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1. PREMESSA

La necessita del follow up del bambino pretermineoa gravi patologie neonatali e legata alla
possibilita di insorgenza di problematiche di tipediatrico e auxologico, sequele neurosensoriali,
motorie o comportamentali a breve e/o a lungo teemil riconoscimento tempestivo di tali
problematiche e I'obiettivo essenziale del follopi-iche ha perd un'altra caratteristica: quella di
essere un “sostegno” e un “tramite”.
Le visite di follow-up, infatti, servono da collaganto tra i medici che hanno avuto in cura il
bambino durante il ricovero ed il Pediatra Curaatspno essenziali per:
- fornire un sostegno alla famiglia nell’affrontdeeproblematiche del bambino dopo la dimissione;
- rendersi disponibili a rispondere alle esigeneegenitori: invio per consulenze specialistiche e
psicologiche, invio in centri di riferimento pertdeminati problemi clinici.
Il follow-up del neonato pretermine consiste in:

— visita pediatrica con eventuale ecografia cereladlecografia renale

— valutazione antropometrica

— valutazione neuropsicologica in relazione alle &l sviluppo in riferimento alla data

presunta del parto

— valutazione psicologica della situazione emotividbaéenbino e della relazione con i genitori

— allattamento e relativi problemi (reflusso gastodageo, stipsi, difficolta di alimentazione)

— tempi raccomandati per le vaccinazioni

— anemia del pretermine e supplementazioni con fexitamine

— valutazione di altre problematiche cliniche (ermiegiomi, ecc.)
Lo sviluppo neurologico del pretermine € particelacon peculiari fattori condizionanti il
comportamento neuromotorio, fin dalla nascita.
L'encefalo del nato prematuro pud subire diversnita

— ischemico-emorragico, con relative complicazioni

— leucomalacia periventricolare

— encefalopatia ipossico-ischemica

— deficit neurosensoriali.
E ampiamente noto che le tecniche di neuroimagimp sdi aiuto nella pratica clinica nella
valutazione del rischio di un danno neuroevolutivoparticolare indagine ecografia e Risonanza
Magnetica (RM), che costituisce un’indagine radyita di secondo livello, qualora la clinica e
I'indagine ecografica lo richiedano.
Il follow-up serve inoltre ad attivare un eventualtervento riabilitativo precoce, che inserendosi
sostegno dello sviluppo evolutivo del bambino, b&sa@d un doppio ruolo poiché sostiene |l
recupero di aree e funzioni neurologiche solo phrente compromesse e sostiene lo spostamento
del controllo neurologico su aree cerebrali coti@iefavorendo in tal modo il recupero neurologico
e contrastando l'instaurarsi di esiti secondardéstanza.
Linsorgenza di anomalie minori € piu tardiva, ma attentamente ricercata per fornire strumenti
validi al bambino e alla famiglia. Clinicamente @spibile rilevare segni precoci (gia a 3-4 mesi di
eta corretta) di Paralisi Cerebrale Infantile (PC&mite 'osservazione dei movimenti spontanei,
che richiede una specifica formazione. Movimentnegalizzati normali fanno prevedere un
normale sviluppo neuromotorio, mentre una motrigi@ntanea alterata e predittiva di un alto
rischio di sviluppo patologico.
E ormai evidente che le modalitd di accudimento préni mesi influenzano la qualita dello
sviluppo psicomotorio a distanza. E fondamentaladjiaccompagnare il neonato e la sua famiglia
tramite un accudimento abilitativo, allo scopo dinire facilitazioni durante le attivita della vita
guotidiana e offrire valide informazioni e propostncrete per favorire lo sviluppo e la crescita,
promuovendo la sintonia tra i bisogni del bambin@ambiente in cui vive.
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Il follow up non e pero rivolto solo ai neonati praturi, ci sono altre categorie di pazienti fragili
che necessitano di tale percorso, in particolam@onati piccoli per eta gestazionale e i neonati co
sofferenza perinatale.

In letteratura e nella pratica neonatologica é ggmente definito piccolo per I'eta gestazionale
(Small for Gestational AGBGA) il neonato con un peso alla nascita inferedr&0° percentile per
I'eta gestazionale e il sesso.

La maggior parte dei neonati SGA presenta una itaedcrecupero nei primi 6-12 mesi di vita,
quindi un'attenta sorveglianza di questi lattantiquesto periodo della loro vita ci consente di
identificare il 10% dei bambini che non recuperdaecui statura si pone al di sotto delle 2
deviazioni standard.

Particolare attenzione, poi, meritano i bambini S&% sono anche pre-termine. Questi pazienti
infatti possono richiedere anche un periodo pigtu¢circa 4 anni) per recuperare la crescita.
L'ultima categoria di pazienti meritevoli di folloup a lungo termine sono i neonati asfittici o con
sofferenza perinatale.

L'encefalopatia ipossico-ischemica (Ell), la cucisienza e di circa 3-4/1000 nati vivi a termine, e
una delle maggiori cause di morte neonatale e iiitsabeurologica nel bambino, in particolare
dell'insorgenza di Paralisi Cerebrale Infantile2@%). Nonostante i progressi compiuti in ambito
ostetrico-neonatologico negli ultimi decenni, lickenza delle sequele neurologiche non ha subito
sostanziali variazioni. L'Ell di grado moderato-sevé gravata da una mortalita compresa tra il 10
e il 60% e tra i sopravvissuti il 25% sviluppa selguneurologiche.

In generale le lesioni anatomo-patologiche, e iseguenti esiti a distanza, sono differenti nel
neonato a termine rispetto al pretermine. Nel prprevale l'interessamento della sostanza grigia
cerebrale (corteccia cerebrale, ippocampo, garedla dase, emisferi cerebellari), nel secondo &
interessata prevalentemente la sostanza bianca.

Si tratta quindi di pazienti complessi che vengsotioposti precocemente ad esami strumentali,
ecografici e RM encefalo, per individuare le lesiogrebrali e avere una prima ipotesi prognostica.
L'insulto ipossico cerebrale puo esitare in différenanifestazioni cliniche e di diversa gravita,
risulta per questo fondamentale seguire tali pazieel tempo per diagnosticare anomalie di
sviluppo e quindi intervenire tempestivamente corrattamento mirato e personalizzato.

La valutazione neuromotoria nei pretermine, neinagiocon sofferenza asfittica perinatale o per
altre indicazioni, viene di norma integrata con ut@ktioni psicologiche attraverso la
somministrazione di test di sviluppo con lo scopantercettare precocemente eventuali problemi
di linguaggio, di apprendimento o relazionali calgenti anche la relazione genitori /bambino.

2. SCOPO

Lo scopo della presente procedura é:

- valutare il bambino con problematiche perinatali

- fornire le indicazioni operative per il follow ugel nato da parto prematuro o con problematiche
mediche di origine perinatale nelle fasi succesdela crescita e dello sviluppo.

3. CAMPO DI APPLICAZIONE

Si applica nell’Ambulatorio di Follow up delle SG Bediatria e NPI presso la SC di Pediatria
dellASL VC - Presidio Ospedaliero S. Andrea, iflaborazione con la SC Psicologia.

E rivolto ai pazienti nati presso i punti nascita/ercelli e Borgosesia e ai pazienti nati o traisife

in altri ospedali, ma residenti nellASL-VC.

[ AsLvC | Follow up neonato prem. e pat.(PED.P0.2260.00).doc | 4/10 |
| QUESTO DOCUMENTO E DI PROPRIETA DELL/AZIENDA SARIRLOCALE VC DI VERCELLI E NON PUO ESSERE USATRIRRODOTTO SENZA AUTORIZZAZIONE. |




4. DEFINIZIONI ED ACRONIMI

= NPI: Neuropsichiatria Infantile.

= SC: Struttura Complessa.

» PLS: Pediatra di Libera Scelta

= SSvD: Struttura Semplice a valenza Dipartimentale.
= E.G.: eta gestazionale

= RM: risonanza magnetica

= SGA: small for gestational age

= |UGR: intra uterine growth restriction
= EC: eta corretta

= PN: peso alla nascita

= EEI encefalopatia ipossico-ischemica
= PCI: paralisi cerebrale infantile

5. MODALITA OPERATIVE

A. Neonati< 32 +6 settimane di E.G. e/o neonati con PN 1500 g
Inviare copia della dimissione e lettera del follayp al Pediatra Curante e Struttura NPI
competente e ritorno per mail delle valutaziongese sul territorio.

A 40 sett. di E.C

-Visita pediatrica

-Visita NP1 + neuropsicomotricista (se presentdan8truttura)
-Visita oculistica (su indicazione clinica)

-Ecografia cerebrale

-EEG (su indicazione clinica)

A3 mesidi E.C.

-Visita pediatrica

-Visita NP1 + neuropsicomotricista (se presentdan8truttura)
-Visita oculistica (su indicazione clinica)

-Ecografia cerebrale (su indicazione clinica)

-Potenziali evocati acustici (ORL)

-PEV (NPI Novara)

-EEG (su indicazione clinica)

A6 mesidi E.C.

-Visita pediatrica

-Visita NP1 + neuropsicomotricista (se presentdan8truttura)
-Ecografia cerebrale (su indicazione clinica)

A9 mesidi E.C.
-Visita pediatrica
-Visita NPI
-Visita oculistica
-Visita ortottica

Al12 mesidi E.C.
-Visita pediatrica
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-Visita NPI con SCALA SVILUPPO (Bayley Scales offdnt Development oppure GRIFFITHs
Scales) + neuropsicomotricista (se presente nalldt@a)

-Esami virologici a 12 mesi di e.c. per HBV, HCMM* funzionalita epatica nei pazienti trasfusi +
eventuali altri esami.

A 18, 24 mesidi E.C.

-Visita pediatrica e se necessaria visita auxobogic
-Visita NPI

-Eventuale valutazione logopedica

A30 mesidi E.C.
-SCALA SVILUPPO (Bayley Scales of Infant Developrheppure Griffiths Scales)

A5 anni
-visita NP1+ WPPSI + pediatrica

Indicare esecuzione di RM all'eta corretta di 40 sémane per:

A Neonati con evidenza di lesioni parenchimali franchll’ecografia (leucomalacia
periventricolare cistica, infarto parenchimale eragico, dilatazione ventricolare post-
emorragica da moderata a severa, iperecogenicitaisfgnti per un periodo > 3-4
settimane).

A Neonati con segni neurologici patologici In cadesm®nati la RMN puo essere effettuata
prima delle 40 settimane di eta corretta se ri@noécessaria dal neurologo o dal
neonatologo per individuare precocemente una pgiotteurologica definite.

N.B. RM del neonato pretermine all’eta corretta di40 settimane con ecografia encefalo
normale non deve essere eseguita di routine se n@scopo di ricerca

B. Neonati da 33+0 a 34 +6 settimane di E.G.

A 40 sett. di E.C.

-Visita pediatrica

-Visita NPI (se non eseguita durante il ricovero)
-Ecografia cerebrale

A3 e6mesidiE.C.
-Visita pediatrica
-Visita NPI

Al12 mesidi E.C.

-visita NPIl/valutazioneneuropsicologica con SCALA SVILUPPO (Bayley Scalafs Infants
Development oppure Griffiths Scales

(prosegue follow-up se segni di allarme)

-Ulteriori controlli vengono eseguiti dal Pediatra

C. Neonati da 35+0 a 36 +6 settimane di E.G.

A 40 sett. di E.C.
- Visita pediatrica
- Visita NPI
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- Ecografia cerebrale (su indicazione clinica)
- Ulteriori controlli vengono eseguiti dal Pediatra

D. SGA </= 3° centile

A 40 settimane se prematuri, altrimenti a 1 mese
- Visita pediatrica

- Visita NPI

- Visita oculistica (su indicazione clinica)

- Ecografia cerebrale (su indicazione clinica)

A 3 mesi:
-Visita NPI
-Visita pediatrica:
se e stato superato il 3° centile: sospende follpvmeonatologico, consegnare lettera per il
curante per visita endocrinologica a 12 e 24 mesi
se ancora inferiore a 3° centile programmareavisib mesi di vita.

A 6 mesi
- Visita pediatrica
- Visita NPI (su indicazione clinica)

A 12 mesi

- Visita pediatrica (se ancora inferiore a 3° deti
- Visita NPI

- Programmare visita endocrinologica

A 24 mesi

- Visita NPI/ valutazioneneuropsicologicacon SCALA SVILUPPO (Bayley Scales of Infant
Development oppure Griffiths

Scales) (sulla base dell'indicazione clinica a l&sm

E. Neonati sottoposti a IPOTERMIA (HUB)

Qualora tali pazienti abbiano gia eseguito visiff,NEEG e RM encefalo prima della dimissione
dal Reparto di Terapia Intensiva Neonatale, potapnoseguire il follow up pediatrico e
neuropsichiatrico presso il nostro ambulatorio leoseguenti scadenze:

A1 mese divitaodi E.C.
- Potenziali Evocati Visivi e Uditivi

A3 mesidivitaodi E.C.

- Visita pediatrica

- Visita NPI + neuropsicomotricista

- Ecografia cerebrale (su indicazione clinica)
- EEG (su indicazione clinica)

A6 mesidivitao di E.C.

- Visita pediatrica

- Visita NPI + neuropsicomotrista

- Ecografia cerebrale (su indicazione clinica)
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A 12 mesidivitao di E.C.

- Visita pediatrica

- Visita NPI/ valutazioneneuropsicologica con SCALA SVILUPPO (Bayley Scatdsinfant
Development oppure Griffiths Scales) +( heuropsiotritista)

A 18,24 mesidivitaodieE.C.

- Visita pediatrica

- Visita NPI

A 30 mesi
valutazione neuropsicologicaon SCALA SVILUPPO (Bayley Scales of Infant Devetognt
oppure Griffiths Scales)

A5 anni:
visita NPI/visita neuropsicologica con SCALA SVILBR (WPPSI)

F. Neonati con sofferenza perinataleenza i criteri per effettuare ipotermia (HUB)

Visita NPI prima della dimissione
EEG prima della dimissione

A3-6-12 mesi

- Visita pediatrica

- Visita NP1 e SCALA SVILUPPO (Bayley Scales of amt Development oppure Griffiths Scales)
a 12 mesi

A 18 mesi - 24 mesi - 5 anni
- Visita pediatrica
- Visita NPI

G. Neonati con sofferenza perinatale lieve ch@n hanno esequito CEM:

A 3 mesi
- Visita pediatrica, se indicazione clinica
- Visita NPI (su indicazione clinica)

H. Neonati con sindromi
Secondo indicazione clinica.

Tutti i nati di EG <= 32 settimane + 6 gg e/o <HQ9r e gli asfittici che hanno eseguito ipotermia
proseguiranno il follow up presso HUB o presso Alstompetenza che si rende disponibile.
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6. RESPONSABILITA

Le responsabilita di ciascuna funzione sono desarilla tabella 1.

Funzione responsabile

Attivita

Direttore SC Pediatria, Direttore SC NPI e
Responsabile SC Psicologia

Aggiornamento e vigilanza della corretta
applicazione della procedura

Dirigente medico SC Pediatria

Esegue controllo@tire programma
approfondimenti diagnostici

Dirigente medico SC NPI

Visita il paziente alle @deaze cronologiche
programmate

Dirigente SC Psicologia

Effettua valutazione psigota e di sviluppo e
si interfaccia con NPI e Pediatra

Infermiera SC Pediatria

Prenota le visite, assitevisita ambulatoriale
e rileva i parametri antropometrici, esegue re
del paziente

7. MODALITA DI VERIFICA E INDICATORI

n )

>

call

Il Direttore della SC NPI e della SC di Pediatrexificano la corretta applicazione della presente
procedura attraverso il monitoraggio dell’indica&adentificato nella tabella 2, per la cui raccolta
puo delegare il personale medico/infermieristicierahte alla sua struttura ovvero richiedere alle
strutture competenti (es. SC Programmazione e Glomtdi Gestione) gli eventuali dati gia

registrati nei flussi informativi.

Tabelle 2 e 3. Indicatore

NOME FORMULA ATTESO |RIFERIMENTO RILEVAZIONE
DELL'INDICATORE NORMATIVO/BIBLI
OGRAFICO
Deficit di (n° bambini SGA del follow up/n*>90% Ad hoc S.C.Pediatria
accrescimento bambini con recupero  del
percentile a 6 mesi)*100
NOME FORMULA ATTESO |RIFERIMENTO RILEVAZIONE
DELL'INDICATORE NORMATIVO/BIBLI
OGRAFICO
Effettuazione del (n° bambini del follow up/n°>90% Ad hoc S.C.NPI
follow up bambini nati pretermine presso | il
PO di Vercelli e Borgosesia)*100
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