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“SE PUOI SOGNARLO, PUOI FARLO”.

Introduzione
Bonding: una parola inglese che significa
attaccamento, vincolo, creare un legame,
e che è divenuta sempre più fa miliare
negli ultimi 40 anni, specie dopo gli studi
di Klaus e Kennel [1]. 
Per chi di professione aiuta i bambini a
nascere, un momento importante per
favorire il bonding è il primissimo con-
tatto pelle a pelle (“early skin-to-skin
contact”) del neonato con la madre, che
permette di consolidare il legame inizia-
to durante la gravidanza. È questo lega-
me profondo, specifico, duraturo – fisico
e psicologico insieme – che aiuterà le
donne ad allattare, accarezzare, cullare il
proprio bambino e giocare con lui, ma
anche a proteggerlo, non trascurarlo e
non abbandonarlo, creando le basi per le
future relazioni affettive e sociali [2-3].
Il primo più semplice e naturale mezzo
per facilitare un legame positivo è quello
di lasciare il neonato nudo tra le braccia
della mamma, in contatto pelle a pelle fin
dai primi minuti di vita e per le ore suc-
cessive al parto, evitando separazioni
inutili se lo stato di salute di entrambi lo
permette e, ovviamente, se la madre lo
gradisce. È la memoria arcaica, quella
legata all’istinto della procreazione e alla
sopravvivenza della specie, che si risve-
glia. Ci si accorge di fare e provare con
naturalezza gesti e sentimenti che si 
credeva di non conoscere, ricevendo pia-
cere e sensazioni di appartenenza e
potenza [2].
Tutti gli animali in fondo fanno così, e
tutte le donne facevano così prima che il
neonato fosse routinariamente allontana-
to per ragioni “assistenziali” che di soli-
to non sono necessarie o urgenti. I neo-
nati sono fatti per sopravvivere e adattar-
si alla vita solitamente senza bisogno di
aiuti esterni, e un osservatore esperto può
valutare il loro benessere anche in brac-
cio alle madri. 
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Abstract
Fathers in the operating room and early skin-to-skin contact during caesarean sec-
tion: It can be done!
We present our experience as a “Baby Friendly Hospital” a designation awarded by
WHO/UNICEF (World Health Organization and United Nation Children’s Fund)
regarding feasibility and satisfaction of early and intimate contact (bonding) between
mother and newborn (step 4 of the 10 steps) starting in the operating room with the
father present during the caesarean section (CS). We had 760 births in one year and of
these, 22% were CS; a little more than half of these were elective CS. Almost all of them
were performed with spinal anaesthesia. The initiation of bonding in the operating
room was possible in 61% of cases. During the postpartum period, bonding was imple-
mented in 75% of the CSs, lasting, in 29% of cases, more than 2 hours. Early and pro-
longed skin to skin contact is associated with a high percentage (82%) of successful
exclusive breastfeeding during hospitalization. On a trial basis and with the appropri-
ate training, we offered the opportunity for fathers to have access to the operating room
during the elective CS. This approach was accepted by approximately 20% of fathers.
No problems, accidents or interferences with the medical team was observed. After -
wards, a telephone survey was conducted. at least 6 months after the experience, and
all of the fathers stated that they were satisfied. We show that it is possible to propose
early skin-to-skin contact and the presence of the father in the operating room, during
a CS, with adequate parental preparation and applying safety standards, in order to
personalize, familiarize and humanize health care. However, this should not constitute
an excuse to increment the rate of CSs, often without plausible reason, in Italy. 
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Viene presentata l’esperienza di “Ospedale Amico del Bambino” riconosciuto dal -
l’OMS/UNICEF riguardo a fattibilità e gradimento del contatto intimo e precoce tra
madre e neonato fin dalla sala operatoria, e della presenza del padre in corso di parto
mediante taglio cesareo (TC). In un anno sono stati eseguiti 760 parti di cui il 22%
mediante TC, poco più della metà programmati. Questi ultimi furono condotti tutti con
anestesia spinale. Il contatto pelle a pelle madre/neonato già in sala operatoria è stato
possibile nel 61% dei casi e considerando anche il postpartum esso fu eseguito per
almeno un’ora nel 75% dei TC, e per più di due ore complessive nel 29% dei casi. Il
contatto precoce e prolungato pelle a pelle si associa a elevate percentuali (82%) di
successo dell’allattamento esclusivamente materno durante tutto il ricovero. È stata
offerta ai padri la possibilità di accedere alla sala operatoria durante il TC program-
mato, previa adeguata preparazione. La proposta è stata accolta dal 20% dei padri.
In nessun caso si sono verificati problemi, incidenti o interferenze con l’assistenza. A
una intervista telefonica strutturata eseguita dopo almeno 6 mesi tutti i padri hanno
dichiarato di aver gradito l’esperienza. Un quinto di essi avrebbe gradito informazio-
ni più dettagliate. Si suggerisce che, se gradito dai genitori, previa adeguata prepa-
razione e salvaguardando tutti gli standard di sicurezza, anche in caso di TC è possi-
bile proporre il contatto precoce madre/neonato e la presenza del padre. Ciò al fine di
favorire personalizzazione, familizzazione e umanizzazione delle cure in ogni caso,
senza tuttavia che ciò rappresenti un alibi nel contrasto alla crescente e spesso ingiu-
stificata tendenza all’incremento dei TC in corso in Italia.
Parole chiave Padri. Parto cesareo. Sala operatoria. Bonding. Contatto pelle a pelle.
Attaccamento madre-bambino. Allattamento al seno
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si tratta di evenienza oramai consolidata
in molte sale parto [15-16]. Ci siamo
chiesti, quindi, quale ruolo potesse avere
il padre in caso di parto cesareo, durante
il quale solitamente è escluso dalle sale
operatorie per motivi pratici, medici, di
sicurezza o semplicemente perché nessu-
no prende in considerazione questa ipo-
tesi su cui, infatti, ci risultano solo
pochissime e non recenti pubblicazioni
in merito [17-20]. 
Tutte riportano esperienze positive dal
punto di vista psicologico e relazionale
per padri e madri, senza alcuna compli-
cazione o problema di rilievo [19]. Già
nel 1980 il National Institute of Health
degli USA produsse infatti un documen-
to in cui sosteneva che “gli ospedali
devono essere incoraggiati a liberalizza-
re le loro politiche concernenti la possi-
bilità che il padre sia presente in caso di
parto cesareo” [17]. Ciò nonostante ci
pare che questo suggerimento sia rimasto
lettera morta. 
Questo articolo riassume la nostra espe-
rienza preliminare in questo non breve 
né scontato percorso culturale e organiz-
zativo, che ha coinvolto in modo interdi-
sciplinare e sempre più solidale e ami-
chevole ostetrici, pediatri, anestesisti, o -
stetriche e infermieri cui va tutta la nostra
stima anche per la disponibilità a cambia-
re e ridiscutere pratiche consolidate.

Scopi dello studio
– Valutare la fattibilità del contatto pre-

coce pelle a pelle fra madre e neonato
durante il taglio cesareo.

– Valutare fattibilità e gradimento della
presenza del padre in sala operatoria
durante il cesareo programmato.

– Verificare collateralmente se il contat-
to precoce pelle a pelle avviato in sala
operatoria e/o proseguito in reparto
favorisce il successo dell’allattamento
al seno.

Metodi
L’ospedale di San Vito al Tagliamento
(PN) è un ospedale di rete che assiste
mediamente 700 parti all’anno e che per
scelta precisa e salvo urgenze non esegue
parti in caso di gravidanza ad altissimo
rischio, di età gestazionale inferiore a 34
settimane e/o con peso alla nascita stima-

Il contatto intimo madre/neonato iniziato
fin dai primi minuti di vita ha effetti
favorevoli, dimostrati da un’ampia lette-
ratura degli ultimi decenni, oggetto di
una recente revisione critica che merita
davvero una lettura [4]. Chi alla nascita
rimane in contatto pelle a pelle con la
madre (o, per sua impossibilità, con il
padre) piange meno di chi viene separa-
to, steso su un piano in piena luce, mani-
polato, aspirato, lavato e messo in culla
[5-6]; l’adattamento cardiorespiratorio,
termico e metabolico, è migliore anche
in caso di lieve prematurità [7]; l’allat ta -
men to inizia prima, incontra meno osta-
coli e dura più a lungo, a conferma che le
modalità di assistenza delle prime ore
hanno effetti e conseguenze misurabili a
medio-lungo termine [8-11]. Il contatto
intimo pelle a pelle può durare anche a
lungo e costituire parte importante della
assistenza neonatale anche ai pretermine
secondo le modalità della “madre cangu-
ro”, raccomandate anche dall’OMS [12].
Se madre e neonato ricevono adeguata
selezione, supporto e controllo, non ci
sono effetti negativi [2-4]. 
Dal 2000 ci siamo impegnati ad applica-
re le raccomandazioni stilate da numero-
sissime associazioni italiane impegnate
nella personalizzazione e razionalizza-
zione dell’assistenza al parto e al neona-
to fisiologico [13]. Dal 2002 abbiamo
iniziato poi il lungo ma fascinoso percor-
so formativo, culturale e organizzativo
promosso dall’OMS/UNICEF che ci ha
permesso di conseguire nel 2007 il titolo
di “Ospedale Amico del Bambino” [14].
Tra le ricadute positive di questo pro-
gramma siamo stati incoraggiati anche a
favorire il contatto pelle a pelle subito
dopo il parto naturale, ogni volta che le
condizioni cliniche del neonato lo per-
mettevano e la madre lo gradiva: di fatto
nella maggioranza dei casi e con la 
partecipazione empatica e attiva dei
padri [15].
In seguito ci siamo chiesti se il contatto
pelle a pelle fosse possibile anche in sala
operatoria per le madri che devono par-
torire con taglio cesareo. È dimostrato da
numerosi studi che la presenza del padre
accanto alla compagna che partorisce per
via naturale è un evento quasi sempre
gradito e benefico per entrambi e di fatto

bile in meno di 2000 g, optando piuttosto
in questi casi per il trasferimento della
gravida a un centro di 3° livello. 
Abbiamo valutato retrospettivamente le
cartelle cliniche e infermieristiche di tutti
i nati mediante taglio cesareo da gennaio
2007 a gennaio 2008. Abbiamo analizza-
to le seguenti informazioni: 1) modalità
del TC (programmato o urgente), 2) tipo
di anestesia (spinale o generale), 3) con-
tatto pelle a pelle in sala operatoria
(sì/no) e 4) in reparto (sì, se svolto per
almeno un’ora), 5) durata complessiva
del contatto pelle a pelle nelle prime ore
dopo il parto, 6) tipo di allattamento
durante tutto il ricovero secondo i criteri
OMS/UNICEF (allattamento esclusivo:
solo al seno e/o latte materno spremuto;
allattamento predominante: latte materno
e soluzione glucosata; allattamento com-
plementare: latte materno e artificiale;
allattamento artificiale). 
Durante i 13 mesi dello studio abbiamo
diffuso con sempre minor timidezza e
anche durante i corsi di preparazione al
parto l’informazione sulla possibilità di
accedere alla sala operatoria, in caso di
TC programmato, per i padri che ne
facessero richiesta formale, firmando un
consenso informato concordato con gli
anestesisti e accettando tutte le condizio-
ni da noi poste, tra cui un colloquio
informativo e l’osservanza di tutte le
indicazioni del personale di sala (tra cui,
nel caso, quella di lasciare la sala opera-
toria in qualsiasi momento).
In questa prima fase sperimentale la sele-
zione dei futuri padri fu affidata alla pro-
fessionalità e sensibilità delle ostetriche,
senza criteri predefiniti. Il padre viene
fatto vestire e lavare in una stanza all’e-
sterno della sala operatoria. A questa può
accedere quando, completate tutte le fasi
preliminari e anestesiologiche, inizia
l’intervento vero e proprio. Si colloca in
posizione obliqua e vicina al capo della
donna, e non ha quindi visione del
campo operatorio che è nascosto da un
telo a tenda; da qui non intralcia il lavo-
ro della vicina équipe anestesiologica.
Alla nascita il neonato viene brevemente
posizionato sul lettino riscaldato, viene
asciugato, osservato e al caso aspirato.
Se l’adattamento neonatale è buono
entro pochi minuti (di solito cinque);
viene avvolto in teli caldi e cuffia di
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relato a una elevatissima frequenza
(82%) di allattamento esclusivo al seno
durante l’intero ricovero, che in caso di
TC non complicato dura mediamente 5
giorni, rispetto a un ben più modesto
29% delle donne che per qualsiasi moti-
vo o patologia materna e/o neonatale non
hanno potuto o voluto il bonding.
Netta anche la differenza riguardo all’al-
lattamento artificiale esclusivo che du -
rante l’intero ricovero è stato solo del -
l’1% in caso di bonding condotto per più
di un’ora, e del 7% nell’altro gruppo
(figura 2). 15 padri (pari a circa un quin-

cotone e presentato alla madre. Questa,
se lo desidera, può tenerlo in braccio
mentre continua la fase terminale del
cesareo. Può poi tenerlo con sé durante il
trasferimento in Ostetricia, dove il bon-
ding può continuare a tempo indetermi-
nato e dove vengono incoraggiate le
prime poppate al seno. 
Il tutto avviene con la costante supervi-
sione di medici e infermieri, senza alcu-
na forzatura e insistenza, con flessibilità
e dando priorità ai desideri e alle sensa-
zioni delle madri. Salvo evidenti proble-
mi, le usuali manovre sul neonato (misu-
razioni, profilassi, bagnetto, visita medi-
ca dettagliata) vengono eseguite senza
fretta e con priorità a bonding, allatta-
mento, intimità familiare. Nei casi in cui
il padre fosse stato presente in sala ope-
ratoria, abbiamo eseguito una intervista
telefonica strutturata fra i 6 e i 18 mesi
dopo la nascita per valutare il gradimen-
to di tale esperienza e raccogliere even-
tuali suggerimenti o critiche. 

Risultati
Nel periodo di studio indicato – gennaio
2007/ gennaio 2008 – i nati sono stati
760. Il 22% di questi da genitori stranie-
ri. Il 23% dei parti (176) è avvenuto
mediante TC: di questi 96 programmati
(il 100% in anestesia spinale) e 80 urgen-
ti (il 93% in anestesia spinale). Di questi
176 eventi solo 130 sono risultati valuta-
bili a posteriori sulla base della presenza
in cartella clinica di informazioni com-
plete su bonding e/o presenza del padre. 
Il contatto pelle a pelle in sala operatoria
tra madre e neonato, anche per pochi
minuti, è stato eseguito in 84 casi, pari al
61% del totale e più precisamente in
corso di 57 TC elettivi e di 27 TC urgen-
ti. In ogni caso il contatto pelle a pelle è
stato poi offerto a tutte le donne nel
periodo successivo all’uscita dalla sala
operatoria, in una stanza singola in com-
pagnia del partner, sotto supervisione
ostetrica e infermieristica. Il 75% delle
donne ha potuto e accettato di usufruire
di questa opportunità per almeno un’ora
e nel 21% dei casi per un periodo supe-
riore a tre ore (per i dettagli figura 1).
L’aver eseguito o meno un anche breve
periodo di bonding in sala operatoria e/o
nell’immediato post-parto è risultato cor-

to dei TC programmati) hanno accettato
di accedere alla sala operatoria con le
condizioni riferite sopra. Due di essi
erano appartenenti a professioni sanita-
rie, gli altri provenivano da vari ambiti
professionali e livelli socioeconomici.
Uno era straniero. In nessun caso si sono
verificati problemi di alcun tipo in sala
operatoria. Tutti i padri hanno accettato a
posteriori di rispondere alla nostra inter-
vista telefonica e hanno riferito di non
aver provato disagio o difficoltà rilevan-
ti durante la loro permanenza in sala ope-
ratoria. Tutti hanno detto di aver apprez-
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FIGURA 1
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Durata complessiva in ore del contatto pelle a pelle madre-neonato per le donne che hanno potuto e voluto
restare assieme al figlio fin dalla sala operatoria e/o dall’immediato post-parto. La durata minima per 
considerare il contatto pelle a pelle come “eseguito” è stato di almeno 1 ora.

FIGURA 2

Modalità di allattamento durante l’intero ricovero in ostetricia dei neonati assistiti con contatto pelle a pelle
per almeno un’ora (colonna 1) rispetto a quelli che per qualsiasi motivo non usufruirono del contatto intimo e
prolungato con la madre nelle prime ore di vita. 
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zato la professionalità del personale
dedicato ad accompagnarli e tutti hanno
dichiarato che avrebbero rifatto volentie-
ri l’esperienza. In un caso il contatto
pelle a pelle è stato eseguito dal padre,
date le condizioni cliniche della madre. Il
padre ne ha riferito poi come di “un’e -
sperienza bellissima, vissuta come un
regalo”. Tre padri su 15 avrebbero volu-
to avere informazioni preliminari più
dettagliate. 

Discussione 
Ci risulta che il nostro sia il primo studio
italiano, e tra i pochi al di fuori del nostro
Paese, che supporta la fattibilità e il gra-
dimento dell’ingresso del padre in sala
operatoria, ovviamente su base volonta-
ria e purché adeguatamente preparato e
supportato. Si tratta di uno studio preli-
minare al quale vanno riconosciuti alcu-
ni limiti: la scarsa numerosità della casi-
stica, la non sistematicità dell’offerta di
entrare in sala parto a tutti i padri e in
particolare a quelli di origine extracomu-
nitaria, che nel nostro ospedale sono ben
il 22% del totale. 
Pur tenendo conto della modestia dei
numeri, non abbiamo però avuto proble-
mi di sicurezza e nessun padre ha avuto i
temuti “mancamenti” o altre crisi in sala
operatoria. Dalle esperienze riferite nelle
interviste ai padri che hanno potuto par-
tecipare alla nascita del proprio figlio
con TC si trae la convinzione che la vici-
nanza e la condivisione con la partner di
un momento così intenso come la nasci-
ta sono state un’e spe rienza positiva e di
grande impatto emotivo. Alcuni padri
avrebbero desiderato informazioni preli-
minari maggiori. Questo significa pren-
dere atto che il colloquio informativo con
la coppia prima del cesareo non può
essere inteso come un atto burocratico,
ma va improntato ai metodi del counsel-
ling, con tempi sufficienti affinché pos-
sano emergere paure e domande: la deci-
sione di entrare in sala operatoria deve
essere consapevole e vissuta in fondo
come un piacere, più che sentita come un
“dovere”. Com prensi bilmente dubbi e
perplessità, almeno iniziali, sono emersi
invece tra i sanitari della sala operatoria,
come avvenne del resto qualche decen-
nio fa quando i primi padri misero piede

in sala parto. I timori si sono risolti gra-
dualmente nel tempo, data la mancanza
di problemi oggettivi e vista anche la
possibilità di partecipare alla commozio-
ne davvero contagiosa di madre e padre
quando possono condividere la nascita
del figlio anche in una sala operatoria.
Discussioni e sperimentazioni alla fine
hanno motivato positivamente tutti,
hanno incrementato la coesione del per-
sonale e indotto una cultura condivisa a
favore dell’allattamento, dell’empower-
ment e della partecipazione anche emoti-
va dei genitori. 
Lo studio preliminare conferma la fatti-
bilità, il gradimento e gli effetti positivi
del contatto precocissimo pelle a pelle
nel favorire la qualità della relazione
madre-padre-figlio. Suggeriamo che il
contatto pelle a pelle possa essere con-
dotto, con tutte le precauzioni del caso,
anche in sala operatoria e poi conti-
nuare a lungo, se la donna gradisce farlo
e non ci sono reali controindicazioni
mediche.
Il contatto precoce pelle a pelle si asso-
cia, anche nelle donne sottoposte a taglio
cesareo, a elevate percentuali di successo
dell’allattamento materno durante il rico-
vero. Le differenze di allattamento rias-
sunte nella figura 2 sono evidenti anche
se i due gruppi non sono confrontabili e
non si prestano a valutazioni statistiche:
nel sottogruppo in cui non fu mai possi-
bile eseguire il bonding si concentra la
maggioranza dei casi “patologici” per
problemi di varia natura ed entità del
neonato e/o della donna, per cui si è reso
necessario separare per qualche ora o
giorni la coppia madre-neonato. Ovvia -
mente il successo o meno dell’allatta-
mento dipende da svariate cause e non
solo dalle prime ore di vita. Ciò nono-
stante le differenze da noi rilevate sugge-
riscono almeno una riflessione approfon-
dita su come la separazione madre e
bambino e/o l’impedimento al bonding
anche breve sia un fattore rilevante nel-
l’influenzare la relazione madre/figlio, e
su come sia opportuno prevenirla, mini-
mizzarla all’indispensabile e soprattutto
non prevederla sistematicamente in base
a “ prassi di reparto”. 
La percentuale di parti cesarei in Italia è
tra le più elevate al mondo e in alcune

regioni ha superato addirittura il 40%
delle nascite. Ciò rappresenta a nostro
avviso un problema serio e un indicatore
di cattiva qualità globale dell’assistenza
alle donne che va contrastato. La nostra
proposta di favorire il bonding e aiutare i
padri che lo desiderano a entrare in sala
operatoria non vuole essere assolutamen-
te un adeguamento opportunistico a un
vero e proprio malcostume, ma una pro-
posta mirata a garantire comunque
(quando il cesareo è “inevitabile”) una
componente di umanizzazione e familiz-
zazione in un momento così speciale
della vita.

Conclusioni
Il nostro studio preliminare suggerisce
che anche in sala operatoria, in caso di
parto cesareo, è possibile prevedere, in
casi adeguatamente selezionati e suppor-
tati, il contatto precoce pelle a pelle 
tra madre e neonato e la presenza del
padre. u
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PRIMO WORKSHOP WONCA ITALIA
Roma, 6-7 marzo 2009 (sede da definire)

L’ASSISTENZA ALLA FAMIGLIA
IL RAPPORTO FRA PEDIATRA DI FAMIGLIA E MEDICO DI MEDICINA GENERALE:

DISCONTINUITÀ, CONTIGUITÀ O PROGETTO CONDIVISO?

Venerdì 6 marzo 

LA SITUAZIONE ATTUALE: CARATTERISTICHE E PROBLEMI (R. Satolli)
11,30-12,00 Il contesto normativo: realtà italiana e regionalizzazione del Servizio

Sanitario (F. Palumbo)
L’area delle cure primarie e il ruolo del distretto: indagine ACP sulle
diverse realtà regionali (A. Brunelli)

12,00-12,45 Discussione
14,00-16,00 L’assistenza alla famiglia; i cicli vitali come occasione di incontro tra

professionisti: nasce una nuova famiglia, il primo bimbo, la gravi-
danza, l’adolescente, i nonni, i conflitti tra genitori, la separazione,
la malattia grave e/o cronica del bambino o del genitore: una
gestione del “durante”, la cartella clinica del Pediatra di famiglia e
del Medico di medicina generale (M. Gangemi, E. Mola, F. Del Zotti) 

16,00-16,45 Discussione
17,00-17,30 Che cosa succede negli altri Paesi? 

I risultati di un’inchiesta (F. Carelli)
17,30-18,30 Discussione

Sabato 7 marzo

ESPERIENZE DI COLLABORAZIONE 
FRA PEDIATRIA DI FAMIGLIA E MEDICINA GENERALE (E. Mola)
9,00-10,30 Le pratiche associative “miste” (R. Riundi, P. Elli)

Quali informazioni dal Pediatra di famiglia al Medico di medicina
generale? (G. Passerini)
La cartella informatica on-line per la gestione delle patologie croniche
in età pediatrica: il progetto BIPP (Bambini di Impegno Pro fes sionale
Particolare)-ApeG (A. Uliana). Progetto “Genitori più” (L. Speri)

10,30-11,00 Discussione

IDEE E PROGETTI PER IL FUTURO (G. Visentin)
11,15-12,30 L’integrazione fra Pediatria di libera scelta e Medicina generale: pro-

getti di riorganizzazione delle cure primarie, proposte per le future
Convenzioni (F. Rossi) 
Modelli di trasmissione delle informazioni: l’uso dei software gestio-
nali delle cartelle cliniche nella comunicazione fra Pediatra di fami-
glia e Medico di medicina generale (rappresentante FIMESAN)
Quali competenze pediatriche nella formazione specifica in MG? 
(S. Alice). 
La formazione su aree di confine fra Pediatria di libera scelta e
Medicina generale (comunicazione-relazione, promozione della
salute, adolescenza, sessualità, vaccinazioni) (G. Tritto)
La ricerca collaborativa fra Pediatria di famiglia e Medicina genera-
le: alcune proposte (V. Caimi)

12,30-13,00 Discussione e presentazione di un documento di consenso di
WONCA Italia

Segreteria Scientifica coordinata da: V. Caimi (CSeRMEG), E. Mola (ASSIMEFAC), P. Elli (ACP)
Segreteria Organizzativa: G. Greco (ASSIMEFAC), G. Di Dio (AIMEF), 

R. Della Vedova (CSeRMEG), F. Zanetto (ACP)


