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Presentazione

Il progetto Regionale (delibera n® 655 det 31/08/2010) aveva finlento definire un

programma di continuita assistenziale territorio-ospedale per la mamma e il bambine. Nel
progetto la Regione aveva indicalo gli obiettivi qualilativi e quantitativi e le attivita da
propome, lasciando libere le varie ASL per quanto conceme la scelta metodologica. Per il
raggiungimento degli obiettivi del progetlo la ASL di Pescara ha proposto un modello
operalivo che prevedeva Ulislituzione di gruppi di lavero multiprofessionale e
mullidisciplinare. L'intento era di raggivngere un consense in merito ad un modello
assislenziale che veda al centro dell'intervento la donna e la sua famiglia e che sia in grado
di garantire un livello approprialo di assislenza nel percorso della gravidanza. dal
concepimento al dopo parto.
Tenendo conlo delle evidenze della tetteratura inlemazionale e, in subordine, del consensa
professionale, i componenli dei van gruppi si seno confrontali riportando le scelle attuate
quotidianamente nella propria pralica clinica e il proprio giudizio teorico sul valore e
I'applicabilita delle procedwe prese in considerazione. Al termine di questo confronto i
gruppi di lavoro hanno tracciato percorsi assislenziali appropriati e diversificati, vale a dire
in grado di garantlire il rispetto della fisiologia, ridumre gli interventi inappropriali e, infine,
capaci di dare adeguale risposte alle possibili siluazioni di rischio (materno efo fetale). E
slato, dunque, ridefinito il ruclo dell'Ostetricafo tracciando un percorso di assistenza
applicabile alle gravidanze a basso rischio. Nella ridefinizione dei rucli si sono anche creale
le condizioni per una pill proficua collaborazione fra i vari interlocutori. In estrema sintesl. il
documento & quindi {'espressione di un consenso che cerca di coniugare il rigore scientifico
e melodologico con altri fattori ritenuli vincolanti nella programmazione sanitaria come
leggi, cullura, inlegrazione, risorse disponibili, contesio sociale, responsabilita
professionale, nonché gli aspetti imprescindibili di qualitad nell'erogazione delle cure e del
rapporio domanda offerta. | prolocolli elaborali sono stati differenziali in base alle fasi
assistenziali del percorso nascila e verranno applicati in lutle le strullure samitarie
ambulatoriali consultoriali e ospedaliere della ASL di Pescara.

La Responsabile del progetio
Dr.ssa Maria Carmela Minna

1 L'Ecologia della nascita

Per promucvere fa salute della donna e del bambino e per fornire loro Ia migliore

assistenza, & fondamentale la coMaborazione tra la donna e i servizi socio-sanitari e,
allintemno delle sirutture sanitarie, tra i vari servizi.

1.1 Premessa

Tutti gli elementi dell'assistenza sanilaria dovrebbero essere fendali su valutazioni
di efficacia e di coslo-efficacia. Inoltre, in particolare nella definizione del ruolo e delle
responsabilita dei professionisti coinvolli nell'assistenza al percorso nascita, non si pud
prescindere dalla ceniralita della donna e della sua famiglia unico supporte, quest'ultimo, di
cui la donna dispane per 13 sua vita.

In ostelricia, le donne gravide arrivano ai nostri servizi sane. ma con lopinione
indolta che lassistenza medica migliorera ulleriormente gli eccellenti risullati che fa natura
ha gia foro assicuralo. Attualmenle la maggior parte dell'assistenza prenatale e durante il
parto & costituila da una giganiesca attivita di screening nella quale vengono somministrali
interventi diversi in uno sforzo imponente per svelare una patologia insospetlabile in donne
apparentemente sane; lidea di prevenzigne piuttosto che di cura é stata porlata a limili
estremi che appaiono ingiustificati. Un lesl di screening, per essere ulile, dovrebbe essere
usato per identificare problemi di salute rilevanti, per i quali siano disponibili forme efficaci
di trattamento, capaci cioé di prevenire o di modificare positivamente esiti sfavorevali per la
saluie. Per sostenere di essere in grado di migliorare gli esiti di salute di donne sane e dei
loro bambini, gli oslefrici hanno la precisa responsabilila di dimostrare che i lofo interventi
producono pid benefici che danni. Le recenti linee guida nazionali sulla gravidanza
fisiologica confermano che sole poche delle attivila di screening che caralterizzano
I'assistenza ostelrica rispetiano questi criten.

Nella prospettiva dell'accordo delfa Conferenza Unificata del 16/12/2010, il presente
documento si configura come uno strumento di lutela della malemita attraverso la
promozione dell'appropriatezza de! percorso nascita. Tale strumenta, inoltre, mira a favorire
I'uniformita nell'assistenza alla gravidanza nella ASL di Pescara.

1.2 Introduzione

Il fine di una appropriala assislenza perinatale & guello di assicurare una buona
salute della mamma e del bambino con il minor carico di cura compalibile con la sicurezza.



Cgni atto assistenziale, soprattuito in campo ostetrico, trattandosi di eventi fisiclogici, deve
avere una indicazione precisa e chiara (OMS 1996).

La definizione delle caralleristiche della gravidanza {a basso rischio, a nschio} permette di
collocare la tipologia di assistenza allinterno dei servizi appropriati ed & un utile slrumento
di comunicazione tra gli operatori, ma deve essere ulilizzalo nelia consapevolezza che il
cancetlo di rischio & di lipo dinamico: un determinalo rischio in uno specifico momenlo della
gravidanza nen condiziona necessariamenie Fesito dell'evento (es. minaccia d'aborio); ogni
gravidanza pué presentare unc o pil rischi e diversi gradi di rischio in momenti diversi. In
altr termini, il concetto di “gravidanza a rischio™ non rappresenta una diagnosi specifica
bensi la definizione di una condizione generica e dungue mutabile nel corso del tempo. La
valutazione di una gravidanza, quindi, va fatta in tutte le fasi della slessa, dall'esordio al
postparium.

L'OMS, che ha swiluppato per primo il concetlo di “presa in carico secondo il grado di
rischio®, ha negli ullimi anni ulteriormente ridefinito questo sistema di classificazione.
Altualmente quella proposta é di “assistenza prenatale di base”, offerta a tutte le donne,
“assistenza addizionale”™ per donne e nasciluni con palologie e complicanze moderate e
“assislenza specializzata ostetrica e neonatale” per le donne e nascituri con patologie e
complicanze severe. Questa breve premessa motiva la necessila di definire prolocolli
diversificati applicali alle gravidanze a basso, medio ed alio rischio. Questi percorsi clinico-
assistenziali devono consentire alle gravide che afferiscono alla strullura ospedaliera per
I'espletamento del parto e seguite durante la gravidanza presso altre sedi {Consultori
Familiari, ambulatori privati o alire strutture ospedaliere) di avere a disposizione un iter
assistenziale chiaro, riconosciuto e univoco. In esirema sintesi questo prolocollo mira a
garanlire un'assistenza appropriata con l'adozione di un percorso nascita integralo che
preveda il collegamenlo tra lutli i servizi coinvolti al fine di assicurare l'equita di accesso
nelle diverse sedi d'infervento, la continuita e Vappropriatezza degli interventi offerti.
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2 L’assistenza prenatale di base

Le compelenze per offrire assislenza alla gravidanza fisiologica sone riconosciute a

professionisti diversi: le ostetiiche, | medici di medicina generale e | medici specializzali in
ostetricia. Sludi di valulazione comparativa dell'efficacia dell'assistenza fornila da
professionisti diversi @ dei modelli assistenziali che ne derivano hanno dimostranc da un
lato I'efficacia nella pratica di processt di identificazione del rischio, selezione e assistenza
alle gravidanze fisiologiche condotlli da professioniste e professionisti non medici, dall'altro
I'efficacia dei programmi di inlegrazione delle diverse compelenze'.
L'assistenza prenatale di base & caratterizzata da una gesfione professionale globale nei
confronti della fisiologia che, come tale, richiede inlerventi competenti ma a basso livello di
complessila assistenziale; ha Fobiettivo di diminuire la medicalizzazione e di restituire alla
donna e alla famiglia la dimensione naturate della gravidanza fisiologica. E applicabile alla
sola popolazione di donne gravide a basso rischio. La figura professionale prevalente &
I'gstetrica, professionisia in grado di idenlificare precocemente quelle condizioni che
deviano il decorso fisiclogico della gravidanza verso una palologia o una situazione di
rischio (malemo efo fetale). Condizione quest'ultima che, quando rilevata, richiede la
delinizione di un programma assislenziale differenziato e miralo al problema emergente.

2.1 Processo assistenziale

L'utente ha un prime conlatio con il Consultorio Familiare dove [‘ostelrica decide il
percorso da seguire e la dala del primo colloquio.

Come & nolo, lo stale di salule della donna si nflete sullandamento della
gravidanza: una donna sana, non portatrice di malatiie croniche, che non assume farmaci o
droghe, ha elevata probabilita di avere una gravidanza, un parto e un post parto normali. e
di pariorire un neonalo sanc. La gravidanza con quesle caratteristiche viene definita
fisiologica o a basso rischio. Alle donne con gravidanza fisiolegica sara proposto il modello
assistenziale basato sulla presa in carico da parte dell'ostelrica/o o di un team di osletriche,
integrato da una rete mullidisciplinare di professionisli da consuliare quando ouuo_._:_..ou. In
collaborazione con loaslelricalo, il medico di medicina generale. Nel corso della gravidanza
la donna sara assistita dagli slessi professionisti o dallo stesso gruppo di professionisti in
modo conlinualive e, in presenza di eventuali complicazioni, sara definite per ta donna un
percorso di consulenza specialistica. In particolare, lale percorse prevede unassistenza

*Lg. Nazionale Gravidanza 2011-2013 pag. 39
‘g Nazionale Gravidanza 2041-2013 pag. 41

addizionale da parte del ginecologo che, quando necessario. terra i contatli con gli altri
specialisti. Cualora. fossero richieste campetenze altamenle specialistiche in malatlie
materne e/o fetali la presa in carico della gestanle sara affidata alla struttura di terzo livello,
con elevata specializzazione (ambulalorio per la gravidanza ad atto rischio vedi pag.22).

Nel corso del primo incontro con la donna o con la coppia Fostelrica provvedera alla
compilazione della carlella (aiiegato 1), a fomire informazioni sul piano d'assislenza e a
prescrivere gli esami previsti in gravidanza. Sard cura dell'ostelrica escludere la presenza
di fatlori di rischio materno-felali efo di situazioni che richiedona la programmazione di un
piano assistenziale ditferente ed a programmare i controli successivi specifici del caso.
L'identificazione del rischio sara attuata mediante I'utilizzo di criteri di valutazione individuali
per la selezione delle gravidanze a basso rischio (abegato 2). Va tuttavia ribadito che
l'accertamento del rischlo & una procedura che deve essere riproposta ad ogni
incontro durante tutta la gravidanza. Cié in quanto, in ogni momemo, possono insorgere
complicanze che possone indurre alla decisione di indirizzare la donna ad un pid alto livelto
di assistenza.

| professionisti e i servizi di assisienza alla gravidanza devono affidare alla donna la
cariella con la documentazione clinica prenatale. Tale documentazione verra aggiornata ad
ogni controllo e sara consegnata alloslefricalo o al medico dellospedale al momento
dell'acceltazione, prima dell'espletamento del parto.

All'inizio della gravidanza l'ostetricala fornira alla donna o alla coppia informazioni

scrifte sul programma delle visite, la fempistica e i contenuli degli incontri. La prima visila
dovrebbe avvenire preferibilmenie entro la 10* seltimana di gestazione, cosicché la donna
o la coppia, prima del successivo inconire, avra I'opportunita di riflettere @ maturare una
scelta informata e consapevole. Tulli gii esami strumenlali e laborataristici devono essere
pianificali in modo che i risultati siano disponibili per il successivo inconiro programmato.
Ogni esame prescrillo e non previsto nel protocollo ministertale, i cui costi, perianto, sono a
carico dell'utente, richiede la condivisione e l'assensc della donna o della coppia.
1 controlli successivi in gravidanza saranno eseguiti dall'ostetrica e quando necessario in
collaborazione con il ginecologo. Saranno effetivate o prenolate le ecografie ostetriche
previsle in gravidanza {nei tre irimestri e di controllo). Laddove necessaria sara proposta
una consulenza psicologica individuale o di coppia. Sara cura dello psicologo la vatutazione
dello stalo psichico della donna e Feventuale inserimento in uno dei percorsi previsti nefla
Tabella a pag.46 che distingue i vari lipi di disturbi e i percorsi psicologici eleflivi da seguire.
Da soliolineare che la condizione di medio o allo rischio psicologico non necessariamente
comisponde ad un rischio biologico. Tuttavia & indispensabile prevedere una rete di
supporto tra i vari servizi per garanlire alla gestante un'assistenza mirata e gualificata



Tra la 36* e la 38* selimana di gravidanza sara programmato l'accesso presso
l'ambulatono per il controllo della gravidanza a terrmine (pag. 17). nel punto nascita di
riferimento. Successivamente al parto Sono previsli I'assistenza al puerperio ambulatonale,
il soslegno all'allatiamento al seno & la visita ginecologica post parfo (pag. 69)

2.2 QOrganizzazione strutturale

Le Ostefriche coinvolte nel percorso nascita devono poter disporre di un ambulatorio
nominale, che abbia conlinuita, frequenza seltimanale e preveda lempi diversificati per i
primi colloqui (60"} e per le visite successive {30'- 40+).

2.3 Primo incontro-colloquio in gravidanza

Operatore: 'Ostetnca in collaborazione con il M.M.G.

Il pnmo incontro con la donna o con |a coppia dovrebbe essere programmalo
preferibilmente entro la 10* settimana di gestazione. Tuttavia, qualunque siz I'epoca
gestionale, un inconiro con pli stessi contenuti deve essere garantilo a lutie le gestanti, al
primo controllo. Tale incontro € ritenuto unanimemente ufile in quanto si ritiene aumenti il
grado di consapevolezza, di conoscenza e di sicurezza nelle donne in gravidanza

L'operatore che prende in carico la donna o la coppia per assisterla nel periodo
prenalale deve dedicare ad ogni inconfrofvisita un lempo allinformazione, uno
alleducazione ed una al counseling’.

Il lempix che deve essere dedicato alla prima visita € di circa 60 minuti; per le visite
successive sono sufficienti circa 30/40 minuli.

OBIETTIVE
1 offnre informazioni sui servizi disponibili per I'assislenza e il sostegno alla donna,
compresi | corsi di preparazione al paro {in cui gli ultimi due incontri verranno svolti
in ospedale}, i benefici di legge a tulela delfa maternila e della patemita;
2 valutare I'evenluale presenza di faltori sociah sfavorevoli;

* Secondo l'espenenza nel campo deFeducazione alla salule, 1a sola trasmssione di informazoni, pur basata sulle prove di efitacss,

{atta da p & in seting guati, rneulla un (attore io ma non ] ppacs le &

in menlo alla propna salute ¢ alla propna assislenza sanaarnia. Ad oggi non i prove di el che ol neho gl
inlerventi utili a raggungere questo obiettno; 1a fceca eilstente ofients verss un'i ONe MILAIA & inicntta in interventi
pitl plessi dove T al ¥ a . aka ¢ p ione dafie abiMa e dela

¢
nsorse gid esistenti nedta donna, [a coppla, L famiglia.

1 proporsi come punio di rifenmento e impostare un rapporlo basalo sulla reciproca
fiducia;

« rassicurare e rispendere ai dubbi espressi (o sollintesi) dalla donna;

s. migliorare le abitudini e gli stili di vita (fumo, alimentazione, esercizio fisico, ecc...);

s compilare la cartella ostetrica e il consenso informato;

7 prescrivere l'acido folico e la supplemenltazione di iodio nella diela;

u ritevare Fevenluale rischio ostetrico/selezione basso rischio;

+ fomire di routine una corretta informazione sulle possibilitd di screening & di diagnosi
prenatali (bi e tri test, test integralo, villocentesi, amniocentesi);

10 in collaborazione con il MMG: valutare lo stalo di salute generale della donna,
identificare le donne con mutilazioni genitali, ricercare evenluali sintomi e segni di
violenza domestica;

1 valutare la gravidanza in corso, misurare lindice di massa corporea (BMI), rilevare la
pressione arteriosa e ricercare una eventuale proteinuria;

1z evenluale prescrizione esami strumentali e di labaratorio previsti nel protocollo per il
1° inmestre (aliegata 3),

13 eseguire, presso I'ASL di Pescara, il GRUPPO SANGUIGNO ABO, Fenotipo RH
completo, Kell (per i controlli successivi seguire la procedura a pag. 26),

14 offrire lo screening per Chlamydia trachomatis, HCV, gonarrea in presenza di fattori
di rischio;

15. screening CMV (esame non previsto nel protocolio ministesiate}®.

Nel corso dello stesso incontro o a breve distanza di tempo, per le donne che scelgono di
eseguire | test di screaning prenatali devono essere programmati;

- test sierici combinati con traslucenza nucale;
test sierici combinali con ecografia®.

* Progento * Ricerca per créscere” promosso dalla ASL di Pescara in none con ka Fi i Onkus Camsllo De Lelks
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2.4 Prima visita ostetrica in gravidanza

La prima visita ostetrica andrebbe eseguita possibilmente entro la 12 seftimana di

gestazione.
Operatore: Ginecologe/a possibilmente con una valutazione complessiva del caso fatla
insieme all'Ostetrica che ha fatto il primo colloquio.

OBIETTIVI:

1. valutare 1a gravidanza in corso,

2. controllare gli esami del | trimestre se gia effettuati:

+ se il vatore della glicemia plasmatica & 2126 mg/dl. ripetere ' per ¢ diag

diabete pregestazionale e se confermalo eseguire HbAIC e inviare cfo Ambulatorio di
Diabelologia con impegnativa per visita urgente (codice esenzione M50). In caso di referto dubbio
ripetere glicemia plasmatica entro la 12° sell. (per i controlli successivi sequire la procedura a

pag. 32);

3. in caso di rischio anamneslico per patologie della TIROIDE prescrivere in prima
istanza il TSH:

4. fare un piano assistenziale personalizzalo attraverso:
a) anamnesi
b} esame obiettivo generale
c) esplorazione vaginale per la valulazione dei genitali intemi e del volume
uterino
d) visita con speculum (non di routine)
e) PAP-test o HPV Test (se non effettuato negli ultimi 3 anni)
f) auscullazione o visualizzazione del batlito cardiaco del feto con ullrasugni o
ecografo
g) prescrizione esami sirumentali e di laboratorio del 1° trimestre (se non gia
effettuali)
h) prescrizione test di screening per la batlenura asinlomatica (ASB}

attraverso una urinocoltura (esame non previsio nel protocollo ministeriate)®.

* Ly nazionali 2010-2013 pag. 130, L'uti bbe essere su due pioni O urine successivi ed eseguild k13 12% ¢
la 18* settimana di geslazione. Se i ..u_.nlo & negalivo. quesio esame non viene pru Npetdo per .53 il resto defla fiavidants. Se invece
W rsylialo & positivo, # medico p 4 una terapis - & progl 4 | controlti

2.5 Controlli successivi alla 1* visita

FREQUENZA. ogni 4 - 6 setlimane fino alla 38" sellimana

Operatore: Ginecologo, Osletrica o entrambi secondo prolocolio concerdato.

OBIETTIVI:
1. controllare e acceriare il decorso fisiologico della gravidanza,
2. rassicurare la donna;
3. sorvegliare il rispetto del piano assistenziale;
4. prescrivere gli esami strumentali e di laboratorio previsti dal protocollo ministenale,
quelii consigliati e, eventualmente, quelli raccomandali per nischio anamneslico

« ripelere Toxo fest ogni 4 - 6 sett (se esame precedenle negativo)

» ripelere Rubeo test intomo alla 17* sellimana (se esame precedente :mam__eé

« verificare se i livelli di emoglobina sono inferiori a 10,5 gHOD ml e considerare la
supplementazione con ferro se appropriata

» offrire @ 28 sell. la profilassi anti D di routine alle donnie Rh {D} neg. non sensibi Tizzate"

« prescrivere a 35-37 selt. il tampone vaginale e reftale con terreno di collura selellivo per
I'infezione da streptococco beta-emolilico gruppo B: =a=w gestanli che riferiscono allergia afa
penicillina richiedere anche I'anlibiogramma, nei soggetti a rischio prevedere anche la ricerca
deita Chamydia®

« ripetere VORUTPHA"

5. rilevare la pressione areriosa e il peso

6. valulare il volume ulerino per palpazione addominale esterna: misura sinfisi — fondo
7. esplorazione vaginate, solo se necessana

8. auscultazione del BCF

9, promuovere fa pariecipazione ai corsi di accompagnamento alla nascita

10. evenluale rilevazione di problemaliche psicologiche e conseguente presa in carica

dallo psicolego della struttura.

Strutiure coinvolte:
+ per richiesta esami:
- lahoratorio
- anatomia patologica
+ per richieste consulenze 1 livello:
- reparli ospedalieri {ostelricia, malattie infellive. diabetologia, ceniro trasfusionale,
elc.)
- servizio di diabetologia
» per scambio informazioni cliniche:

Lg nazionak 2010-2013 pag. 153

" Lg nazionali 2019-2013 pag. 110
" Lg narionati 2010-2013 pag. 158

" Lg naziongi 2010-2013 pag 159



- MMG
- reparti ospedalieri (ostelricia, malattie infeltive, diabetologia, centro trasfusionale,

centro di salute mentale, etc.).

Il percorso polra definirsi concluso con la nascita del bambino e la visila del post parlo; a
volle anche un aborlo pud determinare la conclusione del percorso. In termini di tempo
massimo Si pud ipolizzare che 18 mesi dopo il primo colloquie, la carella pud essere

chiusa.

Obiettivi finali

La riduzione della moralith e della morbilita perinatale e materna, la riduzione
dellincidenza dei parti cesarei, Faumento della percentuale di bambini allattati con lalle
materno, il sastegno e la pramaozione delle competenze genitoriali.

INDICATORI DI PROCESSO: percorso assistenziale gravidanza

1. percentuale di donne che hanno il 1" colloquio con I'ostetrica sul totale di donne che
s1 sona recate presso la strotlura;

2. percenluale di donne selezionate per il piano assisienziale a basso rischio sul {otale
di donne che si sono recate presso al struttura;

3. percentuale di donne selezionate per il piano assistenziale a basso rischio che sono
stale seguite dall'osietrica (sul tolale di donne a basso rischio che si sano recate

presso la struttura).

INDICATORI DI PROCESSO
PERCORSO ASSISTENZIALE GRAVIDANZA

Rilevazione
anno: 20..

alle il pianc assistenziale a
gravidanze a |basso rischio seguile
basso rischio = dall'osletrica

Caratteristica
Prodotto misurata Indicatore
: Percenluale di donne che
Assislenza ._u=_=o . hanno svolto il primo colloquio
incontra/calloquio ’ -
alla informativo svollo con lostefrica sul lolale di
gravidanza dallostetrica donne che si sono recale
| presso la struttura
F | Percentuale di donne
”_wmm_w_m_ﬁw | Donne selezionale per | selezionate per il piano
ravidanze a | il plano assistenziale a | assisienziale a basso rischio,
Wmmmo rischio basso fischio sul lotate di donne che si sono
| recale presso la struttura
Percentuale di danne
Assistenza Donne selezionate per L P L LR

assistenziale a basso rischio ,
che sono slate seguite
dalostetrica sul lotale di
donne a basso rischio che si
sono recale presso la struttura
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3 Ambulatorio per il controllo della gravidanza a basso
rischio presso il termine

3.1 Premessa

Per migliorare la qualita del monitoraggio della donna in gravidanza, si nliene ulile

Iistiuzione net “punti nascita® di un serviziofambulatoric dedicalo all'accoglienza e al
conirolto delle gestanti prossime al parto.
L'ambulalorio per il condrollo delle gravidanze a termine costiluisce uno slrumenio di lavoro
indispensabile in quanto consente all'ostetrica di rapportarsi con la geslante non ancora
sotloposta al lravaglio. Per garantire il massimo di efficacia a questo serviziofambulatorio, &
opportune alfidarne la gestione a un operalore svincolato da alin obblighi assistenziali
{travagli, parti, urgenze). Cié permelte di nservare a ogni donna il tempo necessario, come
pure di consentire eventuali approfondimenti successivi {controllo di esami e di allra
documentazione sanilaria ulile) e Ja programmazione di ulterieri accertamenti come pure la
messa in rete per evenltuali interventi di caraltere psicosociale.

Obiettivi:

« uniformare la gestione della gravidanza a lemmine e olire il lermine

« ridurre i ricoveri ordinari impropn per gravidanza oltre il termine, in assenza di altn
fattori di rischio ostetrico

« razignalizzare lattivita del repario di ostelricia, diversificando i percorsi assistenziali
e gli operatori coinvolti

« definire un percorso assislenziale chiaro e riconosciuto per le utenti afferenli alla
strutiura ospedaliera per I'espletamento del parto e che sono slate sequite durante la
gravidanza presso allre sedi (consultori familiari, ambulatori pnvali. altre strutture
ospedaliere, etc)

+ favorire l'inlegrazione tra l'ospedale e le sirutiure territoriali.

Organizzazione

A termine di gravidanza lostetrica concordera linvio della gestanie, con tulla la
documentazione, presso l'ambulatorio di gravidanza a terming.

L'ambulatorio sard athvo presso I'U.0. dell'aspedale.

Questa struttura & organizzata e gestila dall'ostelrica. Tale scella organizzativa comporia
un duplice vantaggio: mobilitare compiutamente la professionalita dell'ostetrica e
impegnare quella del medico per le proprie compelenze sanitarie. in particalare quelle
relalive alla palologia.

L'incantro con la gravida deve porre |'alienzione sui seguenti elementi:
1
2. la valutazione dell'attuale condizione (P.A., misurazione sinfisi-fondo, BCF, manovre

la valutazione anamnestica

di Leopold etc.)
3. la compilazione della cartella clinica in vista del successivo ricovero per il parto

o

il controlle degli esami della gravidanza

5. l'eventuale selezione delle gravide da ammellere alla donazione del sangue

cordonale

Al termine dellincontro si provvede alla strullurazione di un piano di assistenza
personalizzata per le successive seftimane di gravidanza concordato con il
senvizio/professionisla che ha seguito la gravidanza. Sempre nel corso di tale incontro, si
informa inoltre la donna in merito al programma di monitoraggio del benessere fetale a
pariire da 41 settimane+0 giorni qualora il parto non fosse ancora avvenuto. In presenza di
dubbi sulla salute di mamma e bambine non emersi in precedenza, potrebbero rendersi
necessari esami specifici (es. ulterion esami del sangue, ecografia, registrazione
cardiotocografica) ed eventualmente ulleriori incontd pill ravvicinati. Se la situazione
richiede la programmazione di un taglio cesareo saranno richiesti esami pre-operatori da
eseguire presso l'ospedale (che rienfrano comunque nelle prestazioni di assistenza
ospedaliera per il parfo cesarao).
Questo colloquio offre l'opportunila alla gestante anche di verificare se il Punto Nascita
risponde ai propri bisogni e aspettative (es. situazioni cliniche specifiche, metodi per il
contemmento del dolore in (ravaglio come I'immersione in acqua o I'analgesia peridurale, ta
donazione del sangue del cordone ombelicale. ecc.) e di conoscere meglio le regofe di
repario (modalita e oran delle visite parenti, permanenza del padre, roaming-in, tempi di
degenza previsti per il parto e per l'eventuale taglic cesarea, ecc.}.

3.2 Protocollo di assistenza

Non sono ritenuti esami di routine: CTG, profilo biofisice fetale, stima del peso felale per
valutare il benessere fetale prima del tfermine di gravidanza.
Il protocollo che & slato definito in base alla letteratura piu recente in materia, prevede:

+ la condivisione del percorso assistenziale lra gli operatoni delle Unita Operative

ospedaliere e dei servizi temitonali
13



la condivisione del percorso assistenziale con la persona assislita sulla base delle
evidenze atiualmente disponibili soprattulio relativamente alla gestione della
gravidanza dopo la 41° sellimana

la centraliti della presa in carico della gestanie con attenta valutazione della storia
oslelrica e personale

la definizione del rischio ostetrico

I'atienzione alle aspettative rispetio all'evento parto

Ia discussione delle diverse modalila assistenziali (VBAC)

lintervento infegrato ostetrica-medico al fine di sosienere gli elemenli di salule delia
gravidanza

la presa in carico della donna tra la 36° e la 38° seltimana di gestazione, con la
valulazione anamnestico e clinica (compilazione della carlella clinica ospedaliera)
l'effetiuazione di CTG ed ecografia per la valutazione del L.A. secondo una
tempistica che prevede nella gravidanza a basso rischio un secondo accesso alla
40" seftimana e in caso di negativila degli accertamenti, un lerzo accesso alla 41*
per valulazione ricovera a 412+3 gg ed evenluale induzione. | controlli successivi
alla 38* seftimana conlinueranno ad essere effetiuali cfo il Consullorio o la struttura
temitoriale di provenienza della gestante.
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4 Protocollo per la gravidanza a medio e alto rischio

Sono denominate a rischio quelle gravidanze nelle quali esislono condizioni
patologiche reali o polenziali (fattori di nschio) che possono compromettere la salute o la
vila della madre, del feto o di entrambi. | fattori di rischio vanno distinti in primari e
secondari. | primari sono quelli che esislono prima ancora della fecondazione e si dividono
a loro volta in: locali, correlali all'apparato genitale e alle gravidanze pregresse, e generali
correlati alla restante parte dell'organismo. | fatiori secondari sono rappresentati dalle
complicazioni che insorgono nel corso della gravidanza. L'identificazione precoce di una
gravidanza a rischio permelte di offrire un'assistenza piu appropriata e di programmare i
vari intervenli da alluare duranie la gravidanza e al momento del parto.

Grazie al diffondersi delle misure preventive e al miglioramento della qualita
dell'assislenza abbiamo assistilo nel corso degli anni ad una significaliva nduzione della
morbilita e della mortalith materna, fetale e neonatale.

Obiettivi
1. promuovere linlegrazione temtorio-ospedale
2. garanlire comporiamenti omogenei e continuita assistenziale nel “percorso
nascita®, con la presa in carico da parle di diversi operaton, lerriloriali e
ospedalieri
3. ndurre i ricovert inappropriati

Percorso assistenziale
Le gestanti considerale a rischio saranno inviate nella struttura ospedaliera di 2°
livello {Pescara), in particolare presso I'ambulatorio per la gravidanza ad alto rischio (GAR)
opportunamente organizzalo. {'ambulatorio & gestito da un'equipe di professionisli che si
occupano:
« della diagnosi e del trattamento delle patologie indotte dalla gravidanza
+ del follow-up delle gravidanze insorte in donne affetle da malattie croniche
s del sostegna psicologico eventualmente necessario.
L'organizzazione ambulatoriale del follow-up delle gravidanze ad allo rischio offre notevoli
vaniaggi per la gestanie a cui sara consigliato il ricovero ordinario solo nei casi pid gravi.
Per favorire una migliore geslione di questo servizio sono stati individuali specifici
criteri di inclusione.
Criteri di inclusione
Sono da considerare a rischio tutle le gestanii che presentano:

i)



disardini ipertensivi cronici o gestazionali
diabete gestazionale o pre-gestazionale
cardiopalia materna

nefropatia materna

tireopatia matema

I I A

malatiie dellapparato digerente (malattie infiammalorie croniche/sdr da

malassorbimento)

- malaliie psichialriche in traltamento farmacologico*/abuso di sostanze

8. malattie reumatiche (LES, ARL, forme aspecifiche)

9. malattie neurologiche

10.  malatlie emalologiche: lrombofitie congenile o acquisile/malattie emorragiche

11.  malattie dell'apparato respiratorio {asma in trattamento con corlicasteroidi}

12.  malattie oncologiche in gravidanza

13. restrizione di crescita fetale

14. gravidanze gemellari

15, gravidanze affetie da isoimmunizzazione materna-fetale

16. gravidanza a rischie di parto pretermine (1 o pil pregressi parli pretermine a
meno di 34 sellimane: 2 o pil pregressi aborti lardivi olire le 12 settimane)

17.  infezioni in gravidanza (di particolare silevanzs clinica)

18. gravidanza in donne con pregressa marte endoulerina del felo (M.E.F)

19. gravidanze con felo affetto da cardiopatia o alira malformazione congenila.

Tuttavia, qualsiasi alira condizione che nel corso della gravidanza giuslifichi
un‘osservazione pit assidua e mullispecialistica, pud richiedere |a necessita di affidare la
gravida a questo particolare ambulalorio.

In base alla valutazione clinica effetiuata, alla gestante polra essere proposio:

1. un programma assistenziale personalizzato con una presa in carica da parte
dellambulatorio per la gravidanza ad alto rischio fino all'espletamento del
pario;

2. ilrinvio nella struttura terriloriale di provenienza.

L'attivita clinlca dell’'ambulatorio prevede:
- consulenza per specifiche patologie materno-fetali;
- approfondimenti diagnostici mirali.
Modalita di accesso
Tutte le gestanti per le quali si riliene necessaria una consulenza specialistica di secondo
livello possono essere inviale in ambulatario per G.A.R. munite di impegnaliva per visita

specificande la condizione clinica che ne ha determinato Tinvio (codice esenzione M50). E
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opportuno, inoltre, allegare alla richiesta una relazione redatta dallinviante e la
documentazione clinica della gestante. L'accesso avviene tramile prenotazione.

Gravidanze In donne che presentano gravl disturbi psichicl

Per quanio riguarda il medic ed allo rischio psicologico, premesso che non
necessariamente le donne con tali problemaliche debbano essere inserite nel protocollo a
medio ed allo rischio ostelrico. cid nonostante é necessarie seguire un protocolle dedicate
(pag 47) & lendere ad una ideale sinergia tra slrutiure di 2° livello in ambito psicologico-
psichiatrico, reparli ospedalieri e Consultori Familiari, nella convinzione che la gravida
abbia dirilto ad un'assislienza specialistica per quanto conceme il disagio psichico ma
anche di allenzione ed ascolto da parte di chi si occupa esclusivamente del suo stato di
salute fisico, per quanlo ampiamenie illusirato a pag.43.
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4.1

Protocollo aziendale per I'identificazione delle incompatibilita Rh in
gravidanza e relativa profilassi nelle donne a rischio di immunizzazione

Premessa

Com'e noto, con lintreduzione dellimmunoprofilass post parlo l'incidenza della MEN si
& drasticamente ridotta a circa I',5%. Tultavia permangone casi residui dovuli a mancata
somminisirazione al parto delle immunoglobuline anti D, dosaggio non adegualo
all'emorragia felo-materna, immunizzazione nel corso della gravidanza.
In particolare durante il terzo trimestre si pud avere un passaggio Iransplacentare di emazie
fetali Rh positive tali da indurre un'immunizzazione materna. La somministrazione
d'immunoglobuline anti D alla 28* settimana riduce drasticamente tale rischio, portando allo
0.4% la quota di donne Rh D negative che si immunizza in seguito ad una gravidanza Rh D
incompatibile nonostante limmunoprofilassi post parto. Inolire la produzicni di protocolli
comportamentali condivisi & aderenti alle linee guida nazionali possono ulteriormenle
ridurre i casi residui di MEN.
Lo scopo della presente procedura € di fornire una linea d'indinzzo qualitativamente
adeguala per la gestione e la prevenzione della MEN, in mado da favarire comportamenti il
piu possibile omogenei allinterno della AUSL di Pescara.

Primo accesso
1. Al momento del primo controllo in gravidanza la donna & sottoposta a specifica
anamnesi immunoematologica delle gravidanze precedenti ed e richiesta la
documentazione del Gruppo sanguigng:

= se tale documentazione & prodotta dal Centro Trasfusionale il gruppo
deve essere riconfermato al parto.

* se la documenlazione € prodolta da laboralorio diverso dal Ceniro
Trasfusionale o € assente, si procede alla determinazione del Gruppo
sanguigno presso il Centro Trasfusionale, determinazione che va
riconfermala al momento del pardo. Nel caso in cui la nuova
determinazione di gruppo fomisse risullati non corrispondenti alla
precedenle & necessario [a ripelizione dell'esame.

2. E necessario richiedere il gruppo sanguigno ABO Rh, fenolipo Rh complelo Kell
anche del padre.
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Come previsto dal protocollo ministeriale, allinizio della gravidanza tutte le gestanti
devono effettuare # test di Coombs indiretto per la ricerca di evenluali anticorpi

antieritrocitari del sislema Rh e imegolari.

Le gravide Rh (D) negative devono ripetere il test di Coombs indiretto prima di

essere soltoposte a esami prenatali invasivi.

Il test di Coombs indirello va ripeluto in tutti | casi, anche nelle donne Rh D
positive, dopo ogni evento immunizzante.
Sono considerali evenli causa di possibile sensibilizzazione verso anligeni
eritrocitari:

= Amniocentesi

= Cordocentesi

¢ Interventi terapeutici in ulero (es. trasfusione inlra-uterina)

+« Emorragia anie-parium

¢ Prelievo di villi coriali

+ Gravidanza ectopica

+ Rivolgimento felale eslerno

¢ Caduteftraumi dell'addome di rifievo

« Morte intrauterina

» Aborio

Le donne con test di Coombs Indiretio positive vanno inviate al Cenbro Trashusionale con impegnaliva
per consulenza di medicina rasfusionale urgente (codice esenzione MSQ) previo appuntamenio. La

richiesia deve essere pagnata dalla scheda anamnestica della gravidanza, da compilare a cura del

richiedente

5.

Tutle le gravide con gruppo Rh negativo che si soltopongono a indagini invasive,
devono praticare Ia profilassi anti D in concomitanza dell'evento. Nel caso in cul
avvengano evenli polenzialmente immunizzanti imprevisti, il TEST DI COOMBS
INDIRETTO deve essere eseguilo prima dellimmunoprofilassi anti-D. Prima della
somministrazione d'immunoglobuline & necessario richiedere il consenso informato
alle pazienti, come previsio dalla normaliva vigente. La ricevenle la
somministrazione d'immunoglobuline anti-D, preventivamente informata che tale
procedura pud non essere comunque esente da rischio, € fenuta a esprimere per
iscritio it proprio consenso o dissenso (DM 3 marzo 2005: Caratterisliche e modalita
per la donazione del sangue e di emocomponenti). )l modulo di avvenuta profilassi
con il consenso va invialo &l Centro trasfusionale che ne effeltuata la regisirazione.
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6. Dalla 20* setlimana le gestanti Rh (D} negativo a rischio d'immunizzazione devono

ripetere mensilmente il lest di Coombs indiretto. Le donne devono essere inolire
informate della possibiiita di praticare la profilassi prenatale alla 28° seltimana
consegnando linformativa e il modulo di richiesta compilato dal ginecologo.

7. Alla 28" settimana di gestazione:

» Ripetere il TEST DI COOMBS INDIRETTO a tutie le donne Rh (D) positive e
Rh (D} negative

« Praticare F'immunoprofllassi prenatale {(somministrazione di lg anti-D) a
tutle le gravide Rh negative non sensibilizzate, anche guelle gia sotioposte a
immunoprofilassi in occasione di evenli polenzialmente immunizzanti (EPI)
prima della 20°.

« Nella donne sottoposte a profilassi per EPI dopo la 20° seltimana va valutata
la persistenza in circolo delle immunoglobuline (litolo anli D) & la necessita di
fare una dose ulteriore di immunoglobuline.

La somministrazione di Immunoglobuline anti-D per la profilassi prenatale della MEN Rh
alla 28° seltimana di gestazione & eseguita c/o il Centro Trasfusionale dell’AUSL di Pescara
previo appuntamento.

» Se la donna & di gruppo O (Zero) e il padre diverso da 0 e solo se nella
precedente gravidanza il neonalo ha manifestato una MEN da ABO o un les!
di Coombs direto positive, prescrivere la ricerca e lilolazione delle
immunoglobuline anti A efo anti B di tipo 1gG indicando sulla richiesta il
gruppo del padre,

8. Dopo il parto sono eseguile le seguenti indagini immunoematologiche:

= Madre (prelievo venoso): Gruppo ABO, fattore Rh e Tesl di Coombs Indireito
In caso di lest di Coombs indirelto positive o Rh D incongruente con referto
precedente, deve essere richiesta la coensulenza di medicina irasfusionale.

« Neonalo o sangue funicolare: Gruppo ABO. fatlore Rh e Test di Coombs
Diretlo

9. Alle donne Rh negalive con figlio Rh D positivo o Rh Du positivo & pralicala profilassi

anti D entro 72 are dal parlo. Ne! caso in cui, in circostanze eccezionali,
limmunoprofilassi non possa essere effefiuala entro 72 ore dallevento
immunizzante (EPI o parlo), essa va comunque effettuata fino a 10 giomi

dall'evenio.
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1l modulo di avvenuta profilassi con il consenso va invialo al Cendro trasfusionale che
ne 2segue la registrazione.

10.Dopo 6 mesi dal parie a lutle le donne profilassate al momento del paro, deve
essere ripetuto il lest di Coombs indirelto per la valutazione dell'efficacia della

profilassi.

PARAMETRI DI CONTROLLO

- immunoprofilassi effettuate / totale immunoprofilassi atlese
- immunizzazioni anti Rh (D) / lotale delle denne profilassate.
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4.2 Protocollo aziendale per I'identificazione delle donne a rischio di
diabete gestazionale

Al prmo appuntamento in gravidanza, a tutte le donne che non riportano
determinazioni precedenti, va offerta la determinazione della gficemia plasmalica per
idenlificare le donne con diabete preesislente alla gravidanza. Sono definile affetie da
diabete pregestazionale le donne con valori di glicemia plasmatica a digiuno =126 mg/dl
(7.0 mmol). Tuttavia, & necessario che risultati superiori alla norma siano confermati in un
secondo prelievo. In caso affermativo, eseguire HbAfc (un valore 26.5% conferma la
diagnosi) & inviare presso I'ambulalorio di diabetologia con impegnativa per visila urgente
(codice esenzione M50}

In caso di referlo dubbio ripetere la glicerma plasmatica entro la 12* setlimana gestazionale
(s} {codice esenzione M50 decrelo).

In linea con quanto raccomandalo dalle linee guida nazionali. nelle donne con
gravidanza fisiologica deve essere offerto lo screening per il diabele geslazionale. con la
proposta di una curva da carico con 75 gr di glucasio (OGTT 75 gr} a 16-18 sg, se
dall'anamnesi emerge una delle seguenti condizioni:

+ diabetle geslazionale in una gravidanza precedente;
« indice di massa corporea (IMC) pregrawidico 230:
« riscontro, precedentemente o allinizio della gravidanza, di valori di glicemia
plasmatica compresi fra 100 e 125 mg/dI.
Se la prima valutazione & risullata nommale. effeftuare un ulleriore OGTT 75 gr tra 24 e 28

5.

Tabella 1: Valorl normali per I'OGTT 75 gr in gravidanza.

Glicemia Plasmatica mg/dl mmol? 7

A digiuno <82 . <5.1 m

| dopo1ora a8 <10,0 _
dopo 2 ore <153 | <8.5 _

Se uno o pill valon dell'OGTT risultano uguali o superiori ai valon soglia indicati in tabella 1,
inviare ¢/o ambulatoric di diabetelogia con impegnativa per visita urgente (codice esenzione
M54, D.M. 10/09/1998, Ard. 2 — commi 2-4).



Tra 24 e 28 sg deve essere offerto un OGTT 75 gr alle danne gia screenate a 16-18
sg e alle gestanti che presenlano una delle seguenti condizioni:

+ anamnesi familiare di diabele {familiare di 1” grado);

« eta 235 anni;

+ IMC 225,

« pregressa macrosomia felale {2 4,5 kg);

+ famiglia originaria di aree ad alta prevalenza di diabele: Asia meridionale (in
pariicolare India, Pakistan, Bangladesh), Caraibi {per la popolazione di origine
africana), Medio Oriente (in parlicolare Arabia Saudita, Emirati Arabi Unil,
Iraq, Giordania, Sina, Oman, Qatar, Kuwait, Libano, Egilto)

Se uno o piu valori delfOGTT risultano uguali ¢ superioni ai valoni soglia indicali in tabella 1,

inviare c/o ambulatorio di diabetologia con impegnativa per visita urgente {(codice esenzione
M50, D.M. 10/09/1898, Art. 2 - Comma 2-4).

Le donne che nel corso della gravidanza hanno manifestalo un diabete gestazionale
devano essere sotloposle a OGTT 75 gr di centrollo 6-12 seftimane dopo il parto.

Vista limporanza dello screening e della diagnosi di diabele gestazionale per la
prevenzione defle complicanze materne e feto-neonatali a breve e lungo termine, presso il
Servizio di Diabelologia dellOspedale Civile di Pescara é stala condofta un'analisi
refraspelliva basala sui dati anamnestici e relativi alla gravidanza di olire 1800 gravide
soltoposte a OGTT negli ultimi anni. Medianle analisi mullivariata dei dali raccolli & stalo
coslruite uno score di rischio, che presenta una sensibilild ed una specificila superiori a
quelle delle attuali linee guida.

Il calcolo dello score si basa sui dati indicati nella tabella 2, che vanno moltiplicali per uno
specifico coefliciente, ottenende alla fine il punteggio che descrive il rischio della gravida al
momento delfa valutazione: se lo score viene calcolato allinizio della gravidanza, FAumento
Ponderale & ‘0’ e il cul-off & 120 {sens=74% e spec=70%), pertanto se |a gravida oltiene un
punteggio 2120, dovrebbe essere sottoposta alllOGTT 75 gr a 24-28 sg; se il calcolo del
rischio viene eseguito nel corso della gravidanza, quando pud essere preso in
cansiderazione anche l'incremenio ponderale, il cut-off si sposta a 123 (sens=75% e
spec=70%), quindi se il valore oltenulo & 2123, & consigliato eseguire FOGTT, anche se
non sona soddisfatli i criteri individuali nelle linee guida {vedi tabella 3 per un esempio reale
di gravida a basso rischio con diagnosi di GDM).

In questo modo é possibile valulare in maniera analitica il schio individuale di sviluppare il
diabete gestazionale allinizio della grawdanza e rivalulario nel corso della stessa.
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Tabella 2: Variabili & coefficienti dello score.

PCO

.. Variabile Score

_ Eta {anni) 0.6 x anno

| Parila (si/no) ¥ Sesi:-45 ]
_ Familiarita di 1° diabete {si/no) Sesi 45 .
“._um.ﬁm_.mmz._w (madre, sorella) per GDM ...wl:._._o.v..l | Sesii8 |
| Precedenti di m_wz_:mo._, (sifno) | Sesii12 |
| Fumo (si o mm\._.._o.v. | Se sioex: 2 ]
| PCO (sifno) Sesi: 2 |
”T.mz__ pre-geslazionale (per unita) i 0.3 x unita “
| Glicemia plasmatica (mg/dL) (per unité) | 116x unita J
..>_.__._._m:_o _un...q_.m_m-w_m seftimanale (kg/sg} I 10 x unita i

= Qvaio Policistico

Tabella 3: Esempio di calcolo dello score.

H.<u._.._w_.=o.. o ._umc @m Pnn_.mm.-m _u_m:_onu_n
Eta (anni} 24 14,4
N® figli (sifno) T ho 0

1._um3=mm;:.. n_.. 1" per diabele (si/no) ) no 0
Famiharila per GDM {madre, sorella) {si/no} g no 0
Precedenti di GDMIGGT (sifno) T no 0

-Tc&c Au._o|mx3£ si 2
PCO (si/no) T ne 0

. BMI pre-gestazionale (per unita) i 22,3 15 6.7
Glicemia plasmalica (mgfdL) (per unila) 85 98.6

_ Aumento Ponderale um:.__._._m.a.m_m {kgfsg) | 0.8 J: 7.9

L Score ail'inizio ao__.n gravidanza | 1217

_ Score a 27 sg 1 ._. 1296

34



Bibliografia

AAVV. Gravidanza fisiclogica. Linee guida nazionali 2011-2014, SiVeAS-Sislema
nazionale di verifica e controllo sull'assistenza sanilaria, Ministero della Salule, Roma,
2011.

Raccomandazioni screening e diagnosi del diabele gestazionale 06 luglio 2011, Sistema
Nazionale Linee Guida - 1SS (SNLG-ISS) Societa Maliana di Diabetologia (SID)
Assaciazione Medici Diabetologi (AMD) Ceniro per la Valutazione dellEfficacia
dell'Assistenza Sanilaria (CeVEAS).

P. Di Fulvio, F. Gineslra, R. Di Biagio, G. Formoso, L. Cesarone, L. Cucco. A. Legnini, A. Di
Castelnuovo, A. Consoli. Efficacia di uno score di nschio nspelio alle linee guida nella
selezione defle gravide da valutare per diabete gestazionale.

Comunicazione orale al 24° Congresso Nazionale SID, Torino 23-26 Maggio 2012 {ll
Diabete, suppl.1; 14, 2012).

P. Di Fulvio, R. Di Biagio, F. Ginestra, G. Formoso, L. Cesarone, L. Cucco, A. Legnini, A. Di
Castelnuovo, A. Consoli. Efficacy of a risk score compared to guidelines in the selection of
pregnant wamen for the evaluation of gestational diabetes (GOM).

Poster al 44™ Annual Meeting of DPSG (Diabeles and Pregnancy Study Group), Lilte {FR})
18-20 Oclober 2012.

ELABORAZIONE DEL DOCUMENTO A CURA DI:

DI Fulvio Patrizia, Medico diabetologo, {Senizio di Diabetologia Ospedale Civile Pescara)

36



4.3 Diagnosi precoce e terapia con immunoglobuline dell’infezione
primaria da virus citomegalico in gravidanza

La piu frequente e pericolosa infezione matemo-fetale e causala dal citomegalovirys
{CMV), che si riscontra nell'1-2% di tulle le gestandi alle nostre lalitudini. Circa la meta dei
feli si infetla quando la mamma ha linfezione primaria. Dei feti che si infetlano in corso di
infezione primaria matema da CMV, il 10-12% sviluppa danni evidenli nel perioda
neonaltale; tra questi, una porzione sviluppa la sindrome neurologica maggiore
(caratterizzata da microcefalia, calcificazioni  periventricolar, displasie cerebrali,
meningoencefalite, idrocefalo, atrofia cerebrale, convulsioni, grave ipotonia o ipertonia), altri
la sordita neurosensorale {cui pud conseguire mulismo), altri il ritardo di crescita
inlrauwlerina (con conseguenli difetli di sviluppo psico-somatico e di funzioni organiche), Il
CMV & responsabile anche di abortivita precoce e sierilila.

In aliri lermini e provando a semplificare, ogni 100 madri che si infeltino con CMV
per la prima volta durante Ja geslazione, 10 neonali polranno presentare danni
potenzialmente gravi, altri 10 danni meno gravi ma comunque rilevanti come la sordila; tra
gli altri 80, la maggior parte sara indenne perché non infelta, infetta ma non lesa o infetla e
solo minimamenie lesa (circa 5%) per prematurita, ritardo di sviluppo post-nalale, difficolta
ad alimentarsi.
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Tabella 1: Diffusione della malattia perinatale da CMV e potenziale impatto

dell'infezione congenita da CMV sulla salute pubblica

Nati vivifanno in Europa

Nati vivi‘anno negli Stati Uniti

remonn | w0
46.000 (1) 40.000 (1..)

41.400 b. 4500 b. (19%) 36.000 b. (90%) 4000 b.

{90%) con con malattia con infezione {10%) con

infezione sintomatica asintomalics malattia

asintomatica sintomatica

o 5.580 (15%) b.
8.210 b. (15%) 460 b. (10%) con sequele 400 b. (30%)

con sequele

senza sequele

tardivo

4140 b. (90%) con sequele
o decesso immedinio o

senza sequale

3600 b. (90%) con
sequele o decesso
immediato o tardive
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TABELLA 2. Stima dell'impatto per la salute pubblica nazionale dell'infezione
congenita da citomegalovirus in italia

Numero di nati vivi per anno 500.000
Tasso di infezione congenila 1%
Numero di neonali con infezione congenita 5.000
Numera di neonali con infezione sinlomatica (manifesta) 500
Numero di nati con malatlia letale o con sequele permanenti  {£50%) 250
Numero di neonati con infezione asintomatica (silenie) alla nascila (90%) 4.500
Numero di neonati con sequele ad esordio tardivo (10%) 450
Numero lotale con sequele permanenti o morie ) 700

Allualmente non esistono cure slandardizzate per linfezione felale e neonatale da
CMV. Quando sintomatica alla nascita, l'infezione congenila pud essere ftrattala con il
Ganciclovir o il Valganciclovir, recenti farmaci antivirati discretamente specifici per il CMV,
ma gravati da discrefa lossicila. Le esperienze sono limilate, I'uso del farmaco “off-label”,
cioé fuori indicazione di scheda lecnica e quindi senza alcuna copertura assicurativa.
Inclire. I'efficacia del lrattamento sembra fortemente condizionata dalla precocita della
somministrazione, con necessita di traltamenti protralli. Ne consegue che in pochissimi ¢asi
i neonali o i feti a rischio vengono trattati.

Una recente possibilila di prevenire i gravi danni causati dallinfezione primana da
CMV in gravidanza é rappresentata dalla somministrazione di immunoglobufine endovena
alla gestante. Sono due le esperienze consolidate (studi caso controllo con oltre 100
pazienli frattale) pubblicate in importanti riviste della letteratura medica intemazicnale, a
suggerire la possibilita di ridurre, tramite un impiego tempeslivo delle immunoglobuline, i
rischi di danno fetale sopra dettagliati. Con tali infusioni, i rischi per il feto sembrano poler
essere ridotli @ quelli noli per le gravidanze con raftivazione o reinfezione in donne gia
esposle prima della gravidanza al CMV, ovvero un 1-2% di fischio complessivo Ira danni
magaior, minori e prematurita. Oltre a tali studi esistono report di vari casi clinici che
documentano in via preliminare il favoravole esito dellimpiego delle immunoglobuling in
donne con danno fetale gia evidente prima dellinfusione. A tale scope sono stale sinora
valutale le immunoglobuline CMV-specifiche. ovvero oltenute solo da donatori CMV posilivi
con alto litolo di anticomi.

Per la rilevanza clinica dellinfezione malerno-felale da CMV la Regione Abruzzo, su
proposta della AUSL di Pescara, e segnatamente della UOC di Malattie Infetlive e di quella
di Ginecologia, ha avviato dal 2009 un protocolle sperimenlale diagnostico-terapeutico per
lo screening e la diagnosi precoce dellinfezione congenita da CMV, parallelamente ad un
percorso diagnastico-assistenziale per il nato con infezione congenila da CMV_ |l prolocollo

diagnostico-terapeutico prevede una fase diagnestica per Finfezione primaria da CMV in
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gravidanza, eseguita presso il Laboratorio Analisi dell'Ospedale Spirito Sanlo, Pescara; una
fase di monitoraggio dei feti infetii tramite esami ecografici seriati ed RMN felale nei casi
con lesioni ecograficamente documentate; una fase di sostegno psicologico alle gestanti,
dal momenio della comunicazione della diagnosi fino alla conclusione della gravidanza. Le
indagini diagnostiche strumentali sono effetiuate presso il repario di Ostetricia e
Ginecologia dell'Ospedale Spirite Sanlo di Pescara e presso ITAB - Isliluto di Tecnologie
Avanzale Biomediche della Clinica Universitaria di Chieli. W percorso diagnostico-
assistenziale per i neonali con infezione congenita da CMV prevede infine una serie di
indagini approfendile per la ricerca delle malformazioni {cerebrali, oculistiche. addominali -
vedi algoriimo), un percorso di terapia e rabiliazione per i neonali con infezione
gravemenie sinlomatica (anomalie e sintomi neurologici) ed un follow up a lungo termine
per (utli i neonali infelli, con scadenze a 3, 6, 12, 24 mesi ed eventualmente annuali fino
all'ela scolare.

La gestione dei fondi di ricerca assegnali al progetto & siala affidata, mediante
apposita convenzione, alla Fondazione Onlus Camillo de Lellis per I'lnnovazione e la
Ricerca in Medicina. Quesla ha provveduto al reclutamento delle riserse di personale ed
alla acquisizione delle strumentazioni aggiunlive necessarie, mentre il personale strutturato
di Malaltie Infetlive e Ginecologia svolge i propri compili nel progetio nell'ambile delle
proprie altivila.

Il pratocollo di trattamento atlualmente proposto alle gestanli consiste nella infusione
di una o pit dosi di immunoglebuline aspecifiche, cioé otienute da donatori non selezionali
per la pregressa esposizione & CMV, che comunque in larga misura (70-90%) risultano
positivi per pregressa esposizione a CMV. Il protocallo, nato inizialmente come trial clinico
randomizzato in apero per il confronio del ruolo protettivo delle immunoglobuline
aspecifiche con guello delle immunoglobuline specifiche per CMV, é state poi tramutato in
un protocollo prospetlico, senza confronto tra i due Irattamenti, poiché & stalo nel fraltempo
dimostrato in alcuni studi (il principale a favore di pazienti trapiantati di cuore) che il
trattamento con immunoglobuline endovena aspecifiche & ugualmente protellive dal CMV e
che, a livella biochimico, le immunoglobuline aspecifiche sono polenzialmente pid efficaci,
perché ricche di anlicorpi neutralizzanti. Inoltre, it costo nellamenle maggiore delle
immunoglobuline specifiche avrebbe reso possibile il trattamento di un numerc esiguo di
gestanti.

Non sussistendo pertanto alcuna limitazione da parte della Regione Abruzzo. la
modifica ha permesso di amuolare ad oggi oltre 120 gestanti con Infezione primaria da
CMV, a partire dalla data di ufficiale varo de! progetio (dicembre 2010}, Si & avula oia
tramite intemet una notevole diffusione dellinizialiva a livello nazionale ed internazionale,

At



per cui sono stale traltale gestanti provenienti da tutte le Regioni itahane tranne la Valle
d'Aosta e 4 pazienti da fuori nazione, una dagli Stati Unili d'America.

L'analisi preliminare dei risultali relativi alle 120 donne arruolate, attualmente in
corso di pubblicazione su una rivista di impatto internazionale, documenta che il valore di
protezione anticorpale delerminate dalle infusioni & elevato e riproducibile e che gli esili
delle prime 70 gravidanze valutabili a termine confermano il trend di protezione delle
infusioni di immunoglobuline gia evidenziato nelle due precedenti serie pubblicate.
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5 Fattori di rischio psicologici in gravidanza

5.1 Riferimenti teorici

La matemita, a pariire dai primi mesi di gestazione, presenta una serie di cambiamenti fisici
e, al lempo stesso, psichict. “Si tratta di un evento che. pur accadendo in un lempo preciso,
prende le mosse da mollo lontano, iassumendo in sé lincidenza di varie componenti, quali
fe famiglie di origine dei due partner, la loro sloria biologica e psichica, I'ambiente socio-
culturale in cui sono crescivli: lale evenlo assume, pertanto, una complessita e una
singolarita def tutio peculian, che nmandano a molli possibili punti fragii™".

L'ambiente uterino si modifica parallelamente all'assetio emotivo ed entrambi possono
condizionare lo sviluppo fisico e psichico del feto, del neonato e delfadulio futuro.
L'obietlivo che si pone il Progetto di Assistenza prenatale di base, da un punto di vista
medico, scorre di pari passo ad un altro aobiettivo differente, ma ugualmente significativo: il
benessere psico-fisico della donna e del suo bambino.

Una prevenzione reale e un intervenio medico efficace non possono non tener conto di
entrambi gli aspetti di questo percorso che sono si distinti, ma al lempo stesso inscindibili
fra loro

La gravidanza, in virtd di tutli | cambiamenti di cui & portalrice, & un evento che pud rendere
la donna a rischie per cio che riguarda l'insorgenza elo 1a riacutizzazione di disturbi psichici,
che possono variare dai disturbi d’ansia a psicopatologie pii complesse.

Allintemo dei differenti livelli di gravila, imane costante il fatto che la geslione di una donna
gravida affetta da disturbi psichici & parlicolarmente complessa e lo diventa ulieriormente
se le strutture che dovrebbero farsi carico di tulta fa globalita della gravidanza sono assenti
o insufficienti nel rispondere a problematiche di questa natura.

Nella sociela attuale, in cui la malernita si inserisce, la donna é spesso priva di supporti
familiari e amicali e la refe dei servizi del lerritorio, laddove & presente e strutturala in modo
funzionale, pud divenire una rele non solo medica ma anche in grado di contenere quel
delicato processo di "malemita psichica” che spesse viene posto in secondo piano, dando
per scontala la naturalita del passaggio dall'essere donna all'essere parallelamente donna
e madre. .

Pertanto il sostegno e Tintervenlo psicologico (e solo secondariamente psicolerapeulico o
psichialrico) si carallerizzano come strumenti indispensabiti da inserire in un percorso di
accoglienza e presa in carico di situazioni a lieve, moderato e alto rischio (Bogelio, 2004).

" Presidenza del Gonsigha dei Ministd Comiala Narionale per fa bivetica (2005} Airo afle donne in gravefanza & depressone post-
partum
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W concelto di “gravidanza a rischio” non rappresenta una diagnosi specifica bensi la
definizione di una condizione mutabile nel corso del tempo, la cui valutazione va rivisla
periodicamente dall'esordio al post partum. Negli ultimi anni gli interventi orientali alla
riduzione dei fattori di rischic hanno operato nellollica della promozione della salute e del
miglioramento delle compelenze, ottenendo risullali significativi sul piano dell'evidenza
scientifica {Ammanili, 2006, Cassibba, 2005).

Attualmente, la clinica e la ricerca a livello intemazionale trovano un ampio accordo rispetto
all'efficacia di piani di trattamento che fanno riferimento al concelto del “Matemal health
literacy” (WHO, 1998). Tale concelio che deriva dallHealth literacy, ovvero alfabetizzazione
sanilaria (Renken, 2001}, fa riferimento allinsieme delle compelenze sociali e cegnitive che
determinano la molivazione e la capacita delle donne di accedere, comprendere e usare
l'informazione in modo tale da premuovere e mantenere un buono stato di salute per se
slesse e per i propri figh.

Per quanto riguarda invece la promozione dei fattori di protezione e la riduzione dei fatton
di nischio psicosociale sullo sviluppo del bambino, € stato visto che la presa in carico fino
alle prime fasi di strullurazione defla relazione madre-bambine risulta essere un lipo di
intervento psicologico efficace (Ammanill, 2002). Si & sempre pit affermata la convinzione
che gli svanlapgi inizialt con cui nasce un bambino possano essere compensali con
interventi opportuni.

Tali esperienze sono essenzialmenle cenlrate sul riconoscimento dellimperianza del
prendersi cura de) figlo da parle della madre e si arlicolano in larga parte {anche se non in
modo esclusivo} sul sostegno delle capacila malerne e sul rinforzo delle risposie adeguale
emesse dalla madre nei confronli del bambino. favorendo relazioni armoniche e funzionali
(Fraiberg, 1980).

Stralegie mirate fomisceno un supporio a questa nuova relazione, aiutando il genilore a
riconoscere e interprelare i segnali del bambino. ad instaurare una relazione intima, a
trovare i giusti ritmi con il proprio figlio nei vari momenti della vita quotidiana. In effetii tali
strategie e programmi, ulilizzati con successoe a livello intemazionale, si basano (utli
sulfimportanza della funzione dellattaccamento nella relazione madre-bambino,
promuovendo come obieftivo la promozione di una sana genitorialita soprattutto in
siluazioni di rischio (Ainsworth, 1978; Ainsworth, 1991, Ammaniti, 2007).

Il presenle progello si muove, dunque, sulla base dei suddetti principi di riferimemo leorici
con lo scopo di ridurre i rischi relativi ai fattori psicologici, promuovere [a salute della donna
in gravidanza ed evilare potenziali relazioni allerale madre-bambino.



Tale percorso di assislenza e Intervento & pensalo e strutiurato per accompagnare la efficaci sul piano del miglioramento delle capacita genitoriali @ sul piano della prevenzione
donna in lutte le fasi della gravidanza e allraverso servizi aziendali diversi che diatoghing del disadaltamenlo infanlile.
tra loro rispetio alla presa in carico della persona e alle azioni da mettere in campo.

indicatori di processo

Oblettivi: + Numero di donne che accedona ai senizi psicologici sul totale delle donne gravide
« Seoslegno psicologico alla donna in gravidanza {corso pre parto, colloqui individuali, che accedeno at vari servizi.
psicologo in sala parto) 1. Numero delle donne gravide prese in carico e che hanno seguilo un percorso
+ Valutazione / individuazione dei livelli di rischio psichico di sostegno.
+ Sostegno alla genilonialita (Corso pre parto, home visiling pre e post nascita) 2. Numero delle donne gravide inviate ad altn servizi lernioriali (Psichiatna, Serl,
Alcologia)
Metodologia:

Le linee guida hanno il compito di garandire la chiarezza degli cbieltivi da perseguire
collegialmente e la costanza delle figure di rifenmento, al fine di facilitare la comunicazione
tra i diversi esperti e la gestante, evitando la dispersione delle informazioni € l'incoerenza
del messaggio rivolto all'utenza.

L'arrivo della donna in gravidanza presso la strutiura territoriale deve prevedere la
possibilita di individuare problematiche psicologiche gia dai primi contaiti con I'ostetrica.

La presenza, nell'anamnesi, di uno dei tanti indicalori individuali in cartella fa si che si
richieda la consulenza psicologica che, attraverso gli strumenti del colloquic clinico e della
valutazione diagnaostica, individua il percorso pin adatto a quella specifica donna.

Nel caso in cui vengano diagnoslicate patologie ad alto rischio psicologico, va prevista la
istiluzione della figura di un Case Manager (attualmente non prasente} che svolga un
ruolo di raccordo ira i diversi professionisli dei differenli Servizi necessari alla presa in
carico della gestante.

La presa in carico, come confermato da recenli ricerche, non si esaurisce con Vavvenlo del
parto ma prosegue fino alle prime fasi di strutturazione della relazione madre-bambino.
Esistono stralegie di intervento specifiche che forniscono un supporlio a quesia nuova
relazione, permetiendo al genitore di riconoscere ed inlerpretare i segnali del bambino, di
instaurare una relazione intima e lrovare i giusti ritmi con il proprio figlio nei vari mementi
della vita quolidiana.

Questa modalita di supporio, denominata Home visiting, per la realizzazione della quale é
necessario lpotizzare parsonale dedicate, prevede la realizzazione domiciliare
dell'intervento e prende in considerazione le relazioni precoci, fomendo sostegno alle madri
e ai bambini nellintimitd delle proprie case e slimolando, per quanto possibile, le
polenzialita del singolo genitore e della coppia.

Le esperienze effeftuate in ltalia e in aliri paesi, come ad esempic negli USA {Olds, 2006;

Lyons-Ruth, 2006), hanno dimosirato, sulla base di stringenti evidenze empiriche, di essere
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5.2 Tabella per la Valutazione del Rischio Psicologico in Gravidanza
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6 Corso di preparazione alla nascita e alia genitorialita

6.1 Note introduttive:

Il lavoro di accompagnamento alla nascita a gestione mlegrata non coincide sole con

3

l'applicazione di una tecnica specifica ma presuppone lintervenlo di un modello
inlegralo tra psicologia e ostelricia che lenga conlo di tutte e problematiche che
investono il percorso & l'evento nascla

~  Ogm gruppo delle gestanli ha una sua peculiarila per cui le esigenze polrebbero
essere diverse elo diversificate

~  Le lecniche di preparazione alla nascita possono essere piu di una lasciando cosi alla
gestante la possibilla di scelta

Premessa:

La gravidanza & un momenlo mollo importanie per la donna, per una coppta, per le loro
rispettive famiglie. Malti aspetli relazionali, psicologici, sociali sono destinati a cambiare per
sempre dapo quesio nalurale evento.

La ricerca di un medelio integrato tra psicologia e ostetricia & l'obiettivo che ha guidato il
lavoro nella convinzione che l'assistenza alla donna in gravidanza debba privilegiare un
approceic olistico in un equilibrio in cui benessere fisico e psicologico non possono essere
disgiunti. in quest'ottica risultano di particolare inleresse i corsi di preparazione alla nascita,
all'interno di un setting adeguato, le cui finalitad sono quelle di aumentare la consapevolezza
dei parlecipanli rispetio alla capacila personale e di coppia di vivere la gravidanza, la
nascila e la genitorialita, utilizzando il gruppo come risorsa per facilitare il processo di
candivisione.

Obiettivi specifici:

v

Fornire gli strumenti per affrontare il cambiamento e vivere il dolore di pario
Fortificare e far emergere le compelenze delfa donna rispello all'evento nascita

v

»  Fomire informazioni e prevenire eventuali problemi legati alla gravidanza

»  Favorire la condivisione nella coppia & nel gruppo dei vissuti e delle paure legate alla
gravidanza al pario e al dopo pario

~  Facilitare la relazione mamma-bambino

»  Promuovere |'allaltamento al seno rafforzando la donna/ceppia in questa scella



»  Facilitare il legame tra i partecipanti oltre il termine del corso al fine di favore la nascita

di gruppo di auto-aiuto.
Indicatori possibili di processo:

»  Numero di donne aderenti al percorso nascita in rapporto al numero dei parti annui

» Numerc di pari cesari in donne aderenli al percorse nascita in rapporto agli stess
parti in donne non aderenti

» Riduzione delle ore di travaglio in donne aderenti al percorse nascila in rapporto al

numero di ore in donne non aderenti

Maggiore consapevolezza di geslione dela depressione post parto in donne aderenti

X'

al percorso nascita in rapporio a donne non aderenti
Riduzione di richieste di ricoveri presso i P.S. in puerperio da parie di donne aderenti
al percorso nascila in rapporto alle stesse richiesle da parte di donne non aderenti,

Ly

6.2 Linee guida per la strutturazione dei corsi

Inizio corso: inizio 6° mese

Durata incontro: 2 -3 ore

Componenti gruppo: 10 - 12

Numero Incontri: 11 territorio + 2 ospedale

équipe multidisciplinare: psicologo, osletrica, ginecologo, pedialra, assistente saciale

6.3 Programma del corso:

Fase Preliminare
Formazione gruppi: accoglienza della coppia e compilazione cartella personale.

1° Incontro:

Attivazione dinamica di gruppo, lezione informativa sull'articolazione del corso e sul metodo
utitizzato.

Aspetti neurofisiologici e psicologici del dolore di pario.

Training.

2* Incontro:

Il cambiamento psicofisico, relazionale e sessualita della coppia in gravidanza.
Dalla relazione di coppia alla relazione genitoriale.

Training.

3" Incontro:

Endogestazione e Esogeslazione. igiene in gravidanza,
Lavoro carporeo.

4° Incontro:

Lo sviluppo psicofisico del neonato: fasi della crescita, concette di maturazione & sviluppo
cognilivo e affetivo.

Training.

5° Incontro:
Stili di attaccamento e strumenti di autosservazione.
Training.

6° Incontro:

Fasi di sviluppo nella vita intraulerina.

Percezione del bacino osseo e del piano pefineale.

Allattamento al seno, posizioni comretie, suzione e prevenzione ragadi del capezzolo ed
ingorgoe mammario.

Training & lavoro corporao

7° Incontro:

La fase preparante del travaglio di parto.

La soglia del dolore duranie la contrazione uterina e strategie di controllo.
Rottura membrana del sacco amniotico.

Training e Javoro corporeo.

8° Incontro:

Le posizioni malerne per il periodo espulsivo.

Il perineq, il premito quale respiro per spingere, la nascila, il secondamento.
Training e lavoro corporeo.

9° Incontro:

Quando andare in ospedale, la valigia, informazioni per la donazicne del sangue del
cordone ombelicale.

Puerperia.

Informazioni piana assistenza al parto in ospedale.

Training e lavore corporeo.

10° Incontro
Informazioni ad eventuale faglio cesareo e venlosa.
Parlo indolore.

11° Incontro

Informaziani baby blues ed evenluali modificazioni del tono dell'umore nel post partum,
Somministrazione test.

Patemnila e maternita: cambiamento per sempre.

Percezione del rischio: prevenzione degli incidenti domestici e stradali.

Spazio inconiro a due mesi dopo if parie con mamma e bebé.

12° Incontro - OSPEDALE -
Visita guidata: sala travaglio, sala parto, nido.
Interventa puericulirice efo neonatologo.

13® Incontro — OSPEDALE —
Tracciato cardiotocografia fetale.

Sifs
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7 Gestione della madre e del neonato nel post-partum

7.1 Premessa

Ne
dell'organizzazione ed erogazione dellassistenza alta madre, duranie il parto e il puerperio,

ulimi anni da pii pari sono slate riprese in considerazione le modalila

al neonalo e alla famiglia. in modo da privilegiare la promozione della lore salule e del loro
benessere garanlendo al tempo stesso il massimo della sicurezza possibile.

Diversi gli elementi che hanno poriato alla necessita di rivedere il "percorso nascila”, in
un‘oltica di maggior garanzia della fisiologia degli eventi legati al parto e al puerperio e diun
piv facilitate sviluppo della relazione madre-neonato-famiglia. Il riconoscimento di
specifiche esigenze deffa diade madre-neonalo (aitaccamento al seno precoce € a
richiesta, liberta da orari rigidi, inutilita di alcune pratiche assistenzial e aliro) ha condello
infatti 3 migliorare le modalita assislenziali in molli punti nascita e a ripensare l'intero
complesso delle cure fornile nelfimmediate post partum sia alla madre sia al neonato.
Accanlto a cio, si & verficata anche una sempre maggiore tendenza alla
"deospedalizzazione™ precoce e a pome l'attenzione all'assistenza alla puerpera e al
neonato nel suo complesso ed in parlicolare nelle prime 2-3 setlimane di vita.

E questo un periodo che sovente presenta aspelli assislenziali rilevanti sia per la madre
(possibili crist di stanchezza, difficolta di allattamento, pos! partum blues”, depressioni post-
partum....), sia per il neonalo (calo ponderale. disidratazione. iltero. infezioni,
evidenziazione di anomalie congenite....) e per l'istaurarsi della loro refazione allinlerno
della nuova famiglia {possibilita di dislorsioni relazionali precoci). Ma & anche un periodo in
cui & spesso presente un “ vuolo assistenziale™; infalti pur essendo previsti servizi territoriali
per I'assislenza al puerperio e al neonato dopa la dimissione, da poche parli essi sono stali
altivali e. se esistono, vengono largamente sottoutlizzati dall'ulenza (anche per scarsa
informazione). Cosi pure la presa in carico da parte del pediatra di famiglia avviene in
maniera disomogenea e spesso tardiva.

Il protocollo "gestione della madre e del neonalo nel post parlum” & stalo realizzalo allo

scopo di:

7.2 Madre
1. fornire un'adeguala assistenza al travaglio, parto e puerperio, per prevenire e curare
possibili complicanze del post partum, riducendo in tal medo il rischio di:
« prolungare la permanenza della puerpera in ospedale

« successivi reingressi in ospedale
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2. garanlire soslegne sociale ed emofivo, favorire il rafforzamento dell’autostima e
'emergenza delle compelenze nell'accudimento del neonalo e nell'allattamento al seno

7.3 Neonato

1. fornire soslegno e assislenza al neonate al fine di promuovere la fisiologia
delFadattamento postnatale, I'allattamento al seno, la relazionale e il benessere defla
famiglia.

2. salvaguardare la relazione lra genilori e bambino, otlenibile promuovendo fin dal
momento della nascita la possibilila che madre e neonalo stiano insieme 24 ore su
24 (contatlo precoce e raoming-in)

3. favorire, ove possibile, a madre e bambino una permanenza breve in ospedale
garaniendo il supporio di cure exiracspedaliere. necessarie durante i giorni
successivi alla dimissione precoce

4, programmare un piano di assislenza caraftenzzato dalla personalizzazione e dalla
continuita degli interventi in cui si tenga conto degli orientamenti e delle preferenze
della donna e che sia effettualo da operalori integrati tra loro (prima. duranie e dopo

la nascita).

7.4 Gestione del neonato nel post-partum

Assistenza al neonato alla nascila
e Skin to Skin nellimmediato post-parum per la migliore relazione emotiva Ira la
madre e il bambino
« Le procedure assistenziali non d'urgenza al neonalo (primo bagnetto. profilassi
oculare e vitaminica) poslicipate di qualche ora per favorire Femergere della
relazione madre-bambino.

ASSISTENZA AL NEONATO FISIOLOGICO
Controlli elinici
alutazione dell'aspetio clinico generale del neonato
1. 1a vitalita,
2. lattivita motoria e la poslura,
3. il ritmo sonng-veglia,
4. la capacita di alimentarsi
Valutazione auxologia

i



Valutazione del calo ponderale: fenomeno fisiologico (< i0% del peso alla nascita), dovuto
alla abbondante perdila di meconio e di liquidi {urine e "perspiratio insensibilis”) e ala
relativa perdita calorica dei primi 2-3 giomi

Cute @ mucose

Valutazione: le esiremitd possono restare bluastre per 6-12 ore dopo la nascila
{acrocianosi fisiologica). La cianesi e il pallore non sono mai fisiologici.

Indicazioni per un approfondimento diagnostico :

- Comparsa di cianosi o pallore {in qualsiasi momenta)

- Comparsa di lesioni cutanee (vescicole, esanlemi, petecchie, ecchimaosi, ...}
Temperatura

Valutazione della temperalura corporea: data la "tesmolabilitd” del neonato & opportuno
porre attenzione alle condizioni ambientali: vanno evitale un'eccessiva temperalura
ambientale e il lenere il neonato eccessivamenle vestilo. In locali termoregoiali
arlificialmente la temperalura ambienlale ideale & 20-22°C nei primi giomi di vita e
successivamenie 18-22°C, con adeguata umidita (55-60%).

Indicazioni per un approfondimento diagnostico:

- Ipertermia (temperatura ascellare »37,5°C )

- |polermia (lemperatura ascellare <36°C )

Ittero

L'illero culaneo compare con valori di bilirubinemia > 6-7 mg/dl.

In assenza di fattori di rischic. il prelievo verra effettvato valutando: inlensita dellittero,
momento della sua comparsa, condizioni cliniche generali.

Nel nato a lermine, in assenza di fatlon di nschio, la fololerapia @ indicata quanda si
raggiungono | seguenli valori di bilirubina:

| giornata: 10 mg/dl;

Il giornata: 15 mg/dl;

Il giornata: 17 mgidl.

La fotolerapia deve essere di almeno 24 h e va sospesa quando il valare & sceso al di softo
di 15 mgtdl.

indicazioni per un approfondimento diagnostico.

- Anamnesi positiva per fatter di nischio

- Comparsa di itlera < 24 ore di vita

- litero particotarmente intenso nei pimi giomi di vita

- lllero accompagnalo da epalo/splenomegalia, o da feci ipofacoliche

Apparato respiratorio
|

Valutazione frequenza respiralonia: dopo le prime 12 ore H neonato sano presenta una FR a
riposo < 60 atli/min. La profondita e frequenza degli alti respiraton vanano in relazione allo
stato comportamenlale; la variabilita & maggiore negli stali di sonno allivo e di veglia
agiata.

Indicazioni per un approfondimenio diagnostico:

- FR a nposo >60 atli/min;

- Presenza di dispnea.

Apparato cardiaco

Valutazione allivitd cardiaca: dopo le prime 12 ore i valori della frequenza cardiaca si
stabilizzano tra 120-160¢/min. Duranle le fasi di agilazione moloria e di pianto sono
fisiologicamente presenti accelerazioni di 15-20 battiti al minuto; la frequenza é
relativamente piu bassa e la variabilila minore negli stali di sonno quielo e di veglia attenta,
in cui il neonato sla quasi del tultc fermo. Frequenze tra 100 e 120/min. possono essere
fisiologiche in Il - IV giomata di vita e vanno valutate relativamenle alle condizioni cliniche
generali del bambino.

indicazioni per un approfondimenio diagrostico;

- FC costantemenie al di fuori dei limiti sopra riportali efo presenza di ariimie

- Presenza di soffio cardiaco

- Edemi

- Conlrazione della diuresi

- Cianosi al pianto generalizzata, prolungala e frequenie

- Costante affaticamento alla poppata

- Palsi periferici patolagici {(asimmetrici, assenti).

Valutazione neurcpsicologica

Valutazione degli aspeldi molori - sensoriali - comporiamentali:

La matricita spontanea e ricca, armonica e variabile e viene funzionalmente utilizzata nel
controllo posturo-molorio (buon tono e iniziale controllo assiale antigravitario) e
nell'alimentazione. La postura alla nascila rifletle quella intrauterina, generalmenle in
flessione globale.

Il comportamenio del neonato (sguardo, ascolto, mimica globale dellattenzione, qualita
dello stato di allerta, pianto e consolabilita, alemanza sonno-veglia } € un importante indice
di salute globale, da valutare altentamente ad ogni conlrolio,

Indicazioni per un approfondimento diagnastico:

- Evidenli alterazioni della moftricita (iremori, cloni e startle frequenti; ipotonia o ipertonia;

alterazioni qualitative efo quantitalive della molricita)



- Evidenii alterazioni del comporiamento (scarsa vigilanza o realtivita generale; succhia con
poco vigore, fa meno di 5 pasti al di; non guarda, non ascolla, scarsa mimica
dell'attenzione; pianto flebile 0 eccessivamente acute; inconsolabilita)

- Evidenti peggioramenti nel tempo {comparsa di iporeatlivith, letargia oppure
inconsolabilita, ipertonia .... )

Apparate genito-urinario e sua funzionalita

L'emissione di urine deve avvenire eniro le prime 12-24 ore e, dopo la monlata lattea,
almeno 6 volle al di.

Apparato gastroenterico e sua funzlonalita

L'emissione di meconio deve avvenire entro le prime 24 ore. Successivamente Femissione
& mollo variabile e va rapporiata al fipo di alimentazione e alle condizioni cliniche generali
del neonato.

Valutazione di vomiti alimentari e/o biliari & rigurgiti.

7.5 Roomingin

Un aiuto alla presa di cosclenza della genitorialita

Non @ una tecnica da applicare, ma é [a fisiologia del rapporto madre-peonato

- svolge una funzione educaliva: la madre assume precocemente il suo ruolo

- promuove T'allatiamento al seno

- favorisce la presenza del padre

- diminuisce il rischio di infezioni corelate all'assistenza poiché con il contatto skin to skin il
neonato colonizza la sua cute con i germi provenienti dalla flora saprofita materna

- favorisce la conlinuita del contatto madre-neonalo.

7.6 Spertello di ascolto

Durante gli incentri il gruppo di tavoro ha posto I'atfenzione sulle problematiche
inerenti proprio I'evenlo della nascila, sia rispetto alla madre sia al minore. Spesso gli
operatari del repario si travano in siluazioni di difficaltd per problematiche legate all'aspetto
sociale: riconascimenlo del minore, problematiche familiari, abbandono, problemaliche
economiche efc., e problematiche psicologiche: depressione, ansie, paure, mancata
accettazione del ruolo geniloriale.

Per lulle queste molivazioni, ed anche perché emerge dalla letteratura come
Vosservazione dei comporlamenti della donna nelle prime ore dopo il paro siano
fondamentali per evidenziare evenluali fragilita e criticita, & indispensabile pensare ad un
supporto alla mamma e al bambino proprio al interno della struttura: uno sportello di
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ascollo, con le figure dell'assistente sociale e dello psicologo, per rispondere sia alle
emergenze sia alla lettura di possibili comportamenti poce funzionali all’'evenlo nascila. Gli
operalori nella figura dell'assislente sociale e dello psicologo dowrebbere essere presenti
allintemo del reparto di ostetricia almeno per due ore setlimanali. Lo psicologo polrebbe
anche somministrare un questionario (vedi allegato) alle donne che hanno appena
pariorito. Attraverso queslo spazio operalivo si garantirebbe la rete dei servizi territoriali
anche nell'otlica della prevenzione e per assicurare con [l segretarialo sociale i supporli

necessari alle mamme in difficolta.

7.7 Criteri sanitari per una dimissione appropriata del neonato {48-72
ore}

1. neonato nalo a termine {237 e <42 selt.) di peso adeguato per I'eta gestazionale
{>3" percenlile. secondo le curve della S.I.N. } - Indice di Apgar al V minuto >7.
qualora non siano stati praiicali intervenli di rianimazione
PROM < 18 ore dal parto
normale adattamento cardiorespiralorio alla vita extrauterina
stabilita lermica
buone capacita nella suzione nutriliva ed avvio efficace dell'allattamento al seno
ittero, se presenle, con caralleristiche di fisiologia
emissione avvenuta e regisirata di urine e meconio

@ N S ok Lon

aver effetiualo, se necessario, le apportune profilassi ed immunizzazioni (es. epatite

B}

9. aver programmato l'effeliuazione degli screening metabolici secondo fe modalita
concordate con il Centro Regionale responsabile

10.assenza di etementi anamneslici e clinici che suggeriscono la necessita di ulteriore

osservazione, approfondimenli diagnostici e terapia in ospedale.

7.8 Organizzazione dei servizi per I'assistenza alla madre e al neonato

In questi lempi di riduzione dei posti letlp, la possibilita di dimettere precocemente le
pazienti fisiologiche consente, da un lato un rapide fumover e un'organizzazione pil
agevole e dinamica delle risorse presenti, dall'altro consente di integrare pid rapidamenie e
armoniosamente il neonato nella realta domiciliare. come pure di umanizzare Fevento
nascita e il puerperio, consentendo alla neomamma un pronfo recupero post parlum
nellambiente familiare. Tuttavia, la dimissione precoce deve necessariamenie essere



supportala da una conlinuita assistenziale post - dimissione e da un efficace programma di
follow up neanatale, altrimendi i rischi pid temuti sona:

1. tardivo riconoscimento delle condizioni patologiche del neonato

2. mancato riconoscimento di una depressione puerperale

3. riduzione della probabilita di manienere l'allattamento matemao esclusivo.
Perianto il prolocollo prevede la possibilitd per la puerpera di usulruire di un'assistenza
ostetrica presso le strutlure Consultoriali presenti sul temitoria. Alcuni consulloni della ASL si
sono gia organizzati per offrire momenti di incontro per le donne nel dopo parto. Duranle
ogni incontro I'allenzione sara rivolta agli elementi del benessere emotivo delfa donna, al
suppoarto familiare € sociale, nonché alle modalita di gestione delle attivita quotidiane, ossia
a tulti quegli aspetli che contribuiscono alla salute di mamma e bambino e rispetio ai quali
l'ascolto, il consiglic, la condivisione possono essere fondamentali per favorire il loro
benessere {al momento della dimissione si provvedera alla consegna della brochure con i
recapiti telefonici).

Per gli stranieri extracomunilari di vana eilnia e cullura, ove necessario, si prevede
l'utilizzo della figura della medialrice culturate con l'intento di: facilitare la comunicazione,
garantire pari dignitd alle donne immigrate, consentire il loro accesso ai servizi, offrire
sostegno anche alle loro famiglie per promuocvere l'integrazione sociale.

Al momento della dimissione alle puerpere saranno fornite informazioni esaurienti circa
Falimemiazione da seguire, le indicazioni su come monilorare litiero del neenalo rilasciando
anche maleriale carfaceo; verranno inolire date anche indicazioni per liscrizione del
nepnalo al pediatra di base.

Wl timing del follow up sara personalizzato {eta del neonalo al momenlo della dimissione,
presenza di fallori di rischio, valulazione clinica). | casi “padicolari® saranno
opportunamente segnalali ai servizi presenli sul territorio per garantire un adegualo
supporto.

Durante le visite di conlrollo porre altenzione a:
Peso del neonalo
Crescila dalla dimissione
Eveniuale calo ponderale {(<10%)
Adeguatezza dell'apporio alimenlare e lipo di alimentazione; alvo & diuresi (dopo la 4°
giornata di vita 4 pannolini bagnati al giorno, feci da meconiali a giallastre molli).
Presenza o meng di ittero medianle valutazione clinica visiva del colarifo ed eventualmente
con misurazione franscutanea della bilirubina o su sangue capiilare).
Sone previsti periedici inconlri di aggiornamento fra gli operatori coinvolti. Questi incontri
consentiranno una pib puntuale messa a punte e verifica dei percorsi assistenziali
individuati.
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La procedura "gestione della madre e del neonato net post partum” si applica nei punti
nascila della ASL di Pescara.
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8 Gestione del puerperio sul territorio

Le dimissioni ospedaliere possono rappresentare per la puerpera l'inizio di un “vuoto
assistenziale” dovuto alla ransizione tra il ricovero, vissuto come rassicurante, e 'accesso
ai servizi di medicina terriloriale non ancora conosciuti e familian. Dalla considerazione che
questo periodo é invece it pil delicalo sia per la madre (possibili crisi di slanchezza,
ditficelta nell'allattamenta, baby blues, depressione posl parlum ecc.) sia per il neonato
{calo ponderale, disidratazione, ittero, eventuali infezioni ecc.) nasce lesigenza di un
senvizio di cellegamento ospedale-ambiente di vila, dedicato al momento delle post
dimissioni e lale da garantire interventi tempeslivi e adeguati.

Obiettivi generali
La realizzazione di un programma di contimuta assistenziale terrilorio-ospedale incentralo
sulla donna e sul suo bambino prevede:

¢ incentivazione delle dimissioni precoci;

+ assislenza nellimmediato puerperio;

« promozione dell'allattamento al seng;

+ nlevazione di problematiche sociali e psicologiche (eventuali dislurbi depressivi,

relazione madre-bambino disturbala, elc.);

Target

Lintervento & rivolo alle puerpere e ai relativi partners e si basa su un'azione di
accompagnamento condiviso dall'ambito ospedaliero a quello lermloriale.

Attori colnvolti
Osleinche (in pnma istanza)
Assistenli sociali e fo psicologi (in seconda islanza}

Interventi

Alla luce delle esigenze psicologiche della puerpera, si tende oggi a realizzare un suo
rapido rientra nelle mura domestiche. La dimissione della puerpera pud avvenire a giudizio
clinico del sanitario responsabile:

« dopo i primi re giorni di puerperio:; dimissione ordinaria;

+ dopo 48 ore: dimissione precoce protfetta.
Un'efficace collegamenlo ospedale-temitorio, la condivisione di protocolli e l'assonanza di
intenti e di obietlivi tra reparli di ostefricia e Consultori Familiari sano fondamentali per

realizzare, con allenzione alla sicurezza della madre e del neonato, la “dimissione
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precoce/prolella/concordata™, per la quale esistono evidenze scientifiche che Ia
raccomandano.

La garanzia del coniralio puerperale e neonatale domiciliare sono di pertinenza dei servizi
{erritoriali, cosi come, al coordinamento con i pediatri di base (informati e adegualamente
coinvolti attraverso maleriale illusirativo e comunicazioni ufficiali di rnchiesta di
collaborazione), & affidata la tempestivita del primo controllo medico sul bambino.

2. assistenza nellimmediato pueiperio_e rilevazione di eventuali prablematiche

psicosociali
Ogni donna deve poter fare riferimenta ad un operalore sanitario teritoriale, incaricato del

coordinamento dell’assislenza e individuabile nella figura dell’'ostetrica la cui professionalita
€ quelta che maggiormente consente di unire la compelenza di valutazione psicofisica della
madre ¢ del neonato (previa opportuna formazione ove ritenuto necessano) con la
promazione della relazione, dell'allattamento al seno e di supporto ai neogenilon. Cio
nentra sopratiutio nelle competenze dell'ostetrica consultoriale il cui lavoro, nellambilo di
un'equipe multidisciplinare, travalica il solo aspetto sanilario e si integra e complela con
quello sociale e psicologico.

Sara cura defle osteiriche dellospedale informare le neomamme sull'offerta di
assislenza terriloriale in puerperio da parte den consullori. Alle puerpere che ne faranno
richiesta sara fatto compilare un module di adesione al programma (vedi allegato a pag. 97}
che consentira all'osletrica del lerrtorio di prendere contatio con la donna e di pianificare
tempi e modalita degli incontri. Tali incontn saranno effettuati presso la slruttura
consultoriale piu vicina alla puerpera. Allo slalo atfuale la carenza di personale ostetrico
limita I'offerta di visile a domicilio sclo a casi particolari.

3. rilevazione dello stato clinico, delle problematiche sociali e di eventuali disturbi

depressivi
Nel contesto delle visite domiciliari, l'ostetrica valuta non solo le condizioni fisiche ma anche

quelle abitative e I'evenluale insorgenza di slati d'animo depressivi: a tale scopo. compila la
scheda puerperale (in allegato) in cui riportare:
a. stato clinico
+ cure igieniche madre/neonato
+ controllo del peso con relative istruzioni per 'aumento ponderale nel pnmo mese di
vila

= controllo dell'illero neonalale e misurazione transcutanea delfa bilirubina
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» osservazione generale del neonalo: colorite, idralazione cutanea, reatlivita, lono
muscolare e posiura

+ controllo/medicazione del cordone ombelicale

« valulazione della poppale ed eventuali suggerimenti

+ interpretazione del pianto de! neonato

+ stato di salute della puerpera

b. condizione sociale

» presenza o meno di familiari disponibili allaiuto

« condizione abitativa

« lipo di assistenza ospedaliera {rooming in, aiuto nellallaltamento, lempo inlercorso

dalla nascita all'allattamento al seno,
Laddove dall'analisi delle risposle, discusse in equipe, emergesse la necessild di un
intervenlo specialistico (medico, sociale o psicologico) € previsto l'accompagnamento a

risorse di secondo livello.

4. promozicne dell'allattamento al seno
Nellambilo di sensibilizzazione e promozione dellallaltamento al seno, sara compito

dell'ostetrica:

+ informare le puerpere sui vantaggi e le tecniche dell'allattamento al seno

» mostrare alle madri le posizioni miglion per I'allattamento stesso

« parlecipare alla donna limportanza del contatto pelle a pelle (le esperienze tallili nei
primi mesi di vita sono infalli fondamentali}). Dopo la nascita il contatto con il seno,
sentirsi circondato dalle braceia, coccolato fanno sentire il bambino ancora soslenuta
e sicuro,

+ Tale aspetto non & secondario rispetto a quelli meramente “informativi” e didattici, in
quante aiuta a imuovere evenluali resistenze e permette alla puerpera di aprirsi ad
altre e altemalive modalita di comunicazione. Importanti, in tale oftica, anche i corsi
di massaggio infanlile {che la donna pud essere Invitata a seguire presso |
consultori} e che insegnano come le mani e la pelle che viene loccata sappiano
parlare un linguaggio profondo e autenlico, che va al di 1a delle parole e che madre e

figlio sono certamenle in grado di recepire e condinidere.

Templ
Benché il numero delle visite previste per ogni puerpera dipenda dalle singole situazioni ed
esigenze, & comungue necessario programmare un primo incontro entro le 48 ore dalla

dimissione, le successive 4 visile saranno concordate con cadenza seltimanale. Nell'ultimo

incontro bisogna somministrare il lest della scala di Edimburg.

Strumenti

Scheda puerperale

Consegna del libretto sanitario pediatrico

Tast scala di Edimburg

Materiale divulgativo (allatiamenlo, infarmazione sui servizi fruibili, contraccezione , ecc)
Leltere di richiesta collaborazione pediatri di base e servizi lerviloriali

S0S allatamento {numero telefonico e orari di servizio).

Verifiche
Incontri di audit a cadenza semeslrale.

INDICATORI DI PROCESSO: assistenza al puerperio

numero di dimissioni precoct in rapporto al numero di dimissioni totali

-

2. tasso di accessi per consulenze al Pronlo Soccorso in relazione al numero di

dimissioni precoci

3. percentuale di puerpere che vengono seguite dall'ostetrica nei primi 30gg sul tolale
delle puerpere che vengono dimesse dal Punio Nascita

4. numero di richieste di visite domiciliari in relazione a quelle effellivamente effettuate

§. tasso di ri-ospedalizzazione del neonalo (in relazione al numero di dimissioni
precoci)

6. numero delle donne che scelgono di allattare a! seno rispetto al numero delle

puerpere prese in carico

percentuale di allattamento esclusivo al seno a 30 gg dalla nascita sul numero tolale

&

di parti

-y



Prodotio

]
Permanenza in

ospedale dopo
parto
EUTOCICO

Caralteristica misurata

Assislenza aspedaliera
alla gestanlefpuerpera

Sostegno e
cure  sanilarie
offerle

Assistenza alla
puerpera

Qualita delle
informazioni ricevute al
mamento delie
dimissioni

Capacita di risposta

INDICATORI DI PROCESSO

Indicatore

Numere di dimission precoci
in rapporto al numero di
dimissioni totali

+.ﬂmmmo di accessi per
cansulenze al Pranto
Soccorso in  relazione al
numero di dimissioni
precoci.

Bk

Numero di richieste di visite
domiciliari in relazione a
quelle effetlivamenle
effettuate

!z__u.__.nw_o_._o
anno: 20.....

Assistenza alla
puerpera

Assistenza  al
neonalo

Assislenza alla
puerpera

—_— e

Assistenza alla
puerpera

| SR S— C_

Assislenza ostetrica in
puerperio

Assistenza ospedaliera
al neonato

Assislenza oslelrica in
puerperio

Allattamento esclusivo al
sene

Percentuale di puerpere che
vengono seguite
dall’'osletrica nei primi 30gg
sul totale delle puerpere che
vengono dimesse dal Punto
Mascita

Tasso di ri-ospedalizzazione
del neonato {in relazione al
numero di dimissioni
precoci)

4 .

Numero delle donne che
scelgono di allattare al seno
| ispefto al numero delle
| puarpere prese in carnico

Percentuale di allattamento
esclusivo al seno a 30 gg
dalia nascita sul numero
tolale di parti
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Gigllo Antonietta , ostelnca (Ospedale Civile Pescara)

I1zzi Marilena, medico ginecologo (Consulteno Famibare di vis Pesaro)
Labricciosa Mirella, mnfermiera (Consuliono Familiare di Penne)
Marcheglani Katia, infermrera (Ospedale Civile Pescara)

Mastrogiacomo M.Teresa, assistente sociale (Consultorio Famitiare di Lorelo)
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Molinarl Rita, inferrmera (Ospedale Civile Pescara)
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Rosati Valeria, assistente socrale (Consultosio Familiare di Penne)
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Conti Fiorslla, Em.n_no ginecologo (Dspedale Civile Pescara)
A cura di:

Trivelli Maria, ostetnca (Consultorio Familiare Via Millij



Allegato 1
Cartella per la gravidanza

Data 1D
Cognome ¢ Nome CF

se tritast di wieme inegolare n. S T.P o ENJ ¢ refativa data di scadenza

luoge di nascita ; data di nascita

residenza’damicilio a Via n
Recapito telefonico Cittachnanza (1):

richiesta interprele oSl o NO nchiesia mediaiore culturale o8l o NO
Stato civile: o nubile  Ccomugaia ©convivenle O separata O divormata 0 vedova

Titelo di studio = nessuntitole 0 scuolaelem  © scuolamedianf = scuolamediasup. o laurea

o altro

Condizioni lavorntive o casalinga 1 studentessa i cerca di occupazone 0 disoceupata

O occupala
=l 7 3 tetnpo ind 1
0 contratio a tempo delermunalo
£ COCOPTO o contratio {'agenna interinale
2 lavoro non regolare o1 libero professiomsta

Gruppo Sanguigno. ..... v... Rh..
Immunoprofilassi anti Rh, effetiuataiil.....

UM..J../ccota oinceda E.P.P..Ado..t......E.P.P.ecografica.........L.......

: accompagnata dal pariner 5 accompapnata da fanuleare
o accompagnata dal mediatore culturale

Ladonnaé ©osola
o accompagnata da amica

Dali del PARTNER

12 Cintadinanza " recapito telefonico

I mopruppa Rh HIvV il TPHA VDRL il
cmeplobmopatie

{atr anamnestice chme nlevanu

[Vitolo di studio o nessun ntole © scuoka elememare 0 senola media mf © scunla media sup
7 laurea o altro

L ondizioni lavorative studenle 1 in cerca dv occupazione 0 disocoupalo
0 vecupato:

1 coulito 3 lempo mdetemunato

1 conlraiio a tenipo deternunato
cOCOpro contratio d*agenzia imennale

Tas oro non repolare Jibero professionista

Moedico curante Dr.......... 5
ES1 FAMILIARE

‘1 ga siraniera /o specificare la ciltadinanza

Madre

Padre
-
Fratelli/

Sarelle

Figl —_—

Al

parent:

CONDIZIONI PATOLOGICHE PRESENTI O SOSPETTE AL MOMENTO DEL 1° COLLOQUIO! VISITA
Patologic respiratorie croniche o ricorrenti | o KO
Se 51, specificare

Eventuale terapia n corse

Disturbi wditivi 5l NG
Se 51, specificare
Disturhi visivi o Sl o NO
Se s1, specificare
Problemi dell’apparato muscala-scheletrico 1 S1 NO

Se 1. specificare

Vaccinazioni elfertuate 1 S o NO NON 50
Se 5, qual

Interventi chirurgici pregressi:

Incantinenza urinaria: o8l o N0

Intolleranze a cibi particalari (speaificarel
Allergie nifenie

Allergie documeniaie

ANAMNESI IMMUNOEMATOLOGICA

Gruppo Sangugne della madre doc o da Centro Trasfusionale ASL oSl o .ZQ
Incompatibilita in gravidanze precedenti o Rh o ABO
| Profilasst Rhin gravidanze 10 precedenty 0 antuale per .
| Itiero nconatale in gravidanze precedent: o 5k 0 _NO B
ANAMNESI GINECOLOGICA
Menarca ad anm mestruazioni siccessive duraia grom
Caraten aregolan o regalan HPV test /PAP test an esilo
Colposcopia ol esito mammelle

unervent gnecologict
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1+ ANAMNESI PERSONALL
ABUSO DI FUMO O ALCOOL ATTUALI O PREGRESSE *

CARDMIPATIE

COMMZIONE SOCIALE SFAVOREVOLE *
DIAHETE

EMICRANIA

EMOGLOBIANOPATIA | TALASSEMIE
ENDOCRINOPATIE ©

EPATOFATIE ATTIVE

GRAVIDANZA IN PORTATRICE DI IUD
IPERTENSIONE ATTUALE O PREGRESSA

MALATTIE AUTQIMMUNE

MALATTE EREDOFAMILIAREE CONGENITE ANCHE RELATIVE
AL PARTNER E ALLA SUA FAMIGLIA®

MALNUTRIZIONE BMI < 13 OBESITA BAIL = 30 ATTUALI *
NEFROPATIEUROPATIE ATTLALL

PATOLOGIE ONCOLOGICHE ATTUALI O PREGRESSE
PATOLOGIE PSICINICHE ATTUALI E PREGRESSE *
PATOLOGIE DELLA TIROIDE®

PCOS

PRECEDENTI TROMBOEMBOLICK COAGULOPATIE ATTUALI E PREGRESSE

PREGRESSA CHIRURGIA DELL APPARATO RIPRODUTTIVO
imometiomia. comiezanone con utilizzo di punii, resenone di setto vlenna)

SIFILIDE - HIV — MST ATTUALI O SOSPETTE *

USO D1 DROGHE {COCAINA. CRAC, EROINA. LCSTASY ) ATTUALE O PREGRESSE ¢

OGN] ALTRA GRAVE PATOLOGIA O CONDIZIONE ™ RISCHIO
SPECIFICARE QUALE

2- GRAVIDANZE PREGRESSE

ABORTO ABITUALE =3

ABORTO TARDIVO

CERCHIAGGIO

DIABETE*

EMORRAGIA POST-PARTO

51

sl

Sl

§1

5l

sl

5l

81

Si

sl

St

St

st

SI

sl

51

51

1]

3l

51

5l

1

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

MO

NO

ND

NO

NO

NO

NO

NO

NO

KO

NO

NO

NG

NO

HO

NO

NO

NO

NO

NO

77

IPERTENSIONE IN GRAVIDANZA. PREECLAMPSIA O ECLAMPSIA. HELLP 51 NO
ISOINMUNIZZAZIONE M-F sl ]
MALFORMAZION! UTERINE sl NO
MOURTE FETALE O MORTE PERINATALE * sl ]
PARTO PRETERMINE 81 NO
PLACENTA RITENUTA 51 NO
PREGRESSO NATO CON ANOMALIA CONGENITA O PATOLOGIA GENETICA® s bl
PREGRESSD NATO CON PESO ALLA NASCITA < 2500 - = 4504 sl NO
PSICOSI PUERPERALE * st NO
TAGLIO CESAREQ * sl NO

3+ GRAVIDANZA ATTUALE

DONNE CON CRISI EPILETTICHE s NO
ESPOSIZIONE A RAGG! E FARMACE NELL ATTUALE GRAVIEBANZA® 51 NO
ETA < 6e=dn* sl NO
GRAV[DANZA MULTIPLA ATTUALE s NO
PERDITE EMATICHE VAGINALL ] NO
OGNI ALTRA PATOLOGIA OSTETRICA O FETALE PRESENTE O DUBBIA AL " NG

MOMENTO DEL 1" COLLOQUIO O DELLA 1* VISITA

Le gravide che presentane una o pia delle patologie/condizioni elencate nelle tabelle dovranno seguire un pians
assistenziale diverse da quello previsto per le gravidanze a basso rischio.

“in presenza della condizione/patolowna {¢niteno & estlusione) contrasscgnata con un astensce | Ostetnea amva la
consulenza del Ginccologo e/o dello Psicologo/Psicoterapeuta
A segutte di 1ale consultazione 1| case potra;
1 nentrze nel modello assisieaziale previsio per Ja gravidanza a basso sischio
2 esscre mnviato per consulenza speeiahstica (genetista, endocnmologo, mfettnvologo, psictnatsa etc ) sulla base
della quale verra nvaluato,
E] ad un modell nale divesso

PIANO ASSISTENZIALE A BASSO RISCIIO u Sl o NO

Dichiuo i essere stata opportunamente wlormata del percorso assistenziale previsio per la gravidanza a
basso nschto ostetrico

ACCETTO oSl o NO Fuma.

OSEEITICE covniras cravarenasranssarmsanerans GInerolDRO ..vveeecirirrii s rrarn s ara e e

Inizio Gravidanza: o Spontaneo = PMA- tecmica unlizzany o farmac o IUL s GIFT o FIVET o ICSI G alire teeniche
oograv deswerata’prevista L grav impievista accettazione dorna 0 No & 5t accettanone partaer 0 No 0 S

Pesa pregravidico: Kg Peso atiuale: Kg ALTEZZA cm BMI A
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GRAVIDANZE PRECEDENTI

TC mouvo Seir. | Sesso Peso
ds gest. Gr

Amno | Aborio [ IVG |PS.|PL| Parto
operalive

CAMERA GESTAZIONALE:

localizzazione intrauterina = S = No

EMBRIONE © presente © assente 0 non visnalizabile

ATTIVITA' CARDIACA

Assunzione acido folico aNO o S0

O presenle; [ assenle
Fote

o printa o dopo o pra ¢ dope 1l concepimento

Note dell'Ostetrica/Ginecologo:

T L L L T CL ST TP

sEssssrarsssarrraraTRTRALtatats memrarare

INFORMAZIONI SUSCREENING E TECNICHE DI DIAGNOST PRENATALE
dichaniamo di aver ncevato,

Noi sottosenti
atiraverso un approfondito colloqmo e documentazione scntta. nformazont sugh screemng e tecniche di
diagnos prenatale

diclwariamo qwnds ds

0 ESSERE INTERESSATI 3 NON ESSERE INTERESSATI

fima Sigra Sig.

INPICAZIONI PER UN COLLOQIUIO CON:

0 Paicologe = Assisiente Socsale 01 Specialist esterno tatermistis, genetista, psichatra )

Motiva delt'mvio

O gravidanza non desiderata O conflitio coniugale O pravidanzn dopo morte fefole O adolescenza

0 Sostegno sociale ed econonmico Caltro tspecificare)

Data

Settimana di gestazione Peso Kg Lunghezza 8 F PA

Lsam effetuatt

79

Utera comspondente oll'cpoca 151 o NO
Se NO datazone ecogralia: sethimane prorat UM, ecografica
Sospefte patologie annessiafi ¢'o wterine oSl NO
Se 51 specificare
Visnia Ostetnca
BCF presenic oSl ' NO
MAF cvidenziaty n 5l o NO

Foto
Presenzadiedemi 0 51 o NO
Presenza di varici 05l 1 NO

Terapia consighate ‘prescritte

Richiest esamu prolocollo, sett

Esami nichiest fuari protocollo:

Presenza di fatiori di rischio

Annolaziom

TONTROLLI 0 TETRICT SECCESSIVE AL 1* E 3* INOONTROAVEATA

DATA

LT ] [T S

ASMA SEVERA

Rit



| CARDIOPATIE

DATI DE LABORATORIO ANOMALE

DIABETE

DISAGID SOCIALE

DISAGIO PSICHICO

FIBROMIOM) UTERINI SINTOMATICH

INFEZIONL GENITALI

| INFEZIONI URINARIE
|-

IPERTENSIONE

ISCIMMUNIZZAZIONE M - F

¥

|

|
MACROSOMIA FETALE

b

|

MALATTIE AUTOIMMUNI

MALATTIE INFETTIVE SISTEMICHE

MALFORMAZION] FETALI

MASSE PELVICHE SINTOMATICHE

NEFROPATIEUROPATIE

OLKFO - POLIBRAAMNIOS

| PATOLOGIE ONCOLOGICHE

-

| PATOLOGIE PSICHICHE

| PRESENTAZIONE ANOMALA DOPO LA 32°
| SETTIMANA

m RITARDO DE CRESCITA INTRAUTERINA

ACCERTATO O SOSPETTO

—-

SANGUINAMENTI ANOMALI

TROAMBOFLEBITE

USD M DROGHE {COCAINA. CRAC, EROINA.
ECSTASY

| OGNI ALTRA GRAVE PATOLOGIA O
CONDIZIONE D) RISCHIO SPECIFICARE
| QUALE

Alla romparia i woa« pia delle ﬂﬂwt-eius—c.nﬂ. whewealx mella sebeds I

Bata

Settimana i gestazivne
Esany clTetiuan

Whero cotnspondente all epocy

ica altina ba

Lunghezza S F

o MO

FA

1]

Visita ostelnca

Presenza di edemi oSl o NO

Presenza di varici o8l o NO

BCF evudenaiato: o8l o NO
MAF presenn o8l o NO

Folo

Terapa consighate presentie

Richiesti esami protocollo, seit

Esanit nicliestt Fuori protocollo:

Fartori di rischio attuali:

Annolaziom

Ostetrica
Data .../ .

Settimana i gestazione Peso kg

Esamn effenuat

Utero comspondente all’epoca

oSl

Lunghezza S F

o NO

ra



Utero comspondente all*epoca o Si 5314
Visita ostetnca

Visila ostelnca

Presenza di edemi oS8l o NO
Presenza di varici oSl o NO Presenzadiedemi 051 @ NO
Foto Presenzadivarici oSl o0 NO

BCF evidenzzato a8l o NO Foto

BCF cvidenaiate: oSl o NO
MAF presentt o8l o NO

MAF presenti oSl o NO
Tetapta consighate’presenite

Terapia consigliate‘prescntie
Richiesti esami pratacallo, sett

Richiesti esami protocallo, seft
Esami nchiesti Teord protocollo Esama ncliest fuori protocollo
Fattari di rischin attuali: Fattori di rischio attuali;
Annotaznom Annataziont

Ostetrica GinecaliBo v
Ostelrica L T L P

ESAMI PROTOCOLLO (DM 100w 1991
Daa. . - — =
Settimana i gestazione Peso Kg Lunghezza S F FA Risultati nellanorma o SI o NOspeaificare
Esam effetivan {refert allegaty)
SCREENING PRENATALI R = ESAMISIEROLOGICT . )
[IETH] — ——— —— | —

11 .1}



HCY
g

By - == I ]
J

ﬁ:ﬂ
VDRL/TPHA

S —

' TOXO
L

" RUBEO

Test i Coombs ind,

Tamp. Vagine-retiale per

Sireptococeo B Enwlitico

Urinocoltura anche per

Streptococco B Emolitice

|
C —

[ 1 P — [=31] =511 ] o o My oSl =] iv] o sl fa) 1] oAl o kO
Sl

Mute

e e oS8l oNO | oSl cNO | oSl oNO | osl ol [ oSl oNG

| 17 T T —
e oSt oNO ! oSl oNO | oSt oNO | oSl oMo | o8I oMD

Selhiuiinriiissron

Note

| OGTT |
 Daa [ sg RISULTATO NOTE _
e |
= — — —] ——————|
oCCoCoooren | conrronos £ _
—— — ——p
PTT YT PP sssrammasnEEmarar masrmavasusuer .._
ESAMI RICHIESTUEFFETTUATI FUORI PROTOCOLLO (fp.)
a ECGe Vismacardwlogica.. . ... .. . {ref a)
o Cpk e Colinesteras) Arel a)
o Sereening coagulatone (ref a)
I Indag di un..nuapan. ._.wmun_u_n ESITO Indagini diagnostiche prenatale ESITO |
Solo TRI test LSl o NO Villi conali a5l aoNO
| Solo Traslucenza mwale o 81 o NO Amniocemes oSl oNO
| Test COMBINATO o8l aNO Fetoscopia fumicolocentest o SI o NO
Test INTEGRATO o8l oNO
1] o | .m.r._l..-a.ln . T Anatomia I o i H T
i pari Relerto " E BCEMAF
Epaca grsl. all’epoca? allegaio? _ _"_u—_unn-v._n -...-nﬂu .m. preseati? 1 |W.»|..|.nae_-qd...|l
[ MhoEAr oo [E]] CNO | asl oy ] _ o%l  akid | oSl oNO | afl ok
| Sellivsaserrrnsnanes _ |
[Newe [ = ]

83

ECOGRAFIE

LOCALIZZAZIONE PLACENTARE. O antenwre; o postenore; O fundiea;

o lateraleds, o lumeralesx.. o previamargnale, O previa.
FLUSSIMETRIA DOPPLER de)

Farmaci assunti in gravidanza © NO o Slspeaficare

RICOVERI

Elementi di attenzione dall’anamnesi

—e =

Periodo Ui ricovero Motive del ricovero

| S—



Elementi di atienzione dall'evoluzione della gravidanzs

K9

20

7
Problematiche psicologiche rilevate o5l w0 15 &
y
4
pd _
12 P4 A
OSSERVAZIONI CONCI.USIVE \.&\‘ \l
Thata LE PA Tncremento ponderale Kg p. V. M
d A
y
2z V.
< Wa
LR \
ALY
\_\
-
BCF MAF SHuanime presentazsone -
h A
12 18 20 24 28 32 38 40 Sett

Dispanihilita alla d inne/conservazione del cordone ombelicale WD) o 51
Dsterrica Gmecologo'a

AUMENTO PONDERALE MATERKD

LUNGHEZZA SINFIST FONDO

&7



40

NE]

190

25

20

20

24

28

32

38

40 Sen.
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Allegato 2

Criteri per la selezione delle gravidanze a basso rischio

1- ANAMNESI| PERSONALE

ABUSO DI FUMO O ALCOOL ATTUALI O PREGRESSE *
CARDICPATIE

CONMIZIONE SOCIALE SFAVOREVOLE *

DIABETE

EMICRANIA

EMOGLOBIMNOPATIA  TALASSEMIE
ENDOCRINOPATIE *

EPATOPATIE ATTIVE

GRAVIDANZA IN PORTATRICE DI WD

IPERTENSIONE ATTUALE O PREGRESSA

MALATTIE AUTOIMMUN)

MALATTIE EREDOFAMILIARI E CONGENITE ANCHE RELATIVE
AL PARTNER E ALLA SUA FAMIGLIA®

MALNUTRIZIONI BMI < 18. OBESITA BMI > 30 ATTUALI *
NEFROPATIE/UROPATIE ATTUAL
PATOLOGIE ONCOLOGICHE ATTUALI £ PREGRESSE

PATOLOGIE PSICHICHE ATTUALI E PREGRESSE *

PATOLOGIE DELLA TIRCHIDE"
PCOS

PRECEDENTI TROMBOEMBOLICHCOAGULOPATIE ATTUALY E PREGRESSE

PREGRESSA CHIRURGIA DELL APPARATO RIPRODUTTIVO
{miomectomia, comzzazions con ublizzo di punti, resezions di setlo utenno)

SIFILIDE - HIV = MST ATTUALI O SOSPETTE *

USC 01 DROGHE {COCAINA, CRAC, EROINA. ECSTASY .} ATTUALI O PREGRESSE *

OGNl ALTRA GRAVE PATOLOGIA O CONDIZIONE DI RISCHIO SPECIFICARE
QUALE EEre : -

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

51

St

St

S

=)

sl

i

=1

Sl

Sl

Si

51
5l

|

Sl

Sl

Sl

sl

NO

RO

NO

KO

NO

NQ

NO

NQ

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
NO

NGO

NO

NGO

NO

NO
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2- GRAVIDANZE PREGRESSE

ABORTO ABITUALE =3 & NO
ABORTO TARDNG 5 NO
CERCHIAGGIO 5l NO
DIABETE" 1] NO
EMORRAGIA POST-PARTO st NO
IPERTENSIONE IN GRAVIDANZA, PREECLAMPSIA O ECLAMPSIA, HELLP ] NO
ISOIMMUNIZZAZIONE M-F sl NO
MALFORMAZIONI UTERINE ] NO
MORTE FETALE O MORTE PERINATALE * st NO
PARTC PRETERMINE &l NO
PLACENTA RITENUTA, ] NO
PREGRESSO NATO CON ANOMALIA CONGENITA O PATOLOGIA GENETICA s NO
PREGRESSC NATO CON PESO ALLA NASCITA < 2500 - > 4500° s1 NG
PSICOS) PUERPERALE * ] NO
TAGLIO CESARED * g NO

3- GRAVIDANZA ATTUALE

DONNE CON CRISI EPILETTICHE St NO
ESPOSIZIONE A RAGG! E FARMAC!I NELL ATTUALE GRAVIDANZA® | NO
ETA <16e>40" St NO
GRAVIDANZA MULTIPLA ATTUALE St NO
PERDITE EMATICHE VAGINALI St NO
OGNI ALTRA PATOLOGIA OSTETRICA O FETALE PRESENTE O DUBBIA AL 51 NO
MOMENTO DEL 1° COLLOQUIO O DELLA 1* VISHA
Le gravide che presentanc una o pit delle patologisicondizioni el te nelle tabelle dovranno
seguire un piano assistenziale diverso da quello previsio per le gravidanze a basso rischio.
*in p a della condizione/paiclogia (crilerio di esclusione) conirassegnata con un asterisco 'Ostelrica
attiva ta ¢ fenza del Gi logo /o delle Psiceloga/Psicoterapeuta
A sequilo di tale consultazione il caso potra

4. ti nel modeH i iale previsio per la gravidanza a basso rischio;

S5, essere invialo per consulenza specialistica {genetista. endocrinelogo, infettivologa, psichialra etc.. )
sulla hase della quale vera rivalutato;
¢ passare ad un modello assistenziale diverso
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Allegato 3

Esami di laboratorio per il controllo della gravidanza

Al

d infegrazione vengono nporat anche altuni 85am: Su:

i (€on pagamento tickel

QUANDO ESENTI TICKET CONSIGLIATI, CON RISCHID
TICKET ANAMNESTICO
{codice asenziona M50}
All'inizio delta | EMDCROMO Sa Hb corpuscolare medis | CITOMEGALODVIRUS In caso o nscho

gravidanza, {MCH) nfenors a mu pecogrammi

P ibi i 1es! per b

entro Ia GRUPPO SANGUIGNO bwo Fenotipo

13* semtimana, o m: oo_....u.o_o. Kell {da eseguim
o at | nalta ASL}

primo controlio Riconlermare il Gruppo Sanguigno nel

corso della gravidanza. qualora nen
esegulo in funzione preconcazionale, &
al parto.

ANTICORPI ANTI-ERITROCITI [Tesi di
Coombs Indiretto]

Il eoembs indiretio va npetulo dopo ogni
eventd immurizzanle (iraumi, esami

invasivi, trasfusioni, pertile L]
cacondo  {a  sequanza indicala
successivaments

{n caso di donne con test di coombs
.:n_izn _3-:_.3 inviare cfo Centro
T eon per
consulenza di :._an.u:n ..Bn:u.oaus
urgents (codce esenzione M50).

GOT - GPT

PAP TEST se non effeftuato negli utimi
Jaa.

VIRUS ROSOUA ANTICORPL: s3a
negati, ripaiare entra la 17 settimana

TONOPLASMA ANTICORPI: s& neganvi
npelera oghi J0-40 gg. fino al pano

VDRUTPHA: asleso anche al panner se
non  gia esegub  in  funzione
preconcezionale
HIV 1-2 ANTICQRPI
GLICEMIA PLASMATICAY 58 i valore
4 2126 mgnl ripatere Tesame per
preg " P se "
eseguire  HbAlC & mware cho
bul; ) chabelok con
impegnativa per wsita _.__du:_o {codice
esenaone M50}

In caso oi referto cubbio npetere
akcemia plasmatica ento la 12° sent.
{codice esenzione M50)

ESAME CHIMICO FISICO E
MICROSCOPICO DELLE URINE

ECOGRAFIA OSTETRICA

_n:s 1gG o IgM™
e _c! e lgG

anamnesticc per MST
uavc:o
ing  per la

unz. 4 uuP tno
&lla 24* salt.

2. se IgG positive
npelere  alla 17°
settimana

3 se IgM positive
inware c/o reparo
malatbe  infetiive
con  impegnativa
per visita wpgente
(codice  esenzione
M50)

Visita
ECG se:

cardiclogia  con

1. fumatnce

2. eld > 35 anni

3. presenti precedenti
cardiologici

4. familianid per malatbe

cardiovascolan

TEST di SCREEMING per
patologie cromosomiche

Tra la 12* ¢ 13 16° seit
propome lo screening per

battenura asintomatica
{ABS) con wrinocolura.

Ricarca completa
MicIOIganismi - compreso

GBS e tewb eunoeo:.
Incluso conta batterica.

:nmqﬂ della Chiamydia
trachomatis

2HCV

3. Gonomea

In casa di nschio
anamnestico per
patologia della
TIROIDE:

« T5H

Legge 100971938
Comma 2

Sono  escluse  dalla
partacpazions al costo le
prestazioni di diagnosica
strumentala e di
labovatorio e le alre
prastazioni specialistiche,
necessane ¢ approphate
per le condizioni
patologiche cha

prescntle di noma daklo
specialista.

Traia 14" e la 18*
seftimana:

Tratat4"ela 19’
settimana

ESAME CHIMICO FISICO E
MICROSCOPICQ DELLE URINE

TOXOPLASMA ANTICORPI. =& esame
precedente negabivo

ROSCOLIA ANTICORPI s
precedente negatvo

TEST DI COOMBS INDIRETTO:

» da npelere in donne Rh (D) negative
phma th assere soltoposlte a esami
prenatali invasiv &/o che hanno awuto
pertile ematiche

® dopo gli esami prenalal invasiv il TCI
va ripetuto sia in donne Rh D positiva
tha Rh D nagative

Va praicata la proflassi anti D nelle
donne Fth {D} nagative dopo un aborto o
in cAso di eventi immunizzanti Inviare il
modulo i avvenuta problassi con o
consenso al Centro lrasfusionate

{EMV) IgG e IgM

OGTT{T8gr.) a 1618
s8it, in caso di donna
con pregressa  diabete
gestazionale efo IMC 230
elo plicemia plasmatica
compresa ha 100 e
125mg/dl,

se negativo ripelers tra
24 0 23 veli.

Se uno o pig valon
delTOGTT nsutta
superiore ai valon sogha
invnare c/o ambulatona di
diabetologia con
impsgnativa par  visia
urgents {codice
esenziona M0}

20 ° sectimana

TEST [H COOMBS INDIRETTO in caso
di donne Rh [D] negative a rischio di
immunizzazicne. N coombs indiretto va
poi npetuto mensémente

Proporre  Immunoprofilassi  anli D
prenatake da afaftuarsi presso il Centro
Trasfusionale di Pascara e consegnare
finformativa & il modulo di richiasta di
profilassi prenatale.

Trala 19 e la 23*
ssattimana

ESAME CHIMICO FISICO E
MICROSCOPICO DELLE URINE*

TOXOPLASMA ANTICORPI: in caso th
IgG negative npetere I'esame

TEST DI COOMBS INDIRETTO in caso
di donne Rh D negative a rischio di
immunizzazione

ECOGRAFIA MORFOLOGICA con
valutazione cervicomatrica (1s-21
selt)

{CMV) 1gG o Igh

Se esame
negativo

precedante

in case di nschio
anamnastico  per pre-

edampsia  efo  WUGR
eseguire Nussimetria
delfe artene uienne

Trala 24* w la 27*
Sertmana:

GLICEMIA PLASMATICA

TOXOPLASMA ANTICORPI: se asame
precedenia negatvn

Test di Coombs Indiretto in caso o
donne Rh O negative a nschio di
immunizzazione

URINE ESAME CHIMICO FISICO E
MICROSCOPICO

"
U2 s

e

™t 2 cormme 2-4 del deciesa 1G:0E 19598-

- 20102011 gay 13 L
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93

Trala 28' o ta 32°
sarimana:

EMOCROMC

FERRITINA: in caso t nduzione del
volume globulare medio

URINE ESAME CHIMICO FISICO E
MICROSCOPICO*

{CMV) IgG e IgM in caso
di sindrome simil-
influenzate

Sagm acografici

OGTT (75 grjtra24e 28
sefl. o nei casi gia
scresnat a 16-18 setl. @
in caso d anamnesi
famdiare o  drabele
{famd:are di 1° grado) efo
elaz35aa. eloIMC 2 25
elo pregressa
macrosomia fetale (z 4.5

k) efo provenienza da:
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| TOXOPLASMA ANTICORPI se esams
| precedents negativo

TEST DI COOMBS INDIRETTO a futte

. le donne Rh D positive ® Rh D

negatlve

| Ricarca e Titolazione aggiutinine Antl
| Aato Antt B dl tipo IgG se la donna &

di gruppo © & ¥ padre diverso da ¢ solo
se nelta precadenta pravidanza MEN da
ABO o test di Coombs diretto sul necnato
pesitive.

Va praticata lNmmunaprofilassi prenatate
anti O in caso di donne Rh (O) negative

a nschio df immunizzazione {28°
sattimana). Inviare § modulo di avwanuta
proflassi con # consenso &l noaa_
trastusionate

ECOGRAFIA Om._.m._.x_nb dl

P Y

y {se p bassa
L= annu plucentare)
| Fra iz 33" ¢ 12 37 | EMOCROMO Tampone VAGINALE e
sertimana: | RETTALE per ricerca
URINE ESAME CHIMICO FISICO E | Streptococco B-Emolitico
MICROSCOPICO Gruppo B da effettuarsi
prefeninimente non  pnma
| VIRUS EPATITE B [HBV] >z.:am2m defla 35%- 37 sel.
HBsAqg ss POSITNO p Nelly 1l iche alla
HBeAg & HBV.-DMA (cates sisnsang penicitlina tichiedere anche
M50 Vanibicgramma.
HCV ANTICORPI ss POSITIVO | Incasodi
prescrivere HCV RNA guantitativo e 1. gravidanza a
inviare C/o reparfo v maldte inlelive con rischic
impegnaliva (codice esenzione M50) 2. TC slattivo
3. pregresso TC
Frala 33* ¢ 13 37+ | TEST DI COOMES INDIRETTO: =i raccomandano: ECG,
sattimana: im caso di donna Fh (D negatvo PT, APTT, Glicemia, Nav

TOXCPLASMA ANTICORP: in caso di
esame precedents nepativo

HIV in caso di nschio

K+ Azctemia, CPK

(ta donna pud effattuare gii
esami indicat presso
Tospedale di Pescara dope
valulazione del medico

VDRALUTPHA in  case  di  nischio

anamneshco

f

"Al _momento | RICONFERMA GRUPPO ABO RH {D] E TEST Of COOMBS INDIRETTO _

Trala 38* e la 40° ESAME

senimana

Dalta

41

CHIMICO FISiICO E
MICROSCOPICO DELLE URINE
ECOGRAFIA OSTETRICA par

hatdido  amniolico e

benessere fletate (solo su  specifica
indicazione dello specialista)

O&HU_O.-.OOOQFDH;
mooo:ao pr spadaliana

dellambulatorio gravidanza
anschio o per TC

In caso di panents aslema
gli esami devono essere
efettuati /o ASL di Pescarg
con impegnativa del medico
| specializta)

Oopo la 41" sett.

| Valulazions strettamente osp

a — FiCovern

Asia mendignate. Caraibi, |

Medio Oriente

Se unc o pil valon
delfOGTT risuita
superiore  ai valon sogla
inviare c/o ambulaterio d

diabetologra con
impegnatva per visila
urgante codice
esanzicns M50}

—==
In case di sospaita

infezicne da H5V
eseguire

*  lest mmunclogicn
(1gs anti HSV 1.2)

r  elusio vescicolarn
vaginale per HSV
1.2

[Pario

1

La profilassi anti D deve essera praticala a tutie Is donne fh [ negative che hanno partonto un |
to Rh D posi o Rh Du posi entre 72 ore dal parto Inwvaare il medule di mSB:.._u i
profilassi cen il al Centro trasfusional

In caso di TEST DI COOMBS IINDIRETTO POSITIVO ¢ Rh _u INCONGRUENTE CON mmﬂmxﬂo

PRECEDENTE richieders consulenza di Medicina Ti i

DOPO il parto

La donne che hanno effettuato la profilass! anti D devono essere sottoposte a controllo TCH _
dopo 6 masi dalla navcita dej bambino.
Alle donne con Rubeo test negativo si deve proporrs Il Vaccinoe Rubsolioco

La donne affette da Diabete gestazionale devono essere sottoposte a OGTT (76 gr} dI

| controlia 6-12 settimane dopo il parte.

L



Allegato 4

Adesione al programma di assistenza territoriale

La sottoscritta, ... (T 17 - S

il e, Informata sull'offerta di assistenza territonale in puerpeno da pare

dei Consullori di questa AUSL , che prevede una visita di controlle da parte degli operatori
consulloriali entro sette giomi dalla dimissione ospedaliera, dichiara di:

J NON ADERIRE
L ADERIRE

al programma specificando eventualmente la sua presenza per
0 assistenza domiciiare
o assistenza ambulatoriale

Data
Firma

La soltoscritta aulorizza altresi il personale del punto nascila a segnalare i propri recapiti
telefonici.............ccoooin vvenedl CONSURONO di.i
per essere inserita nel programma di assistenza lerritonale in puerperio.

Data Firma

Segnalazione al Consultorio di niferimento per presa in carico
aNOo oSl
Segnalazione al Pedialra di base per presa in carico

O NO oS
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