (9) Una ridotta esposizione 
alle voci umane o a quella materna può inoltre avere effetti negativi sullo sviluppo 
linguistico. (10) Usare strategie comportamentali per modificare l’ambiente della TIN 
può quindi migliorare il comfort del bambino, l’organizzazione del sonno e lo sviluppo 
a lungo termine. (11,12) Un ambiente rumoroso può rappresentare un ostacolo alla 
presenza prolungata dei genitori in TIN (11,12), mentre, per i professionisti sanitari, 
può interferire sulla qualità della comunicazione e sul rendimento lavorativo. (13) 
 
Benefici  
 
Benefici a breve termine 

• Miglioramento del comfort e del sonno nei bambini (11-14) 
• Ambiente più invitante per i genitori, che ne favorisce la presenza più 

prolungata (11,12) 
• Un ambiente più invitante/confortevole per i professionisti sanitari (15) 

 
Benefici a lungo termine 

• Miglioramento dello sviluppo del linguaggio (10,16) 
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Componenti dello standard 

Componente 
 

Grado di evidenza Indicatore di 
conformità allo 
standard 

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

dai professionisti sanitari riguardo la 
necessità di avere un ambiente acustico 
ben gestito per ridurre lo stress ed il 
malessere dei bambini. (17) 

A (Qualità moderata) 
B (Qualità alta) 

Materiale informativo 
per il paziente 

2. I genitori vengono incoraggiati a 
richiedere la riduzione dei rumori 
circostanti e di parlare a bassa voce 
nelle vicinanze del loro bambino 

B (Qualità moderata) Feedback dai 
genitori 

3. I genitori e la famiglia vengono 
incoraggiati a parlare e a cantare al loro 
bambino, adattandosi ai suoi segnali. 
(16,18) 

A (Qualità moderata) Feedback dai 
genitori 

Per i professionisti sanitari   
4. Tutto il personale si attiene ad una linea 

guida di reparto sulla gestione e sul 
monitoraggio dell’ambiente acustico 

A (Qualità alta) Linee guida 

5. Tutto il personale è formato sullo 
sviluppo dell’udito del neonato e sulle 
caratteristiche ottimali dell’ambiente 
acustico 

B (Qualità alta) Evidenza 
documentale della 
formazione 

Per il reparto di neonatologia   
6. Una linea guida di reparto sulla gestione 

e sul monitoraggio dell’ambiente 
acustico è disponibile ed aggiornata 
regolarmente. (3-5) 

A (Qualità moderata) 
B (Qualità alta) 

Linea guida 

7. Viene introdotta una cultura di riduzione 
al minimo del rumore, evitando anche 
conversazioni superflue ad alta voce da 
parte del personale. 

B (Qualità moderata) Feedback dai 
genitori  
feedback dal 
personale 

8. Viene introdotta un’ora di silenzio. 
(13,19) 

A (Qualità alta) Report dell’audit, 
feedback dai genitori 

9. I suoni di allarme delle apparecchiature 
vengono abbassati. (4) 

A (Qualità moderata) Linea guida 

10. L’ambiente acustico viene regolarmente 
valutato per diffondere consapevolezza 
e facilitare i cambiamenti. 

B (Qualità moderata) Report dell’audit 

Per l’ospedale   
11. È garantita la formazione di tutto il 

personale sullo sviluppo dell’udito del 
neonato e sulle caratteristiche ottimali 
dell’ambiente acustico di reparto. 
(4,17,20) 

 

A (Qualità moderata) 
B (alta qualità) 

Evidenza 
documentale della 
formazione 
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12. Le caratteristiche acustiche vengono 
valorizzate per scegliere nuovo 
materiale, dispositivi medici ed 
attrezzature 

B (Qualità moderata) Linea guida 

Per il servizio sanitario   
13. U Una linea guida nazionale sulla 

gestione e sul monitoraggio 
dell’ambiente acustico è disponibile ed 
aggiornata regolarmente. 

A (Qualità alta) Linea guida 

14. Le normative nazionali ed europee 
tengono conto dell'effetto combinato di 
tutte le attrezzature mediche usate per il 
paziente. 

B (Qualità alta) Linea guida 

  
Dove andare - Sviluppi futuri dell’assistenza 

Sviluppi futuri  Grado di evidenza 
Per i genitori e la famiglia  
N/A  
Per i professionisti sanitari  
N/A  
Per il reparto di neonatologia  
• Monitorare continuamente i livelli sonori nell’ambito del 

processo di miglioramento della qualità. 
B (Qualità bassa) 

Per l’ospedale  
N/A  
Per il servizio sanitario  
• Includere in specifici percorsi formativi le aspettative sensoriali 

dei neonati. 
B (Qualità bassa) 

 
Per iniziare 

Passi iniziali 
Per i genitori e la famiglia 
• I genitori e la famiglia vengono informati verbalmente, e consigliati, dai professionisti 

sanitari su come parlare, cantare e leggere a voce bassa per il proprio bambino 
quando lui è sveglio. 

Per i professionisti sanitari 
• Seguire una formazione sullo sviluppo dell’udito del neonato e sulle caratteristiche 

ottimali dell’ambiente acustico di reparto. 
• Riflettere (sia individualmente che come team) su possibili fonti di rumore e su come 

ridurlo. 
• Evitare qualsiasi attività, al di fuori delle cure dirette, quando si è accanto al letto del 

neonato. 
Per il reparto di neonatologia 
• Sviluppare ed attuare una linea guida di reparto per gestire e monitorare l’ambiente 

acustico. 
• Creare materiale informativo per i genitori sull’ambiente acustico. 
• Misurare il livello di rumore ambientale in diverse zone del reparto ed in prossimità del 

neonato per valutare com’è l’ambiente acustico. 
• Introdurre un’ora di silenzio. 
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Per l’ospedale 
• Incoraggiare i professionisti sanitari a partecipare alla formazione sullo sviluppo 

dell’udito del neonato e sulle caratteristiche ottimali dell’ambiente acustico di reparto 
• Usare materiali fonoassorbenti per rinnovare o costruire le TIN. 
Per il servizio sanitario 
• Sviluppare e implementare una linea guida nazionale per gestire e monitorare 

l’ambiente acustico. 
 
Descrizione 
 
L'effetto della riduzione del rumore sull’outcome del neonato a breve termine, sul 
sonno a tre mesi di vita, sul rendimento del personale e sulla soddisfazione dei genitori 
deve essere ancora valutato in trials clinici ben disegnati. (21) Tuttavia tali studi sono 
difficili da condurre per motivi sia pratici che etici. Le raccomandazioni si basano 
pertanto su un principio di precauzione, come avviene nelle scienze ambientali. (22) 
Gli standard statunitensi sulla progettazione delle TIN (3) suggeriscono che nelle 
stanze dei neonati il rumore non deve superare il livello sonoro orario equivalente (Leq) 
di 45 dBA, e che i suoni non devono superare i 50 dBA per più del 10% del tempo 
(L10) con picchi transitori (Lmax) al di sotto dei 65 dBA. Nelle aree di lavoro del 
personale, in quelle dedicate alla famiglia e nelle zone di relax del personale il livello 
sonoro non dovrebbe superare il livello sonoro equivalente orario di 50 dB, un L10 
orario di 55 dB, con un Lmax inferiore ai 70 dB. 
Le strategie per raggiungere questi livelli raccomandati non sono ancora state studiate 
in maniera approfondita. È stato suggerito di impiegare materiali fonoassorbenti ad 
elevate prestazioni nella costruzione o ristrutturazione delle TIN (23,24) (vedi GdE 
Progettazione della TIN). Le stanze singole sembrano essere più silenziose rispetto a 
quelle aperte, fatta eccezione per le attrezzature deputate all’assistenza respiratoria. 
(17,25) L’utilizzo continuo di attrezzature per il monitoraggio del suono porta ad una 
riduzione del livello sonoro per due mesi, ma non di più. (5) Cambiare il 
comportamento del personale e la cultura del team della TIN è complesso. Introdurre 
“un’ora di silenzio” potrebbe essere un primo passo praticabile. (13) La formazione 
sulle cure volte al favorire lo sviluppo del neonato potrebbe avere ripercussioni positive 
sull’ambiente della TIN. 
Creare un ambiente acustico adeguato per i neonati ospedalizzati non ha solo lo scopo 
di proteggerli dagli effetti deleteri del rumore ma anche quello di offrire loro un 
ambiente stimolante che garantisca l’arrivo di stimoli sensoriali rilevanti dal punto di 
vista biologico. (vedi GdE Cure per lo sviluppo centrate sul bambino e sulla famiglia) 
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