Empfehlungen / Recommandations

Betreuung von Friihgeborenen
34%,bis 36%, Schwangerschaftswochen

Diskutiert in Gruppen an der Friihjahrsversammlung der Schweizerischen Gesellschaft fiir

Neonatologie am 4. 6.2004 in Bern

Vorbereitung und Schlussredaktion durch eine Arbeitgruppe, bestehend aus:
P. Baeckert, Zollikerberg; C. Bigler, Bern; H.U. Bucher, Ziirich; V. Biittiker, Ziirich;
P. Donati, Bellinzona; M. Nelle, Bern; H. Malzacher, St. Gallen; R. Pfister, Genf

Ziel dieser Empfehlungen

Fiinf bis 10% aller Neugeborenen kommen
zwischen 34%; und 36/, Schwangerschafts-
wochen auf die Welt. Grundsatzlich konnen
diese Geburten in der Gebarabteilung einer
Klinik ohne angeschlossene Neonatologie-
Abteilung stattfinden. Im Vergleich zu Ter-
mingeborenen (37°/; bis 41¢/, SSW) haben
Frithgeborene dieser Altersgruppe gehauft
Anpassungsstorungen (Abb. 1) und bediirfen
deshalb unmittelbar nach der Geburt und
wahrend der ersten Lebenstage einer in-
tensiveren arztlichen und pflegerischen Be-
treuung. Mit diesen Empfehlungen sollen da-
fiir minimale Standards festgelegt werden.

1. Entbindung in einer Klinik
ohne angeschlossene
Neonatologie-Abteilung

Ab 349, ist eine Geburt in der Gebarabteilung
einer Klinik ohne Neonatologie-Abteilung
moglich, sofern das entsprechend geschulte
Personal und die besonderen Einrichtungen
dafiir vorhanden sind (siehe Punkte 2 und 3).
Bestehen jedoch zusatzliche Risiken fiir eine
gestorte postnatale Adaptation, ist eine Ver-
legung vor der Geburt in die Gebarabteilung
einer Klinik mit angeschlossener Neonatolo-
gie-Abteilung zu erwagen. 30% bis 50% der
Friihgeborenen mit 34¢%; bis 34¢/, SSW und
10% bis 20% der Kinder mit 35°/, bis 35¢/;
SSW miissen nach der Geburt wegen einer
oder mehrerer Anpassungsstorungen in eine
Neonatologie-Abteilung verlegt werden.

Ein Friihgeborenes verbringt deutlich langer im
Spital als ein Termingeborenes, bis es nach
Hause entlassen werden kann (siehe Tabelle 1).

2. Personelle Voraussetzungen

® Speziell geschulte Hebammen und Pfle-
gende

e Ein Kinderarzt* (mit Neonatologie-Er-
fahrung) wird vor jeder drohenden Friih-

* selbstverstandlich sind Kinderérztinnen eingeschlossen

geburt informiert und ist bei der Geburt
anwesend oder kurzfristig abrufbar.

Tagliche Arztvisite auf der Wochenbett-
station mit Beurteilung des Kindes. Wird
ein Kind kontinuierlich mit einem Moni-
tor liberwacht, muss eine Pflegefachfrau
innert 30 Sekunden beim Kind sein kon-
nen (der Mutter allein kann die Verant-
wortung nicht tUberlassen werden).

. Apparative Voraussetzungen

Tisch mit Warmelampe und/oder ge-
heizter Unterlage zur Uberwachung der
Adaptation und zur Erstversorgung
Luft-Sauerstoff-Mischgerat (Blender)
empfehlenswert

Inkubator mit Oxymeter (Gerat zur Mes-
sung der Sauerstoffkonzentration) zur

Gestationsalter
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Uberwachung bei Anpassungsstérun-
gen

Fiir Neugeborene geeignetes Pulsoxyme-
ter

Moglichkeit der Messung von Blutgasen,
Blutzucker und Hamatokrit aus Kapillar-
blut in unmittelbarer Nahe

Warmebett zur Prophylaxe einer Hypo-
thermie

Kriterien fiir Verlegung

in neonatologische Abteilung
Friihgeborenes < 34-35 SSW
Geburtsgewicht < 1800-2000 g
Mutter Tragerin von Streptokokken der
Gruppe B ohne adaquate antibiotische
Prophylaxe (www.neonet.ch)
Infektrisiko (Fieber der Mutter sub partu,
Blasensprung mehr als 18 Stunden vor
Geburt usw.) und klinische Auffalligkeit
nach Geburt

Progredientes Atemnotsyndrom
Atemnotsyndrom ohne deutliche Bes-
serung 4 Stunden nach Geburt
Hypothermie < 35,5°

Persistierende Hypoglykamie (Blutzucker
< 2,5 mmol/I nach Maltodextringabe)
Bilirubinanstieg >10 pmol/I pro Stunde
Andmie (Hkt < 40%) oder Polyglobulie
(vendser Hamatokrit > 65%) (Messung

Hospitalisationsdauer (Tage)

bei Geburt 25. Perzentile  50. Perzentile 75. Perzentile
34°/; bis 34¢/, SSW 13 16 19
359, bis 35¢/; SSW 7 12 13
36°/, bis 36¢/, SSW 7 9 10

Tabelle 1: Wie lange bleiben Friihgeborene im Spital bis sie nach Hause
entlassen werden kénnen?
(Szabo et al . 2002)
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Abbildung 1: Haufigkeit von Anpassungsstorungen in Abhangigkeit vom Gestationsalter
Szabo P.; Arlettaz R.; Bucher H.U., Jahresversammlung Schweiz. Gesellschaft fiir Padiatrie, 2002 Fribourg
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nur auf klinische Indikation, nicht bei al-
len Frithgeborenen)

e Einmalige Apnoe (Zyanoseanfall unab-
hangig von der Nahrungsaufnahme)

® Gewichtsabnahme von mehr als 10% des
Geburtsgewichtes

5. Primére Adaptation

Die schweizerischen Empfehlungen zur Be-
treuung von Neugeborenen bei Geburt gel-
ten auch bei Frithgeborenen ab 349, SSW
(www.neonet.ch). Da bei Friihgeborenen
vermehrt mit Atemproblemen, Temperatur-
problemen, Infektgefahrdung und Hypogly-
kamien zu rechnen ist, muss vor jeder dro-
henden Friihgeburt der zustandige Padiater
informiert werden. Dieser oder ein anderer
in der Erstversorgung von Neugeborenen er-
fahrener Arzt ist bei der Geburt anwesend.

6. Atmung

Atemstorungen sind haufig. Deshalb missen
diese Kinder regelmassig liberwacht und
mogliche behandelbare Ursachen abgeklart
werden. Bei einer Verschlechterung muss
rechtzeitig eine Verlegung in eine Neonato-
logie-Abteilung in die Wege geleitet werden.

7. Warme/Energie

Die zentrale Temperatur (Rektaltemperatur)
sollte zwischen 36,5° und 37,5° liegen. Nach
der Geburt und nach jedem Waschen muss
das Kind sorgfaltig abgetrocknet werden, um
einer Abkiihlung durch Verdunstung vorzu-
beugen. Das Kind kann der Mutter auf die
Haut gegeben (Stillversuch) und beide mit
einer warmen Decke zugedeckt werden
(Achtung auf Gesichtsfarbe!). Als Kleider ha-
ben sich Vliesanziige bewahrt. Ein Kappchen
aus Vliesmaterial verhindert wirksam eine
Abkiihlung des Kopfes. Ein regulierbares
Warmebett fiir die ersten zwei bis drei Le-
benstage ist optimal. Bettflaschen diirfen
wegen des Verbrennungsrisikos nicht ein-
gesetzt werden. Ist ein Kind unter 35,5° ab-
gekiihlt oder lasst es sich nicht innert zwei
Stunden lber 36,5° aufwarmen, so ist eine
Verlegung in eine Neonatologie-Abteilung in-
diziert.

8. Ernédhrung

Frithgeborene sollen so friih wie moglich,
spatestens bis zwei Stunden nach Geburt
eine 10%-Maltodextrin-Losung (Friihernah-
rung) trinken. Anschliessend sollten sie
mindestens alle 3-4 Stunden neben der Mut-
termilch je nach Situation (5)-10 ml Malto-
dextrin oder ein Muttermilch-Ersatzpraparat
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erhalten* (www.swiss-paediatrics.org/pae-
diatrica/vol14 /n4 /alimnn-ge.html). Fir

Friihgeborene unter 35%, SSW ist eine adap-
tierte Milch neben der Muttermilch ab Geburt
empfehlenswert. Eine professionelle Still-
beratung ist wichtig.

9. Hypoglykdmie

Wegen des erhohten Hypoglykamie-Risikos
ist eine Bestimmung des Blutzuckers dreimal
vor je einer Mahlzeit indiziert. Ziel ist ein Blut-
zucker tiber 2.5 mmol/I. Bei einem Blutzuck-
er < 2.5 mmol/I und asymptomatischem
Kind wird Maltodextrin oder ein Muttermilch-
Ersatzpraparat verabreicht und eine Stunde
spater der Blutzucker kontrolliert. Normali-
siert er sich nicht, ist der Padiater zu infor-
mieren und eine Verlegung auf eine Neona-
tologie-Abteilung (Infusionsbehandlung) in
die Wege zu leiten (www.neonet.ch).

10. Hyperbilirubindmie

Frithgeborene haben ein erhhtes Risiko fiir
einen Kernikterus. Deshalb ist die Fotothera-
piegrenze tiefer als bei Termingeborenen an-
gesetzt (gemass Empfehlungen 190 bis 240
pmol/I www.neonet.ch). In den ersten 48 Le-
bensstunden ist eine Kontrolle der Hautfar-
be beziiglich lkterus mindestens alle 8 Stun-
den und bei beginnendem Ikterus eine Kon-
trolle des Serumbilirubins indiziert. Besondere
Vorsicht ist bei dunkelhautigen Frithgebore-
nen geboten. Die transcutane Bilirubinmes-
sung ist bei Frilhgeborenen nicht etabliert.

11. Infekt

Ein Infekt kann die Ursache einer Friihgeburt
sein, weshalb eine anfanglich 4-stiindliche,
dann 6-12-stiindliche Uberwachung wihrend
mindestens 48 Stunden von Hautfarbe,
Verhalten, Atmung, Herzfrequenz und Tem-
peratur angezeigt ist. Ist die Mutter Tragerin
von Streptokokken der Gruppe B erhoht die
Frithgeburtlichkeit das Infektrisiko. Bei un-
genligender Antibiotikaprophylaxe (weniger
als 4 Stunden vor Geburt), zusatzlichen Ri-
skikofaktoren oder klinischen Infektzeichen
ist eine Verlegung des Kindes in eine Neona-
tologie-Abteilung indiziert (www.neonet.ch).

12. Hautpflege
Die Haut von Friihgeborenen ist besonders
empfindlich. Deshalb sollen die Kinder zu-

*  Der Schritt 6 der UNICEF-Empfehlungen zur Stillfor-
derung (Gesunde Neugeborene bendtigen grund-
satzlich zur Muttermilch keine andere Nahrung oder
Flissigkeit) gilt nur flir Termingeborene und nicht fiir
Friihgeborene.

riickhaltend gebadet und milde Seifen mit
neutralem pH verwendet werden. Die Na-
belpflege erfolgt gleich wie bei Termingebo-
renen.

13. Kriterien, die fiir die Verlegung
des Kindes von der Gebarabteilung
auf die Wochenbettstation erfiillt
sein miissen

® Geburtsgewicht iiber 1800-2000 g

® Problemlose Adaptation

® Abgesehen von Friihgeburtszeichen un-
auffalliger Status

e Rektaltemperatur vor Verlegung > 36,5°

e Blutzucker> 2.5 mmol/I

14. Kriterien fiir die Entlassung
nach Hause

e Die Mutteristin der Lage, Ernahrung und
Versorgung des Kindes selber vorzu-
nehmen.

e Das Kind kann seine Rektaltemperatur
ohne dussere Warmezufuhr tber 36,5°
halten.

e Die Trinkmenge betragt mindestens 10%
seines Korpergewichtes (100 ml / kg) pro
Tag und das Kind nimmt an Gewicht zu.

e Die klinische Untersuchung ergibt keine
Anhaltspunkte fiir dringende Abklarun-
gen oder Behandlungen.

o Die Miitter-Vater-Beratung ist den Eltern
bekannt und - falls es sich um das erste
Kind handelt - informiert.

® Ein erster Termin beim Kinderarzt im Al-
ter von zwei bis drei Wochen ist verein-
bart (friiher als bei Termingeborenen).
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Prise en charge des enfants
prématurés de 34, a 36¢/, semaines

d’age de gestation

Ces recommandations ont été discutées en groupes lors d’une réunion
des le Société Suisse de Néonatologie le 4 avril 2004 a Berne.

Elles on été préparées et finalisées par un groupe de travail:
P. Baeckert, Zollikerberg; C. Bigler, Berne; H.U. Bucher, Zurich; V. Biittiker, Zurich;
P. Donati, Bellinzona; H. Malzacher, St. Gall; M. Nelle, Berne; R. Pfister, Genéve

But des recommandations

Pres de 5-10% des nouveau-nés naissent
entre 34%; et 36°/, semaines d’age de ges-
tation (AG). En principe, ces naissances
peuvent avoir lieu dans une clinique obsté-
tricale sans rattachement a une unité de néo-
natologie.

Cependant, comparés aux nouveau-nés a
terme (37%; jusqu’a 429, semaines), les en-
fants prématurés de cette catégorie d’age
présentent plus de complications a la nais-
sance et durant les premiers jours de vie (Fi-
gure 1) et nécessitent une prise en charge
médicale et des soins infirmiers spécifiques.
Ces lignes directives déterminent un stan-
dard minimal a observer.

1. Accouchement dans une clinique

obstétricale sans unité

de néonatologie rattachée
A partir de 34%; semaines d’AG, la naissance
dans une clinique obstétricale sans rat-
tachement a unité de néonatologie est pos-
sible si un personnel adéquatement formé
et un équipement approprié (voir points 10
et 11) sont disponibles. Si des risques sup-
plémentaires de troubles de I'adaptation
existent, un transfert avant I'accouchement
dans une clinique obstétricale rattachée a
un service de néonatologie doit étre envi-
sagé.

En effet, 30% a 50% des enfants nés préma-
turément entre 34%, et 36¢/, semaines ainsi
que 10% a 20% des enfants nés entre 35%,
et 35¢/, semaines nécessitent un transfert
postnatal dans un centre de néonatologie
suite a un ou plusieurs troubles de 'adap-
tation.

Un enfant né prématuré restera hospitalisé
plus longtemps qu’un enfant né a terme (tab-
leau 1).

2. Exigences de personnel

e Sages-femmes et infirmieres spécifique-
ment formées

e Pédiatre (avec expérience en néonato-
logie) doit toujours étre informé lors de
menace d’accouchement prématuré, il
sera présent a la naissance ou rapide-
ment joignable et sur place

e Visite médicale journaliere a la materni-
té avec évaluation de I'enfant. En cas de
surveillance continue (monitoring) d’un
enfant, le personnel soignant doit étre en
mesure d’atteindre I'enfant dans un dé-
lai de 30 secondes (la responsabilité de
cette intervention ne doit pas étre délé-
guée a la mere).

Age de gestation
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3. Exigences d’équipement

e Table avec lampe chauffante et/ou sur-
face chauffante pour la surveillance de
I’adaptation primaire ainsi que pour les
premiers soins

e Mélangeur air-oxygene (blender) recom-
mandé

® Incubateur et oxymetre pour la surveil-
lance lors de troubles de I'adaptation

® Pulsoximétre adapté pour nouveau-nés
(indication a I'oxygénothérapie)

® Acces ala mesure des gaz sanguins, de
la glycémie et de ’hnématocrite par prise
de sang capillaire.

e Lit chauffant pour la prophylaxie de I'hy-
pothermie

4. Indications pour le transfert
dans un centre de néonatologie
Prématurité < 34-35 semaines AG
Poids a la naissance < 1800-2000 g
Mere porteuse de streptocoques du
groupe B sans traitement antibiotique
adéquat (4 heures avant la naissance)
(www.neonet.ch)

e Risque infectieux (fievre maternelle «sub
partuy, rupture des membranes plus que
18 heures avant la naissance) et signes
cliniques apres la naissance

e Syndrome de détresse respiratoire (SDR)
progressif

Durée d’hospitalisation (jours)

(semaines) 25¢me 50°me 75 percent
34°%/,a 34¢/, 13 16 19
35%,a35%/ 7 12 13
369, 4 36%/, 7 9 10

Tableau 1: Combien de temps un enfant né p

rématuré restera-t-il hospitalisé

avant de rentrer a domicile? (Szabo et al . 2002)
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Figure 1: Fréquence des troubles de I'adaptation en fonction de I'dge gestationnel
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® SDR sans signes d’amélioration nette 4
heures apres la naissance

® Hypothermie <35.5° C

e Hypoglycémie persistante (glycémie <2.5
mmol /I aprés prise de dextrine-maltose)

® Augmentation de la bilirubine > 10 umol /I
par heure

® Anémie (hématocrite <40%) ou polyglo-
bulie (hématocrite veineux > 65%) Me-
sure uniquement sur indication clinique,
pas chez tous les enfants prématurés

e Episode d’apnée méme unique (épisode
cyanotique indépendant de la prise ali-
mentaire)

® Perte pondérale > 10% du poids corporel

5. Adaptation primaire

Les recommandations suisses de prise en
charge des nouveau-nés a la naissance sont
valables a partir de 34%, semaines d’AG
(www.neonet.ch —> publications). Puisque
I'enfant prématuré présente plus souvent des
problémes d’adaptation respiratoire, des
troubles de 'homéostasie thermique, des hy-
poglycémies ainsi qu’un risque infectieux ac-
cru, le pédiatre responsable doit étre infor-
mé lors de menace d’accouchement pré-
maturé. Le pédiatre ou un médecin avec
expérience dans la prise en charge néonatale
sera présent a la naissance.

6. Respiration

Les troubles de la respiration sont fréquents.
La surveillance de ces enfants doit donc étre
réguliere et les causes traitables investi-
guées. En cas d’aggravation ou de persis-
tance, le transfert dans un service de néo-
natologie doit étre rapidement organisé.

7. Chaleur / Energie

La température centrale (rectale) normale se
situe entre 36.5-37. 5 °C. Aprés la naissance
et aprés chaque toilette ou bain, I'enfant doit
étre soigneusement séché pour prévenir une
perte de température par évaporation. Len-
fant peut étre mis en contact peau a peau sur
sa mere (mise au sein), les deux étant cou-
verts par des draps chauds (attention, tout
en permettant I’évaluation de la couleur du
visage). Des petits vétements thermiques
(laine polaire ; fleece) ainsi qu’un bonnet de
méme matériel sont tres efficaces pour
combattre les pertes de chaleur en particu-
lier de la téte.

Pour les premiers deux a trois jours de vie,
un lit chauffant réglable est optimal. Les
bouillottes présentent un risque non négli-
geable de brllures et ne doivent pas étre uti-
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lisées. Si la température d’un nouveau-né
descend au-dessous de 35.5 °C (rectal) ou
qu’il ne se réchauffe pas au-dela de 36.5 °C,
I'indication au transfert dans un centre de
néonatologie est donnée.

8. Alimentation

Apres la naissance, les enfants prématurés
doivent recevoir dés que possible, mais au
plus tard deux heures aprés la naissance, une
alimentation avec une solution de dextrine-
maltose 10% (alimentation précoce). Ces en-
fants recevront ensuite toutes les 3-4 heures
du lait maternel complété au besoin par (5)-10
ml de dextrine-maltose ou lait adapté* (com-
parer swiss-paediatrics.org/paediatrica/
vol14 /n4 /alimnn-fr.html -> recommanda-
tions). Pour les enfants en dessous de 35%;
semaines d’AG, il est conseillé d’utiliser un
lait adapté en supplément du lait maternel
des la naissance. Un conseil professionnel en
allaitement est important.

9. Hypoglycémies

En raison du risque d’hypoglycémie, 'indi-
cation au contr6le de la glycémie sanguine
avant les trois premiers repas est donnée.
Ces glycémies doivent étre supérieures a 2.5
mmol/I. En cas de glycémie inférieure a 2.5
mmol/l sans symptomes d’hypoglycémie,
I'enfant recevra immédiatement du dextrine-
maltose ou du lait adapté et la glycémie sera
contrdlée a nouveau une heure plus tard. Si
la glycémie ne se normalise pas, le pédiatre
doit en étre informé sans tarder et un trans-
fert dans un centre de néonatologie (traite-
ment i.v.) sera organisé (www.neonet.ch).

10. Hyperbilirubinémie

Les enfants prématurés ont un risque accru
de développer un ictére nucléaire. Les limi-
tes de photothérapie sont donc plus séveres
(basses) que chez le nouveau-né a terme (se-
lon recommandations 190 & 240 pmol/I
www.neonet.ch). Durant les premiéeres 48
heures de vie, un controle cutané clinique a
la recherche d’un ictere doit étre effectué
toutes les 8 heures. Dés I'apparition d’un
ictere, un contrdle de la bilirubine sérique est
indiqué. Une prudence particuliere est im-
portante chez les enfants prématurés de cou-
leur cutanée foncée chez lesquels la mesure

*  Le point 6 des recommandations UNICEF pour I'en-
couragement a I'allaitement (le nouveau-né sain ne
nécessite en régle générale pas d’autre alimentation
ou liquide que le lait maternel) n’est valable que pour
les nouveau-nés a terme et non pas les enfants pré-
maturés.

transcutanée de la bilirubine n’est pas étab-
lie dans cette catégorie d’age.

11. Infections

Une infection peut étre la cause de la pré-
maturité. Une surveillance stricte, initiale-
ment aux 4 heures, puis aux 6-12 heures
pendant au moins 48h doit inclure la couleur
de la peau, le comportement, la respiration,
la fréquence cardiaque et la température. Si
la mére est porteuse d’un streptocoque du
groupe B, la prématurité augmente le risque
d’infection. En cas de prophylaxie antibioti-
que maternelle insuffisante (moins de 4 heu-
res avant la naissance) et de risques sup-
plémentaires ou des signes infectieux clini-
ques, un transfert dans un centre de
néonatologie est nécessaire (www.neo-
net.ch) .

12. Soins de la peau

La peau de I'enfant prématuré est particu-
lierement sensible, raison pour laquelle il faut
éviter des bains trop fréquents et utiliser des
savons avec un pH neutre. Les soins du cor-
don seront identiques pour les enfants pré-
maturés et a terme.

13. Critéres pour le transfert
de la salle d’accouchement
a la maternité (rooming-in)
e Poids de naissance supérieur
a 1800-2000g
Adaptation sans problemes
Status sans particularité
Température rectale > 36.5° C
Glycémie > 2.5mmol/I

14. Critéres pour la sortie
de la maternité

® Mere en mesure de soigner et nourrir
I'enfant de fagon indépendante

e Enfant en mesure de maintenir une tem-
pérature rectale > 36.5° sans apports de
chaleur externe

e Enfant en mesure de boire une quantité
correspondant a 10% de son poids cor-
porel par jour et de prendre du poids

e Lexamen clinique ne présente aucune
indication a des investigations et traite-
ments urgents

® Lamere estinformée du soutien par les
puéricultrices qui sont mises au courant
de la situation, ceci en particulier pour les
primipares

® Un premier controle chez le pédiatre est
organisé a I'age de 2-3 semaines (plus
tot que pour un nouveau-né a terme).
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Presa a carico di prematuri
a partire dalla 34%, fino alla 36¢/,
settimana di gestazione

Queste raccomandazioni sono state discusse in gruppo durante una riunione
della Societa Svizzera di Neonatologia il 4 aprile 2004 a Berna.

Alla preparazione e all’elaborazione ha contribuito il gruppo di lavoro composto da:
P. Baeckert, Zollikerberg; C. Bigler, Berna; H.U. Bucher, Zurigo; V. Biittiker, Zurigo;
P. Donati, Bellinzona; H. Malzacher, San Gallo; R. Pfister, Ginevra

Scopo delle raccomandazioni

All’ incirca 5 fino a 10% di tutti i neonati
nascono tra la 34%, e la 36 ¢/, settimana di
gestazione. Per principio queste nascite
possono avvenire in un reparto di maternita
e non necessitano di un servizio di neona-
tologia. | prematuri paragonati ai neonati a
termine ( 379 fino a 429, settimane di ges-
tazione) presentano pil frequentemente
disturbi dell’ladattamento neonatale e neces-
sitano subito dopo la nascita e nei primi gior-
ni di vita una sorveglianza medico-infermie-
ristica piu intensa.

Con queste raccomandazioni si vogliono pro-
porre dei criteri standard minimi.

1. Nascita in un reparto

di maternita senza reparto

di neonatologia annesso
A partire da 34%; settimane la nascita puo av-
venire in un reparto di ostetricia, sottintesa la
presenza di personale qualificato e di un’appa-
recchiatura conforme (cfr. punto 2 e punto 3).
Nel caso in cui i fattori di rischio per un distur-
bo primario dell’ adattamento sono presenti &
auspicabile un trasferimento in utero in un
reparto di maternita con reparto di neona-
tologia annesso. Dal 30% al 50% dei prema-
turi nati tra 34%; e 34¢/, settimane di gesta-
zione (SG) e 10% fino a 20% dei bambini tra
35%, e 35¢/, SG vengono trasferiti in un re-
parto di neonatologia dopo il parto per uno o
piu disturbi dell’ adattamento neonatale.

Personale necessario

e Levatrici e infermiere specializzate
Pediatra (con esperienza in neonatologia)
deve essere informato prima di ogni mi-
naccia di parto prematuro ed & presen-
te al parto o reperibile rapidamente

e Visita giornaliera nel reparto di maternita
con esame del neonato, nel caso di sor-
veglianza continua con monitor, un’ in-

fermiera deve essere presso il neonato
nel lasso di 30 secondi (la responsabili-
ta della sorveglianza non puo essere la-
sciata alla madre)

Materiale necessario

e Tavolo con lampada riscaldante e/o su-
perficie riscaldabile per il controllo dell’-
adattamento neonatale e i primi interventi

® Miscelatore aria/ossigeno auspicabile
Incubatrice con erogazione di ossigeno
per la sorveglianza nel caso di disturbi
dell’ adattamento.

® La pulsossimetria é indicata per i neonati
(parametro per I’ indicazione ad un’ os-
sigenoterapia).

Eta gestazionale

PAEDIATRICA vol.16 No. 1

2005

Possibilita di effettuare nelle immediate
vicinanze delle prese di sangue capilla-
ri per emogasanalisi, glicemia, emato-
crito.

Lettino termico a disposizione per la pro-
filassi dell” ipotermia.

. Criteri per un trasferimento

in un reparto di neonatologia
Prematurita con settimane di gestazione
<34-35

Peso alla nascita < 1800-2000 g

Madre portatrice di streptococco del grup-
po B senza trattamento antibiotico profi-
lattico adeguato 4 ore prima del parto
Rischio infettivo (febbre materna sub par-
tu, rottura delle membrane > di 18 ore
prima del parto.) e segni clinici patologici
dopo il parto

Sindrome di distress respiratorio pro-
grediente

Sindrome di distress respiratorio senza
miglioramento clinico durante le prime 4
ore dopo il parto

Ipotermia < 35.5°

Ipoglicemie recidivanti (glicemia < 2.5
mmol /I dopo la somministrazione di mal-
todextrina)

Aumento della bilirubina > 10 umol /I per
ora

Durata del ricovero (giorni)

(settimane) 25¢esima 5Qesima 75 percentile
34%,a 34¢/, 13 16 19
35%,a35%/, 7 12 13
36%,a36%/, 7 9 10

Tabella 1: Quanto tempo un bambino prematuro restera ricoverato
prima di essere dimesso a domicilio? (Szabo et al . 2002)

60
m el
H sindrome di
4 distress
respiratorio
30 Mipoglicemia
2N 'apn.ee re.cidivanti
setticemia
10 batterica
|::I —— P L
33 sall J5 salt 36 safl Terming
=123 =131 =157 n=E821

Figura 1: Frequenza dei disturbi dell’ adattamento a dipendenza dell’ eta gestazionale
Szabo P.; Arlettaz R.; Bucher H.U., Assemblea annuale del la Societa Svizzera di Pediatria, 2002 Friborgo
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® Anemia (ematocrito <40 %) o poliglobu-
lia (ematocrito venoso > 65 %) (misura-
zione solo su indicazione clinica, non
come routine nel prematuro)

e Un episodio di apnea (episodio di ciano-
si indipendente dai pasti)

e Perdita di peso>al 10% del peso alla na-
scita

5. Adattamento primario

Le raccomandazioni svizzere per la presa a
carico dei neonati dopo il parto sono valide
a partire dalle 34%, settimane (www.neo-
net.ch). Nel caso di neonati prematuri I’ in-
sorgenza di problemi respiratori, di tempe-
ratura, di infezione e di ipoglicemia & piu fre-
quente, il pediatra di picchetto deve percid
venir informato anticipatamente della mi-
naccia di un parto prematuro, in modo che
egli stesso o un medico sostituto con espe-
rienza in urgenze neonatologiche sia pre-
sente al parto.

6. Respirazione

Disturbi della respirazione sono frequenti,
per questo motivo questi bambini vanno sor-
vegliati strettamente e le cause di disturbo
respiratorio vanno riconosciute e trattate. In
caso di peggioramento bisogna organizzare
per tempo un trasferimento in un reparto di
neonatologia.

7. Calore/Energia

La temperatura centrale (temperatura ret-
tale) deve situarsi tra 36.5° e 37.5°. Dopo la
nascita e dopo ogni toilette, il bambino deve
essere rigorosamente asciugato per evitare
un raffreddamento dovuto all’ evaporazione.
Il neonato puo essere messo a contatto di-
retto della madre (allattamento precoce) ed
entrambi possono essere coperti con teli
caldi (attenzione al colorito del viso). Vesti-
tini termici si sono dimostrati utili e un ber-
retto evita le perdite di calore alla testa. Un
lettino termico é indicato nei primi 2 0 3
giorni di vita. Gli scaldini nel lettino vanno
evitati in quanto possono provocare delle
ustioni.

Se un bambino presenta una temperatura
corporea < 35.5° 0 non puo essere riscaldato
al di sopra dei 36.5°sull’arco di 2 ore, allora
é indicato il trasferimento in un reparto di ne-
onatologia.

8. Alimentazione

| prematuri devono ricevere rapidamente, al
piu tardi 2 ore dopo la nascita una soluzio-
ne di maltodextrina ( alimentazione precoce)
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Empfehlungen / Recommandations

e in seguito tutte le 3-4 ore come comple-
mento al latte materno a dipendenza della si-
tuazione (5)-10ml di maltodextrina o latte
adattato* (cfr. raccomandazioni -> www.
swiss-pediatrics.org/pediatrica/vol14/n4/
alimnn-ge.html).

Per i prematuri sotto le 35%; settimane di ge-
stazione un latte adattato come comple-
mento del latte materno & da consigliare.
Pure importante € una persona competente
nel campo dell’ allattamento per i consigli
pratici.

9. Ipoglicemie

Visto I elevato rischio di ipoglicemia é con-
sigliato un controllo della glicemia per 3 vol-
te prima del pasto. Scopo é una glicemia >
2.5. In caso glicemia inferiore a 2.5 mmol/I
e neonato asintomatico, viene somministrata
maltodextrina o latte adattato e un’ora dopo
controllo della glicemia. Se dopo questo ten-
tativo la glicemia resta sotto il limite stabili-
to, occorre informare il pediatra e procede-
re ad un trasferimento in un reparto di neo-
natologia (cfr. www.neonet.ch).

10. Iperbilirubinemia

| prematuri sono soggetti ad un rischio ele-
vato di «Kernicterusy, percio il limite per una
fototerapia deve essere pil basso rispetto ai
bambini nati a termine (cfr. raccomandazio-
ni 190 fino a 240 pmol /I www.neonet.ch pu-
blications). Nelle prime 48 ore di vita é ne-
cessario un controllo del colorito per quan-
to riguarda I’ ittero ogni 8 ore e nel caso di
un manifestarsi clinico é indicato un controllo
sanguigno della bilirubina.

Particolare attenzione va richiesta nella va-
lutazione di neonati prematuri di colore. La
misurazione transcutanea della bilirubina non
€ un test validato per i prematuri.

11. Infetto

Un’ infezione puo essere la causa di una nas-
cita prematura, percui una sorveglianza ad
intervalli di 4 ore prima, poi ogni 6-12 ore del
colorito, comportamento, respirazione, fre-
quenza cardiaca e temperatura é indicata per
una durata di 48 ore.

Se la madre é portatrice di uno streptococ-
co del gruppo B, la prematurita accresce |l
fattore di rischio per delle complicazioni. Nel
caso di una insufficiente profilassi antibioti-
ca (somministrazione avvenuta meno di 4
ore prima del parto) e altri fattori di rischio
o segni clinici per un infetto neonatale é in-
dicato un trasferimento in un reparto di neo-
natologia (www.neonet.ch).
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12. Cura della pelle

La pelle del prematuro é particolarmente
sensibile. Occorre percid essere parsimo-
niosi con i bagnetti e utilizzare saponi con pH
neutrale. La cura del moncone ombelicale va
eseguita secondo le disposizioni generali per
neonati a termine.

13. Criteri per il trasferimento del neo-
nato dalla sala parto alla maternita:

® Peso alla nascita superiore ai 1800-
2000 g

e Adattamento neonatale senza particola-
rita

e Fatta esclusione dei segni noti per la pre-
maturita esame clinico normale

o Temperatura rettale prima del trasferi-
mento > 36.5°

® Glicemia> 2.5 mmol/I

14. Criteri per dimissione a domicilio

® Lamadre éin grado di accudire il proprio
bambino (cure e alimentazione)

e |Ibambino & in grado di mantenere la sua
temperatura corporea spontaneamente
al di sopra dei 36.5°

® |l bambino beve almeno una quantita di
latte pari al 10% del suo peso corporeo e
aumenta di peso.

® |’ esame clinico non suggerisce nessun
investigazione o trattamento acuto

e Lamadre é a conoscenza dell’ esistenza
del servizio poliambulatorio e se si trat-
ta del primo bambino I'infermiera del po-
liambulatorio viene informata

e E prevista una prima visita dal pediatra
all’ eta di 2-3 settimana (il bambino deve
essere visitato prima rispetto ad un ne-
onato a termine).



