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Il bambino come soggetto della pediatria. La p. non si occupa di un solo organo o
sistema ma di un intero soggetto caratterizzato da continua mutabilita, e questo fatto
la rende particolare: € come se il bambino fosse una serie di individui distinti che
attraversano I'epoca neonatale, I'infanzia e I'adolescenza, interagendo con 'ambiente
in modo diverso. L'Organizzazione mondiale della sanita ha affermato che
I'assistenza ai soggetti in eta evolutiva é distinta da quella dell’adulto e richiede un

approccio specialistico

Il bambino non e un adulto in miniatura




PROCESSO ASSISTENZIALE IN PEDIATRIA




» Esigenze di gioco

« dellatriade genitori e bambino




Importante non solo per lo sviluppo della persona

comunicazione, il gioco manifesta i bisogni e i desideri piu incosci,

la sua fantasia e spesso il bambino comunica il suo ruolo all’interno del
gruppo familiare organizzando dinamiche di gioco che riflettono quelle
familiari

Triade genitori e bambino

Il bambino non puo essere pensato senza i genitori ed in particofare la
mamma, quindi tutta la famiglia deve essere coinvolta nel piano
assistenziale, incentivare quindi I’aspetto relazione con i gehitori rientra nei
compiti infermieristici




e coinvolo

» considerazione delle dinamiche
degli interventi assistenziali

* mantenimento dei legami familiari, con I’'ambiente esterno con gli ogge
transizionali (giocattoli, copertine, etc)




e accertamento

» diagnosi infermieristica

* pianificazione degli interventi

« attuazione degli interventi

e valutazione dei risultati




FATTORI CH
 Eta del bambino
* presenza di uno o piu genitori

* presenza di una persona significativa che fa da tramite

* figlio di immigrati
TIPI DI ACCERTAMENTO:

INIZIALE — CONTINUO — RIACCERTAMENTO - MIRATO -
OSSERVAZIONALE — COLLOQUIO/INTERVISTA




restando in alcuni aspe
ha un alto pa

Diagnosi NANDA

(North American Nursing Diagnosis Association)




Asma Bronchiale :

Ipossiemia, insufficienza respiratoria acuta, produzic
secrezioni dense.

Rischio elevato di modello di respirazione inefficace.
Ansia correlata a tachipnea.

Senso di impotenza correlato a perdita di controllo.

Nella raccolta dati concentrarsi su cosa ha scatenato |I'evento.
Quali farmaci vengono prevalentemente prescritti.
Monitorare scompensi equilibrio acido-base.




svalutazione e controllo ca
del bambino e dei genitori




 garantire un’ass

- fornire una guida scritta al gruppo infermieris
bambino ed ai genitori

« formulare un piano di interventi realistici efficaci e valutabili /

 orientare gli infermieri ad intervenire ui problemi prioritari di assistenza Z

bambino /

« favorire il coinvolgimento e la partecipazione del bambino, dei geptorre
delle persone significative

» offrire uno strumento di informazione per i componenti dell’équipe

*Avere a disposizione unno strumento per rivedere e valutare I’assistenza




IDENTIFICAZION

Gli obiettivi in pediatria possono essere del bambino, dei genitot
dell’infermiere

Sono la descrizione dei risultati che bambino e genitori devono raggi

dopo l'attuazione dell’intervento infermieristico

salute




« assentendo ser
* non prendendo iniziative

* non contribuendo con idee

« esprimendo sensi di colpa quando

non vengono raggiunti gli obiettivi
GLI OBIETTIVI DEVONO SEMPRE ESSERE
POI CONDIVISI DA TUTTA L’EQUIPE




Promuovere un maggior live
Monitorare e controlla le condizioni del bambino e de

La formulazione degli interventi deve soddisfare i seguenti criteri:

Descrivere I’azione, specificare il soggetto che la deve compiere, indicare /

guando e dove deve essere compiuta e con quali apparecchiature o preg/i




Maggior coinva

Valutazione degli interventi interdipende
eventuali dubbi al prescrittore

Mantenimento di una relazione interpersonale continua ed osservazione
attenta durante la durata delle prestazioni assistenziali prestate

Le attivita delegate ad altri operatori od ai genitori vanno coordinate e
supervisionate dall’infermiera responsabile( conoscere capacitae limjffdeHe
persone coinvolte)




-La D.l, € ancora presente”

- E’ necessario aggiungere altre diagnosi?

- gli obiettivi del cliente sono stati raggiunti?

-Gli interventi sono stati attuati tutti? Se no perche?
- I comportamenti del piccolo

corrispondono a quelli attesi?







ISTAT 1994 6.6 MORTI PER 1000 N
60 % NEONATI ESTREMAMENTE PREMATURI O DI PESYA
26 % MALFORMAZIONI CONGENITE

IMPOSSIBILE IDENTIFICARLIAN ANTICIPO
ASSICURARE UNA NASCIJA’IN SICUREZZA

elenabernabei@virgilio.it



Settimane trascorse da

al momento del parto

PRETERMINE <38we A TERMINE da 38 a40ws
POST-TERMINE > 41 ws

PICCOLI APPROPRIATI GROSSI
PER E.G.

elenabernabei@virgilio.it















Chiusura forame ovale e dotto ¢

Il sangue arriva ai polmoni
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TERMOREGQ

grasso bruno — " idrolisi dei tr

Consumo di ossigeno ed energia




Dopo 36 ore inizia risalita
SERE!
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- NEOPUFF

» pallone ambu da 500 ml con reservoir e pallone va

* tubi endotracheali dalla misura 2 alla 5

* laringoscopio con lame rette di diversa misura
« sondini per aspirazione 8 e 10 ch

» morsetti ombelicali

* siringhe di varia misura + EGA
 fonendoscopio

* kit CVO




Le dotazioni ambientali
* vuoto centralizzato
« fonte di ossigeno e aria

* luce adeguata

L'isola neonatale deve essere sempre funzionante, il materiale non deveMmai
mancare. Essenziale il controllo quotidiano dei sistemi elettrici con check list del
materiale.




5. prelievo dai vasi cordc
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La pressione di asg
Pressioni piu alte potrebbero provocare da
Sondino sterile monouso con un calibro di 8-10 CH

Il tempo di aspirazione non deve superare i 5 secondi alternando pause

L’aspirazione deve fermarsi alle prime vie aeree e solo se necessaria




Schema di Apgar per la valutazione della vitalita del neonato

Parametro 0 punti 1 punto 2 punti
Battito cardiaco: assente < 100 bpm > 100 bpm
Respirazione: assente debole o irregolare vigorosa con pianto

Tono Muscolare:

assente (atonia)

flessione accennata

movimenti attivi

Riflessi: ] ]
, starnuto, pianto vivace,
(risposta al catetere assente scarsa
fosse
nasofaringeo)
cianotico o pallido = estremita cianotiche normale

Colore della pelle:










All’interno della gela

Una vena che trasporta il sangue ricco di ossigeno (che appa
e sostanze nutritive dalla pacenta al bambino

Due arterie che riportano alla placenta il sangue povero di ossigeno (che

appare quindi bluastro) e ricco di prodotti di scarto, come |'anidride
carbonica e l'urea, generati dal metabolismo del bambino.
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* profilassi congiu

* trattamento del moncone ombelicale

* osservazione del neonato




Che viene assorbite
antibatterica per la cute.

La cute del neonato é piu sensibile ai detergenti rispetto &

Lo strato corneo é piu sottile, impiega 8 settimane per garantire un’efficace
barriera /

Film idrolipidico scarso , occorrono 3 settimane per passara da un ph d/g a
guello di 5 caratteristico della cute /
|

Queste caratteristiche aumentano I’assorbimento cutaneo e quind
detergenti devono essere specifici per i neonati

L’acqua deve avere una temperatura trai 36 e i37° C

Dopo il bagnetto il neonato va asciugato con teli caldi e morbidi




Sesso

Peso

Tipo di parto

Ora del parto

Lo stesso braccialetto deve essere fatto indossare anche alla madre




Grande per E.G. pesao

Rilevazione della T.R. nel neonato € preferibile registrare la temperature
rettale piu stabile rispetto a quella cutanea che risente dell’influenza
ambientale

La temperatura rettale € considerata normale tra 36.8 e 37.6

Quella cutanea e di media inferiore di 0,5
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ripetuta dopo due settimane

emorragica tardiva.




tamponato con u




Corrisponde

cordone mummifica per poi stacce

igiene durante il taglio, con I'applicazione di sostante nc
soprattutto non sterili, ancora aumenta con contatti continui con le urine e
le feci del bambino o con altre fonti di umidita, questo determina anche

variazioni di tempo dell’essicamento.



ANTIBIOTICI TOPIC
essiccante assc

ARGENTO SULFADIAZINA- efficace sulfamidico attivo contro gram pc
Pseudomonas, Gonococchi e Streptococchi del gruppo
B, ineffficace contro lo S. Aureo.

CLOREXIDINA - efficace su gram positivi e negativi, ma scarsamente virucidz
non ha effetto sulle spore e sui funghi,lunga durata e bas /./
tossicita, ritarda il tempo di separazione, sostituita alla o// igSione
con altro tipo di trattamento.




MEREBROMINA - derivato organico ¢
gram negativi e positivi il suo colore
arrossamenti cutanei,sconsigliata I'associazione ca

ossigenata e iodiopovidone
Effetti neurotossici come atassia, insonnia, parestesie, disartrie ed anche alcu /

scompensi metabolici, hanno convinto la Food & Drug Administration che ne
1998 ne ha vietato la distribuzione negli Stati Uniti




EOSINA - di colore rosso (importante colorante
come disinfettante in soluzione al 2% con effettl antir
antisettici.

CORDONE ASCIUTTO - Una revisione di vari studi clinici indica che, in ambienti

puliti e il trattamento che piu di tutti accellera la mummificazione e il distacco de
moncone, occorre tenerlo asciutto e pulito, coperto da una garza,

tradizione richiede I'applicazione di sostanze nocive come il fango ¢-gli escrementi
animali. Anche le linee guida della WHO (World Health Organizatton) concordano
nel raccomandare la cura asciutta del cordone.




Il fase: fase di quiete 0 sonno, succcessivi &
durata di 60- 100 minuti

lll fase: fase di ripresa della reattivita, con inizio a circa 1l orae mezza—2 ¢
di vita, in cui ilneonato e sveglio e risponde bene agli stimoli




Controllare
ed avvolto in una coperta.
un’ora

Il primo controllo della temperatura effettuato all’ingresso in reparto ed il
successivo (dopo 1 ora), deve essere effettuato valutando la temperatura

“Core” rettale , i successivi controlli possono essere rilevate in sede
ascellare anche per non disturbare il riposo del neonato




E' quella temperatura alla quale il nec
minor spesa di energia, per mantenere costante la
temperatura corporea.

Tale temperatura varia a seconda del peso, dell’eta
gestazionale e dalle ore di vita del neonato.
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ETA PESOI-12500/CR
U9 ORE 32,0~ 338
6= 12 ORE I
12— 24 ORE 31,0~ 387
4— 36 ORE 30,7 — 335

36 — 48 ORE 30.5-33.3

72— 96 ORE 29.5 — 32.6 '/{

ﬂ

[ —12 GG 29.0 — 31.8

12 — 14 GG 29.0 — 30.8 -




una T.C. <di 36

Ipotermia lieve tra 36 e 36.4
I[potermia moderata tra32 e 35.9

I[potermia grave se < di 32




* riflessi mal evocabili e fa

* reattivita agli stimoli ridotta

» pianto mal evocabile e flebile
* brividi

« edemi al volto ed agli arti

* sclerema




RISCALDAMENTO: la velocita con cui riscaldare, se pur na
deve essere troppo rapida in quanto potrebbe causare ipotensione,
tachicardia, apnee, peggioramento dell’acidosi e del distress.

Pertanto e preferibile effettuare un riscaldamento lento in incubatrice

settandola con unatemperatura di 1 grado in piu rispetto aIIatemper a
corporea. Servirsi quindi di incubatrici con servocontrollo che per /v"" 0
una migliore regolazione della stessa ed una regolazione della velgCitZ di

riscaldamento.




basso costo

Si definisce ipoglicemia un valore < di 4
di sintomi

Tempi prolungati di ipoglicemia causano danno neurologico /
0

monitoraggio glicemico a due ore dalla nascita nei soggetti senza fattori di risci
Monitoraggio a 1 e 3 ore dalla nascita nei soggetti a rischio (SGA-LGA)

Prelievo effettuato con microlancia dal tallone e valutato con stik




VAL

« controllo prima emissione o

» valutazione della suzione




La posizione da g
mima le condizioni intrauterine o

La madre va sostenuta e va garantita la massima priva

Il contatto madre figlio stimola un buon rapporto psico- affettivo e permette
alla puerpera di vedere e toccare il figlio
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» il capezzolo e I'areolc
Intfrodotti in modo correfto nella
del bambino

» i| bambino viene tolto in modo corretto
dal seno.




. Il seno viene afferrato dietro I’areola. Le dita vengono posizionate sotto il
seno ed il pollice poggia sul seno. Dita e pollice formano una “C”.

O presa a forbice

Il capezzolo e la bocca del bambino si trovano alla stessa altezza. Con |l
capezzolo viene stimolato delicatamente il labbro inferiore del bambino
per fargli aprire bene la bocca. Conviene attendere 1-2 minuti, finché la
bocca e aperta molto bene.

Il capezzolo viene posizionato al centro della bocca ed il bambino viene
avvicinato in modo veloce ma delicato alla bocca. Il questo modo il
bambino prende il seno in modo corretto, il labbro superiore ed inferiore
sono girati verso I’esterno ed il capezzolo si trova nell’esatto punto di
suzione, nel palato morbido e quindi non si lesiona. Il bambino prende
cosi ca. 2,5 cm dell’areola.

La punta del naso ed il mento toccano |l
seno. Il bambino puo respirare liberamente
attraverso il naso. Se il naso e troppo
coperto, si alza un po’ il seno oppure si
avvicina il sederino. Le dita non devono
schiacciare il seno, altrimenti scivola il
capezzolo dalla bocca del bambino

e si lesiona.

Stillatlas, AGB 1995



POSIZIONAMENTO

con un cuscino (cuscino gemellare) o piu cuscini viene posizionato il
bambino in modo da:

* posizionarsi pancia a pancia,

» che il bambino sia con la bocca all’altezza del capezzolo,

* che le braccia della madre sia sostenute dal cuscino,

* che le spalle siano rilassate.

* i piedi sono appoggiati su uno sgabello durante I’allattamento.

POSIZIONE A CULLA
Cuscino dietro la schiena
*Nuca del bambino sul gomito
*Corpo del bambino girato verso la madre
*Pancia contro pancia
* mettere in linea orecchio, spalla e anca

Stillatlas, AGB 1995



POSIZIONE SUPINA
La parte ascellare del seno viene svuotata in modo ottimale,
La madre e I'assistente possono valutare e controllare la suzione del bambino.
La madre ha un buon contatto con gli occhi del bambino.

bambini molto sonnolenti, che fanno fatica a prendere il capezzolo, in caso di
parto cesareo, i prematuri, gemelli etc.

Stillatlas, AGB 1995 Stillatlas, AGB 1995



POSIZIONE AUSTRALIA

Stillatlas, AGB 1995



‘Numero di pannolini bagnat
‘Numero di evacuazioni e loro aspetto
*Crescita ponderale




Tabella 3.3. Segni di buona posizione ed attacco ¢ di allattamento cfficace/inefficace.

Segnmi che I’allattamento sta andando bene

| Segni di possibile difficolta

Posizione della madre e del neonato

O Madre rilassata ¢ comoda

O Neonato tenuto vicino al corpo della
madre

O Testa ¢ corpo del nconato in linea e rivolt
verso il seno

O Mento del neonato che tocca il seno

O Corpo del neonato ben sostenuto

O Neonato che si avvicina al seno col naso di
fronte al capezzolo

O Contatto tra gli occhi della madre e del
neonato

0 Spalle tese, madre china sopra il neonato

[J Neonato tenuto lontano dal corpo della
madre

0 Testa e collo del neonato picgati per
succhiare

0O Mento del nconato che non tocea il seno

[0 Solo la testa ed il collo sono sostenuti

0 Neonato che si avvicina al seno col mento
o il Iabbro inferiore di fromte al capezzolo

[0 Nessun contatto tra gli occhi della madre e
del neonato

Suzione

O Bocca del neonato ben aperta

[0 Labbra rivolte verso 1’esterno

0 Lingua avvolta su capezzolo ¢ areola®*

O Guance piene e rotonde durante la suzione

O Pid areola visibile sopra il labbro superiore
del neonato

O Suzioni lente e profonde, con pause

0O Si pud vedere o sentire la deglutizione

O Bocca del neonato non ben aperta

[J Labbra strette o rivolte verso I'intemo

O Lingua del neonato non osservabile®

O Guance retratte durante la suzione

[1 Pid areola visibile sotto il labbro inferiore
del nconato

() Suzioni rapide e superficiali

[J Si sentono schiocchi e scatti

Segni di efficace trasferimento di latte

0 Bocca del neonato umida

O Neonato che rilassa mani e braccia

0 Seno che diventa via via pitt morbido

0O Latte che gocciola dall’altro seno

O Segni di riflesso ossitocinico**

O Neonato che lascia andare il seno
_spontaneamente quando ha finito

O Neconato agitato ¢ nervoso che si stacca
continuamente dal seno

0J Madre con dolore o malessere al seno o al
capezzolo

(0 Seno amrossato, gonfio o dolente

[0 Nessun segno di riflesso ossitocinico**

O Madre che allontana il neonato dal seno

» Questo segno non pud essere osservato durante la suzione, ma solo guando il neonato si

protende verso il seno per attaccarsi.

= La madre ha sete, si rilassa e si appisola, sente I'utero contrarsi ¢ le secrezioni ulerine



La madre si sente rils

Nei primi 3-5 giorni si notano
contrazioni uterine e maggior perdite (e
sangue) durante le poppate o dopo

Dall’ altro seno pud, ma non devg;
gocciolare il latte
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Il contenuto proteico del latte umano e di 0O,

Le proteine del latte di donna sono costltmte da caseina e s

un rapporto calcolato mediamente di 40/60.

La caseina e una proteina che si trova solo nel latte e in quello umano e
prevalentemente beta caseina.




patogeni);

-sieroalbumina: probabilmente deriva dalla filtrazic
sangue circolante;

-lisoenzima : fattore antimicrobico aspecifico;

-immunoglobuline: IgA secretorie, IgM,igG;

Nel latte di donna € assente la beta lattoglobulina, proteina fortemepfe
allergizzante, che invece e la principale componente delle proteingZdeVlatte
di mucca.




umano diffe s

caratteristiche :

- nel latte di donna predominano gli acidi gras

- gli acidi grassi polinsaturi essenziali sono presenti nel latte ©

rapporto reciproco di circa 10:1, considerato ottimale per la sintesi /

endogena dei rispettivi derivati a lunga catena; nel latte vaccino € in praticg
presente - e in scarsa quantita - solo I'acido linoleico;

-gli acidi grassi polinsaturi a lunga catena, indispensabili per la sintesi g4€i
fosfolipidi del cervello e della retina, sono presenti in rapporto di 2. /




1) Lattosio.

La maggior ricchezza in lattosio del latte ume

corrisponde alle esigenze del lattante, in quanto:

- I'elevato contenuto in lattosio determina bassi valori del pH, che hanno U
ruolo importante nell'aumentare la resistenza nei confronti delle infezioni
gastrointestinali;

- il lattosio favorisce l'utilizzazione delle proteine e degli aminoacidi liberi g
incrementa lI'assorbimento intestinale di calcio e magnesio;

-il glucosio e il galattosio, derivati dalla scissione del lattosio, partecjgeng
alla sintesi dei cerebrosidi, indispensabili per la normale maturazighe del
SNC.

2) Oligosaccaridi.

Il latte umano, a differenza di quello vaccino, contiene un'elévata quantita
di oligosaccaridi.




ENZIMI

Nel latte umano sono presenti anche nume

fase acquosa, in parte conglobati in globuli di grasso a

caseina.

Gli enzimi contenuti nel latte vaccino, invece, perdono buona parte della
loro attivita nei vari processi di preparazione.




Le IgA secretorie

I'organismo un importante difese

I'intestino e le alte e basse vie respiratorie.

Tale difesa permette, sia ai prematuri che ai bambini a termine, le
protezione contro diarrea, otite, rinite ,faringite, bronchite virale e
batterica, meningite e altre malattie.




Riemn
prepararne qualcuno con meno le

non riempire fino all’'orlo i contenitori.

non puo essere aggiunto latte a quello gia conservato

TEMPI DI CONSERVAZIONE
A temperatura ambiente - sei ore;

nella parte piu fredda del frigorifero, circa 5-8 giorni;

nel congelatore max 3-6 mesi e nel freezer fino a 6-12 mesi

Una volta scongelato, il latte deve essere consumato entro 24 ore e ngiy'pud
essere piu ricongelato.

Il colore del latte materno varia a seconda della dieta materna




TEMPERATURE DI CON

Latte fresco appenatirato a temperatura ambiente

e temperatura: max 25 °C

* tempo: 4 ore

Latte fresco appena tirato refrigerato

(nel piano piu basso del frigo ed in fondo, lontano dalla
porta di apertura)

e temperatura; 0-4 °C

e tempo: 24 ore

Per i nati a termine sani, e possibile anche fino a 3-5 giorni




e Aumentare
TEMPERATURE DI CON

Latte fresco appenatirato a temperatura ambiente
e temperatura: max 25 °C
* tempo: 4 ore

Latte fresco appena tirato refrigerato

(nel piano piu basso del frigo ed in fondo, lontano dalla
porta di apertura)

e temperatura; 0-4 °C

e tempo: 24 ore

Per i nati a termine sani, e possibile anche fino a 3-5 giorni




Di notte ne
sotto il getto dell’acqua co
I'apertura del recipiente.

RISCALDAMENTO
con acqua calda. Non bollire, non utilizzare forno a microonde o il piano di
cottura diretto. Agitare delicatamente il contenitore per distribuire il calore
uniformemente.

NB: Non riutilizzare mai il latte scongelato e non
Consumato




@,

Accostare lentamente
maniera delicata

Aumentare leggermente la frequenza della spremitura accostandos
guella che normalmente avrebbe il bambino se succhiasse

La frequenza della raccolta puo arrivare anche a dieci volte al giorno
(frequenza delle poppate)

La durata di ogni raccolta va dai 7 ai 20 minuti a seconda della quanjfa gh
latte presente

Rassicurare la madre in caso di piccole quantita, queste poss@no variare
durante la giornata e diminuire nelle ore serali
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SCREENINGS NEONATALI



Con lalegge quadro n. 104 de

precoce di ipotiroidismo congenito, fen

diventato obbligatorio per tutti i neonati nati in Italia. Oltre

tre malattie esistono altri screening metabolici per quelle malattie dove, u
trattamento preventivo puo essere efficace.

. Screening Metabolico Allargato, che consente di individuare ben 40

malattie rare sensibili a diete e trattamenti farmacologici preventivi in gpgdo
di ritardare I’evoluzione della malattia. Con uno screening allargato e
possibile il riconoscimento in fase pre-sintomatica di una malattia
potenzialmente invalidante.




Terapia antibiotica dc
Nutrizione parenterale
Terapia materna con modulatori della tiroide ( secondo prelievo a 3C

Se il risultato del test & anomalo viene richiesto un “retesting” che deve
effettuato il prima possibile. La richiesta di un retesting non significa che i
bambino abbia la malattia testata.

Sul cartoncino e previsto uno spazio per le generalita del neonato, ’EAs, dati
dei genitori. Deve inoltre essere firmato da chi esegue il prelievo.

Gli screening vanno inviati entro 24/48 ore al centro screening regionale




Pulire la pelle del tallone. lasciare asciugare.
La puntura deve essere fatta nell'area ombreggiata.

Usando una lancetta s1 pratica la puntura.

St toglie leggermente con del cotone sterile la goccia iniziale che si
deve scartare (potrebbe contenere fluidi che diluiscono il campione).
Applicare una leggera pressione, intermittente con il pollice man
mano che s1 forma la goccia.

S1 tocea il lato marcato della carta da filtro con la goccia di sangue con
un'unica applicazione. Si controlla che 1l cerchio venga saturato man
mano che si diffonde sulla carta da filtro.

S1 deve usare solo 1l lato marcato.

S1 deve lasciare asciugare completamente a temperatura ambiente per
2-6 ore senza che c1 s1a 1l contatto con sostanze che possano assorbire
il campione.

Sistemare la carta da filtro ormai secca nel contenitore speciale, e



L’identifica
e il momento iniziale e fonda
d’intervento per le IPI




- Potenziali uditi

Sono segnali bioelettrici generati da strutture che ve

cocleare alle sedi tronco encefaliche. L’analisi del’ABR permette ¢©
stimare con grande precisione la soglia uditiva ed il tipo di ipoacusia,ma
condizioni fisiologiche (maturazione) o patologiche (malattie

neonatali)possono determinare falsa positivita




Pass (esa
NEONATI SENZA FATTORI DI RISC
Test EOAE effettuato trale 12 e le 72 ore

Ripetere il test dopo 2/3 settimane se il risultato e negativo

NEONATI CON FATTORI DI RISCHIO

Test ABR in associazione con EOAE in prossimita della dimissione

Eseguire il test dopo la 32 ws di E.G.




Se anche3 in questa occasione si confe
viene avviato ad una completa valutazione diagna
visita medica e una serie di test.

Con guesta diagnosi audiologica definitiva che deve avvenire entro il 5/6°
mese di eta si conclude il percorso dello screening e si avvia I'iintervgntg
terapeutico riabilitativo




SCREENING SATURIMETRICO DELLE CARDIOPATIE CONGENITE

Nonostante la grande diffusione ed accuratezza della diagnois prenatale, un
numero elevato di cardiopatie congenite critiche, resta sconosciuto alla
nascita e una quota di queste sfugge alla diagnosi neonatale venedo
diagnosticate dopo la dimissione (21%)

La maggior parte delle cardiopatie determina ipossiemia in eta neonatale,

per tale motivo é stato proposto e validato da numerosi studi, I’utilizzo della

saturazione periferica di ossigeno come modalita complementare alla
alutazione clinica del neonato nello screening delle cardiopatie congenite.




Il test € considerato positivo quando € presente almeno uno dei seguenti
risultati:

SO2 pre o post duttale <a 96%

Differenza tra SO2 pre duttale e post duttale > 3%

In caso di positivita del test, ripetere dopo 30’




Post-duttale : Post-duttale
ARTO INFERIORE Arto inferiore
DESTRO sinistro

(%)

=




dall’oftalmo

Ha lo scopo di diagnosticare gravi patologie oculare precoce
un trattamento tempestivo:

Cataratta congenita

Retinoblastoma

Anomalie di forma e dimensione del R.R.




osservazione pa
neonato per ’osservazione singolz

Nella maggior parte € possibile vedere il R:R: tenendo il be
sul fasciatoio, ma puo essere utilizzata anche la posizione di Ritter tenendc
ilo bambino semi seduto con un’angolazione di 45° dal piano orizzontale

In condizioni normali, il forame pupillare appare d i colore rossastro-gigto
brillante, il colore puo apparire piu o meno brillante in zone diverse AA il
rientra nei limiti della norma o variazioni di colore per razze divers
(riflesso grigio chiaro nel neonati con pigmentazione scura)













cefaloematoma
ematoma dello sternocleidomastoideo

fratture

paralisi










EMATOMA DELLO STERNOCLEIDOMASTOIDEO
Spesso conseguenza di parto distocico (presentazione di spalla o podice).

Evidente dalla seconda settimana come una tumefazione dura nella parte
centrale del muscolo. Il bambino presenta difficolta nei movimenti del capo
che si presenta inclinato dalla parte della tumefazione.

Larisoluzione e in genere spontanea (poche settimane) da non confondere
on torcicollo congenito.

MUSCOLO
STERNOCLEIDOMASTOIDED
MALATO




Frattura dell’omero / femore:

Possono interessare I’epifisi o la diafisi. Le diafisarie sona
dalla nascita — diagnosi confermata dalla RX. Quelle dell’epifisi hanno unz
diagnosi clinica. Si presentano con edema, crepitio e dolore ai movimenti. 1/
Rx non e di aiuto in quanto le epifisi prossimali di femore ed omero sono
cartilaginee e quindi non sono visibili le fratture. La condferma si ha solg

dopo una settimana con la formazione delli callo osseo visibile all’ R




-bassa (Klumg
mentre I’avambraccio si flette

-Totale — con interessamento di tutte le radici e

La possibilita di recupero dipende dall’entita del danno, in caso di
stiramento si risolve entro poche settimane, se il trauma ha reciso i1 nervi
non vi e risoluzione spontanea.

Non e possibile stabilire il tipo di danno nei primi giorni

Evitare ulteriori traumi — misure posturali - fisioterapia




FRATTURA DI CLAVICOLA




— per incompleta chiusura dei muscoli retti addominali si
ha protrusione delle anse addominali. Il rigonfiamento alla base
delombelico é facilmente riducibile, risoluzione spontanea entro il primo
anno di vita, altrimenti si provvede con trattamento chirurgico




cromosa
del cromosoma 1 o[fs
Edwards) e del cromosoma 21(Sindrac ¢

malformazioni cardiache (45%), le piu frequenti sono la tetralc
difetti settali;

difetti di rotazione intestinale (anomala fissazione dell’ intestino), tale
anomalia non richiede trattamento, in quanto asintomatica nella quasi totalitg
dei casi.

GASTROSCHISI: €’ un difetto della parete addominale situato solitamenteAlls
destra del cordone ombelicale; non vi € membrana o suoi residui a ggopsre |
visceri (intestino, stomaco, vescica, utero e annessi) fuoriusciti dal}a cavita’
addominale. La dimensione del difetto e’ solitamente <4cm.
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bagnate continue
riscaldata a 37°C.

La disidratazione delle membrane puo causare rotture
delle stesse con alto rischio di infezione e rottura delle

anse.




E una formazione roto :
evidenzia dopo la caduta del funicolo.

Il trattamento prevede toccature con matita a nitrato d’arge
trattamento dipende dalla grandezza del granuloma
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contenuta
fisiologico ricambio o

Dapprima circola sotto forma di composto non solubile nell’acqua, b
coniugata o indiretta, poi torna al fegato dove viene resa solubile nell’acqua e
viene definita bilirubina coniugata o diretta.

La forma diretta (solubile in acqua) viene normalmente escreta dalla bile
nell'intestino, qui viene trasformata dai batteri in stercobilina ed escreta.

Neonati — intestino sterile —> no batteri —— riasgorbita

Circolo entero- epatico




Sindrome
Ipotiroidismo
Setticemia e Sepsi delle vie urinarie

Le cause di aumento della bilirubina diretta o coniugata possono essere:
Malformazioni delle vie biliari
Epatite neonatale

Epatite virale da virus epatotropi maggiori € minori

Malattie metaboliche da accumulo e da alterazione enzimatica del
metabolismo proteico

Difetti della sintesi degli acidi biliari

Malattie mitocondrial

Fibrosi cistica




A TERMINE

*VALORE MASSIMO A 15 MG/DL A 5-8 GIC

(1 VALORI DEVONO TENER CONTO DEL PESO E D
NEONATO)

*VELOCITa DI ACCUMULO DELLA BILIRUBINA <5MG/DIE




Pre dimissione

Comparsa ittero < 24 ore

Incompatibilita di gruppo materno fetali e/o altre emolisi

E.G. <36 WE
Ecchimosi evidenti e/o cefaloematoma

Eccessivo calo di peso







L

Lo spettro della luc
La dose totale di luce sommin

La dose irradiata, dipende dal potere della luce e dalla sua distanza de

Un intensa fototerapia puo eliminare la necessita di una exsanguino-trasfusione.

Un neonato in fototerapia viene esposto nudo in un vero e proprio bagno di luce: i
suoi occhi sono coperti, con apposite bende. Vanno monitorate sia la

temperatura delllambiente che l'idratazione del piccolo. Il trattamento
fototerapico puo essere sospeso 1-2 ore per I'alimentazione o per la vigfka gé€i

genitori.




e Monitoraggio della

e Monitoraggio giornaliero del livello della bilirubina dei ne
ore), controllo transcutaneo non valutabile.

e continuare monitoraggio BT anche se non piu in fototerapia (effetto
rebound)




Bilirubinemia indicativa per Fototerapia

S EG< 30 sent

EG 30-31 sett

3 12
-4 G 32-34 sett
E0
2 “£G 35-37 sett

LG > 37 sett
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