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Una solida base per curare, organizzare, comunicare

UN PERSONALE SEMPRE PIU
AGGIORNATO E MOTIVATO

La Neonatologia del 2000 deve inte-
ressarsi del neonato a 360 gradi, dal
punto di vista non solo medico, ma
anche organizzativo, politico, sociale,
etico, affettivo, umano... Chi lavora at-
torno al neonato nel momento piil cri-
tico della vita non deve compiere solo
atti medici di cura, ma anche e soprat-
tutto atti umani motivati.

Gid tre anni fa (giugno 1993) abbia-
mo dedicato un numero di NT alle
Infermiere, definite «il motore princi-
pale dei reparti ospedalieri». Gia allo-
ra si scriveva che esse sono «le prota-
goniste di un’assistenza efficiente ed
umana». Merito delle infermiere aver
capito e attuato quel trasporto assi-
stito dei neonati che da oltre
vent'anni ¢ una efficacissima pedina
della nostra regionalizzazione.

Merito delle infermiere aver attua-
ta la massima umanizzazione delle
cure (la «Care», come abbiamo scrit-
to su NT del giugno 1995, fatta si di
umanesimo, ma su una base di effi-
cienza: altrimenti & una falsa umaniz-
zazione).

Merito delle infermiere essersi de-
dicate soprattutto in questi ultimi
anni allo studio e alla ricerca infer-
mieristica nell’ambito di «gruppi di
lavoro», presentati su questo foglio
tre anni fa e ora sempre pitl consolida-
ti. Basta leggere riga per riga quanto
attuato nel 1995 e i propositi per il
1996.

Nelle pagine seguenti la formazio-
ne del personale viene paragonata al

basamento di un tempio greco, su cui
poggiano non solo I’altare delle cure
dirette (la parte certamente pilt con-
sistente della nostra attivitd), ma an-
che - a lato dell’altare - due robusti
colonnati con le colonne dell’organiz-
zazione (il «lato tecnico» compren-
dente regionalizzazione, trasporto, in-
formatizzazione) e le colonne della
comunicazione (il «lato umano» ri-
guardante la partecipazione, la
«carer, I'allattamento,...).

Le cure sprofondano se non ¢’¢ un
basamento solido. Le cure degradano
se non sono protette dalla copertura
sorretta dai due colonnati (colonne
solide e sicure, se solido & il basamen-
to).

Dovere nostro consolidare il basa-

mento: I'Associazione ¢ sempre piil
impegnata nell'investimento di risor-
se su questa direzione. Grazie alle in-
fermiere e grazie anche ai nostri Ami-
ci.

In questo numero non si parla solo
di aggiornamento e di formazione del
personale: ci auguriamo che vi sia par-
ticolare interesse anche ai risultati
delle cure, al ruolo del pediatra di
base, al problema delle lavoratrici ma-
dri di prematuri, al nuovo piano sani-
tario, all’arrivo del nuovo primario pe-
diatra di Trento, alle diverse attrezza-
ture che acquisteremo con la collabo-
razione dei nostri Amici.
Buona lettura, buona estate a tutti.
d.p.




2.

GIUGNO 1996

LA FORMAZIONE
DEL PERSONALE

MOnatolog:a Trentina

Come organizzare un Centro di Neonatologia

LA FILOSOFIA E ’ARCHITETTURA
DI UNA «NUOVA NEONATOLOGIA»

Riprendiamo un concetto esposto
nella prima pagina. Dal punto di vi-
sta dei valori etici che esprime, la
Neonatologia pub ben essere consi-
derata alla pari di un templo sacro.
E «sacro» il lavoro che si compie
attorno alla nascita di un essere
umano, quando non solo i genitori,
ma anche gli operatori sanitari cer-
cano di partecipare al mistero di una
vita che sboccia, e mettono al centro
della loro attivita, quasi su un altare,
I'interesse per il cittadino pil iner-
me tra tutti.

11 «tempietto greco» ci da un'imma-
gine concreta di armonia, di bellezza
e contemporaneamente di sicurezza e
di solidita. Un tempio & una costruzio-
ne che si eleva rispettando principi di
logica, di estetica, di etica.

Come nel caso della costruzione
di un tempio, la Neonatologia, per
crescere e svilupparsi in modo ra-
zionale, deve rispettare le leggi fi-

sichecheriguardanoognicostruzio-
ne.Efondamentale chesiasolido il
terreno (1.1l «bacino di utenza"),
che vi siano adeguate fondamenta
(2. il minimo di risorse) e un soli-
do basamento (3. il «personale
motivato, formato e aggiornato»
che & a diretto contatto col neona-
to da curare).

Su questo possiamo poggiare I'alta-
re delle cure (4). Ma per fornire le
migliori cure non basta essere bravi:
se cosl fosse, nelle province in cui i
neonati sono curati da illustri profes-
sori in ambienti universitari, vi sareb-
bero risultati significativamente mi-
gliori rispetto ad una provincia «pove-
ra» come la nostra.

Le colonne della organizzazione
(5) e della comunicazione (6) che
sostengono la copertura «dipartimen-
tale» (7) sono troppo spesso trascu-
rate. Troppo spesso non si lavora in
modo integrato, globale, «diparti-
mentale». Per questo modo di lavo-

rare non occorrono soldi e nemme-
no leggi per imporre il dialogo.

Si puo imporre per legge un'epide-
miologia o il trasporto assistito, ma se
mancano le motivazioni si otterranno
scarsi risultati. Non si puo imporre la
concentrazione delle gravidanze a ri-
schio: solo se gli ostetrici sono motiva-
ti trasferiranno la donna, pensando
non al loro utile individuale, ma al
benessere di donna e bambino, senza
presunzioni.

Dal punto di vista estetico, un tem-
pio deve esprimere canoni di bellezza
universale, giuste proporzioni, ar-
monia di stili. L'organizzazione della
Neonatologia, attraverso dialogo e co-
municazione, deve essere in armonia
con i bisogni del neonato e della sua
famiglia e tutti i rapporti umani devo-
no essere orientati al Bello e all’Amo-
re universale. Arrivare alla copertura
del tempio significa lavorare in modo
armonioso e semplice.
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Nel nostro reparto si sono sempre
tenuti in gran considerazione I'aggior-
namento e la formazione del persona-
le. Da sempre ci si & preoccupati di
promuovere queste iniziative, anche
in momenti difficili, quando la caren-
za del personale era enorme, con un
carico di lavoro notevole.

In questi ultimi anni l'interesse &
cresciuto, la necessita di prepararsi
meglio ai vari eventi ¢ aumentata, le
richieste dei bisogni si sono modifica-
te. Nel giugno 1991 e avvenuto il tra-
sferimento del reparto dal vecchio
Ospedalino decentrato in collina
all'Ospedale S.Chiara e ci siamo trova-
ti a lavorare in una struttura diversa,
molto pil grande e complessa, con la
necessita di integrarsi con numerosi
servizi prima assai distaccati. La pri-
ma esigenza € stata quella di sapersi
orientare nella nuova struttura ospe-
daliera e nelle nuove articolazioni di
reparto (Dipartimento materno In-
fantile, Consultorio Genetico, Centro
AIDS, ecc...).

Abbiamo cosi capito che bisognava
interessarsi dell’aggiornamento e for-
mazione in modo nuovoe, pianifican-
do, organizzando, attuando momenti
formativi, dando uno spazio nelle atti-
vita di reparto. Dato il tipo di lavoro in
Neonatologia a forte integrazione
tra ruolo medico ed infermieristico,
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Formazione e aggiornamento nel nostro lavoro

COSE FATTE
E COSE DA FARE

l'aggiornamento e stato pianificato da
subito rivolto a tutto il personale, in-
dividuando gli argomenti di interesse
comune da affrontare insieme.

Nel nostro reparto la partecipazio-
ne all'aggiornamento & sempre stata
lasciata facoltativa nel rispetto dei
tempi e dell'interesse delle persone;
tuttavia si € cercato di attuare la for-
mazione in orario di servizio e negli
spazi interni di reparto.

I1 Primario ci aveva chiesto di occu-
parci dell’organizzazione dell’attivita
di aggiornamento di reparto, visto il
nostro interesse.Cosi nel primo anno
1992 si e pensato ad un programma
che presentasse a tutto il personale i
servizi che la Neonatologia e i servizi
ad essa collegati offrono (ecografia
neonatale, diagnosi prenatale, neu-
ropsichiatria infantile, consultorio ge-
netico, ecc.), chiedendo ai consulenti
di intervenire di volta in volta.

Nell'anno 1993 abbiamo tematiz-
zato l'aggiornamento alla tecnologia
di reparto in particolare al buon uso e
conoscenza di tutte le apparecchiatu-
re, anche per favorie 'addestramento
di personale nuovo medico e infermie-
ristico.

Nelfrattempo si sono costituiti dei
gruppi di lavoro nati dall’esigenza di
curare un argomento. Persone motiva-
te si univano per affrontare insieme
un problema e riuscire a risolverlo, o
per migliorare e modificare I’assisten-
za cercando il modo piu idoneo, stu-
diare strategie, portare quindi tutto il
personale a conoscenza per poi adot-
tare il cambiamento ed attuarlo. Que-
sti gruppi sono diventati anche un’oc-
casione per far circolare la comunica-
zione e le informazioni sulle situazioni
emotivamente molto coinvolgenti di
bambini ricoverati in Terapia Intensi-
va con problemi particolarmente im-
pegnativi, che inevitabilemente coin-
volgono il personale di assistenza.

Nel 1994 in seguito si sono affron-
tati problemi sempre pill specifici (ad
es: emergenze neonatali), si sono ela-

borate linee guida, modalita di lavoro
nuove e pil efficaci: 'addestramento
ha utilizzato anche nuovi strumenti
pedagogici e divertenti come la simu-
lazione di situazioni critiche da af-
frontare ed analizzare in gruppo.

Oggi l'aggiornamento & diventato
uno strumento flessibile che si inse-
risce nell’attivita quotidiana di repar-
to. Come coordinatori cerchiamo di
sfruttare i momenti di minor carico di
lavoro per inserire proposte di aggior-
namento e viceversa di lasciarlo ai
margini nei momenti di maggior impe-
gno. Il lavoro dei gruppi & diventato e
sara sempre pill il modo per offrire
qualita di aggiornamento e partecipa-
zione attiva, che meglio sfrutta i tempi
di lavoro individuale. II ruolo di coor-
dinatore del gruppo diventa sempre
piu il volano dell’attivita di aggiorna-
mento; alla figura dell’animatore del
gruppo dedicheremo quest’anno spa-
zio e formazione individuale.

C.S. Paola Trainotti,
dr. Fabio Pederzini
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-- Sintesi delle attivita di aggiornamento in Patologia Neonatale

Corso di aggiornamento:

«esercitaziont in emergenze neonatali: il
trasporto neonatale assistitor

E stato organizzato dal gruppo di lavoro
«emergenze neonatali», con preparazione di
un elaborato contenente le procedure di at-
tivazione del 118-Trentino Emergenza e
delle modalita di trasporto, realizzazione di
momenti formativi a tutto il personale attra-
verso situazioni simulate di trasporto in col-
laborazione con il 118. Tutto il personale e
stato coinvolto per un totale di 4 incontri.

Seminari interni:

1. Incontro con Stefania Gadotti sul mas-
saggio del bambino - 9 novembre

2. VRQ ed infezioni ospedaliere nel nostro
reparto in collaborazione con Microbiologia
- 3 marzo

3. Razionalizzazione delle cure e demedi-
calizzazione - 12 aprile

4, Idratazione e funzione renale nel neo-
nato di basso peso - 8 maggio

Partecipazione attiva
a seminari esterni:

«Come crescono i bambini prematuri» -

organizzato dalla Neonatologia di Trento - 18
febbraio 1995 - hanno partecipato numerosi
medici ed infermiere di reparto

«Verso il futuro» - aggiornamento infer-
mieristico in Neonatologia - Grado
30,31.03/01.04.95 - presentazione del lavoro
infermieristico «Alimentazione enterale»

«I1 neonato trentino» - 21-22 aprile - Con-
vegno nazionale - ha partecipato con varie
relazioni il personale medico ed infermieri-
stico del reparto.

«Quarte Giornate Internazionali di Tera-
pia Intensiva Pediatrica» - Abano 15-17 giu-
¢no - con presentazione di 3 posters clinici.

«IIT convegno nazionale per I'aggiorna-
mento e la formazione permanente infermie-
ristica neonatale» - Montecatini 21-24 giugno
- con i seguenti lavori: «VRQ nella gestione
dell’accesso venoso», «Attivita di formazio-
ne in reparto per il trasporto del neonato
critico con I'utilizzo di simulate a griglia di
osservazione», «L'esperienza nel nostro re-
parto di un inserimento in blocco di neo-as-
sunte « Presentazione di vari posters clinici.
Moderazione della tavola rotonda sul tema
«Dalle cure alla care» (dott. Pedrotti e CS
Trainotti).

«Convegno regionale di VRQ» - 31 marzo

con relazione dal titolo «Nursing dell’acces-
so venoso in Neonatologia: due diverse ge-
stioni a confronto».

«L'assistenza infermieristica neonatale a
confronto» - Varenna 2-6 ottobre - hanno
partecipato alcune infermiere.

«La gestione dei gruppi di lavoro e la
creazione di un ambiente motivante
nell’ospedale pediatrico» - Codigoro 19-21
ottobre - hanno partecipato medici ed in-
fermiere.

«Convegno Associazione per il Bambi-
no in Ospedale» - Milano 16 novembre -
con il poster dal titolo «I1 dolore nel
neonato».

Stage di aggiornamento esterno

In procedure di emergenza pediatrico-
neonatale presso la Terapia Intensiva Pedia-
trica - Padova novembre - hanno partecipato
un medico ed una infermiera

In pratiche di «care» e nursing neonatale
presso Patologia Neonatale - Modena 6 giu-
gno - hanno partecipato tre infermiere ed un
medico

Corso di Terapia Intensiva Neonatale -
Leeds, Inghilterra novembre - ha partecipato
un medico

In esperienze di Terapia Intensiva Neona-
tale - Olbaek, Danimarca settembre - ha par-
tecipato un medico per 6 giorni.

- - Grandi Temi

di Aggiornamento

— Emergenze (continua addestra-
mento personale interno, addestra-
mento del personale dei Nidi periferi-
ci, seminario di una giornata
sull’emergenza in pediatria in collabo-
razione con il 118)

— Promozione latte materno (Li-
nee guida per l'allattamento, gruppo
di studio con le ostetriche di territorio
ed i pediatri di base)

— Follow up (controlli a 2 anni) dei
bambini nati di peso inferiore a 1000 g

— 11 contenimento del dolore del
neonato

— 11 bilancio idro-elettrolitico del
premec«aturo

— La deospedalizzazione precoce del
bambino con problemi («Home care»)

Indirizzi dell’attivita di

aggiornamento 1996

e continuazione e promozione dei
gruppi di lavoro esistenti

e preparazione attiva medico-infer-

mieristica del seminario sull’emer-
genza

o utilizzo delle simulate per I'adde-
stramento del personale sull’emer-
genze

o raccolta dati sull’attivita di traspor-
to neonatale

e partecipazione a convegni infer-
mieristici

e proposta di stage di tirocinio
sull’emergenza presso reparti spe-
cializzati.

Gruppi di

Nell’anno 1995 sono stati attivi
10 gruppi di lavoro a partecipazio-
ne mista medico-infermieristica
(vedi elenco). Sono stati istituiti di
volta in volta attorno ad un tema di
particolare attualita. Le persone in-
teressate, che aderiscono, concor-
dano il programma con i responsa-
bili dell’aggiornamento ed un medi-
co o un’'infermiera assumono l'in-
carico di coordinare il gruppo,
predisponendo gli obiettivi ed i tem-
pi dell’attivita del gruppo. I gruppi
si muovono poi autonomamente fino
alla preparazione di un elaborato
(linee guida o procedura o risoluzio-
ne di un problema). A lavoro com-
pletato, si individua di volta in volta
la modalita per condividere con tut-
to il personale i cambiamenti o i
miglioramenti da introdurre.

lavoro attivi

ACCESSO VENOSO
AGGIORNAMENTO DI REPARTO
APPARECCHIATURE

«CARE» e FISIOTERAPIA
CONTROLLO INFEZIONI

DIDATTICA ED INSERIMENTO
NUOVI ASSUNTI

DOLORE

DOMICILIARI/CRONICI
«Home Care»

EMERGENZE
GIORNALINO NT
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Un costante vmpegno, un notevole investimento

LA DIDATTICA PER I FUTURI
INFERMIERI

?

Nel nostro reparto la didattica ¢ un Lﬂ@ e
argomento che interessa e stimola

molto il personale infermieristico, che
si dedica alla formazione degli allievi
e offre loro opportunitd di apprendi- W e

mento attraverso il tirocinio. Da pa- : I A 3
recchi anni arrivano nel nostro Centro e ; . ‘ I i
gli allievi del terzo anno della Scuola G R | AR o o
Infermieri di Trento e Rovereto. \ ¢ el =/ e
Dall’anno scorso si sono aggiunti gli in- _ N 1 "

fermieri professionali allievi del corso
di specializzazione in area critica, le
volontarie della Croce Rossa e, prossi-
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mamente, verranno accolti gli allievi del ';-"} ; ] B iaa :

Diploma Universitario in Scienze Infer- g7 4 M LAY} il
mieristiche. Questo hafatto siche venis- T _ Y 5 2
se costituito un gruppo di lavore com- Vs : & Q@I @ # e %}“;N
posto dalla caposala e da alcune in- D Ao m m 4 N Eﬂ W Fﬂ \
fermiere particolarmente interessate a LY : ;

seguire gli allievi per offrire loro un sup- / 2

porth o B guids I ,f_'i”'MAﬁRNITA@

11 loro periodo di permanenza in
reparto € variabile dalle tre alle sei ,
settimane. e ) o 2

Nei primi giorni & previsto un incon- ;
tro con loro per descrivere ’organizza-

T

zione del reparto, il tipo di utenti, le dell’operato dell’allievo, il quale ini- di testi bibliografici, riviste, articoli
pill frequenti patologie che si riscon- zia a svolgere alcune tecniche assi- infermieristici. Durante la loro per-
trano ed infine gli accorgimenti da stenziali semplici solo dopo aver rice- manenza vengono assegnati dei com-
attuare: per esempio il lavaggio delle vuto le spiegazioni opportune, dopo piti scritti sui quali lavorare: piano di
mani e tutte le norme igieniche per averle viste fare e dopo aver provato assistenza, relazioni su tecniche infer-
evitare l'insorgenza di alcuni proble- sotto la sorveglianza delle infermiere. mieristiche, confronti fra testi bibliog-
mi relativi al tipo di paziente, come ad 11 reparto offre altre possibilita di rafici e pratica assistenziale svolta in
esempio le infezioni. esperienze di tirocinio quali: reparto.

In questa occasione ad ogni allievo — una giornata al lattario, per ren- La correzione di questi elaborati
viene consegnata e commentata una dersi conto dell’importanza dell’igie- viene eseguita dalla caposala o dalle
scheda personale per il tirocinio che ne nella preparazione dei latti; infermiere che compongono il gruppo
compilera come guida per il suo tiro- — una giornata in ambulatorio per di lavoro «didattica». Le Scuole ci
cinio e che lo rende responsabile del seguire i controlli periodici ai bambi- richiedono di esprimere una valuta-
suo percorso. Sulla scheda sono ni; zione sul raggiungimento dei vari
espressi: — la partecipazione all’assistenza obiettivi espressi nella scheda di tiro-

— gli obiettivi da raggiungere, alla nascita del bambino in sala parto cinio per valutare la preparazione rag-

—le attivita che possono svolgereda | € in sala operatoria; giunta dall’allievo.
soli, —la partecipazione ad un trasporto Siamo soddisfatte per il dato inte-

— le attivith che possono svolgere dei neonati dai centri periferici dislo- ressante che e emerso dai colloqui con
solo in collaborazione con le infermie- cati su tutta la Provincia al nostro re- gli allievi a fine tirocinio circa l’eleva-
re. parto o dal nostro Centro agli ospedali to grado di soddisfazione ed entusia-

Quotidianamente, ogni allievo vie- extraregionali per capire cosa si pre- smo che manifestano per I'esperienza
ne affiancato ad una infermiera, nei para e si controlla prima della parten- ricca di stimoli e novita che il nostro
primi giorni in Patologia Neonatale e za. reparto offre.
nei successivi in Terapia Intensiva. Sono poi riservati degli spazi per lo V.I. Miriam Vaia, V.I. Annalisa
Ogni infermiera é responsabile studio, la ricerca, la consultazione Pallaver
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INSERIMENTO E FORMAZIONE
DELLE INFERMIERE
NUOVE ASSUNTE

Il reparto di Patologia Neonatale,
come & noto, si occupa dell’assistenza
a quei bimbi che presentano dei pro-
blemi alla nascita, come prematurita,
difficolta respiratorie, peso molto bas-
S0.

Risulta evidente quindi la comples-
sitd del nostro ambiente lavorativo
dove apparecchiature «strane», moni-
tors che suonano in continuazione,
personale medico e infermieristico
ruotano sia attorno ad un esserino
«molto, molto piccolo» sia a dei geni-
tori «molto, molto preoccupati».

Nel nostro reparto ci sono infermie-
re che si alternano in questo lavoro
impegnativo dove I'obiettivo principa-
le & risolvere i problemi di salute del
neonato senza dimenticare di favorire
al meglio il delicato rapporto madre-
bambino.

L’assistenza infermieristica in que-
sto reparto & molto complessa cosl
come la nostra formazione professio-
nale che prevede frequenti corsi di
aggiornamento e confronti con altre
realta lavorative.

Fa parte del nostro lavoro anche la
formazione delle infermiere neo-as-
sunte, le quali devono acquisire una
professionalita concreta e passare dal
sapere al saper fare in breve tempo.

Perché tutto questo avvenga senza
problemi & opportuno affiancare la
neo- assunta ad una diplomata esperta
che noi chiamiamo «tutor» che le in-
segnera le varie tecniche, I'organizza-
zione del lavoro e del reparto, ne se-
guird i primi passi con la collaborazio-
ne e la comprensione di tutti, control-
lando 'andamento dell’inserimento.

Pur avendo ricevuto una prepara-
zione accurata durante il corso di for-
mazione alla Scuola per Infermieri, le
nuove assunte hanno bisogno di esse-
re seguite e preparate a seconda dei
vari reparti ai quali vengono assegna-
te. Questo & maggiormante necessario
per coloro che sono assegnate al no-
stro Centro, essendo un reparto spe-
cialistico e di Terapia Intensiva.

L'esperienza degli anni precedenti
ha permesso di raccogliere suggerimen-
tiedidee per elaborare un progetto per
I'inserimento del personale che preve-
de vari incontri e riunioni, una scheda
per l'inserimento, I'affiancamento alla
tutor. Vengono scelti obiettivi in base al
carico di lavoro del momento seguendo
soprattutto la scheda di inserimento
che descrive le attivita dalle pitt sempli-
ci alle piti complesse, cercando di ri-
spettare i tempi di apprendimento indi-
viduali delle neoassunte.

Nelle settimane successive all'inse-
rimento si prevedeno incontri peri-
odici della coppia (neo-assunta pill tu-
tor) con la caposala per rilevare even-
tuali difficolta incontrate e per stabi-
lire quali sono gli obiettivi di appren-
dimento da raggiungere nei prossimi
giorni.

Il tempo per addestrare bene un'in-
fermiera & molto lungo data la com-
plessita e la delicatezza del nostro la-
voro; I'entrata in Terapia Intensiva av-
viene dopo tre mesi ed i primi traspor-
ti dopo quattro. Solo dopo 4-5 mesi c’é
il distacco dalla tutor per ruotare in
turno con le altre colleghe. Sono poi
necessari continui aggiornamenti e
addestramenti sulle emergenze fino al
raggiungimento della completa auto-
nomia in reparto dopo 10-12 mesi
circa.

L'inserimento efficace di una nuo-
va infermiera richiede un impegno
notevole da parte sia del personale
di reparto che dell'infermiera stes-
sa, la quale comunque non termina
con questo la sua preparazione, ma
continua successivamente con un
costante aggiornamento e formazio-
ne per acquisire sempre pil espe-
rienza.

L.P. Daniela Benedetti
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«lssere sempre preparati», come i vigili del fuoco

PERIODICI ADDESTRAMENTI
ALL’EMERGENZA

Il miglioramento dell’assistenza
ostetrica in tutta la provincia ha fatto
si che negli ultimi anni nascano bam-
bini in condizioni sempre migliori ri-
chiedendo pertanto un’assistenza
meno intensiva. Tuttavia, noi, operatori
della U.0. di Neonatologia, dobbiamo
essere pronti alle situazioni di grave
emergenza, anche se si presentano
sempre meno frequentemente di un
tempo. Nell’emergenza non vi & tempo
per rivedere tecniche e procedure che
devono essere possedute dall’équipe di
rianimazione neonatale, anche se infre-
quentemente applicate.

Il gruppo «Emergenze» & nato pro-
prio per questo. Questo gruppo & for-
mato da tre medici, la capo sala e sette
infermiere; si & composto circa due
anni fa con l'obiettivo di formare e
aggiornare il personale medico ed in-
fermieristico, uniformandone i com-
portamenti nelle situazioni di emer-
genza. Uniformare i comportamenti
dei vari operatori all’emergenza & fon-
damentale, perché nel momento criti-
co non vi & lo spazio per discutere, ma
per agire. Un’altra dote che riteniamo
importante nell’emergenza & l'intesa
tra 'équipe di rianimazione, che na-
sce da buoni rapporti tra le persone e
da un buon clima di lavoro; I'affiata-
mento si pud anche promuovere ed
esercitare attraverso la formazione.

Per raggiungere questi obiettivi,
come gruppo abbiamo discusso e rivalu-
tato le esperienze di ciascuno nelle ma-
novre rianimatorie, abbiamo recupera-
to dalla letteratura le indicazioni pilt
aggiornate, le modalita e gli effetti col-
laterali dell'intervento di rianimazione;
abbiamo rivisto il percorso operativo ri-
definendo i ruoli rispettivi del neonato-
logo e della infermiera, nonché rivista la
disposizione degli operatori e dei mate-
riali attorno al bambino.

Siamo giunti quindi a formulare le
Linee guida riguardanti il trasporto
e la rianimazione del neonato ed a
presentarle al resto del personale sia
della Patologia Neonatale che del
Nido.

Una volta condivise le Linee guida,
¢ iniziato I'addestramento avvalendo-
si del metodo della «simulazione»,
inteso come un metodo per I'aggiorna-
mento partecipativo di tutto il perso-
nale. Un'esercitazione «simulata»
consiste nel ricreare nella finzione
delle situazioni di emergenza; due at-
tori, neonatologo ed infermiera, attua-
no una seduta di rianimazione rice-
vendo un «caso» da svolgere, di volta
involta diverso per caratteristiche cli-
niche. Attorno agli attori, che dispon-
gono di tutto il set di materiali come
nella realtd (anche il timer), avvalen-
dosi per le manovre di un manichino
di neonato molto realistico, siedono il
gruppo di osservatori, che partecipa
attivamente all’addestramento. Gli
osservatori sono dotati di una griglia
di osservazione, che facilitd 1'analisi
di ogni singolo atto rianimatorio. B
importante ricordare che la «simula-
ta» non tende alla valutazione delle

capacita del singolo operatore: 1a «si-
mulata» sara tanto piu efficace, quan-
to piu gli attori sapranno far vivere la
situazione di emergenza proposta, fa-
vorendo I'identificazione degli osser-
vatori nella scena. Sono consentiti agli
attori «errori» predeterminati, in
quanto servano alla discussione di al-
cuni passaggi importanti o da rivede-
re. L'occasione valorizza le proposte
di cambiamento e favorisce l'intesa
tra operatori e 'omogeneita dei com-
portamenti.

Un grosso lavoro che sta pianifican-
do in questi mesi il gruppo emergenze
¢ quello di una formazione attiva me-
diante le «simulate» anche del per-
sonale dei punti nascita periferici
con la finalita di uniformare il pii1 pos-
sibile I'assistenza al neonato nei pri-
missimi istanti di vita in tutta la pro-
vincia.

L.P. Linda Menghini
V.I. Susanna Lorenzi
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Per gli operatori di reparto, di territorio ed anche det genitori

ASSISTENZA DOMICILIARE:
MOMENTI DI FORMAZIONE

Nel nostro reparto si presentano
ogni anno alcuni casi di neonati con
patologia cronica che necessitano di
particolari cure da parte di personale
esperto anche dopo la dimissione.

La lunga ospedalizzazione influisce
negativamente sullo sviluppo psico-
relazionale del bambino, mentre il
trattamento domiciliare favorisce il
ruolo tradizionale della famiglia nel
dare cura ed assistenza.

Si & formato pertanto all'interno
del nostro reparto un gruppo di lavo-
ro medico-infermieristico con l'inca-
rico di studiare e approfondire le te-
matiche cliniche, pratiche e relazio-
nali riguardanti il neonato con malat-
tia cronica dimissibile con cure a do-
micilio (gruppo «Home care»).

Uno degli obiettivi del gruppo € la
formazione degli operatori e dei geni-
tori in modo da consentire un’assi-
stenza efficace per prevenire peggio-
ramenti clinici che porterebbero ad
una riospedalizzazione.

Formazione degli operatori
dell’ospedale

Anche per noi infermiere che se-
guiamo le problematiche dei bambini
cronici e stato necessario un momento
di revisione e di studio per valutare ed
apprendere le metodologie pill cor-
rette di dimissione di questi bambini
e per la preparazione tecnica dei
genitori.

Ci siamo informate sulle modalita
di erogazione dell’ossigeno liquido,
abbiamo curato la ricerca di monito-
raggi piut semplici che 'industria met-
te a disposizione per l'assistenza do-
miciliare, abbiamo tracciato delle Li-
nee guida da seguire per personaliz-
zare I'assistenza e per ridurre al mini-
mo i rischi clinici per il bambino e gli
effetti sfavorevoli sui familiari.

Abbiamo elaborato dei piccoli pro-
tocolli scritti per i genitori, a cui essi
potranno accedere in caso di dubbi.
Questi manuali descrivono con un lin-
guaggio semplice le modalita corrette
delle procedure, il funzionamento del-

le apparecchiature, come intervenire
in caso di guasti, come comportarsi in
caso di complicazioni ed infine un
elenco di numeri di telefono di riferi-
mento.

Addestramento
tecnico-assitenziale dei genitori

E necessario condividere con chia-
rezza e fiducia gli obiettivi del piano
di cura con i genitori, perché talora
non sempre si hanno risultati definiti-
vi (la guarigione), ma spesso solo un
miglioramento di qualita della vita.

Durante la fase di approccio con i
genitori ¢ importante instaurare dei
rapporti interpersonali di fiducia, in-
fondere sicurezza, ridurre I'ansia. Si
dimette il bambino solo quando i geni-
tori avvertono I'importanza della di-
missione del bimbo per un rafforza-
mento dei legami affettivi e per un
miglioramento dello sviluppo psico-
emotivo, in un ambiente ricco di sti-
moli e con minor aggressivita di inter-
venti e quando ci comunicano il desi-
derio di andare a casa.

Inizia cosil’addestramento del pa-
dre e/o della madre a manovre pill o

meno invasive che costituiscono il
nursing routinario del paziente croni-
co.

Per prevenire le incomprensioni e
per dare ai genitori un punto di riferi-
mento costante, si propongono un me-
dico ed un'infermiera che seguiranno
tutto il programma di addestramento
dei familiari.

Siamo consapevoli che rendere il
genitore un «terapeuta» comporta
un carico non solo tecnico, ma an-
che emotivo per i familiari; infatti
al pensiero della prognosi possono
aggiungersi le preoccupazioni per
la corretta esecuzione delle tecni-
che di nursing loro affidate e que-
sto va tenuto sempre presente da
parte nostra.

L'infermiera segue i genitori
nell’esecuzione delle varie manovre
fino al graduale raggiungimento di
una loro totale autonomia.

Le fasi dell’addestramento si pos-
sono riassumere: )

1. spiegazione della procedura da
parte dell'infermiera

2. l'infermiera esegue la procedura
davanti al genitore
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3. il genitore esegue la procedura
davanti all'infermiera

4, il genitore esegue da solo (I'infer-
miera ¢ in reparto)

5. il genitore esegue da solo fuori
dal reparto, nella stanza delle madri
nutrici.

Per aumentare la sicurezza, la ma-
dre puo passare qualche notte con il
bambino e le attrezzature necesssarie
fuori dal reparto nella stanza delle
madri nutrici (in caso di problemi c’e
il telefono interno) ed eseguire da sola
il nursing.

Formazione degli operatori del
territorio

L'assistenza dei bambini Iungode-
genti della Patologia Neonatale puo
richiedere una competenza professio-
nale molto specifica cui preparare il
personale del territorio, che seguira il
bambino a casa. Gli infermieri sono
invitati nel nostro centro per appren-
dere alcune tecniche di monitoraggio,
le tecniche assistenziali specifiche sul
neonato, le indicazioni per la valuta-
zione delle condizioni cliniche gene-
rali e per la rilevazione dei parametri
vitali nel neonato-lattante. Vengono
consegnati manuali scritti sull’assi-
stenza a seconda dei bisogni del bam-
bino e sull'utilizzo e la manutenzione
dei presidi (materiale per la medica-
zione, siringhe, sondini) e delle at-
trezzature (ad esempio, monitor per
la rilevazione dell’'ossigenazione, del-
la frequenza cardiaca, erogatori di os-
sigeno, aspiratore).

L'infermiera di reparto e I'équipe
infermieristica di territorio, in accor-
do con il neonatologo ed il pediatra di
base, formulano in collaborazione un
piano di assistenza per il bimbo da
seguire, come negli esempi di Ahmed
e di Luca.

L'esperienze di assistenza domici-
liare condotte finorain collaborazione
stretta con gli operatori di territorio
sono state molto significative per noi
infermiere della Patologia Neonatale;
accanto alla possibilita di dare conti-
nuita negli aspetti tecnici della cura
anche a domicilio con la massima si-
curezza per il bambino, abbiamo par-
tecipato alla realizzazione della cura
a casa, in cui tanta parte hanno avuto
le facilitazioni realizzate nell’approc-
cio alla famiglia nel suo contesto di
vita da parte dei colleghi di territorio.

L.P. Marina Cologna,
V.I. Francesca Zeni
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Un caso di assistenza domiciliare:
le infermiere del territorio
raccontano........

Ahmed e un bambino di padre e madre non italiani, nato prematuro, affetto da una
forma di displasia broncopolmonare ossigeno dipendente.

Fin dalla nascita é stato seguito dalla Neonatologia di Trento. All'eta di tre mesi il
bambino viene affidato alle cure di una piccola équipe di assistenza domiciliare del
territorio della Valle di Non. In seguito a cambio di residenza della famiglia, il piccolo
viene poi preso in carico dal nostro Servizio (Servizio Infermieristico della Valle di Sole).

Un aspetto estremamente positivo di questo caso riguarda il tipo di impegno assiten-
ziale che e stato richiesto a noi infermieri territoriali. La specificita della nostra prefes-
sione e stata messa in gioco a tutto campo in quanto, al di 14 delle prestazioni «tecniche»
si trattava di individuare e cercare di rispondere ai molti bisogni di benessere del bambino
e della sua famiglia inseriti in un contesto ambientale per loro abbastanza diverso, essendo
di provenienza straniera. Assistenza globale, quindi, in base ad una visione olistica della
persona e delle sue necessita.

Lavorare con Ahmed ha richiesto I'integrazione di numerose figure professionali:
medici ed infermieri della Neonatologia di Trento, pediatri di base, infermieri territoriali,
assistenti sociali della Valle di Non e di Sole, fisioterapista della Unita Operativa di
Neuropsichiatria di Trento.

Vi & stato un incontro iniziale tra tutti, per il passaggio di consegne dalla Valle di Non
alla Valle di Sole e la nuova presa in carico del bambino.

Successivamente, abbiamo avuto momenti periodici di verifica e revisione del piano
assistenziale tra I'équipe della Neonatologia di Trento e quella territoriale della Val di
Sole. Abbiamo tenuto poi frequenti contatti, soprattutto telefononici, tra noi ed il pediatra
di base.

Lavorare insieme non ¢ stato sempre facile, come operatori socio-sanitari non siamo
ancora abituati ad uscire dal nostro specifico professionale per capire quello dell’altro, a
progettare insieme tuttisullo stesso piano, ad adattare tempi e metodi di ciascuno a quelli
del gruppo. L'Unita Operativa di Neonatologia, che ha promosso e favorito I'integrazione
trale varie figure e soprattutto fra ospedale e territorio, ci ha dato 'opportunita di metterci
alla prova e di fare comunque un primo passo verso quella che dovra essere la principale
modalita di lavoro nel futuro.

Nonostante I'aver sperimentato durante questo percorso alcuni limiti e difficolta, &
stata un’esperienza che ci ha sicuramente arricchiti.

C.S. Carla Bobbi, per tutta 'équipe infermieristica di territorio
Male (Val di Sole)
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LA STORIA DI LUCA, RACCONTATA
DA LUI MEDESIMO

Ciao a tutti! Sono Luca. Dopo otto
lunghi e affannosi mesi sono finalmen-
te uscito dall’ospedale.

Ragazzi, qui fuori ¢’e una bella con-
fusione, ma, dopo i primi momenti di
smarrimento, devo dire che non & cosl
male. Che spavento quando, usciti
dall’ospedale, mi hanno caricato su
una cosetta che viaggiava su quattro
ruote! Mamma Gina pero non sembra-
va preoccupata, cosi mi sono calmato
e ne ho approfittato per schiacciare
un pisolino.

Al mio arrivo a casa ad accogliermi,
insieme alla mia mamma, c'era un
bambinone grande grande con due
cosi rotondi sul naso. Non ne avevo
maij visti di cosi grandi: all'ospedale
erano tutti piccoli come me. La mam-
ma ha detto che ¢é il mio fratellone
Giorgio. Fino a quel momento tutto &
filato liscio e tranquillo, ma all'im-
provviso un sacco di persone scono-
sciute e gioiose si sono riversate nella
stanza: era un autentico e festante
comitato di benvenuto con alla testa
le mie scatenate e rumorosissime zie.
Che affanno tenerle a bada!

Fortunatamente, il giorno dopo,
ecco arrivare alcuni volti conosciuti: il
dottor Riccardo Malossi e I'infermiera
Marina Cologna, che per tutto il tempo
che sono rimasto in ospedale mi han-
no seguito ed accudito con grande
cura, c'era anche il mio pediatra, il
dottor Dakka che da quel giorno vie-
ne a casa una volta alla settimana per
vedere come sto. Sono venuti a salvar-
mi, ho pensato sulle prime. Ora perd
devo dire che sono molto felice di es-
sere a casa: adesso ho proprio tutto cio
che mi serve per essere sano e felice:
una famiglia affettuosa ed amorevole
e un eccezionale gruppo di medici,
terapisti, infermiere che ogni giorno si
occupano di me con molto impegno e
professionalita.

A questo proposito devo proprio rin-
graziare sia il dottor Brighenti, re-
sponsabile del reparto di Neuropsi-
chiatria Infantile all’ospedale di Rove-
reto, sia Anita Giuliani che per tre
volte la settimana mi permette di gio-
care in una grande sala con tanti bei

VAL

giochi. Due volte alla settimana vedo
l'infermiera Wilma Bertolini: una vol-
ta viene a trovarmi a casa e la succes-
siva ricambio io la visita.

Grazie all'aiuto di queste persone e
al loro impegno, oggi mi sento sempre
meglio: ho ancora molti problemi, ma
sto diventando sempre pil «atletico»
ogni giorno che passa. Ora sorrido
spesso, mi guardo intorno, sgambetto
con vivacita, stringo le dita e quando
sono arrabbiato mi faccio sentire con
piti forza: sono molto orgoglioso di me
stesso e di chi mi segue con amore.
Tutti i giorni mi faccio delle lunghe
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passeggiate pomeridiane e una volta
siamo perfino andati al Lago di Garda.
Quel giorno il dottor Dakka & venuto a
trovarmi ma non ero in casa: dovrebbe
sapere che sono un tipo molto impe-
gnato e conduco una intensa vita mon-
dana.

Le giornate si susseguono cosl sem-
pre pilt ricche di avvenimenti e stimoli
nuovi: ¢’¢ sempre qualcosa da vedere,
sentire, annusare, imparare.

C’¢ voluto molto coraggio e molta
forza da parte di tutti per arrivare fino
a qui, ma alla fine ce 'abbiamo fatta e
questo soprattutto grazie a delle per-
sone speciali, quasi dei super eroi: il
dottor Pedrotti e la sua eccezionale
équipe di medici che insieme alla mia
mamma hanno profuso tutte le loro
energie ed hanno creduto che la spe-
ranza di farmi tornare a casa sarebbe
divenuta realta.

11 loro lavoro permette ogni giorno
di far continuare i sogni di vita di tanti
bambini e di tante famiglie e di cio non
li ringrazieremo mai abbastanza.

Adesso non so cosa mi riservera il
futuro, ma continuero ad andare
avanti insieme ai miei compagni di
viaggio, confidando nel fatto che le
cose migliorino giorno dopo giorno:
arrivare fino qui comunque, se pur
faticoso e stata una bellissima avven-
tura. Grazie a tutti voi.

Luca

LA TELEVISIONE

CONCLUSE

LE
TRASMISSIONI
«SANI E FELICI»
SU RTTR

Dopo sei mesi si & conclusa la serie di trasmis-
sioni condotte dal dott. Dino Pedrotti e dedicate a
vari aspetti della nuova «cultura del bambino».

Gli argomenti trattati nei primi mesi del

1996 sono stati:

Le giuste medicine per le malattie di stagione
(9.1, col dr. Mario Zuanni e la dott.ssa Roberta
Calza), I bambini maltrattati (16.1, con la dr.ssa
Roberta Bonmassar e I'Ass. sociale Carla Comper),
Bambini in affido e famiglie affidatarie (23.1,
con Anna Berloffa, M.Elisabetta Vindimian, Paolo
Rebecchi), I bambini e il gioco (30.1, conla dr.ssa
M.Rita Colucci e la dr.ssa Antonella Giurato), Il
bambino in ospedale (6.2, con la dr.sa Sara Piazza
e il dr. Carlo Marchesoni), Il cibo, la fame, I'ap-
petito (13.2, con la dr.ssa Angela Fadda, la dr.ssa
M.Grazia De Lucca, la dr.ssa Roberta Calza), Le
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«E nato Matteo, pesa 3640 grammi,
un bel maschietto! Mamma e bimbo
sono in ottima forma e fra due giorni
vengono a casal» Quasi sempre & cosi
che un papa mi avverte per telefono
della nascita del suo secondo figlio.
«Ci vediamo per il bilancio di salute
del primo mese; se ci sono problemi
telefonatemi; congratulazioni e arri-
vederci», aggiungo io. Sembra tutto
semplice, anzi lo &: una famiglia cono-
sciuta, il fratellino mio paziente da
quattro anni, fiducia reciproca, un
rapporto amichevole.

Ma cosa succede quando nasce un
bimbo prematuro o comunque un
bambino che manifesta problemi alla
nascita e deve rimanere quindi in
ospedale per pit giorni? I genitori te-
mono per il suo futuro e sono assillati
da mille dubbi e mille paure, soffrono
per il distacco dal loro piccolo ed & per
loro difficile accettare di non averlo
vicino e di poterlo vedere solo attra-
verso la plastica di una incubatrice. In
questi momenti la disponibilith e la
professionalita di tutto il personale
del reparto di Neonatologia e Terapia
Intensiva e importantissimo: dopo i
primi momenti i genitori si sentono
inglobati in una grande famiglia che
stafacendo tutto quanto & possibile ed
€ meglio per il loro bambino.

I colleghi del reparto si mettono

regole del dialogo tra figli e genitori (27.2, con
la prof. Grazia Honegger Fresco), Il bambino e
1a scuola (5.3, con la dr.ssa Gemma Pompei), I
problemi della Pediatria a Trento (12.3, con
la dr.ssa Annunziata di Palma, la dr.ssa Vittoria
Cauvin, il dr. Giovanni Lorenzin), L’educazione
_sessuale in eta evolutiva (17.3, con la dr. ssa
Maria Degasperi), Figlio felice, famiglia felice
(con la dr.ssa M.Teresa Pontara). L'ultima tra-
smissione del 2 aprile, col dr. Giuseppe De Nisi,
il dr. Fabio Pederzini e la caposala sign.a Paola
Trainotti, & stata dedicata all'assistenza neona-
tale in provincia di Trento: Nascere a Trento:
nascere in modo sicuro ed umano.
Chi desidera visionare qualche cassetta,
puo richiederlo alla segreteria di Neonatolo-
gia.

AEVAQ

Pediatri di base e neonatologi

ANCHE A CASA CONTINUA
LO STESSO LINGUAGGIO

N

subito in contatto con il pediatra di
base per iniziare insieme un costrut-
tivo lavoro di équipe. Ci incontriamo
in reparto, discutiamo insieme della
situazione clinica e programmiamo vi-
site e controlli. Gli incontri fra neo-
natologi e pediatri di base avvengo-
no continuamente anche per aggior-
narci su nuove tematiche mediche: la
possibilita di un continuo confronto &
stimolante e costruttivo. Questa colla-
borazione e di fondamentale impor-
tanza per seguire il bambino nel futu-
ro, sia nei casi pitt semplici ma soprat-
tutto in quelle situazioni che necessi-
teranno di esami particolari, interven-
ti chirurgici o controlli di altri specia-
listi.

Questa collaborazione rassicura i
genitori che si sentono piu compresi
ed aiutati e quindi pitu sicuri. E quan-
do finalmente il piccolo viene dimes-
so, il pediatra di base & a conoscenza
di tutto quello che & stato fatto in
ospedale: viene preparata una detta-
gliata relazione clinica e molta spesso
il referente ospedaliero ci informa te-
lefonicamente degli ultimi dati. Ci si
puo accordare subito su ulteriori visite
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specialistiche, esami e vaccinazioni,
alcune delle quali per il momento
ancora facoltative, sono di importan-
za fondamentale per la salute del
bambino e possono oggi essere fatte
con vaccini sicuri, privi di effetti col-
laterali. Il pediatra a casa continua
ad incoraggiare la mamma, quando e
possibile, ad allattare al seno il suo
bambino, facendo capire e spiegan-
do, al pari dei colleghi della Neona-
tologia, I'importanza di questo ali-
mento per una sana crescita di ogni
lattante e soprattutto di un bambino
prematuro.

11 follow-up di un bimbo prematu-
ro e/o con problemi alla nascita puo
durare anni e puo essere costellato di
difficolta ed esigenze particolari: solo
una collaborazione basata su com-
petenza, fiducia e chiarezza tra la
pediatria di base e 1a pediatria ospe-
daliera puo dare buoni frutti. E que-
sta e sicuramente la strada che dob-
biamo continuare a percorrere per il
fine che interessa a tutti noi: il bene
dei bambini.

dr. ssa Alessandra Bonomi
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Per migliorare le relaziont affettive tra madre e neonato

PERSONALE COMPETENTE
ANCHE PER L’ASSISTENZA
AI NEONATT SANI

«Incentivare 1’allattamento al
seno» e «rendere I'ospedale Amico del
Bambino» questi i messaggi lanciati
dal «Corso di formazione sull’allatta-
mento al seno» che si e svolto a Trieste
nel mese di gennaio 1996; da sempre
sono stati e sono gli obiettivi del per-
sonale del Nido S.Chiara di Trento.

Incentivare 1’allattamento mater-
no: si sa che il latte materno e I'ali-
mento ideale per il «cucciolo» della
razza umana. Per un buon inizio, e poi
soprattutto per un buon proseguimen-
to dell’allattamento, ¢ importante un
valido aiuto alle puerpere nelle prime
ore (specialmente se primipare). Il
personale del Nido istruisce le neo-
mamme sulla tecnica dell’allattamen-
to (igiene del seno, posizione di madre
e bambino, corretta suzione del neona-
to, come staccare il bambino dal seno,
ecc.). Le puericultrici istruiscono anche
le neo-mamme di bambini nati pre-ter-
mine, che sono ricoverati in Patologia
Neonatale, ad usare il tiralatte, a racco-
gliere il latte ed a conservarlo presso la
Banca del latte materno.

Inoltre & fondamentale, per incen-
tivare I'allattamento, la comunicazio-
ne, cioe la disponibilita al dialogo da
parte delle puericultrici verso le neo-
mamme: ascoltare con attenzione la
madre, incoraggiarla di fronte alle
inevitabili difficoltd dei primi giorni
(ragadi, ingorgo, il bambino non si at-
tacca al seno, ecc.).

«Rendere I'ospedale Amico del
Bambino», significa smantellare le
antiche barriere (isolamento del neo-

nato per motivi igienici, riposo della
puerpera, accesso vietato al Nido,
ecc.) che tenevano separati per molte
ore la coppia madre-figlio e che osta-
colavano o rallentavano 'allattamen-
to. Oggi il Nido S.Chiara di Trento, con
I'umanizzazione delle cure e con 'ali-

mentazione a richiesta de] neonato,
consente a mamma e bambino di stare
assieme senza limiti di tempo o di
orario. Infatti ogni neonato ha esi-
genze e ritmi diversi che vengono
rispettati.

Alba Donato, pueric.

I risultati di un’indagine svolta
tra le madr: del S.Chiara

ALTISSIMO IL GRADIMENTO PER
L’ASSISTENZA NEONATALE

Secondo un’indagine svolta nei mesi scorsi su 700 madri che hanno parto-
rito al S.Chiara, il 96.2% & stato dimesso con latte materno (1'11.8% con
possibili aggiunte di latte in polvere). I1 92.7% delle madri ¢ soddisfatto (il
39% «molto soddisfatto) delle informazioni ricevute ma per il 3.7% le informa-
zioni sono state «insufficienti» e per il 3.6% «contradditorie». Per il 73.4% Je
informazioni sono state fornite soprattutto dalle puericultrici (per il 7% da
ostetriche e puericultrici) e per il 23.2% soprattutto dalle ostetriche.

Solo I'l.3% ha rilevato molte differenze con quanto imparato nei corsi
pre-nascita.

Le condizioni in cui hanno allattato sono state soddisfacenti per il 96%;
solo per 26 madri su 700 non sono state soddisfacenti per mancanza di
assistenza del personale surante I'allattamento.

11 79.8% hanno allattato non solo in stanza ma anche al Nido con soddisfa-
zione (il 2.3% & pero insoddisfatto).

Solo il 24.2% delle madri vorrebbe stare di piti col bambino di giorno; il 7.8%
vorrebbe averlo in stanza di notte.

11 30.6% delle madri (pluripare?) non partecipa a incontri di gruppo col
pediatra; solo il 2.1% li giudica scarsamente positivi.

Che programmi di allattamento prevedono? Solo I'8.5% allatterebbe per
meno di 4 mesi; il 54.3% da 4 a 6 mesi (37.2% fino a 6 mesi); il 26.5% da 7 2 9
mesi. E un buon 11.8% anche oltre, con 4 madri che vorrebbereo allattare
addirittura fino 2 anni...

1198.8% delle madri e soddisfatto del comportamento dei pediatri (il
74.2% molto soddisfatto); il 98.1% & soddisfatto dell’assistenza infermieristica
al Nido (il 77.4% molto soddisfatto).

Anche il gradimento per P'assistenza ostetrica ¢ eccezionalmente eleva-
to: la soddisfazione per I'assistenza da parte degli ostetrici raggiunge il 99%.
Dopo un’attenta valutazione dei dati assieme agli ostetrici, nel prossimo
numero del giornalino, commenteremo i risultati di questa importante inda-
gine.

—]
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Un servizio prezioso, fatto di attenziont continue alle madri e ai neonati

IL LATTARIO

E LA BANCA DEL LATTE

La funzione principale del Lattario
consiste nel preparare il latte per le
esigenze del Nido, della Patologia
Neonatale, dei reparti di Pediatria-
Lattanti e di Chirurgia pediatrica.

E sotto la responsabilita della capo-
sala del Nido ed ¢ gestito da una Vigi-
latrice d’Infanzia, coadiuvata da una
puericultrice. L'orario di lavorova dal-
le 7.00 alle 14.00 per sette giorni. Per
urgenze fuori orario risponde il perso-
nale del Nido. Fino alle 9.30 deve esse-
re preparato tutto il materiale neces-
sario, in attesa delle prescrizioni gior-
naliere; poi si preparano i pasti e con-
temporaneamente si raccoglie il latte
materno trasportato da casa.

Particolare attenzione deve essere
rivolta alle madri nutrici: occorre
istruire le madri su come raccogliere
il loro latte nel modo pil igienico ed
anche su come preparare eventual-
mente il latte in polvere. Nel caso di
madri di neonati ricoverati sottoposte
a taglio cesareo, iniziamo la stimola-
zione del seno nella loro stanza gia
nelle prime dodici ore dopo l'interven-
to ogni 3-4 ore, finché non possono
recarsi al Lattario. Il latte spremuto
serve per la preparazione dei pasti di

latte fresco al loro
figlio nelle 24 ore successive.

I11atte non solo viene raccolto dalle
madri durante la degenza, ma — per i
neonati ricoverati — viene anche por-
tato giornalmente anche da casa,
spesso dal padre (I'orario migliore per
la consegna & dalle 9 alle 11). In casi
particolari chiediamo al servizio 118-
Trentino Emergenza di passare a casa
a prelevare il latte, in adeguati conte-
nitori termici, utilizzando i trasporti
in ambulanza programmati. Alla con-
segna dei biberon pieni di latte avvie-
ne il rifornimento di biberon steriliz-
zati per la successiva consegna.

Notevole tempo viene dedicato al
riordino della stanza attrezzata in
cui viene raccolto il latte materno
(tiralatte e materiale). Il personale
del lattario deve controllare attenta-
mente le confezioni di latte in polvere
e il materiale in esaurimento (scaden-
ze!). L'ultimo impegno giornaliero ri-
guarda la preparazione della steriliz-
zatrice dei biberon. La lavastoviglie
lavora 4-5 carichi di biberon al giorno
dopo lavaggio manuale e si sterilizza-
no a 180° 1-2 carichi di biberon al
giorno, dopo le 19.00.

Banca del latte

11 latte materno non utilizzato in
giornata viene pastorizzato, congelato
e stoccato in freezer a seconda della
sua «maturita» (nella banca del latte
il latte di ogni madre viene conservato
con l'indicazione del nome e delle
settimane di gravidanza, almeno tra
le 25 e le 33 settimane). Ad esempio,
bambini molto piccoli nati a 30 setti-
mane, in attesa del latte della loro
madre, ricevono latte di banca, possi-
bilmente di madri che hanno partorito
a 30 settimane. Garantire questa mo-
dalita di alimentazione & molto impor-
tante, soprattutto nelle delicate fasi di
awvio dell’alimentazione (che nel no-
stro reparto inizia spesso fin dalle pri-
missime ore di vita).

La pastorizzazione ¢ un tratta-
mento che garantisce le condizioni
igienicamente pit sicure per I'utilizzo
ed la conservazione del latte: consiste
nell'immergere il cesto contenente 12
biberon da 100 g nel bagno di acqua
fredda, portandolo a 80 gradi per 20
minuti circa, per poi riimmergerlo a
-33 gradi per 15-20 minuti, raffreddan-
dolo successivamente e stoccandolo
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infine nel freezer a -20 gradi. I1 Free-
zer della Banca del latte materno con-
tiene fino a 600 biberon.

Complessivamente il Lattario rac-
coglie circa 400-500 litri di latte ma-
terno all’anno e viene mantenuto un
costante aggiornamento per essere in-
formati sulle indicazioni pitt moderne
per lo stoccaggio e la conservazione
del latte di donna.

Una catena di solidarieta

Un impegno particolare si ha nella
raccolta di latte materno per bambi-
ni esterni che devono essere alimen-
tati esclusivamente con latte materno
(fino a un litro al giorno) per partico-
lari patologie: si deve raccogliere il
latte proveniente da madri distribuite
su tutto il territorio della provincia
(portato ogni giorno dalle ambulanze
del 118), lo si deve pastorizzare e stoc-
care in freezer, mantenendosi in co-
stante collegamento con la famiglia
del bambino interessato.

Negli ultimi 12 mesi il Lattario ha rac-
colto latte di donna per garantire questo
prezioso alimento ad un neonato affetto
da una malattia congenita del metabo-
lismo: abbiamo fatto un appello alle
mamme, conla collaborazione delle oste-
triche, per attivare la raccolta laddove vi
e stata disponibilita e abbondanza.

Ed anche ricerca scientifica...

Maicompiti degli operatori del Lat-
tario non si sono esauriti qui; abbiamo
collaborato anche a due ricerche sulla
composizione del latte materno. Ad
esempio, i risultati della prima ricerca
eseguita in collaborazione con gli
esperti ed il Laboratorio del Sophia
Children Hospital di Rotterdam
sono stati da poco pubblicati (vedi in-
serto). La collaborazione allo studio ci
era stato chiesta per conoscere cosa
awviene (nei globuli rossi e nella cre-
scita) nei prematuri alimentati con
latte di donna fin dalla nascita. La
raccolta di piccoli campioni di latte
materno per ciascuna delle prime
quattro settimane di vita di 20 bambi-
ni di peso inferiore a 1500 g, si & pro-
tratta per oltre un anno. Durante que-
sto lavoro abbiamo avuto sempre con-
senso ed adesione delle madri di bam-
bini prematuri; esse hanno dato il loro
prezioso contributo allo studio, i cui
risultati potranno essere utili in furu-
ro per quei bambini che non dispor-
ranno del latte della propria madre.

V.I. Nella Nicoletti,
C.S. Oris Piechele

V1A
RS(
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La ricerca sugli acidi grassi polinsaturi
(detti PUFA) nel latte materno
e lo sviluppo del bambino pretermine

AI'U.0. di Neonatologia di Trento & stato chiesto di collaborare con 'Universita di Rotter-
dam per un progetto di studio sul bambino prematuro, con gli obiettivi

—diindagare la relazione tra i livelli di acidi grassi (detti PUFA) materni e del neonato
pretermine alla nascita;

— di valutare la relazione tra variazioni della composizione del latte materno e lo stato di
PUFA nel sangue dei pretermine nei primi 28 giorni, cosi come gli effetti sulla crescita;

— di confrontare i risultati con quanto osservato in neonati simili, ma alimentati con
formule artificiali a diversa composizione di lipidi.

La scoperta recente che alcuni grassi della dieta (i PUFA appunto) sono essenziali per i
prematuri e sono costituenti delle membrane cellulari cerebrali e dei fotorecettori della
retina, ha richiamato I'attenzione dei ricercatori a studiare le formule lattee in modo da
garantire al prematuro anche questi componenti importanti nella dieta, quando il latte
materno non sia disponibile.

La prima parte dello studio & stata pubblicata recentemente (Pediairic Research aprile
1996, vol. 39, pag.671-679) ed ha riguardato proprio lo studio sui prematuri di Trento,
alimentati esclusivamente con latte della propria madre fin dalla nascita, senza aggiunte
di alimentazione artificiale, né alimentazione parenterale. Sono state raccolte informa-
zioni sulla dieta della madre nutrice ed esaminati i campioni di latte materno; questi dati
sono stati messi in relazione con la crescita del bambino e con i livelli nel sangue di PUFA
nelle prime quattro settimane di vita, in ragione delle quantita di latte materno assunto e
della capacita digestiva del bambino, che pure & stata oggetto di studio. Per realizzare tale
ricerca, dopo un primo studio di fattibilita condotto con pil incontri tra i ricercatori olandesi
e il personale medico-infermieristico del reparto per la messa a punto delle tecniche neces-
sarie, lo studio & partito affidando la gestione ad un team di ricerca composto da quattro
infermiere della Patologia Neonatale, la responsabile del Lattario e due medici, che avevano
i compiti piu diretti nella programmazione dei prelievi e della raccolta dei dati; tutto il
personale ha partecipato all’assistenza al progetto per la durata di pitt di un anno.

Un grazie ancora alle madri dei bambini prematuri ed al personale del Lattario e della
Patologia Neonatale anche da parte dei conduttori «olandesi» della ricerca (ricercatore
responsabile dott. Virgilio Carnielli), che hanno riconosciuto alla collaborazione trentina
puntualitd, accuratezza e passione per una ricerca considerata lunga e complessa.

f.p.

11 dott. Fabio Pederzini, la puericul- Dopo questo corso i neonato-

trice Alba Donato e l'ostetrica Serena
Preghenella hanno partecipato dal 15
al 17 gennaio a Trieste ad un corso
dell'UNICEF sul tema «Pratica e pro-
mozione dell’allattamento al seno». Un
serio obiettivo della Neonatologia tren-
tina e certamente anche quello di mi-
gliorare qualita e quantita dell’allatta-
mento con latte materno.

logi, con le ostetriche di S.Chia-
ra e del territorio, con i pediatri
di base e ospedalieri, hanno co-
stituito un gruppo di lavoro sul
latte materno, per raccogliere
dati e informazioni scientifiche
e per pubblicare un opuscolo
promozionale da distribuire a li-
vello provinciale.
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[L NUOVO PIANO SANITARIO
E L’ASSISTENZA AL NEONATO

E da circa vent'anni che in provin-
cia di Trento la programmazione della
Sanita continua a basarsi su «proget-
tin 0 «bozze» dipiani sanitari triennali
non approvati dal Consiglio provincia-
le. Anche l'ultima stesura di Piano
Sanitario 1996-1998 da molti mesi fa
anticamera e difficilmente sara ap-
provata in questi mesi estivi.

11 penultimo Piano 1993-1995 ('unico
approvato con Legge prov. 6.12.1993 n°
38) riconosceva che I'assistenza neona-
tale doveva basarsi su una serie di inizia-
tive ben integrate tra di loro. Veniva rico-
nosciuta la necessita di mantenere e po-
tenziare una sequenza logica che andava
dal Consultorio familiare e genetico (pe-
riodo pre-concezionale) e dall’assistenza
in gravidanza fino all'assistenza «tecnica
e umanizzata» ad ogni neonato (pag.
162): trasporto assistito, screening neo-
natali, epidemiologia perinatale, promo-
zione di educazione sanitaria, promozio-
ne dell’allattamento al seno,.... Si propo-
nevano obiettivi concreti (pag. 157) e
indicatori di efficacia e di efficienza da
mantenere sotto controllo.

L’attuale «disegno dilegge», tenen-
do in scarso conto ’enorme studio
analitico sull’assistenza ostetrico-
neonatale in provincia negli anni
1979-1993, dedica poche righe (pag.
89) perribadire che «obiettivo prima-

rio del piano e quello di garantire il
mantenimento degli standard di ri-
sultato raggiunti dalla sanita trenti-
na in questo comparto».

Poi gli estensori del Piano, con dati
poco esatti, mescolano i problemi dei
neonati (primo mese di vita, con
un’organizzazione tutta peculiare a
monte e con i problemi della terapia
intensiva neonatale) con quelli dei
lattanti (da 1 a 12 mesi di vita) e con-
cludono: «I'obiettivo e di ridurre del
30% 1i ricoveri del primo anno di
vitar; in che modo? «... attraverso un
maggior impegno a trattare a livello
territoriale (pediatri di libera scelta)

1ipiccoli malati»...

Si noti che per circa due terzi i
ricoveri del primo anno di vita si
registrano nel primo mese di vita. E
del tutto incomprensibile come i pe-
diatri di base potranno diminuire i
ricoveri alla nascita....

Spiace che, di fronte a diverse se-
gnalazioni, I’Assessorato non abbia
preso in considerazione quanto
espresso dalle persone competenti.

Altro discutibile obiettivo del «Di-
segno di legge» € costituito dall'impe-
gno a «ridurre del 25% le interruzio-
ni volontarie di gravidanza in soli
tre anni»: & noto che le IVG si stanno
riducendo spontaneamente del 3%
all’anno circa. Un Piano sanitario do-

vrebbe essere concreto e non proporre
soluzioni utopistiche.

11 «Disegno di legge» lascia infine
tutti e quattro i punti-nascita molto pic-
coli negli ospedali di vallata (Cavale-
se, Borgo, Tione, Riva), e questo per
owvii motivi politici. Questi ospedali re-
gistrano appena 200-300 nati all’anno
e per questo sono considerati poco effi-
cienti secondo il Ministero della Sanita
e secondo le societa scientifiche di Oste-
tricia e Neonatologia: di regola in questi
ospedali vi sarebbero troppe spese con
peggiori risultati.

Inmodo del tutto «eretico», noinon
possiamo dare giudizi negativi, anche
se manca in essi un’assistenza pediatri-
ca ospedaliera locale (vi & solo 'accesso
saltuario di un neonatologo esperto). In
17 anni su oltre 20.000 nati in questi
ospedali non abbiamo registrato casi di
morti o di handicap superiori al norma-
le. Tutto questo per tre motivi: gli oste-
trici sono molto responsabili e trasferi-
scono a Trento i rischi (trasporto in
utero), da Trento da vent’anni garantia-
mo in caso di emergenze la nostra pre-
senza e il trasporto del neonato e infi-
ne teniamo anche una attenta e dove-
rosa rilevazione di tutti i neonati, per
controllare che non vi siano rischi docu-
mentati.

Senza queste tre premesse, si con-
corda che i punti nascita molto piccoli
dovrebbero essere aboliti.
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Un’esperienza umana eccezionalmente formativa

RWANDA: LA DEBOLE VOCE
DEI BAMBINI AFRICANI

«Dovrai raccontarci tutto sul bam-
bino africano!»: con queste parole e
con I'entusiasmo di sempre, il dr. Pe-
drotti mi ha accolto qualche mese fa
al ritorno dalla mia esperienza in
Rwanda.

Ora che & venuto il momento di
raccontare, mi accorgo che dieci mesi
d’Africa non bastano per diventare
«esperti» sull’argomento, ma sono co-
munque sufficienti per trasmettere
impressioni, immagini, sensazioni che
possono darci un quadro, anche se sfu-
mato e parziale, del «pianeta bambi-
no» nei paesi in via di sviluppo.

Sono arrivata in Rwanda ai primi di
marzo 1995, inviata da un organismo
di Cooperazione, il CUAMM di Padova,
al quale I'UNICEF aveva affidato un
progetto di aiuto per «bambini non
accompagnati», cioé orfani o comun-
que separati dai loro familiari a causa
della guerra.

Nei due centri anoi affidati e situati
nella localita di Nyamata a sud del
paese, ce n'erano allora circa 700.
Ognuno di loro aveva vissuto storie
incredibili: molti avevano assistito
all'uccisione dei familiari, altri si era-
no salvati nascondendosi sotto i loro
corpi o fingendosi essi stessi morti.
Eppure, nonostante tanta violenza,
sembrava avessero gia recuperato,
con la buona salute, 1a voglia di vivere
e di essere allegri, grazie soprattutto
alle cure mediche e alle iniziative sco-
lastiche e pedagogiche realizzate dal
personale del CUAMM che mi aveva
preceduto.

Comunque, tra questa folla di bam-
bini di tutte le eta, sembrava mancas-
sero i piu piccoli. Li abbiamo cercati e
trovati in una grande stanza buia: una
quindicina di bambini di et inferiore
al due anni, tristi e spaventati ma so-
prattutto molto soli. La maggior parte
non era in grado di camminare e rima-
neva quasi immobile in uno stato di
apatia senza lacrime. Le donne che si
occupavano di loro nell'orfanatrofio
sembravano interessate prevalente-
mente all'alimentazione e molto meno

a inventare qualcosa che li scuotesse
da quello stato di depressione.

Ho cercato una ragione a questo
atteggiamento apparentemente cosi
distaccato ed ho trovato forse una
chiave di lettura nella stessa cultura
africana, dove il bambino piccolo non
esiste come entita a sé stante ma ¢
un’appendice della madre, dipenden-
te da lei in tutto e per tutto; tenendolo
sul dorso, essa lo portera sempre con
sé fino a circa due anni, cioe fino a
quando una nuova gravidanza la co-
stringera a interrompere l'allattamen-
to e con esso il rapporto simbiotico
con il figlio.

E inevitabile quindi che il bambi-
no piccolo, il lattante, segua il desti-
no materno e cosl, probabilmente,
nella guerra del 94 che ha insangui-
nato il Rwanda, i piti piccoli hanno
condiviso con le loro madri la soprav-
vivenza, la fuga ed anche la morte.
Questo potrebbe spiegare il basso
numero di bambini di eta inferiore ai
due anni, rispetto a quelli di altre
eta, riscontrabile nei centri di rac-
colta del paese.

Ritornando ai nostri piccoli, era evi-
dente che non potevamo ricreare per
loro un rapporto cosi esclusivo e pre-

maturamente interrotto, ma eravamo
comunque convinti che, al di 1a delle
abitudini culturali, 'importante era
proporre un contatto umano e con
esso la possibilita di comunicare e di
ricevere segnali affettivi. Cosi abbia-
mo creato uno spazio tutto per loro,
una specie di asilo-nido attrezzato con
giochi, costruzioni, sussidi per la psi-
comotricita (ovviamente arrivati
dall'Ttalia); 13, per alcune ore al gior-
no, due assistenti opportunamente
preparate dovevano dedicarsi ai bam-
bini solo dal punto relazionale, in un
rapporto a tu per tu con ciascuno di
loro.

Nel giro di poche settimane abbia-
mo assistito ad un cambiamento di
umore e ad una accelerazione dello
sviluppo psicomotorio: finalmente
stavano diventando «normali», capaci
di ridere, di giocare e di piangere
come tutti i bambini del mondo.

Al quadro sul «pianeta bambino»
che mi stavo costruendo a poco a poco,
mancava un elemento importante,
quello che forse, per deformazione
professionale, pill mi interessava: il
neonato.

Nel paese africano con una delle
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natalita piu alte del mondo (in media
7-8 figli per donna), inizialmente
non riuscivo a vedere neonati. Nei due
piccoli centri sanitari che ho avuto
modo di frequentare, a Nyamata e a
Rilima, in marzo e aprile ci saranno
stati non piu di 15-20 parti al mese.
Poi, man mano che nel paese si perce-
pivano segnali di ripresa e la gente
cominciava a rientrare dai campi pro-
fughi, ho assistito a un aumento pro-
gressivo della natalita, fino ad una
vera e propria esplosione di nascite
nel periodo estivo, con oltre 100 parti
al mese solo nel piccolo ospedale di
Rilima, dove la presenza di un chirur-
go inviato dal CUAMM assicurava la
possibilita di intervenire con taglio ce-
sareo se necessario.

In questo meraviglioso e sperduto
angolo del Rwanda, ho maturato alcu-
ne considerazioni che ora vorrei espri-
mere, sulla donna e sul neonato di
questo paese.

— Le donne africane stanno pren-
dendo sempre pill coscienza di quanto
sia importante una gravidanza con-
trollata e sono disposte a fare chilome-
tri e chilometri a piedi se si offre loro
un servizio prenatale decoroso e a
costi accessibili.

—Nonostante cio 'Ospedale & anco-
ra il posto dove si va a partorire preva-
lentemente se comincia a insorgere
qualche problema. I parti «in casa»
sono ancora la maggioranza: prima
della guerra in Rwanda erano circa
1'80%.

—Lamortalita materna, come per il
resto dell’Africa, e piuttosto alta (cir-
ca 2 su 1000 parti), ma nei rapporti
epidemiologici che i centri sanitari
periferici dovevano inviare peri-
odicamente agli organismi centrali,
questo dato non compariva. Comun-
que non era raro che ci venissero por-
tati da una vicina di casa o da un
parente neonati di pochi giorni la cui
madre era morta in seguito al parto.

— Per quanto riguarda i neonati in
genere, vorrei azzardare una percen-
tuale: non meno del 30-40% erano di
basso peso, ipodistrofici e/o prematu-
ri (impossibile conoscere la data
dell'ultima mestruazione). Comunque
nessun medico e nessuna ostetrica
riusciranno a trattenere una donna in
ospedale dopo il parto, contro la sua
volonta, nemmeno di fronte a un bam-
bino piccolo e debole, specie se lei
stessa percepisce che per il suo neo-
nato non ci sono molte possibilita di
cure.

28 dicembre 1995

“rento
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Albertae Gigi, di Tione, raccontano

i dieci mesi trascorsi aNyamata luogo
| tristemente famoso per il massacro !
. acolpidimitraedi machetein chiesa H

. Primail ciboele cure, poilaricerca
i deifamiliariin giro per tuttoil Paese.
¢ «Moltihannovisto ucciderei genitori,
e soffrivano di incubi e allucinazioni»

Traisenza famiglia del Rwanda

Rientrati duevolontari trentini
«Duemila bamblm dasalwre

di FRANCO BRUNELLI

2 Umana e profes-
riodove & nfuria-

— 11 latte materno in questi paesi,
vuol dire «vitar; la sua mancanza & un
dramma che rischia di concludersi
con la morte del bambino. La carenza
di igiene, la difficoltd anche solo ad
avere acqua bollita (il carbone o la
legna per il fuoco non sono facili da
trovare e spesso costano piu del cibo
stesso), i costi del latte in polvere ne
rendono il suo uso improponibile e
dannoso.

— La donna africana che con tanta
naturalezza riesce ad allattare un fi-
glio anche fino a 2-3 anni, a volte si
arrende troppo facilmente di fronte a
un ostacolo o0 a un problema, specie se
questo viene da lei interpretato come
evento inevitabile perché apparte-
nente all'ordine naturale delle cose. I1
concetto di «latte buono» e «latte cat-
tivo» € ampiamente diffuso nella cul-
tura africana.

Si puo cosi capire I'atteggiamento
passivo che a volte queste donne mo-
strano di fronte a un neonato che non
succhia perché piccolo o prematuro.
Ricordo la fatica per convincere alcu-
ne donne che il latte materno rispon-
de a principi naturali tutto sommato
semplici, come quello dello stimolo e
risposta e che esistono modi per aiu-
tare un neonato debole ad alimentarsi
finché non sara diventato piu forte e
in grado di farlo da solo. Ma ricordo
pure il sorriso e 'espressione di felice
meraviglia di una mamma la prima

—— ¢

dei suoi picco pazient
X Asinisira, Alberta Valonie
tra i bambini di Nyamata

tentata una tecnica di recu-
pero originale basata su mo-
* dalitaespressive tradizionali,

Albe
Hafine, dei clrc a 'LQL
i presenti fier nostri

volta che le ho insegnato ad usare il
tiralatte a mano, arrivato da poco, as-
sieme ad altro materiale, dalla Neona-
tologia di Trento. Confesso che in quel
momento ho pensato anche al dr. Pe-
drotti: se fosse stato Ii, non avrebbe
nascosto una punta di soddisfazione.

Il Rwanda & un paese meraviglioso
che la guerra ha profondamente cam-
biato soprattutto nella struttura socia-
le. Al mio arrivo ho trovato un paese
popolato prevalentemente di donne e
bambini; anche nella campagna pill
sperduta bastava fermarsi qualche
minuto per essere subito circondati da
una folla di bambini di tutte le eta,
sbucati chissa da dove.

Ho visto anche un paese sommerso
dagli aiuti internazionali, ma sempre
di pitt mi sono convinta che questi
aiuti, indispensabili nella fase transi-
toria dell'emergenza, rischiano poi di
non portare nessun cambiamento se
non sono sostenuti da una volonta di
pace.

So che la maggior parte dei lettori
di questo giornale sono genitori e che
molti di loro vorrebbero chiedermi:
«...Ina cosa possiamo fare noi per aiu-
tare concretamente questi bambini
rwandesi?».

Dopo 10 mesi di Africa e senza
timore di essere retorica, direi loro
che la cosa piu importante, ma prob-
abilmente la piu difficile da realizza-
re, ¢ di educare ogni figlio «...in
uno spirito di comprensione, di tol-
leranza, di amicizia tra i popoli, di
pace e frattellanza universale, nel-
la consapevolezza che le sue ener-
gie e le sue capacita devono essere
rivolte al servizio dei propri simi-
li»n. (art. 10 della Dichiarazione dei
Diritti del Bambino. O.N.U.
20/11/59).

dr.ssa Alberta Valente
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Il primo impegno di una Neonatologia veramente ¢fficace

RAGGIUNTI LIVELLI
SEMPRE PIU BASSI
DI MORTALITA NEONATALE

Nel Convegno di Trento di un anno
fa erano stati proposti quattro obietti-
vi che devono costituire la vera «es-
senza» della Neonatologia del 2000
(obiettivi rimarcati anche sul prece-
dente numero a proposito della «de-
medicalizzazione»): in un dato terri-
torio si deve tendere a ridurre aivalori
pill bassi possibile — in modo ben do-
cumentato — mortalita (1), handi-
cap (2) e costi (3), mentre il gradi-
mento (4) di genitori e cittadini deve
aumentare al massimo.

A proposito del primo obiettivo, la
lotta contro la mortalitd infantile, ri-
teniamo fondamentale aggiornare i
nostri amici sui risultati concreti rag-
giunti in provincia di Trento negli ul-
timi anni. Gli ultimi dati nel grande
lavoro su IL NEONATO TRENTINO ar-
rivavano fino al 1993.

Probabilmente sono ben pochi co-
loro che seguono attentamente 1'evo-
luzione di questo fenomeno: costoro
ricorderanno il netto calo di mortalita
verificatosi negli ultimi 15 anni (leggi
in «Neonatologia Trentina» del marzo
1995): 1a nostra provincia, assieme ad

altre del Triveneto, aveva raggiunto
negli ultimi anni i livelli piu bassi
registrati in tutto il mondo (vedi an-
che la cartina d’Europa nel numero di
giugno 95 di NT).

Negli ultimi sei anni abbiamo vera-
mente toccato limiti nemmeno ipotiz-
zabili dieci anni fa: sara praticamente
impossibile negli anni futuri scendere

sensibilmente al di sotto dei dati pre-
sentati. I dati comprendono tutti i
neonati «residenti» nella provincia,
non solo quelli deceduti a Trento (dati
cosiddetti «area-based» e non «hospi-
tal-based»).

1. UN neonato ogni 1000 (anche
meno) muore ogni anno se pesa piu

1994-1995: LO STATO DI SALUTE DEI NEONATI TRENTINI
DI PESO MOLTO BASSO (MENO DI 1500 g)

100, esattamente 100, sono i neonati di peso inferiore a 1500 g, nati nel biennio 1994-1995 (1.1% di tutti i nati)

98 sono stati ricoverati in Terapia intensiva a Trento (due sono deceduti in periferia)

91 sono nati nell’'Ospedale di Trento (solo 9 su 100 non sono stati trasportati «in utero»)

84 sono sopravvissuti (la mortalita totale & del 16%; che diventa del 12.5% senza 4 gravi malformati)

67 sono stati trattati con cortisonici prenatali (un intervento salva-vita molto importante: 18% in Italia)

31 hanno ricevuto surfattante in sala parto (altro intervento salva-vita per i pit piccoli, fino a 28 settimane)
19 erano ventilati a 24 ore, (48% nel 1990-91) 12 per pit di sei giorni, 3 soli per piu di 28 giorni

46 erano sottoposti a fleboclisi a 24 ore (99% nel 1988-1991), 14 per piti di 6 giorni, 2 soli per piu di 28 giorni
18 sono stati sottoposti a trasfusione di sangue (70% nel 1988-89)
66 sono stati dimessi con latte materno, su oltre 80 che I'hanno ricevuto durante la degenza.
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di 1000 grammi e non presenta gravi
malformazioni (in media meno di
quattro neonati su circa 4500 nati
all’anno in tutto il Trentino: 4585 nel
1995).

2. DUE ogni 1000 nati sono i bam-
bini deceduti di peso inferiore a
1000 grammi: su una ventina di que-
sti piccolissimi bambini ne muore ora
meno della metd, circa 7-8 all'anno
circa, contribuendo cosi per oltre il
50% alla mortalita totale del primo
mese di vita.

3. TRE neonati su 1000 muoiono
in totale nella prima settimana di
vita. Altrettanti, tre neonati su 1000,

sono i nati-morti, neonati di almeno
sei mesi di gravidanza che nascono
senza segni di vita

4. QUATTRO su 1000 nati sono i
decessi nel primo mese di vita
(«mortalita neonatale»): oltre ai
morti per peso bassissimo (2 per mil-
le) e a quelli sopra i 1000 grammi
(meno dell'l per mille), abbiamo ogni
anno 5-6 neonati che decedono per
gravissime malformazioni: in totale
sono meno di 20 i deceduti a meno di
30 giorni di vita.

5. CINQUE su 1000 sono i decessi
nel primo anno di vita («mortalita
infantile», dovuta per il 20% a decessi

LIVELLI MINIMI DI MORTALITA ATTUALMENTE RAGGIUNGIBILI
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dopo il primo mese di vita, per meta
causati da problemi presenti alla na-
scita). Questo dato fondamentale &
raggiunto in ben poche zone del mon-
do.

6. SEI su mille nati & il dato della
cosiddetta mortalita perinatale: un
indicatore ritenuto universalmente
importante per valutare I'assistenza
ostetrica in un dato territorio: in pra-
tica e la somma della nati-mortalit, (3
per mille) e dei morti nella prima set-
timana di vita (3 per mille). Obiettiva-
mente si puo giudicare ottima ’assi-
stenza ostetrica nella nostra provin-
cia.

PROVINCIA DI TRENTO 1990-1995
Dati ISTAT e Neonatologia Trentina

oltre
1000 g

per mille

meno
di 1000 g

per mille

mortalita

: per mille
della | settimana

MORTALITA NEONATALE CORRETTA
n. decessi 0-29 giorni oltre i 1000 g
senza gravi malformazioni ogni 1000 nati

MORTALITA NEONATALE < 1000 grammi
n. decessi 0-29 giorni di nati di peso
inferiore a 1000 g ogni 1000 nati

MORTALITA NEONATALE PRECOCE

0-6 giorni ogni 1000 nati di qualunque peso

05-07-00-04-09-09
MEDIA 0.6

1.6-06-28-22-26-22
MEDIA 2.0

41-23-36-31-36-28
MEDIA 3.2

) MORTALITA NEONATALE TOTALE 48-23-39-34-42-33
mortalita del | mese di vita per mille n. decessi 0-29 giorni ogni 1000 nati di qualunque peso MEDIA 3.6
) MORTALITA INFANTILE 52-42-62-38-49
mortalita del | anno di vita permille  n. decessi 0-364 giorni ogni 1000 nati (4.2 presunta nel 1995)
(1993: Finlandia 4.4, Svezia 4.8) MEDIA 4.8
ot 6  MORTALITA PERINATALE 6.6-6.7 = sé?) : Ae.éa -53-6.8
: = or . s i ’ ;
nati mortalita dellall seftimana gqme nati morti + morti 0-6 giorni ogni 1000 nati 3
‘1 I2 3 lt I5 6 per mille nati vivi
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La dott.ssa Annunziata Di Palma si presenta

CHI E IL NUOVO PRIMARIO
DI PEDIATRIA DI TRENTO

Non ¢ mai facile parlare di se e farlo
diventa anche pit difficile quando vie-
ne richiesta una presentazione della
propria persona e della propria attivi-
ta lavorativa, al di fuori della compila-
zione ufficiale del proprio «curricu-
lum professionale».

Inteoria dovrebbero essere gli altri,
quelli che ti conoscono, a descrivere
chi sei, cosa hai fatto e forse cosa ci si
puo aspettare «di buono» da te. Que-
sto purtroppo non & possibile quando
si & arrivati da poco tempo in una
realta nuova, dove ancora non si cono-
sce abbastanza bene nessuno, come
capita a me in questo periodo. In que-
ste circostanze, diventa necessario su-
perare quel naturale disagio che deri-
va, dalla difficolta di non sapere bene
a quali elementi della propria vita la-
vorativa dare maggiore rilievo, quale &
il tono piul giusto da usare. Proprio per
queste difficoltd, io chiedo scusa in
anticipo se quel poco che vado a rac-
contarvi di me e del mio lavoro risul-
tera probabilmente inadeguato e sicu-
ramente abbastanza noioso.

Vengo da una citta dell’Emilia Ro-
magna, Ferrara, dove ho vissuto, stu-
diato e lavorato dal primo mese di vita
fino al momento del mio trasferimento
a Trento. Sono perd nata in Calabria
nel luglio del 1953, prima di quattro
figli da padre napoletano, Giuseppe e
madre calabrese, Amelia.

Dopo la scuola dell’obbligo e il di-
ploma di maturita, conseguito presso
il Liceo classico «Ludovico Ariosto» di
Ferrara, nel 1972, mi sono iscritta alla
facolta di Medicina e Chirurgia sem-
pre a Ferrara, dove mi sono laureata
nel 1978

In virtit di una borsa di studio che
mi era stata assegnata dalla regione
Emilia-Romagna quando ero iscritta
al V anno di Medicina, nel 1977 ho
iniziato a frequentare il reparto ospe-
daliero di Pediatria di Ferrara, diretto
dal Prof. Calogero Vullo, uno tra i
pediatri pii1 noti nel nostro Paese, e da
allora fino al momento del mio trasfe-
rimento a Trento, mi sono fermata a

lavorare in quel Reparto, dapprima con
borse di studio, pre e post-laurea e suc-
cessivamente come assistente medico e
quindi come aiuto corresponsabile.
Dopo la Laurea in Medicina ho con-
seguito la specializzazione in Pedia-
tria, presso 1'Universita di Modena e
successivamente la specializzazione
in Ematologia generale e Reumatolo-
gia presso I'Universita di Ferrara.
Fino ad oggi ho coltivato in modo
costante due principali filoni di interes-
se: l'interesse clinico-assistenziale per
la Pediatria generale e I'interesse cli-
nico-assistenziale e scientifico per le
malattie croniche dell’eta evolutiva,
con particolare riferimento alla Talas-
semia, una forma di grave anemia ende-
mica nell’area del Delta del Po.
All'inizio di febbraio di quest’anno
sono arrivata a Trento per ricoprire un
incarico quinquennale di primario di
Pediatria, presso I'Ospedale S.Chiara.
Gli elementi salienti che hanno cer-
tamente contato nella mia attivita la-
vorativa fino ad oggi possono essere
cosi riassunti: 'educazione impronta-
ta a grande senso di responsabilita e
onesta, che devo a mio padre, la capar-
bieta a non desistere di fronte alle
difficolta, anche le maggiori, che devo
a mia madre, la curiositd continua e
l'interesse scientifico e umano per il
lavoro che ho visto e forse in piccola
parte appreso dal mio ex -capo o meglio

«maestro». Sono quindi riuscita ad ap-
passionarmi al «mestiere» di Pedia-
tra, ho imparato cosa significa affron-
tare i problemi clinici e psicosociali
dei pazienti con malattie croniche che
esordiscono in etd evolutiva e ho man-
tenuto un rapporto proficuo e costrut-
tivo con le associazioni dei pazienti.

L’attivitd scientifica sulla Talasse-
mia mi ha consentito inoltre di gestire
collaborazioni nazionali ed interna-
zionali di grande interesse, permet-
tendomi di accostarmi a realta diverse
tra loro, come quella degli Stati Uniti,
del Brasile, della Russia.

Oggi, 0 meglio da qualche mese si e
aperto un periodo nuovo nella mia at-
tivita di lavoro e certamente 'entusia-
smo ¢ grande, almeno quanto la preoc-
cupazione, del nuovo, dell’autonomia
finalmente raggiunta, del grande cari-
co di responsabilita.

Cosa mi riprometto di fare? In pri-
mo luogo, insieme con i miei collabo-
ratori, medici ed infermiere, spero di
riuscire a dare risposte efficienti e
umane a chi per necessita deve rivol-
gersi al Reparto di Pediatria di
Trento, di coltivare io stessa e mante-
nere elevato nel personale del Repar-
to l'interesse per il lavoro e per la
salute dei bambini e dei soggetti in eta
evolutiva, rimanendo dalla parte dei
pazienti, di stabilire un rapporto
aperto e costruttivo, basato sul reci-
proco scambio culturale tra noi, pe-
diatri ospedalieri ed i pediatri di
base, in funzione di una migliore qua-
lita delle cure ai bambini e agli adole-
scenti della provincia di Trento; di
aprire il reparto alle associazione dei
pazienti, dei volontari e dei cittadini
che possono avere come interesse
transitorio o permanente la salute dei
bambini e degli adolescenti.

Cosa mi auguro e mi aspetto da
Trento? Di riuscire, col tempo, a gua-
dagnarmi la fiducia e la stima dei Col-
laboratori, dei Colleghi e della Popola-
zione di Trento

Un saluto cordiale

dr.ssa Annunziata Di Palma
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LA GIUSTA PROTESTA
DELLE LAVORATRICI MADRI
DI PREMATURI

Vorrei riprendere un argomento del
quale avete gia parlato e che interessa
tutte le lavoratrici madri di bambini
nati prematuri. Pietro, mio figlio, do-
veva nascere come data presunta il 6
luglio. E nato invece ben 3 mesi prima
e cioe il 6 aprile alla fine del 6° mese
di gravidanza o, come si dice in termi-
ni ostetrici, alla 27* settimana. Al mo-
mento del parto pesava 1220 g ed &
stato subito preso in cura dall'équipe
del dott. Pedrotti che lo segue tuttora.

Quando raggiungera, il peso di 2 kg
circa, probabilmente verso i primi di
giugno, e se tutto procedera bene dal
punto di vista clinico, potrod portare
mio figlio a casa. Sara un bimbo pil
fragile per cui piti bisognoso di assi-
stenza. Il giorno della data presunta
del parto lui compira 3 mesi, ma il suo
peso raggiungera si e no i 3 kg, peso
che solitamente ha un bambino nato a
termine e la sua maturitd non sara
quella di un bimbo appena nato (non
a caso i pediatri fanno poi riferimento
all'eta corretta).

Secondo la legge vigente sulla ma-
ternita io dovrei riprendere il lavoro il
7 luglio, senza contare che non ho
potuto usufruire dei due mesi prece-
denti il parto. E qui mi permetto di
entrare nel campo del diritto del
bambino. Mi chiedo se ¢ giusto pena-
lizzare il bambino prematuro dal mo-
mento che, in quanto tale, ha pil1 biso-
gno di cure, attenzioni e soprattutto
della presenza costante della madre

proprio a causa del distacco forzato al
quale e stato costretto per un periodo
pilt 0 meno lungo, comunque mai infe-
riore ai 2-3 mesi.

Sappiamo ormai tutti come siano
decisivi e quale sia l'importanza dei
primi mesi di vita nell'evoluzione del
bambino e del futuro uomo. E per que-
sto motivo che nonostante io parli per
una minoranza, penso che la legge sul

congedo per maternita andrebbe rivi-
sta in modo da consentire alla madre
di poter usufruire dei 3 mesi post par-
tum a decorrere dalla data presunta
del parto e quanto meno dell'utilizzo
dei 5 mesi previsti dalla legge. Ne va
della tutela dei bambini, in questo
caso bambini prematuri sottoposti a
terapia neonatale intensiva.

Maria Rosa Degasperi

La signora Rossella Maccani Dossi sul numero di dicembre 1993 aveva
scritto una lettera molto circostanziata sul fatto che il congedo per maternita
nel caso il figlio nasca molto prematuro praticamente non esiste. La madre
lavoratrice di un neonato nato a 6-7 mesi di gravidanza perde del tutto i due
mesi di congedo pre-parto e vive in ospedale col figlio i tre mesi di congedo
dopo il parto. Quando il figlio, dopo due-tre mesi viene dimesso con un peso
ancora molto basso (2000-2500 g) e avrebbe bisogno di particolari attenzioni,
proprio allora la madre deve riprendere il lavoro. II titolo dell’articolo era
chiaro: PIUPREMATURO E IL BAMBINO, MENO LA MAMMA PUQ STAR-
GLI VICINO.

L’onorevole Azzolini, come scritto sul numero 1/1994, in qualita di sottose-
gretario al Ministero del Lavoro, aveva promesso di interessarsi per modificare
questa evidente «ingiustizia». E poi cadde il Governo. Ora con la lettera della
signora Degasperi riprenderemo il discorso presentando il problema non solo
al nuovi parlamentari trentini, ma anche ad altre Associazioni nazionali a
tutela dei neonati e delle donne e agli stessi organi di stampa.

Una possibile proposta potrebbe consistere nel concedere cinque mesi
totali di congedo indipendentemente dalla data del parto (iniziando comun-
que non prima dei 7 mesi compiuti di gravidanza). Altra proposta piu limita-
tiva potrebbe prendere in considerazione solo i neonati di et gestazionale
inferiore, ad esempio, a 33 settimane: le loro madri dovrebbero aver diritto a
uno o due mesi in piu di congedo. Riguarderebbe non piu dell’1% delle madri;
quelle che si sentono oggi colpite da una grave ingiustizia.

NASCITA NORMALE
Mesi di gravidanza Mesi di vita del figlio
MADRE A CASA MADRE A CASA
IN GRAVIDANZA FIGLIO A CASA
6 Pl el Bl S W, R e A e
NASCITA PREMATURA
i e, > 4 —> 5 > 6
= MADRE A CASA MADRE AL LAVORO
= FIGLIO RICOVERATO FIGLIO A CASA
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PARLANO DI NOI

Il «Corriere della Sera» di lunedi
13 maggio 1995 nel suo supplemento
«Corriere Salute» ha dedicato due pa-
gine all’Ospedale di Trento. Tra i «fiori
all’occhiello» anche la Terapia inten-
siva neonatale di Trento (vedil'artico-
lo in questa pagina).

«IL NEONATO TRENTINO» & stato
commentato a pit riprese da Fabio
Govoni sul periodico nazionale «Pano-
rama della Sanita» ( 24.6.1995 pag. 9
e 24.3.1996 pag. 13 e 23). Sono stati
messi in evidenza non solo i dati di
mortalitd e di handicap perinatale
(paragonati ai pochi altri dati di terri-
torio disponibili dell'Olanda e di Ox-
ford), ma anche l'impegno di «razio-
nalizzazione organizzativa» per mezzo
di cure pil semplici; ed anche la
«care», quella «cultura del neonato»
che da sempre cerchiamo di promuo-
vere. o

11 prof. Fabio Sereni (Milano) sulla
«Rivista Italiana di Pediatria»
(1995, 21, suppl, 1) definisce la situa-
zione dell’assistenza neonatologica
del Trentino come «particolarmente
felice, da essere eventualmente presa
a modello per altre realta regionali o
provinciali».

E infine il prof. Rodolfo Bracci (Sie-
na) negli Atti del 1. Congresso della
Societa Italiana di Neonatologia
(pag. 441 e 449) segnala l'esistenza di
nuovi standard di cure intensive neo-
natali basate su cure individualizzate
evitando protocolli particolarmente
invasivi: e cita, assieme ad un lavoro di
Als comparso sul giornale della Asso-
ciazione Medica Americana, la nostra
realta trentina, nella quale — con in-
terventi poco invasivi — si sono ridotti
al minimo non solo i decessi ma anche
il numero globale dei disabili.

Trento
all’avanguardia

Razionalizzazione organizzative,
cure pit semplici. D’accordo. La strate-
gia della neonatologia trentina & que-
sta. Ma questi ingredienti necessitano
anche di un terzo elemento, il condi-
mento: la cosiddetta «care», vocabolo
inglese che racchiude un unico concet-
to a pii facce. Nella fattispecie si puo
tradurre pressappoco con «cultura del
neonato», cioé dedizione, motivazione,
umanizzazione e disponibilita al dialo-
go degli operatori. Si orbita attorno alla
sfera dell’etica, ma non solo. Interlocu-
tori per gli operatori sono i familiari del
neonato, non solo la madre. Figlia di
questa filosofia & 'associazione «Amici
della Neonatologia trentina» di mam-
me, familiari e «fans» che pubblica an-
che un bollettino trimestrale. La
«care» & il collante che tiene in piedi
Iedificio...

da «Panorama della Sanitar 24.6.1995

CORRIERE DELLA SERA

Spiccano tra i reparti specialistici:

Neonatologia e terapia intensiva
neonatale (dott. Dino Pedrotti)

E un vero centro «salvavita» per i
neonati a rischio. Pill sopravvivenza
dei bimbi e meno handicap grazie a
un «modello» basato su due linee-gui-
da: le donne con gravidanza a rischio
per il nascituro vengono concentrate
al Santa Chiara, dove i neonatologi
sono pronti a intervenire; l'altra li-

nea-guida & quella di evitare 'ecces-
siva «medicalizzazione» del neonato
a basso peso. («Ci considerano un
po’eretici» dice Pedrotti) Solo il 10%
dei «Pollicini» viene messo in respira-
zione assistita, e soltanto il 20% riceve
trasfusioni. Secondo natura, anche
questi bimbi si nutrono con il latte
della mamma: ¢'¢ un’organizzatissi-
ma «banca del latte».

«Corriere della Sera» 13/5/96

La provincia di Trento
vanta tassi di mortalita
neonatale e infantile fra
piu basst d’Ttalia

Pochi
ma sani

Se I'Italia negli ultimi anni ha con-
quistato il primato di Paese meno pro-
lifico del mondo, con un quoziente di
natalitd del 9,4 per mille nel '94, il
Trentino non fa eccezione: nello stesso
anno il tasso di natalita era del 9,8 per
mille.

Nel corso del 1994 i nuovi nati sono

stati 4.412, passati a 4.528 nel '95 (erano
circa 8.000 nei primi anni Sessanta) su
una popolazione che in tutta la provincia
di Trento supera di poco le 449.000 unita
(censimento '91). La cifra & praticamen-
te stazionaria da 15 anni. Le interruzioni
volontarie della gravidanza sono in co-
stante calo, scese sottole 1.1001'anno nel
biennio 1992-93, con un decremento del
tasso di abortivita volontaria da 8,1 ogni
mille donne fertili nel 1989, a 6,9 per
mille nel '93.

Ma se si nasce meno si nasce an-
che meglio: il Trentino vanta attual-
mente tassi di mortalita perinatale,
neonatale e infantile fra i piu bassi
della penisola.

Lo evidenziano i dati raccolti nel
corso degli anni, su base provincia-
le...

da «Panorama della Sanitar 24.3.1996

TESI DI LAUREA
SUI NEONATI
TRENTINI

11 20 marzo 1996 il dott. Cri-
stiano Zanella si & brillantemen-
te laureato in Economia Politica
presso I'Universita degli Studi di
Trento, discutendo la tesi su «La
regressione logistica nell’analisi
della mortalitd e della morbilita
nei neonati di peso molto basso in
provincia di Trento negli anni
1988-1995». Suo correlatore il
dott. Maurizio Coraiola.
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GRAZIE A TUTTI COLORO
CHE HANNO FIDUCIA
NELLA NEONATOLOGIA TRENTINA

Germano Migotto, Daniela Zanin, Stefa-
no Zocca, Giorgio Tonini, Paolo Bortolotti,
Luciana Corea, Alessandro Cova, Walter
Berretta, Giuseppe March, Lorenzo Faes,
Donato Fanelli, Rita Magagni, Elisabetta
Barozzi, Stefania Roccabruna, Mario Corra-
di, Arrigo Trainotti, Isidoro Tell, Veronica
Sartori, Ezio Pedrotti, Marco Cozzio, Gian-
paolo Mezzanotte, Alberto Defant, G.Cerea,
Francesco Pederiva, Sergio Antonelli, Cor-
rado Rigo, Elia Manfrini, Alessandro Angeli,
Giulio Gubert, Benito Melis, Margherita
Aimo, Giampiero Chiusole, Luciano Trentin,
Aldo Foti, Antonello Toni, Arciso Zanetti,
Fabrizio Omezzoli, don Giuseppe Ghezzer,
Gino Comandella, Renzo Beozzo, Andrea
Balter, Adriano Spada, Lucia Menapace,
Gianni Monfredini, Maurizio Pescarmona,
Arrigo Spagolla, Bruno Zanet, Azienda Far-

maceutica, Flavio Dugato, Giancarlo Cal-
za, Andrea Miani, Bianca Biffi, Piera But-
titta, Verena Carini, Lucia De Nisi, Elisa-
betta Caliciotti, Vittorio Bachelet, Maria
Fiorella Pantarotto, Elisabetta Marchese,
Claudio Candioli, Giovanni Holzer, Vitto-
rio Lorenzini, Cinzia Corradini, Rosanto-
nietta Uasone, Giovanni Gentilini, Marco
Pedron, Daniele Scalambra, Mario De
Nisi, Humana Italia Spa, Luciano Mutinel-
li, Bruno Canzano, Gianfranco Scarpelli,
Claudia Valdagni, Rosalba Segata, Silvano
Bonapace, Evelina Maestranzi, Sandro
Broseghini, Maurizio Agostini, Roberta
Cognola, Massimo Salvaterra, Franco Ro-
vea, Enzo Donini, Antonio Danesi, Piffer,
Pietro Fabbri, Merler, Laura Zampiero,
Marco Pegoretti, Michele Lorenzi e nume-
rosi altri....

La Cassa Rurale di Villazzano e Trento
ha elargito un cospicuo contributo
di L. 5.000.000 per attivita
di educazione sanitaria

Knivi della

Neonatologia
Trentina

Eventuali contributi
possono essere versati sul

c/c 01/711785

presso

b)) sosio.ruce

DELIBERE
DI
DONAZIONI

In data 25 febbraio e 256 marzo il Consi-
glio Direttivo dell’Associazione ha delibera-
to le seguenti donazioni a favore dell’U.0. di
Neonatologia di Trento, ai sensi dell'art. 2
dello Statuto:

—una pompa tiralatte Medela (del valore
di circa 1.200.000)

— un aspiratore per completare la dota-
zione di una incubatrice da trasporto (del
valore di circa 1.700.000)

— un modulo per la saturazione 02 per
completare un monitor di pressioni invasive
(circa 8.800.000)

— due manichini-neonati per le esercita-
zioni-simulazioni di rianimazione neonatale
(circa 5 milioni)

—un monitor per la rilevazione della fre-
quenza cardiaca e respiratoria, da utilizzare
per neonati dimessi con cure a domicilio
(dotato di modem per la trasmissione dei
dati al Centro) (circa 8 milioni).

luca, e Serena, venuti alla  d’anni.
luce all’ospedale Santa
Chiara di Trento.

Cles, domani festa per Chiara, Gianluca e Serena Bergia

l1primo anno dei tre gemellini

Unannofa,il 19 aprile,in  perlaborgatadiCles,dove no attorno ai tre fratellini
casaBergianascevanoben nonsiverificavano partitri-  per festeggiare degnamen-
tre gemellini: Chiara, Gian- gemini da alcune decine te il primo anno di vita.

In occasione del primo godono di ottima salute e
compleanno inonni, glizii «iempiono» - & il caso di
Un caso singolarissimo, edicuginetti sistringeran-  dirlo... - casa Bergia.

Chiara, Gianluca e Serena

'uﬂ
RSONA ;

| IL GRAZIE DI EROS

| lasciare la mia mamma a Rovereto e tra-

GIUGNO 1996 2 3

Ospedale
adlettnoso

u plcqolb Eyqs Salvaterra

«Michiamo Eros Salvaterra e sono nato a
Rovereto il 3 gennaio 1995, alla 33° setti-
-mana di-gestazione; ho fatto proprio un
bello scherzo. a mamma Alessia e papa
Massimo & che aspettavano 1a mia
‘nascita intorno al 20 febbraio. .
Non ero piccolissimo, pesavo 2290 gr. ed
_ero lungo 45 cm. facevo una fatica incredi-
bile a respirare, cost a malincuore dovetti

‘sferirmi al reparto di patologia neonatale
‘dell’ Ospedale S. Chiara di Trento, con me
¢’ éra il mio papa. Non sembrava-di essere
arrivati in' un ospedale ma su un’ isola fe-
lice-dove gentilezza, dis?onibilib‘i; affetto,
unite ad una grande professionalita di tut-

ti erano all’ ordine del giorno. "
Nonostante fossi stato premurosamente
adagiato in-una incubatrice e avessi biso:
gno dell’ ossigeno potevo abbracciare
mamma e papa ad ogni pasto i quali gior-
no dopo giorno si sentivano sempre piii a
casa loro. C’ era sempre qualcuno disponi-
bile ad informarli sui miei progressi ed a
‘tranquillizzarli. Si sente molto parlare di
malasanita ma la mia prima esperienza di
ricovero in ospedale & stata veramente di
una ottima sanita, dove il paziente e i suoi
garenti sono veramente messi-al centro
ell’ attenzione di tutti: medici, caposala,
infermiere, ausiliarie e perfino le signori-
ne delle gt{x}]izie. Al dottor Pedrotti e ai
suoi ‘collaboratori, alle infermiere del re-
parto di Patologia Neonatale io, la mia
mamma ed il mio papa diciamo «Gra- |
zieneit@. Fra pochi giorni ho il complean-
no: lo festeggero nella mia casa di Chizzo-
la di Ala. Un saluto a tutti e buon lavoro.
Eros

1 gemelli Chiara, Gianluca e Serena Bergia domani com-
piono un anno
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MONDOQO PICCOLO
NOTIZIE IN BREVE

VITAMINA K NEI PRIMI
DUE MESI DI VITA

Dal 1. gennaio 1996, contemporanea-
mente alla distribuzione del nuovo Libretto
Sanitario pediatrico, & stata proposta la
somministrazione a tutti i nati di due gocce
di vitamina K (Konakion) ogni sette giorni
per i primi due mesi di vita. E documentato
che questa semplice metodica previene effi-
cacemente la malattia emorragica tardiva
del neonato, un evento molto raro (1 su
10-15.000 nati) ma spesso molto grave.

verato a Trento, il trasporto del latte ma-
terno da altri ospedali a Trento.

UN NUOVO TIPO DI
RILEVAZIONE EPIDEMIOLOGICA
SULL’ASSISTENZA PERINATALE

Per ben 17 anni, dal 1.1.1979 al
31.12.1995, per ogni neonato della provincia
di Trento veniva compilata una scheda oste-
trico-neonatale che ci ha fornito numerose
importanti informazioni su circa 70.000 neo-
nati trentini: 'elaborazione di tutti questi

dati ci ha portati alla pubblicazione dei due
UN REGOLAMENTO DEL TRASPORTO prestigiosi volumi su IL NEONATO TRENTI-

ASSISTITO NEONATALE NO.

E in via di approvazione il Regolamento Dal 1.1.1996 le ostetriche, compilando il
del Trasporto assistito neonatale che preve- Certificato di assistenza al parto, rileve-
de la massima integrazione col 118-Trenti- ranno contemporaneamente i dati impor-
no Emergenza. Sono definite le modalita di tanti su una Scheda di nascita (completata
intervento di neonatologi e infermiere (dal poi dal pediatra/neonatologo).

1974 siamo ormai a 7500 trasporti eseguiti) Questa & una notevole iniziativa promos-
per un sicuro trasporto di ogni neonato da sa e gestita dal nuovo Osservatorio Epide-
ogni sala parto, anche con elicottero; ma miologico dell’Azienda Sanitaria provincia-
vengono regolamentati anche il trasporto le, diretto dal dott. Silvano Piffer.

delle gravide ad alto rischio (trasporto in Contemporaneamente ¢ anche partita la
utero), il trasporto secondario di madri da nuova rilevazione di tuttii casi di malforma-
ospedali periferici qualora il figlio sia rico- zione congenita coordinata dallo stesso Os-

Azienda Prov. Serv. Sanitari
Provincia Autonoma di Trento

U.O NEONATOLOGIA
TRENTO
= TRENTINO
Eram 118

MOTIVO TRASFERIMENTO I

SCHEDA DI TRASPORTO NEONATALE  DATA (deffachiamata): /[ ora

Nome del neonato

Peso neon. g Eta gestazionale s natoil / / ora

{3 prematurita o basso peso
=

0 ACCETTAZIONE TRASPORTO:
f. O dall'ospedale di: Tel
- 0 all'ospedale di: ;

Medici e infermiere
in attivita di
formazione «esterna»
anche a 3000 metri!

Neonatologia Trentina

servatorio Epidemiologico, in collaborazio-
ne con il nostro Consultorio genetico diretto
dalla dott.ssa Serena Belli Ricordiamo che
anche queste rilevazioni sono state promos-
se e coordinate dalla Neonatologia di Trento
dal 1979 al 1995.

SOCIETA ITALIANA DI
NEONATOLOGIA (S.LN.) -
INCONTRI DI AGGIORNAMENTO

1121 marzo si & svolto a S. Michele all’Adi-
ge un incontro di aggiornamento promosso
dalla Sezione Trentino Alto Adige della
S.IN. Ostetrici e pediatri della regione si
sono confrontati su importanti temi riguar-
danti il trattamento del dolore nella madre
e nel neonato,

«CONSIGLI PRATICI DI
ALIMENTAZIONE E ASSISTENZA NEI
PRIMI MESI DI VITA»: 15. EDIZIONE

11 fascicolo dalla copertina arancione
(ANT 3), che riproduce le «pagine gialle»
del libro «Bambini sani e felici», ricco di
consigli per un buon inizio della vita del
figlio, & stato aggiornato e stampato nel giu-
gno 1996.

Sara messo a disposizione di tutte
le sale parto e di tutti coloro che lo

desiderano.

Un appello ai nostri «amici»:
utilizzate il ¢/c/p 13205380

Tutti i contributi dei nostri «Amici»
sono utilizzati per migliorare 'organizza-
zione e la cultura attorno all’evento na-
scita.

Tre le possibilita di versamento:

— presso ogni Ufficio postale, sul ¢/c
postale 13205380 (bollettino allega-
to)

— sul ¢/c 10768/0 della CARITRO - Sede
Centrale

— sul¢/c 01/711785 della Cassa Rurale
di Villazzano e Trento.
Ricordiamo il Codice Fiscale

dell’Associazione: 96009010222.

Neonatologia Irentina
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