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Introduzione 

La prematurità è stata dimostrata essere la causa principale di mortalità infantile nel mondo, con 
un milione di decessi ogni anno. Il neonato pretermine, a causa dell’immaturità dei vari organi 
ed apparati, può presentare numerosi problemi.   

Il neonato critico viene accolto e assistito all’interno della Terapia Intensiva Neonatale, 
un’ambiente che possa mimare il più possibile l’ambiente intrauterino dove il feto cresce 
accompagnato dalla madre.  

Durante la degenza il neonato è sottoposto a molteplici stimoli, è quindi opportuno mettere in 
atto tutti gli accorgimenti che fanno parte della care neonatale per ridurre al minimo lo stress a 
cui è sottoposto il neonato.                                                                                                                              

La forma più comune di patologia in epoca neonatale è rappresentata dall’insufficienza 
respiratoria.                               

Nei neonati, e in particolare nei prematuri, l’immaturità delle diverse componenti del sistema 
respiratorio spesso rende necessario l’uso della ventilazione meccanica assistita, al fine di 
garantire uno scambio di gas ottimale con riduzione del lavoro polmonare.                                                                                          

La ventilazione meccanica rappresenta quindi una terapia di supporto temporanea fino al 
raggiungimento di una completa autonomia ventilatoria.  

I neonati necessitano di un monitoraggio intensivo per prevenire, o intervenire tempestivamente, 
su eventi patologici. Poiché, pur essendo altamente efficace e affidabile, la ventilazione 
meccanica si accompagna a una serie di fattori che possono concorrere al danno cronico nel 
neonato, data la delicatezza del sistema respiratorio, e causare esiti avversi circa lo sviluppo 
neurologico correlati alla durata della ventilazione meccanica invasiva.  

Per queste ragioni, negli ultimi anni si è fatto largo uso della ventilazione meccanica non invasiva 
(NIV) nel tentativo di eliminare queste complicazioni. 

Oltre al ruolo svolto dal ventilatore nella terapia intensiva neonatale, diventa fondamentale la 
formazione del personale infermieristico che si trova in una posizione di primo piano 
nell’assistenza al neonato con malattia respiratoria. 
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1.1 Definizione neonato prematuro  

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) definisce nascita pretermine quella che avviene 
prima della 37° settimana compiuta di gestazione, ovvero prima di 259 giorni dalla data d’inizio 
dell’ultima mestruazione.  

Il neonato pretermine viene definito prematuro per i suoi aspetti di immaturità strutturale, ovvero 
per un non completo sviluppo degli organi e delle loro funzioni.      

Classificazione neonato in base all’età gestazionale:  

• Neonato a termine: nascita tra la 38° e la 42° settimana; 
• Neonato lievemente pre-termine: nascita che avviene prima della 37° settimana; 
• Neonato moderatamente pre-termine: nascita che avviene prima della 34° settimana; 
• Neonato estremamente pretermine: nascita che avviene prima della 28° settimana;  
• Post-termine: nascita che avviene dopo la 42° settimana. 

Classificazione neonato pretermine in base al peso alla nascita: 

• Basso peso (LBW): tra 1,5 e 2,5 kg alla nascita; 
• Peso molto basso (VLBW): tra 1,0 a 1,5 kg alla nascita;  
• Peso estremamente basso (ELBW): al di sotto di 1,0 kg alla nascita. 

Combinando l’età gestazionale con il peso alla nascita, il neonato può essere definito in: 

• AGA: Adeguato all’età gestazionale; 
• SGA: Piccolo per età gestazionale; 
• LGA: Grande per età gestazionale. 

 

Il neonato pretermine è un essere particolarmente fragile, esposto a vari insulti patogeni, in cui 
piccole perturbazioni ambientali possono provocare anche notevoli alterazioni omeostatiche 
dell'organismo.  

Infatti tra le 24 e le 40 settimane di età gestazionale il Sistema Nervoso Centrale presenta un 
rapido sviluppo, una notevole differenziazione, grande plasticità e una spiccata sensibilità a 
qualsiasi tipo di stress. 

Inoltre, il prematuro è frequentemente esposto all'insorgenza di numerose patologie e alterazioni 
a carico di diversi apparati. 

- Apparato cardiovascolare: ipotensione, pervietà del dotto arterioso; 
- Apparato respiratorio: apnea del prematuro, sindrome da distress respiratorio, 

pneumotorace, polmonite interstiziale, enfisema polmonare, displasia broncopolmonare; 
- Apparato gastro-intestinale: enterocolite necrotizzante, reflusso gastro-esofageo; 
- Alterazioni del metabolismo e del sangue: iperbilirubinemia, ipoglicemia, ipotiroidismo, 

alterazioni dell'equilibrio acido-base, anemia; 
- Sistema nervoso centrale: leucomalacia periventricolare, emorragia peri-

intraventricolare, emorragia subaracnoidea, emorragia intracerebellare, idrocefalo, 
retinopatia del prematuro.  
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1.2  Epidemiologia della prematurità  

Nel mondo ogni anno nascono 15 milioni di neonati prematuri. La prematurità è la prima causa 
di morte nel primo mese di vita e la seconda causa fino ai 5 anni di età.  

Molti dei bambini che sopravvivono affrontano spesso una vita con permanenti disabilità fisiche 
o neurologiche, tra cui difficoltà di apprendimento, problemi visivi e uditivi. 

In media nei Paesi a basso reddito il 12% nasce pretermine, rispetto al 9% nei Paesi a reddito più 
alto.  

Negli ultimi anni l’incidenza delle nascite pretermine è cresciuta probabilmente in seguito 
all’aumento delle gravidanze multiple, dovute alla diffusione delle pratiche di procreazione 
assistita, all’aumento dell’età materna e ai cambiamenti delle pratiche ostetriche (maggior 
numero di parti cesarei prima del termine).  

In Italia nascono oltre 30 mila prematuri, ossia il 7% del totale di cui l’1% ha peso inferiore ai 
1500 grammi e il 6,2% tra i 1500 e 2500 grammi. 

La sopravvivenza dei neonati prematuri è notevolmente migliorata negli ultimi vent'anni, e 
nell'ultima decade l'aumento della percentuale di sopravvivenza dei neonati prematuri, con peso 
alla nascita uguale o inferiore a 1000 grammi (extremely low birth weight o ELBW) è stato ancor 
più sorprendente.  

I dati riguardanti gli anni '80 riportavano per gli ELBW una percentuale di sopravvivenza del 
30% circa e, anche solo nella prima metà degli anni '90, la sopravvivenza di questi neonati di 
bassissimo peso non superava il 60-80%. 

Un recente studio retrospettivo britannico, che ha analizzato dati riguardanti 3760 neonati 
europei ed asiatici nati tra il 1994 e il 1997, ha stabilito che un altro parametro predittivo di 
mortalità dei neonati prematuri è l'età gestazionale alla nascita.  

Dei neonati di età gestazionale compresa tra le 22 e le 32 settimane di gestazione che erano stati 
reclutati, 738 morirono durante lo svolgimento dello studio: la percentuale di sopravvivenza 
complessiva è stata così dell'80.4%.  

Valutando questo dato per classi di età gestazionale i dati ottenuti erano così distribuiti: 

- Neonati di 22 settimane:  
2-3% di sopravvivenza, indipendentemente dal loro peso. 

- Neonati di 24 settimane:  
9% di sopravvivenza (se il peso alla nascita era compreso tra 250 e 499 grammi);  
15% (se il peso alla nascita era compreso tra 500 e 749 grammi);  
20% (se il peso alla nascita era compreso tra 750 e 999 grammi). 

- Neonati di 26 settimane:  
43% di sopravvivenza (peso compreso tra 500 e 749 grammi); 
56% (peso compreso tra 750 e 999 grammi);  
63% (peso compreso tra 1000 e 1249 grammi). 
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- Neonati di 28 settimane:  
79% di sopravvivenza (peso compreso tra 750 e 999 grammi);  
87% (peso compreso tra 1000 e 1249 grammi); 
90% (peso compreso tra 1250 e 1499 grammi). 

- Neonati di 30 settimane:  
93% di sopravvivenza (peso compreso tra 1000 e 1249 grammi);  
96% (peso compreso tra 1250 e 1499 grammi);  
97% (peso compreso tra 1500 e 1749 grammi). 

- Neonati di 32 settimane:  
93% di sopravvivenza (peso compreso tra 1000 e 1249 grammi);  
97% (peso compreso tra 1250 e 1499 grammi);  
98% (peso compreso tra 1500 e 1749 grammi); 
99% (peso compreso tra 1750 e 2249 grammi). 

Questo miglioramento della sopravvivenza dalla seconda metà degli anni '90 è dovuto soprattutto 
all'introduzione, in patologia neonatale, dell'uso del surfattante artificiale, che consente il 
superamento della sindrome da distress respiratorio caratteristica dei prematuri, soprattutto in 
quelli di età maggiore o uguale a 25 settimane di gestazione. 

Purtroppo, la morbilità, soprattutto neurologica, di questi prematuri, non è migliorata di pari 
passo con la sopravvivenza. 

Se negli anni '80 l'insorgenza di disabilità gravi era del 12%, oggi risulta essere del 10%.  

Si intendono disabilità gravi quelle che impediscono la normale frequenza scolastica, ad 
esempio: forme severe di paralisi cerebrale, cecità, sordità neurosensoriale, ritardi gravi dello 
sviluppo.                        

Infatti, queste disabilità sono fortemente correlate con alcune patologie tipiche del prematuro, 
quali la leucomalacia periventricolare, le emorragie cerebrali, e la retinopatia del prematuro 
(ROP). 

Aumentando la quota di neonati prematuri che sopravvivono, ovviamente aumenta anche la 
prevalenza di queste disabilità. In particolare, la prevalenza della ROP nei neonati ELBW che 
sopravvivono, ha raggiunto il 40%: la sequela più grave di questa patologia è, nel 6% dei casi, 
la cecità a livello di un solo occhio e, nel 4%, la cecità completa bilaterale. 

La percentuale di morbilità neurologica conseguente alla nascita pretermine è rimasta quindi più 
o meno immodificata rispetto al passato, ed è inversamente correlata con l'età gestazionale e il 
peso del bambino alla nascita: minori sono l'età e il peso, maggiore sarà la probabilità di 
insorgenza di patologie neurologiche correlate alla nascita pretermine.  

Dunque, la gestione di queste patologie neurologiche assume oggi un peso sempre maggiore, 
vista l'aumentata sopravvivenza dei neonati con più bassa età gestazionale e bassissimo peso, 
che hanno una più alta percentuale di insorgenza di queste patologie. 
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1.3  Cause principali del parto prematuro  

Le cause principali dei parti prematuri sono di vario genere, in circa il 50% dei casi sono presenti 
dei fattori di rischio associati alla gravidanza che aumentano il rischio di prematurità. 

Circa il 40-50% dei parti pretermine sono idiopatici, il 30% sono dovute alla rottura delle 
membrane (PROM) e il 15-20% è attribuito a decisioni mediche o a complicanze materne e/o 
neonatali.  

La principale causa conosciuta è iatrogena, ossia legata a scelte mediche di far nascere 
anticipatamente il bambino al fine di prevenire una patologia o la morte materna o del neonato.  

 

1.3.1 Fattori di rischio materni 

Le condizioni materne che aumentano il rischio di parto prematuro sono: 

§ Le malattie più frequenti sono: ipertensione arteriosa, diabete mellito, cardiopatie, 
ipertiroidismo, infezioni (batteriuria asintomatica, rosolia, CMV), gestosi; 

§ Età materna troppo giovane (<16 anni) o avanzata (>35 anni);  
§ Assistenza inadeguata; 
§ Peso corporeo incongruo; 
§ Fumo di tabacco: l'ipossia fetale e le alterazioni della placenta indotte dal fumo 

predispongono al ritardo di crescita intrauterina ma anche al distacco di placenta e quindi 
al parto pretermine; 

§ Malnutrizione;  
§ Livello socioeconomico; 
§ Abuso di alcool e/o sostanze stupefacenti (la cocaina stimola la muscolatura uterina ed è 

associata a distacco di placenta). 

 

1.3.2 Fattori di rischio ostetrici 

§ Precedenti nascite premature: se una donna ha avuto precedentemente un figlio 
prematuro, il rischio di una successiva nascita pretermine sembra essere tre volte 
maggiore; 

§ Precedenti aborti spontanei multipli; 
§ Grande multiparità (più di quattro parti); 
§ Presenza di anomalie congenite dell'utero (impossibilità di portare a totale compimento 

la gravidanza); 
§ Fibromi uterini; 
§ Pregressi interventi chirurgici sull'utero; 
§ Metrorragie precedenti emorragie utero indipendenti dalle mestruazioni.  
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1.2.3 Complicanze fetali durante la gravidanza 

Le condizioni che possono insorgere durante la gravidanza sono: 

§ Infezioni del tratto genito-urinario;  
 

§ Placenta previa. 

La placenta si è formata in posizione anomala, ostruendo l'apertura dell'utero. Tale situazione 
può causare sanguinamenti durante tutta la gravidanza, anche di entità tale da porre a rischio 
madre e bambino, rendendo necessario un taglio cesareo a urgenza. 

§ Polaramnios e olgoiarammios 

Rispettivamente si forma una quantità eccessiva di liquido amniotico e grava sull'utero con 
una pressione maggiore del normale; nel caso opposto, invece, si forma poco liquido 
amniotico, e questo può inibire la crescita fetale, causando soprattutto problemi di immaturità 
polmonare. 

§ Rottura delle membrane 

Il sacco che accoglie il bambino si rompe prima del tempo e la madre può andare incontro 
ad un parto prematuro. Solitamente si cerca di procrastinare il parto per permettere un 
maggior accrescimento fetale. 

 

La maggioranza di queste condizioni possono essere individuate durante controlli della 
gravidanza e dunque trattate tempestivamente. Ciò permette di prevenire il 40% delle nascite 
premature.  
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2.1 Definizione T.I.N.  

T.I.N. è l’acronimo di Terapia Intensiva Neonatale, è un’unità operativa di II Livello rivolta a 
pazienti pediatrici in condizioni critiche, di norma con età inferiore ai 30 giorni e con peso 
inferiore ai 5 kg. 

La TIN è un reparto ospedaliero che fornisce cure di tipo intensivo e sub-intensivo. 

• Cure intensive 

Dedicate a neonati affetti da gravi patologie o estremamente pretermine, a rischio di vita o 
di complicanze importanti.  

Questi pazienti richiedono spesso di un’assistenza respiratoria mediante ventilazione 
meccanica invasiva e non invasiva, ipotermia, monitoraggio continuo dei parametri vitali, 
inserzione di cateteri in vena centrale, nutrizione parenterale, nutrizione enterale continua o 
per gavage, terapie farmacologiche di vario tipo. 

• Cure sub-intensive 

Dedicate a neonati che completano la loro maturazione in vista della dimissione. Spesso sono 
neonati che necessitano di monitoraggio e osservazione post-intensiva. 

 

Le U.T.I.N. sono unità collocate in strutture con un’Unità di Ostetricia, Ginecologia e 
Neonatologia.                                                                                                                                                                                                 

Il reparto opera in stretta collaborazione con le Unità di Cardiologia, Chirurgia, Neurologia, 
Centro emotrasfusionale, Laboratorio analisi, Anatomia patologica, Oculistica, Ortopedia, 
Radiologia, Cardiologia, Otorinolaringoiatria, Neuropsichiatria Infantile, Riabilitazione, 
Sistema di trasporto ed emergenza neonatale (S.T.E.N.). 

Secondo le linee guida nazionali la TIN prevede la presenza di 24 infermieri ogni 8 posti letto 
con un rapporto infermiere: paziente che varia da 1:1 a un massimo di 1:2 sulla base della 
complessità del paziente stesso. 

Il progresso tecnologico e scientifico nell’ambito delle cure intensive neonatali degli ultimi anni 
ha consentito una diminuzione del tasso di mortalità neonatale, che ha favorito la sopravvivenza 
di neonati sempre più piccoli ma con patologie sempre più complesse. 

 

2.2 Attrezzature e macchinari  

La T.I.N. si avvale di numerosi macchinari: 

• Incubatrici: dispositivi medici chiusi che riproducono condizioni simili a quelle della vita 
intrauterina assicurando al neonato il giusto livello di ossigenazione, temperatura, 
umidità, nutrimento, fino a quando non sono in grado di sopravvivere autonomamente 
nelle normali condizioni ambientali; 

• Monitor multiparametrico: Sao2, ECG, Capnometria, PA); 
• Umidificatore; 
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• Sorgenti di aria e vuoto; 
• Ventilatore polmonare; 
• Pompe infusionali; 
• Carrello materiali ed Emergenza; 
• Isola neonatale; 
• Defibrillatore; 
• Sistemi di termoregolazione; 
• Lampade per fototerapia; 
• Sorgenti di O2; 
• Frigorifero per la conservazione dei farmaci ed emoderivati: 
• Ecografo; 
• Elettroencefalografo e monitor per la funzione cerebrale (CFM). 

 

2.3 Requisiti posti letto TIN 

La dotazione minima di un posto di terapia intensiva deve essere la seguente: 

• Incubatrice con servocontrollo della temperatura corporea e dell’umidità ambientale; 
• Ossimetro per il controllo della concentrazione di O2; 
• due attacchi per O2, due attacchi per aria medicale, due attacchi per vuoto terapeutico; 
• dodici prese elettriche 
• una pompa per infusione volumetrica e due pompe a siringa; 
• un ventilatore meccanico neonatale, in grado di lavorare in modalità assistita e controllata 

e di erogare nCPAP, dotato di umidificatore riscaldato; 
• un monitor multiparametrico o modulare per il monitoraggio di ECG, frequenza 

respiratoria, temperatura corporea, pressione invasiva e non invasiva, saturimetria 
transcutanea; 

• disponibilità di apparecchi suppletivi: 

La dotazione minima di un posto di terapia sub-intensiva deve essere la seguente: 

• Incubatrice con servocontrollo della temperatura corporea e dell’umidità ambientale; 
• due attacchi per 02, due attacchi per aria medicale e due attacchi per vuoto terapeutico; 
• otto prese elettriche; 
• una pompa per infusione volumetrica e una pompa a siringa; 
• un monitor multiparametrico o modulare per il monitoraggio di ECG, frequenza 

respiratoria, temperatura corporea, pressione non invasiva, saturimetria transcutanea. 
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2.4 Preparazione dell’unità di degenza 

La preparazione dell’unità di degenza è subordinata alle condizioni cliniche del bambino.                               
È necessario: 

Ø Conoscere la diagnosi medica e l’età gestazionale; 
Ø Effettuare la valutazione infermieristica per stabilire le condizioni cliniche del bambino 

e definire le priorità assistenziali; 
Ø Accertare la necessità di isolamento per l’alto rischio di infezione (se presente); 
Ø Fornire informazioni ai genitori riguardanti le possibilità di accesso in TIN durante il 

ricovero.  
 

Procedura  

- Effettuare l’igiene delle mani; 
- Predisporre un’incubatrice appropriata al tipo di assistenza necessaria; 
- Attribuire al personale di supporto la preparazione del letto; 
- Controllare il funzionamento e predisporre:  

o Saturimetro; 
o Gas medicali (aria compressa e ossigeno); 
o Circuito e sonde di aspirazione; 
o Pallone auto espandibile con reservoir e maschera facciale appropriata; 
o Tubi di connessione O2; 
o Flussimetro appropriato; 
o Pompe per infusione endovenosa; 
o Ventilatore meccanico; 
o Dispositivi per il monitoraggio delle funzioni emodinamiche: ECG, PA, PVC. 

- Impostare i limiti degli allarmi considerando l’età del bambino. 

 

2.5 Dall’utero alla Terapia Intensiva 

Il mondo intrauterino è contraddistinto dal semibuio, dalla tranquillità, dal contatto continuo con 
la madre, anche attraverso la percezione dei suoi ritmi cardiaci e respiratori.  

Il bambino all’interno dell’utero si muove nel liquido amniotico dove la forza di gravità è di 
circa un terzo quella ambientale; egli avverte il contenimento dell’utero che favorisce la 
posizione in flessione e gli permette di portare gli arti sulla linea mediana, di toccare ed esplorare 
il proprio corpo.  

La nascita pretermine proietta il neonato in un ambiente sovraccarico di stimoli (luci, rumori, 
manipolazioni), viene separato dalla madre, la forza di gravità è triplicata rispetto a quella 
uterina. 

Il cervello nel periodo compreso fra la 22° e la 35° settimana attraversa una fondamentale fase 
di sviluppo, alla base di molte funzioni cerebrali “superiori”.  

Questa fase evolutiva consiste in una continua interazione con l’ambiente attraverso l’attivazione 
di canali sensoriali (tatto, olfatto, gusto, equilibrio, udito, vista), essi stessi in via di sviluppo. 
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Normalmente questo processo evolutivo, di cui sono protagonisti i sensi, avviene nell’ambiente 
protetto e contenuto dell’utero, dove gli stimoli esterni sono adeguatamente filtrati.  

Nel caso del neonato pretermine avviene nell’ambito della TIN, dove gli input che provengono 
dall’esterno non sono modulati e il livello di stimolazione sensoriale, a cui sono sottoposti i 
neonati, è molto diverso rispetto all’ambiente uterino.  

La vista e l’udito sono i canali sensoriali che maggiormente vengono stimolati (entrambi questi 
sensi fisiologicamente maturano più tardivamente). 

Rumori come gli allarmi dei monitor, lo squillare del telefono, il parlare del personale, non 
vengono attenuati dalle pareti dell’utero, ma al contrario amplificati se il neonato è all’interno 
dell’incubatrice, inoltre a questi rumori si aggiungono il rumore del motore, dell’umidificatore 
dell’incubatrice e quello provocato dalla chiusura/apertura dell’oblò. 

La presenza continua di luce proveniente dalle finestre e luce artificiale non rispetta i ritmi 
notte/giorno e non favorisce la maturazione dei ritmi circadiani. 

Il neonato è soggetto a eccessive manipolazioni e il suo sonno è interrotto in media 132 volte 
nelle 24 ore, mentre il periodo nel quale il neonato rimane consecutivamente indisturbato varia 
tra i 4 e i 9 minuti.  

Le stimolazioni sensoriali precoci a cui il neonato prematuro è sottoposto risultano inappropriate 
e hanno effetti destabilizzanti nei confronti del suo benessere, influiscono negativamente sui 
parametri vitali, sugli stati comportamentali, sulla crescita ponderale, sulle competenze neonatali 
emergenti, quali l’alimentazione autonoma, l’attenzione uditiva e visiva, sul processo di sviluppo 
del suo sistema nervoso centrale, aumentando il rischio di disabilità future. 

Ecco perché oggi l’assistenza in Terapia Intensiva si traduce, oltre che in un continuo controllo 
dei fattori di rischio medico, anche in un controllo dei fattori ambientali quali le stimolazioni 
uditive, visive, tattili, dolorifiche – considerate fattori di rischio considerevoli per il normale 
processo di maturazione delle funzioni cerebrali.  

Per questo l’ambiente a cui il neonato è sottoposto deve essere modificato in funzione del suo 
livello maturativo, attraverso una serie di misure assistenziali.  
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CAPITOLO TERZO:  

Care Neonatale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

3.1 Definizione Care  

La parola Care è una parola di origine anglosassone che tradotta in italiano significa più o meno 
“prendersi cura”.  

Si parla di Care Neonatale in particolare quando ci dobbiamo prendere cura dei neonati 
pretermine o con patologie che richiedono un ricovero. 

L’obiettivo della Care Neonatale è quello di ridurre al minimo lo stress a cui i piccoli sono 
sottoposti, agendo a diversi livelli: migliorando l’ambiente (riducendo le stimolazioni visive e 
uditive), riducendo le stimolazioni dolorose, favorendo i periodi di sonno, riducendo i periodi di 
destabilizzazione e garantendo il contatto precoce con i genitori.  

 

Controllo del dolore 

Uno degli elementi più stressanti a cui il neonato prematuro è sottoposto in ospedale è il dolore.  

Esso deve essere considerato come un parametro vitale che deve essere controllato e monitorato 
costantemente, attraverso l’osservazione del neonato e attraverso scale apposite.  

La Care agisce sull’osservazione del neonato e sulla riduzione del dolore attraverso un approccio 
non farmacologico.  

 

Le tecniche principali sono: 

§ Somministrazione orale di glucosio 

Consiste nel dare tramite ciucciotto o tramite una siringa una dose di soluzione glucosata al 
10%. Gli effetti sono quelli di favorire il rilascio di oppioidi nei sistemi endogeni e quindi 
ridurre lo stress del bambino. È stato anche dimostrata l’efficacia della semplice suzione 
senza sostanze aggiuntive per contenere il dolore del neonato, in particolar modo il dolore da 
procedura. 

§ Tecnica della saturazione sensoriale  

Si basa su concetti neuro-fisiologici partendo dal fatto che il cervello del neonato filtra gli 
stimoli periferici. Lo scopo è quello di saturare i sensi del neonato, attirando l’attenzione con 
stimoli positivi (tattili, uditivi, visivi, gustativi), in modo da escludere lo stimolo doloroso 
dovuto alla procedura in atto. 

§ Massaggio dolce 

È un approccio tattile effettuato dai genitori che si adatta bene anche alle esigenze del neonato 
pretermine; viene consigliato quando le condizioni del bambino sono stabili ed egli è in grado 
di tollerare gli stimoli sensoriali.  

§ Allattamento al seno 

È un’ottima tecnica analgesica la cui efficacia è supportata da numerosi studi scientifici. 
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3.2 Care ambientale 

La care ambientale è un approccio assistenziale che mira a ridurre lo stress del neonato prematuro 
nell’ambiente extrauterino.  

È stato dimostrato che stimolazioni eccessive causano problemi al prematuro, mentre 
l’applicazione di un’assistenza basata sulla care riduce i tempi di ospedalizzazione, garantendo 
un migliore sviluppo e minor rischio di disabilità future. 

Allo scopo di migliorare gli ambienti della TIN allo scopo di renderli maggiormente consoni ai 
bisogni del neonato pretermine, sono state realizzate delle linee guida internazionali dove sono 
stati definiti i livelli massimi di rumore e di luce che devono essere osservati nella TIN.  

Per limitare gli eccessivi stimoli luminosi possiamo: 

• Utilizzare illuminazione ambientale indiretta; 
• Abbassare le tapparelle alle finestre per creare luce soffusa; 
• Evitare luce diretta (ambientale e artificiale) per tutti i bambini; 
• Dotare le incubatrici di “copri-incubatrici” di colore e di consistenza tale che riparino 

completamente il neonato dalla luce nel caso venisse accesa; 
• Ridurre la luce all’altezza del viso per i bambini nei lettini (ad esempio porre un telino 

sopra il lettino che copra la testa del bimbo e garantisca il passaggio dell’aria). 

Per limitare l’emissione di suoni che possono influire negativamente sui piccoli è importante: 

• Abbassare il volume degli allarmi dei monitor; 
• Silenziare il prima possibile gli allarmi dei monitor; 
• Aprire/chiudere delicatamente armadietti, cassetti, frigoriferi; 
• Aprire e chiudere piano le porte; 
• Spostare delicatamente sedie e poltrone; 
• Abolire l’uso personale dei cellulari (limitare l’uso per scattare qualche fotografia o per 

fare dei piccoli video); 
• Evitare movimenti bruschi e attenuare il tono della voce. 

Questi sono accorgimenti che devono avere tutte le persone che sostano nei reparti per limitare i 
segnali di stress dei piccoli e favorire così il loro sviluppo. 

 

3.3 Care posturale  

Alla nascita il neonato si trova a vivere in un ambiente fisico totalmente diverso, nell’aria anziché 
nel liquido amniotico, in cui la forza di gravità è circa tre volte maggiore di quella a cui era 
sottoposto, in mancanza totale del contenimento dell’utero.  

Il neonato pretermine non è ancora pronto a far fronte a questo cambiamento, per questo alla 
nascita il suo equilibrio è precario, la postura è schiacciata sul piano, il capo ruotato 
prevalentemente su di un lato, il movimento spontaneo è ridotto, l’instabilità posturale si 
manifesta con bruschi movimenti in estensione dei quattro arti, improvvisa apertura a ventaglio 
delle mani e delle dita, basculamenti laterali del bacino, congelamenti in flessione ed estensione 
dei quattro arti, limitata capacità di controllare i movimenti del capo. 
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La cura posturale in TIN rappresenta uno dei più validi strumenti in nostro possesso per 
promuovere la stabilità posturale e per ridurre lo stress del neonato. 

La scelta delle posizioni (prona, supina, di fianco, semiseduta) non deve essere casuale o 
semplicemente alternata, ma individuata e valutata in base alla funzione fisiologica che si vuole 
promuovere, sia essa respiratoria, neuromotoria o digestiva.  

La Care posturale, se effettuata in maniera individualizzata può favorire la funzionalità 
respiratoria, promuovere il sonno, diminuisce il reflusso gastro-esofageo, i comportamenti 
indicanti stress, l’ipertensione, l’instabilità motoria, favorisce l’allineamento sulla linea mediana, 
il contatto mano-mano, mano-bocca e la suzione del dito come attività autoconsolatoria.  

Dopo le 37 settimane la posizione semiseduta può facilitare le esperienze relazionali e lo 
sviluppo antigravitario della testa. 

 

Nido 

Uno degli strumenti più utilizzati e conosciuti per la realizzazione della Care posturale e per 
ricreare l’ambiente contenitivo dell’utero è il nido: una morbida e accogliente concavità 
realizzata sagomando adeguatamente soffici telini o piccoli asciugamani arrotolati, formando 
bordi più o meno alti secondo le dimensioni del neonato pretermine e dei suoi bisogni 
neuroevolutivi.  

Il neonato viene adagiato nel nido sia in incubatrice sia nel lettino. 

Il nido deve: 

- essere costruito con materiale morbido poiché la struttura non deve essere rigida;  
- adattarsi alle dimensioni del neonato;  
- modificarsi nel tempo tenendo conto delle varie fasi di sviluppo; 
- consentire l’autostabilizzazione e l’organizzazione in flessione. 

 

3.4 Metodo NIDCAP 

Il New Individualized Devolopmental Care Assessment Program (NIDCAP) è un metodo che 
punta a mettere il neonato pretermine e i suoi comportamenti al centro di ogni gesto di cura da 
parte di genitori e operatori sanitari durante la permanenza nella TIN. 

L’obiettivo è quello di favorire lo sviluppo fisico, psicologico ed emotivo del neonato: prevenire 
il dolore, ridurre lo stress e favorire il legame con i genitori. Prevede, infatti, il coinvolgimento 
precoce dei genitori nell’assistenza.  

L’infermiere è l’operatore sanitario responsabile della care neonatale, non solo del “to cure” ed 
è quindi colui che si trova più a contatto con la famiglia del prematuro. Ne consegue che 
l’infermiere oltre alle cure fisiche per il neonato devono fornire rassicurazione e supporto ai 
genitori al fine di renderli i principali caregivers del loro figlio.  
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Il metodo NIDCAP si basa sulla teoria Sinattiva. L’ideatrice del metodo, Heideline Al, considera 
il neonato prematuro non come un neonato deficitario, ma come un individuo competente, il cui 
funzionamento è appropriato per un ambiente intrauterino e inappropriato per l’ambiente 
extrauterino.  

Afferma che l’organismo del neonato dipende sia da una maturazione che dall’interazione di 5 
sistemi:   

- Sistema autonomo o vegetativo: il quale comprende respirazione, colorito, funzioni 
digestive ed escretorie, motricità;  

- Sistema motorio: che si concentra su quantità e qualità dei movimenti, posture spontanee 
del neofita;   

- Stati comportamentali: focalizzandosi su stabilità, disponibilità, variabilità degli atti di 
sonno e veglia;   

- Attenzione e interazione: che racchiude tutto ciò che comprende la qualità dello stato di 
vigilanza e la capacità di mantenere e utilizzare tale stato per la relazione;  

- Autoregolazione: dove è valutabile dopo la 36° settimana attraverso le strategie che il 
neonato con il suo corpo usa per trovare un equilibrio stabile tra i vari sottoinsiemi.  

Questi cinque sottoinsiemi maturano in maniera indipendente, ma in continua interazione tra di 
loro e l’ambiente. I primi a svilupparsi, e che permettono la maturazione degli altri, sono il 
sistema autonomo e il sistema motorio.   

Quindi attraverso il suo comportamento anche il neonato prematuro manifesta agli operatori e 
alla famiglia le sue competenze, i suoi punti deboli e le strategie che utilizza per adattarsi 
all’ambiente extrauterino.     

Il neonato pretermine necessita di cure e attenzioni continuative che permettano la sua 
sopravvivenza e che gli garantiscano di crescere in modo tale da poter sopravvivere 
nell’ambiente extrauterino.  

Sulla base di queste premesse nel 1986 H. Als propone il metodo NIDCAP (Newborn 
Individualized Developmental Care and Assessment Program) una metodologia assistenziale per 
i neonati prematuri e per i loro genitori da utilizzare in terapia intensiva neonatale (TIN).  

Con il metodo NIDCAP è possibile analizzare i segnali di stabilità (organizzazione, 
autoregolazione, consolazione) e di instabilità (disorganizzazione stress e esitamento) relativi ai 
5 sottoinsiemi.  
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CAPITOLO QUARTO: 

Ventilazione meccanica invasiva 
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4.1 L’evoluzione della VAM 
 
I primi apparecchi idonei a erogare aria nell’apparato respiratorio furono descritti intorno al XVI 
secolo, ma la loro introduzione clinica risale al 1951, in rapporto all’epidemia di poliomielite. 
 
Si è evoluto grazie all’introduzione delle tecniche di ventilazione artificiale meccanica (VAM).  
 
La migliore conoscenza della fisiopatologia respiratorio e lo sviluppo delle tecniche nella 
costruzione di apparecchi di ventilazione artificiale, hanno consentito di sviluppare trattamenti 
sempre più idonei. 
 
Le tappe più significative dell’evoluzione della VAM sono: 

Ø 1971 Gregory: descrive l’impiego della pressione positiva continua nelle vie aeree 
(CPAP); 

Ø 1972 Kirby: introduce la ventilazione controllata intermittente. 
 
La VAM comprende tutte quelle tecniche di ventilazione artificiale strumentale che sopperiscono 
totalmente o parzialmente alla respirazione.  
 
Essa esplica fondamentalmente due funzioni: 

§ Pompa ventilatoria;  
§ Ossigenazione.  

 
È indicata in tutte le condizioni cliniche in cui si evidenzia l’insufficienza ventilatoria e/o 
respiratoria.  
 
 
4.2 La ventilazione meccanica 
 
La ventilazione meccanica è una forma di terapia strumentale che, attraverso un macchinario, il 
ventilatore, supporta la funzionalità polmonare del paziente mantenendo gli scambi gassosi, tra 
polmoni e ambiente, nella norma. 
La ventilazione meccanica sostituisce o integra l’attività dei muscoli inspiratori, fornendo 
l’energia necessaria ad assicurare un adeguato volume di gas ai polmoni. 
 
Ha l’obiettivo si assicurare un adeguato apporto di O2 e CO2 e di ridurre lo sforzo respiratorio. 
 
L’energia viene fornita al ventilatore sotto forma di elettricità (energia = volts × ampére × tempo) 
o di gas compresso (energia = pressione × volume) e da qui trasmessa al neonato per diminuire 
lo sforzo che i muscoli respiratori devono compiere per sostenere il lavoro respiratorio. 
 
La ventilazione meccanica può essere di due tipi: 

- Invasiva: effettuata tramite un tubo oro-tracheale, naso-tracheale; 
- Non invasiva: effettuata tramite maschera facciale, boccaglio o casco. 
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La ventilazione meccanica viene considerata quando ci sono segni clinici o di laboratorio che ci 
indicano che il paziente non è in grado di mantenere la pervietà delle vie aeree o un’adeguata 
ossigenazione e ventilazione. 
 
I segni e sintomi di difficolta respiratoria variano: 
 

§ Respirazione rumorosa; 
§ Alitamento pinne nasali;  
§ Retrazioni intercostali, sottocostali e soprasternali; 
§ Respiro debole, irregolare; 
§ Frequenza respiratoria > 30/min; 
§ Tachipnea e apnea; 
§ Cianosi, pallore, marezzatura, refill ritardato; 
§ Ipotensione;  
§ pH < 7,25; 
§ PaCO2 > 50mmHg. 

 
 
4.3 Il ventilatore meccanico 
 
Il ventilatore meccanico è un’apparecchiatura che, attraverso un circuito, viene connessa al 
paziente.  
 
Il circuito è comunemente composto da due tubi: un tubo che porta i gas prodotti dal ventilatore 
al paziente, attraverso una valvola inspiratoria, e un tubo che ha il compito di trasportare i gas di 
scarto, attraverso una valvola espiratoria. I due circuiti sono separati da un raccordo a Y collegato 
al paziente.  
 
Ogni ventilatore ha un monitor e dei comandi che permettono di impostare la tipologia di 
ventilazione più adatta. 
 
 
4.3.1 Parametri del ventilatore  
 
Il modulo di comando di un ventilatore permette di selezionare e impostare diversi parametri 
fondamentali:  
 

§ FR (da 1 a 100-150 atti/min); 
§ VC (da 10 a 2000 ml/min); 
§ FiO2 (da 0,21 a 1); 
§ Vol/min;  
§ Curva di flusso;  
§ Rapporto I:E; 
§ Pausa ispiratoria (da 0 a 2 secondi oppure 10-20% del ciclo respiratorio); 
Un aumento della pausa permette una distribuzione più omogenea dei gas insufflati con 
relativa diminuzione dello spazio morto funzionale e quindi della PaCO2.  
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§ Sospiro (da 0 a 3 atti/min);  
§ Sensibilità del trigger (da 0 a - 20 cmH,O).  
È una funzione che consente al paziente, in possesso di una minima attività spontanea, 
attraverso la creazione di una pressione subatmosferica d'innescare il ciclo respiratorio 
successivo. 
§ Livello di PEEP (da 0 a 50 cmH,O); 
§ Livello di pressione inspiratoria o pressione di supporto (da 0 a 70 cmH,O); 
§ Selettori dei modi di ventilazione; 
§ Allarmi: 

o Percentuale di ossigeno (max e min); 
o Pressione massima nelle vie aeree; 
o Volume minuto (max e min); 
o Caduta di tensione della rete d'alimentazione; 
o Apnea; 
o Alimentazione gas. 

 
 
4.3.2 Umidificazione 
 
L'umidificazione dei gas inspirati evita lesioni della mucosa bronchiale in particolare delle ciglia 
vibratili e l'essiccamento del muco. 
 
Gli umidificatori possono essere di diversi tipi: 
 

§ Nebulizzazione: si utilizzano ultrasuoni che facendo gorgogliare l’acqua la 
scompongono in microparticelle, queste passano poi nei gas; 

§ A bolle: il gas gorgoglia in un recipiente d'acqua prima di arrivare al paziente; 
§ A riscaldamento: una resistenza riscalda l’acqua contenuta in un recipiente e il gas 

asporta la parte superficiale di vapore d'acqua. 
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Tecniche di ventilazione  
 
4.4 Ossigenoterapia convenzionale 
 
L’ossigeno è un farmaco che necessita di prescrizione medica. L'ossigeno può essere 
somministrato tramite una cannula nasale o una maschera facciale.                                                             
 
Le concentrazioni di ossigeno devono essere impostate per raggiungere un PaO2 di 50-70 mmHg 
nei prematuri e di 50-80 mmHg nei neonati a termine o una saturazione in ossigeno di 90-94% 
nei prematuri e 92-96% nei neonati a termine.                                                                                                                                                                                                              
Al di là di quanto ossigeno sia erogato, è necessario riscaldarlo (36-37° C) e umidificarlo per 
evitare che le secrezioni si raffreddino e si secchino, per prevenire il broncospasmo. 
 
Interfaccia per l’ossigenoterapia 
 

- Maschera facciale a erogazione variabile:  
rilascia concentrazioni di ossigeno tra il 35 e il 60%; 

 
 

- Cannule nasali:  
rilasciano concentrazioni di ossigeno comprese tra il 22 e il 35%. Sono comode e ben 
tollerate, riducono la sensazione di claustrofobia; 

 
- Maschera Venturi:  

rilascia precise concentrazioni di ossigeno. È rumorosa, interferisce con l’alimentazione 
e l’idratazione; 
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- Maschera con reservoir:  
garantisce somministrazione di concentrazione di ossigeno del 95%. 
 

             
 
 
4.5 Ventilazione meccanica invasiva 
 
La ventilazione invasiva è quella modalità di assistenza respiratoria, realizzata sia a controllo di 
pressione sia a controllo di volume, in cui l’intervento del respiratore è subordinato all’attività 
respiratoria del paziente.  
In base alle condizioni cliniche il paziente dispone di una ventilazione controllata di backup: se 
la frequenza respiratoria scende sotto un valore limite impostato dall’operatore il ventilatore 
interviene automaticamente garantendo il volume richiesto.  
 
 
4.6 Analgesia e sedazione  
 
La premedicazione farmacologica permette di effettuare la procedura di intubazione riducendo 
in modo significativo, non solo il numero di tentativi che devono essere fatti affinché tale 
procedura sia portata a compimento, ma anche quelle che sono le alterazioni dei parametri 
fisiologici che la manovra in questione può comportare nel neonato, quali, ad esempio, 
alterazioni pressorie. 
 
A tal proposito vengono utilizzati farmaci ad azione sedativa, miorilassante e vagolitica; più 
precisamente essi sono: 

Ø Atropina (primo farmaco da somministrare dato il suo effetto bradicardizzante); 
Ø Fentanyl (oppioide forte ad azione analgesica); 
Ø Succinilcolina (bloccante neuromuscolare); 
Ø Naloxone (antagonista degli oppioidi, se necessario, ne contrasta gli effetti depressori sul 

respiro); 
Ø Diazepam (benzodiazepina ad azione anticonvulsivante, sedativa, miorilassante e 

ansiolitica). 
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4.7 Gestione infermieristica in corso di ventilazione invasiva  
 
L’infermiere deve preoccuparsi di: 

§ Predisporre una linea infusionale, se non è già presente, per la somministrazione di fluidi 
e farmaci; 

§ Collaborare con il neonatologo nella procedura di inserzione di catetere arterioso per il 
monitoraggio delle PCO2; 

§ Eseguire Ega su prescrizione medica; 
§ Verificare frequentemente la perfetta aderenza del cerotto di fissaggio del TET per evitare 

estubazioni accidentali; 
§ Verificare assiduamente che il TET sia posizionato alla giusta profondità; 
§ Accertarsi che il materiale per la ventilazione manuale sia sempre accessibile nel caso di 

improvviso peggioramento clinico o estubazione accidentale del paziente, avendo cura 
di ricorrere alla suddetta solo se strettamente necessario per evitare i rischi. 

 
È fondamentale che l’infermiere attui tutte le manovre finalizzate a ridurre lo stress del neonato: 
 

§ Adeguato contenimento; 
§ Applicazione di cure individualizzate; 
§ Riduzione e concentrazione delle manovre dolore; 
§ Diminuzione degli stimoli ambientali fastidiosi come luci intense e rumori eccessivi; 
§ Attuazione delle più appropriate tecniche di analgesia farmacologica e non. 

 
 
4.7.1 Assistenza all’intubazione  
 
L’intubazione endotracheale è una manovra di competenza medica di tipo invasivo, che consiste 
nel posizionamento di un tubo nelle vie aeree, mettendo in diretta connessione quest’ultime con 
l’aria ambiente o una miscela di gas ricca di ossigeno.  
 
Il suo scopo è il mantenimento della pervietà delle vie aeree superiori e la possibilità di una 
respirazione artificiale diretta. 
 
L’ intubazione endotracheale può avvenire per via rinotracheale (facendo passare il tubo dal naso) 
o più comunemente per via orotracheale (facendo passare il tubo dalla bocca).  
 
Obiettivo   
 

§ Proteggere le vie aeree impedendo l’inalazione di materiale gastrico;  
§ Mantenere pervie le vie aeree; 
§ Permettere l’aspirazione delle secrezioni bronchiali; 
§ Facilitare la ventilazione artificiale. 
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Materiali  
 

• Pallone Ambu  
È costituito da una mascherina e da una camera d’aria o pallone. La mascherina è costituita 
da una porzione superiore che aderisce al naso e da una porzione inferiore che copre la bocca.  
La mascherina deve essere di dimensioni adeguate e ben adesa al naso e alla bocca del 
neonato per evitare dispersione di ossigeno. La mascherina è collegata a una camera d’aria 
che posteriormente è provvista di una valvola unilaterale che consente l’introduzione di aria 
nel pallone ma non la sua fuoriuscita, e di un raccordino che va collegato alla fonte di 
ossigeno per ottenere una FiO2 > 0.21 (0.21 è il valore di FiO2 che si ottiene insufflando aria 
col pallone manualmente).  
Anteriormente il pallone ha due valvole, una è inspiratoria (si apre per consentire il passaggio 
di aria dal pallone alla bocca e al naso) e l’altra è espiratoria (si chiude quando il paziente 
espira per evitare il fenomeno del rebreathing e per far fuoriuscire l’aria espirata). 

      
• Laringoscopio 
È costituito da un manico e da una lama.  
La lama è provvista di una lampadina alimentata a batterie. L’infermiere deve controllare che 
il manico contenga le pile, che queste siano cariche e poste nel verso giusto. È bene verificare 
che nel punto di contatto tra la lama ed il manico non si sia formato dell’ossido.  
L’infermiere deve inoltre controllare che la lama sia provvista di lampadina, che questa sia 
ben avvitata e funzionante. Esistono lame di dimensioni e forme diverse, è del medico la 
scelta.  
In genere nel neonato si preferisce la lama dritta in quanto facilita la visualizzazione delle 
corde vocali (nel neonato l’iperestensione del capo e l’innalzamento dell’epiglottide risultano 
difficili da attuare). Nell’adulto si preferisce invece la lama curva.  

 
• Lame per laringoscopio 
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• Tubo endotracheale 
È un presidio medicale di materiale plastico, monouso, che viene inserito nella trachea del 
paziente. Sono composti da un corpo che presenta una scala in cm della lunghezza del tubo, 
una cuffia a manicotto collegata mediante un condotto sottile a un palloncino spia per il 
controllo della pressione di gonfiaggio, una parte distale che termina a becco di flauto per 
facilitare il passaggio attraverso le corde vocali, una parte prossimale dotata di raccordo 
standard di 15 mm per essere collegata al sistema di ventilazione.  

 
Il tubo endotracheale può essere classificato in:  

o Cuffiato: nella sua porzione distale, è provvisto di una cuffia che ha lo scopo di creare 
un circuito chiuso tra la macchina che ventila e il paziente, onde evitare la dispersione 
dell’ossigeno somministrato. La cuffia ha anche lo scopo di proteggere le vie 
respiratorie in caso di vomito; 

o Non cuffiato: viene utilizzato soprattutto nei bambini che, avendo la trachea di 
piccolo calibro, non necessitano di un tubo cuffiato per creare il circuito chiuso. 
L’utilizzo di un tubo non cuffiato è indicato anche nell’edema della glottide in cui 
l’intubazione ha una funzione meccanica e non funzionale, l’intubazione avrà quindi 
lo scopo di superare l’ostruzione meccanica. L’edema fa da cuffia naturale; 

o Armato: presenta al suo interno una spirale metallica che serve a mantenere il calibro 
del tubo quando il paziente deve assumere posizioni che ridurrebbero il lume di un 
tubo non armato (ernia del disco, opistotono tetanico). La spirale mantiene dunque il 
tubo sempre pervio. 
 

                 
         
Formule per il calcolo della misura del TET 
 

- Misura del tubo nei neonati: può essere stabilita con buona approssimazione in base all’età 
gestazionale: calibro del tubo tracheale (mm) = età gestazionale in settimane/10 

- Profondità d’inserzione delle labbra: distanza (CM) = peso (Kg) + 6 
- Profondità di inserimento del tubo nelle vie aeree: distanza (cm) = diametro del tubo x3 

 

 



31 
 

• Pinza di Magill 
È uno strumento utilizzato per guidare il passaggio del tubo dalla cavità faringea all’adito 
laringeo nell’intubazione rinotracheale.  

 
 
• Mandrino 
I mandrini sono a punta smussa, sono di metallo malleabile rivestiti di materiale plastificato. 
Vengono inseriti all’interno del tubo prima dell’inserimento e consentono di fargli acquisire 
curvature particolari per risolvere situazioni di intubazioni difficili.  
 
• Cannula oro-faringea 
È un presidio medico in materiale plastico rigido utilizzato per il mantenimento della 
pervietà delle vie aeree superiori.  
Di forma anatomica, una volta inserita nella cavità orale impedisce alla lingua di cadere e di 
ostruire quindi le vie aeree superiori, assicurando un adeguato afflusso di aria.  
I principali scopi dell'utilizzo della cannula oro-faringea sono:  

a) viene usata insieme al tubo endotracheale per impedire che il paziente intubato 
possa mordere il tubo stesso; 

b) impedire la caduta della base della lingua e garantire così una via sicura per il 
transito dell'aria, dal momento che la cannula nel loro interno è cava;  

c) assicurare una via d'accesso per una eventuale aspirazione di secreti.  
 

• Pallone non auto espansibile (va e vieni) 
Dispone di una valvola per il controllo della pressione che evita il barotrauma delle vie aeree 
del paziente. 
 

      
   

• Raccordo corrugato (cathetermount) 
Lo scopo del catetere mount è triplice: da un lato rende più agevole l'insufflazione di aria, 
dall'altra rende possibile la somministrazione di farmaci nei polmoni e più agevole 
l'aspirazione. 
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• Fonte di O2  
• Aspiratore elettrico  
• Ventilatore automatico  
• Materiale per rianimazione cardiocircolatoria  
• Siringa per gonfiare la cuffia  
• Copricapo  
• Mascherina 
• Visiera  
• Camice monouso  
• Guanti monouso  
• Farmaci anestetici (regolarmente prescritti)  
• Erogatore per l’ossigeno  
• Maschere facciali di varia misura  
• Sistema d’aspirazione  
• Sondini d’aspirazione  
• Lubrificante monodose  
• Garze  
• Cerotto  
• Fonendoscopio 

 
 
Preparazione del paziente  
 

§ Lavare le mani con soluzione antisettica e indossare i dispositivi di protezione 
individuale; 

§ Monitorare il paziente: frequenza cardiaca, frequenza respiratoria, pressione arteriosa, 
saturazione d’ossigeno; 

§ Predisporre il materiale su un carrello; 
§ Verificare il corretto funzionamento del seguente materiale: sistema d’aspirazione, 

laringoscopio, ventilatore meccanico, circuito di Waters; 
§ Preparare i farmaci anestetici prescritti e tenere pronti i farmaci d’urgenza; 
§ Posizionare il paziente supino, con capo iperesteso posto sullo stesso piano delle spalle. 

L’iperestensione e il sollevamento della testa hanno lo scopo di allineare l’asse della 
faringe con quello della trachea.  

 
 
Durante il posizionamento 
 

§ Somministrare i farmaci anestetici prescritti, passare il materiale al medico. Aspirare i 
secreti quando richiesto; 

§ Controllare il paziente e i suoi parametri durante il posizionamento, segnalando 
tempestivamente eventuali alterazioni. 
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Quando il tubo endotracheale è stato inserito 
 

§ Cuffiare il palloncino, questo ne permette la perfetta tenuta; 
§ Collegare il tubo al va e vieni, ventilare il paziente mentre il medico ausculta i capi 

polmonari, per verificarne il corretto posizionamento; 
§ Fissare il tubo endotracheale con il cerotto; 
§ Collegarlo al ventilatore meccanico; 
§ In caso di intubazione orotracheale, inserire la cannula di Majo. 

 
 
Dopo il posizionamento 
 

§ Pulire e riordinare il materiale usato, ricordando che il laringoscopio, la pinza di Magyll 
e la maschera facciale vanno sottoposte a: decontaminazione, pulizia e sterilizzazione;  

§ Segnalare sulla cartella infermieristica tipo e misura di tubo endotracheale utilizzato; 
§ Controllare il paziente e i suoi parametri vitali, segnalando tempestivamente l’insorgenza 

di complicanze come: de-saturazione, cianosi, tachipnea, tachicardia; 
§ Posizionare il circuito in modo da evitare movimenti di trazione e conseguente 

estubazione accidentale; 
§ Effettuare un’accurata igiene del cavo orale, che deve essere praticata quotidianamente 

ed ogni qual volta sia necessario; 
§ Sostituire il cerotto per il fissaggio del tubo endotracheale ogni giorno o quando sia 

sporco, umido, sollevato, ricordando di pulire e sgrassare la cute prima di applicarne uno 
nuovo; 

§ Quando occorre, aspirare le secrezioni bronchiali per evitare l’ostruzione del tubo 
endotracheale. Soprattutto nei pazienti sottoposti ad intubazione orotracheale aspirare 
frequentemente la scialorrea per evitare lo scollamento del cerotto di fissaggio; 

§ Durante la nutrizione enterale per S.N.G. il busto del paziente dev’essere sollevato di 
almeno 30 gradi. 

 
 
Fissaggio del tubo 
 
In letteratura esistono differenti metodiche di fissaggio, tutte valide.  
 
Il sistema più semplice prevede l’utilizzo di una piccola placca di plastica molto sottile (spessore 
di circa 0,2-0,5 millimetri) dotata di un lato adesivo, in modo che sia applicabile sulla guancia 
del neonato; essa si continua medialmente con due prolungamenti, uno superiore che si fissa a 
livello dello spazio sovralabiale e uno inferiore a livello dello spazio sottolabiale mentoniero.  
A questo punto, tra i due prolungamenti è contenuto il sistema di fissaggio vero e proprio, che 
viene quindi a localizzarsi a livello dell’angolo buccale.  
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Tale sistema è a sua volta formato da un arco di cilindro di plastica, solidale con la piastra, 
attraverso il quale, grazie all’apertura localizzata sul versante mediale, viene inserito il tubo; 
l’angolazione di apertura di tale fenestratura varia in funzione del diametro del tubo da 
introdurre. 

 
 
 
 
4.7.2 Aspirazione a circuito chiuso  
 
La broncoaspirazione è una procedura che consente di rimuovere le secrezioni dal nasofaringe o 
dalla trachea. 
È un aspetto essenziale nella gestione delle vie aeree nel paziente intubato in condizioni critiche, 
poiché l’intubazione non permette di attivare i normali sistemi di clearance.  
L’obiettivo di questa manovra è migliorare gli scambi respiratori, il comfort del paziente e ridurre 
la FR. 
 
Il sistema di aspirazione a circuito chiuso è un sistema connesso costantemente al tubo 
endotracheale e contiene al suo interno la sonda di aspirazione, alla quale è sufficiente raccordate 
il tubo di raccolta collegato alla sacca di raccolta trasparente. 
Questo sistema permette di mantenere il paziente collegato al ventilatore anche durante la 
procedura senza necessità di deconnetterlo diminuendo il rischio di ipossia. 
 
Procedura 
 

§ Effettuare l’igiene delle mani; 
§ Identificare il paziente;  
§ Predisporre il materiale necessario; 
§ Indossare i DPI; 
§ Far scivolare indietro la guaina di protezione e introdurre il catetere nel tubo 

endotracheale senza attivare la pressione negativa di aspirazione, fino alla profondità 
definita; 

§ Aprire la valvola di aspirazione e retrarre il catetere mantenendo la pressione negativa 
attivate premendo la valvola del vuoto; 

§ Rilasciare la valvola per terminare l’aspirazione; 
§ Assicurarsi di ritirare completamente il catetere dentro la guaina; 
§ Lavare l’interno del catetere con soluzione fisiologica da 10ml; 
§ Effettuare la pulizia del cavo orale se necessaria; 
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§ Effettuare l’igiene delle mani; 
§ Documentare la procedura; 
§ Monitorare i parametri vitali e i parametri ventilatori. 

 
 
4.7.3 Inserzione della maschera laringea  
 
Il posizionamento della maschera laringea è di competenza medica ma può essere effettuata 
anche da un infermiere adeguatamente formato.  
 
La procedura viene effettuata qualora si verifichi una situazione con intubazione difficile. 
La maschera laringea stabilisce una connessione diretta con le vie aeree del bambino garantendo 
una maggior sicurezza rispetto alla maschera facciale e una minor invasività rispetto al tubo 
endotracheale.  
 
È un dispositivo sovraglottico costituito da un tubo di grosso calibro dotato di una cuffia ellittica 
che, una volta gonfiata, occupa l’ipofaringe garantendo la tenuta d’aria e la comunicazione 
diretta dell’estremità distale del tubo con l’adito laringeo.  
 

   
 
Procedura  
 

- Effettuare l’igiene delle mani;  
- Identificare l’assistito; 
- Garantire la privacy; 
- Predisporre il materiale necessario alla procedura:  

o Guanti, maschere, camici e visiere; 
o Catetere venoso periferico; 
o Lubrificante idrosolubile in gel con anestetico; 
o Sistema di fissaggio del tubo; 
o Maschera laringea di varie misure cuffiata o non; 
o Siringa per cuffiaggio; 
o Pallone auto espansibile con reservoir collegato al flussimetro dell’ossigeno o va e 

vieni; 
o Flussimetro e fonte di ossigeno; 
o Rilevatore End-tidal CO2; 
o Sondino nasogastrico; 
o Fonendoscopio. 

 



36 
 

- Assicurarsi che il paziente sia monitorato e abbia un accesso venoso di grosso calibro; 
- Posizionare il capo in posizione neutra o di sniffing; 
- Sgonfiare la maschera laringea su una superficie rigida premendo sulla superficie esterna 

e ricuffiare parzialmente la maschera; 
- Lubrificare la parte esterna della maschera per ridurre l’attrito con le strutture 

anatomiche;  
- Introdurre la maschera nel cavo orale con l’apertura distale rivolta caudalmente; 
- Far scivolare con movimento rotatorio la maschera lungo il palato; 
- Spingere la maschera fino alla parete posteriore della faringe finché non si incontra una 

certa resistenza; 
- Innestare la siringa e gonfiare la cuffia; 
- Connettere la maschera laringea al pallone AMBU e iniziare la ventilazione; 
- Confermare il corretto posizionamento della maschera laringea con l’auscultazione e 

controllare i movimenti toracici; 
- Fissare la maschera con cerotto o una benda; 
- Controllare i parametri vitali; 
- Smaltire il materiale; 
- Documentare la procedura. 

 
 
4.7.4 EGA  
 
L’EGA o Emogasanalisi arteriosa fornisce informazioni precise e affidabili sulla funzione 
respiratorio del paziente.  
I siti più comuni dai quali si ottengono campioni di sangue arterioso sono: arteria ombelicale, 
arteria radiale, arteria brachiale e femorale.  
Il prelievo di sangue arterioso è una procedura estremamente dolorosa per il neonato, è buona 
norma esercitare una pressione discreta sul sito d’iniezione per ridurre la probabilità di 
sanguinamento.  
 
L’EGA fornisce i valori della Pressione parziale dell’O2, della CO2, i bicarbonati (HCO3) e 
l’eccesso di basi (BE), inoltre ci indica:  

§ i valori di tensione dei gas forniscono un’indicazione sull’efficienza degli scambi 
gassosi; 

§ i parametri dell’equilibrio acido-base indicano la situazione metabolica; 
§ a seconda della sede del prelievo (arterioso, capillare o venoso) si modificheranno i 

valori di O2 e CO2, non l’equilibrio acido-base. 
 
I valori normali in un campione di sangue arterioso ombelicale in un neonato a termine sono: 

Ø pH: 7.18 – 7.38; 
Ø PCO2: 32 – 66 mmHg; 
Ø HCO3: 17 – 27 mmol/L; 
Ø PO2: 6 – 31 mmHg; 
Ø Base excess: -8 – 0 mmol/L 

(Base deficit: 0 – 8). 
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I valori normali di sangue arterioso ombelicale in un neonato prematuro sono: 
Ø pH: 7.14 – 7.4; 
Ø PCO2: 32 – 69 mmHg; 
Ø HCO3: 16 – 27 mEq/L; 
Ø Base excess: - 7.6 – 1.3 mEq/L. 

 
 
 
4.8 Monitoraggio parametri ventilatori  
 
Sul monitor di questi dispositivi elettromedicali, si possono visionare e quindi gestire e registrare 
i vari parametri respiratori.  
 
Sulla base dell’analisi di questi parametri, con l’intervento del personale medico, vi può essere 
la modifica dei valori/modalità impostate sul macchinario, al fine di condurre il paziente a un 
autonomo recupero della facoltà respiratoria. 
 
I principali parametri respiratori che si possono valutare sono: 
 

§ VC = Volume corrente 
volume inspirato ed espirato in condizioni normali (500 ml); 

§ VCE = Volume corrente espirato 
visualizza il volume corrente misurato al collegamento con il paziente. Il Volume 
Corrente è aggiornato alla fine di ogni espirazione; 

§ VRI = Volume di riserva inspiratoria 
volume massimo che può essere inspirato oltre un’inspirazione normale (3000 ml); 

§ VRE = Volume di riserva espiratoria 
volume massimo che può essere espirato oltre un’espirazione normale (1100 ml); 

§ VR = Volume residuo 
volume che rimane nel polmone alla fine di un’espirazione massima (1200 ml); 

§ CFR = Capacità funzionale residua 
volume presente nei polmoni alla fine di un’espirazione normale (VRE+VR); 

§ CI = Capacità inspiratoria 
volume massimo che può essere inspirato a partire dalla fine di un’espirazione normale 
(VC+VRI); 

§ CPT = Capacità polmonare totale 
volume presente nei polmoni alla fine di un’inspirazione massima; 

§ CV = Capacità vitale 
volume massimo che può essere inspirato ed espirato (VC+VRI+VRE); 

§ PIP = Pressione picco inspiratoria 
visualizza la pressione più alta misurata durante la fase di inspirazione. La PIP non è 
aggiornata nei respiri spontanei e con sostegno di pressione. La PIP è aggiornata alla fine 
della fase di inspirazione; 

§ MAP = Pressione media delle vie aeree 
visualizza di continuo la media della pressione delle vie aeree negli ultimi 60 secondi. 
Questo valore è aggiornato ogni 10 secondi; 
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§ PEEP = Pressione espiratoria positiva fine espirazione 
visualizza la pressione nel circuito delle vie aeree alla fine dell’espirazione. La PEEP è 
aggiornata alla fine di ogni espirazione; 

§ VVE/M = Volume ventilatorio al minuto 
visualizza il volume corrente espirato negli ultimi 60 secondi, calcolato in base agli ultimi 
8 respiri. Il Volume Ventilatorio al Minuto è ricalcolato e aggiornato alla fine di ogni 
espirazione o ogni 20 secondi; 

§ FR = Frequenza respiratoria 
visualizza i respiri al minuto basandosi sugli ultimi 8 respiri, tiene conto di tutti i tipi di 
respiro. La Frequenza Respiratoria è ricalcolata e aggiornata alla fine di ogni fase 
d’espirazione o ogni 20 secondi. 

 
 
4.9 Weaning  
 
Questo termine è impiegato per indicare il processo di svezzamento dalla ventilazione meccanica 
invasiva. Per testare le capacità respiratorie del paziente e condurlo alla piena autonomia si riduce 
gradualmente il livello di supporto ventilatorio, utilizzando la NIV e scalando progressivamente 
la sedazione per evitare il fallimento della estubazione. 
 
Il requisito fondamentale per iniziare le manovre di svezzamento è rappresentato dalla 
guarigione totale o con esiti del processo patologico che ha richiesto l’impiego della VM.  
 
Il paziente dev’essere in una situazione clinica di base stabile che può essere identificata dai 
seguenti parametri: 

§ Attività respiratoria spontanea presumibilmente efficiente; 
§ Parametri emodinamici nella norma; 
§ Assenza di sepsi o stato di iperpiressia; 
§ Buone condizioni di nutrizione; 
§ Buon equilibrio idro-elettrolitico e metabolico.  

 
I parametri considerati predittivi del successo della metodica sono:  
 

§ Frequenza respiratoria spontanea < 30 atti/min 
§ Volume corrente > 5 ml/kg 
§ Volume minuto> 10 1/min o 175 ml/kg/min 
§ Capacità vitale > 10 ml/kg 
§ Max. pressione negativa insp.> 20 cm H,0 
§ Ventilazione volontaria max/min > 2 x volume min 
§ Capacità funzionale residua >50% del valore teorico 
§ pH = 7,35 - 7,45 
§ PaO2 (FiO, = 0,4) > 60 mmHg 
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4.10 Complicanze della ventilazione meccanica invasiva  
 
Tra le complicanze della ventilazione meccanica invasiva, le più frequenti sono: 
 
▪ Polmonite associata a ventilazione (VAP) 
L’esordio si manifesta dopo almeno 48 ore dall’inizio della Ventilazione Meccanica 
Assistita (Vma). 
Nel meccanismo patogenetico della Vap, la presenza della “protesi” respiratoria (es. tubo 
endotracheale) rappresenta il fattore di rischio principale, in quanto favorisce micro inalazioni 
del contenuto oro-faringeo, riducendo le difese delle vie aeree superiori, con conseguente 
aumento della carica batterica. 
Ne consegue che la colonizzazione del tratto aero-digestivo e la contaminazione dei dispositivi 
del circuito collegati alla via aerea artificiale diventano consentono ai micro di giungere al 
parenchima polmonare, superare le difese dell’organismo e causare la reazione infiammatoria 
locale con conseguente polmonite. 
Nei pazienti sottoposti a ventilazione meccanica l’incidenza della Vap si attesta a circa il 22%. 
La mortalità attribuibile alla Vap è del 27%, percentuale che aumenta fino al 43% nel caso in cui 
l’agente che la causa risulti essere antibiotico resistente. 
I microrganismi causanti Vap sono nel 56,5% dei casi Gram-negativi, in particolare Escherichia 
coli, Klebsiella spp, Heamophilus Influenzae. Nel 42% dei casi i patogeni sono cocchi Gram-
positivi come ad esempio lo Staphylococcus aureus. 
 
L’infermiere e gli interventi di prevenzione della Vap 
o Monitoraggio pressione della cuffia della cannula: è necessario un controllo quotidiano 

della pressione della cuffia tracheale mediante manometro. La cuffia tracheale svolge 
diverse funzioni, come: garantire il posizionamento del tubo endotracheale (evitandone la 
dislocazione), mantenere i volumi di ventilazione costanti, proteggere le vie aeree da 
possibili inalazioni di sangue e saliva, limitare i traumi sulla mucosa della trachea. 

o Igiene delle mani: è considerata una misura primaria; il lavaggio delle mani e la sua 
frequenza riduce significativamente il rischio di colonizzazione. 

o Posizione terapeutica del paziente: l’elevazione della testata del letto di 30°-45° permette 
una migliore espansione toracica e quindi un migliore recupero della funzionalità 
respiratoria, inoltre può ridurre il rischio di rigurgito e conseguente aspirazione 
bronchiale. 

o Gestione del circuito del ventilatore e dei presidi per l’intubazione: non è necessario, il 
cambio routinario dei circuiti esterni del ventilatore ogni 48 ore, poiché aumentare la 
manipolazione dei circuiti aumenta il rischio di inoculare condensa in trachea. 

o Aspirazione delle secrezioni sotto-glottide. 
o Igiene del cavo orale: per ridurre la carica batterica (quindi il rischio di colonizzazione) 

oro-faringea nei pazienti intubati; è raccomandato l’utilizzo di antisettico a base di 
clorexidina a concentrazione 0,12%. 

o Nutrizione enterale: la nutrizione enterale nel paziente intubato preserva la flora 
intestinale e l’integrità dello stato immunologico presente, in quanto l’intestino produce 
l’80% delle immunoglobuline del nostro organismo. 
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▪ Edema laringeo e lesioni delle corde vocali; 
▪ Airleak (pneumotorace, pneumodiastino, pneumopericardio, enfisema sottocutaneo); 
▪ Ritenzione di fluidi; 
▪ Barotrauma; 
▪ Lesioni da pressione; 
▪ Atelettasia polmonare: 
L’atelettasia polmonare consiste in un collasso parziale o totale di un polmone. Si tratta di una 
condizione, generalmente reversibile, che riduce la quantità di aria che arriva ai polmoni; 
▪ Contrazione della diuresi; 
▪ Ileo paralitico; 
▪ Ipotensione secondaria alla sedazione; 
▪ Retinopatia del pretermine (ROP) secondari all’iperossigenazione: 
È una rara malattia della retina che può verificarsi nei bambini nati pretermine. Si tratta di una 
malattia che, nelle sue forme più gravi, se non diagnosticata e curata tempestivamente, porta in 
tutti i casi a un distacco della retina, con un importante danno visivo, fino alla cecità. 
La presenza dell'ossigeno può inibire la corretta maturazione della retina favorendo un'eccessiva 
produzione di un fattore vascolare di crescita (VEGF). Come risultato si ha la formazione di vasi 
anomali e di un tessuto anomalo (cresta) al limite tra retina matura e immatura. La proliferazione 
di tale tessuto determina una trazione sulla retina che porta invariabilmente al suo distacco. La 
diagnosi tempestiva di retinopatia del prematuro (ROP) è un elemento fondamentale per la 
prevenzione di quella che è la prima causa al mondo di cecità neonatale. Secondo le linee guida 
internazionali vanno sottoposti a visita oculistica tutti i nati prematuri entro le 32 settimane post-
concezionali e al disotto di 1500 g di peso alla nascita; 
▪ Broncodisplasia (BDP) conseguenza della ventilazione prolungata: 
La displasia broncopolmonare è una malattia polmonare cronica del neonato che di solito è 
causata da ventilazione prolungata ed è ulteriormente definita dal grado di prematurità. 
Il quadro radiografico è caratterizzato dall’aumento del volume dei polmoni che presentano una 
struttura non omogenea con alternanza di aree sovradistese e di aree collassate; 
▪ Emorragia intraventricolare: 
È un grave sanguinamento cerebrale infantile che si verifica in caso di sanguinamento all'interno 
del sistema ventricolare del cervello. I neonati sono particolarmente sensibili perché i vasi 
sanguigni nel cervello non sono completamente sviluppati e sono quindi deboli. 
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CAPITOLO QUINTO: 
Ventilazione meccanica non invasiva 
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5.1 Ventilazione meccanica non invasiva (NIV) 
 
La NIV (Non Invasive Ventilation) o NIPPV (Non Invasive Positive Pressure Ventilation) 
garantisce un supporto ventilatorio applicato senza l’ausilio di un tubo endotracheale.  
 
Garantisce un supporto ventilatorio meccanico a pressione positiva che si avvale di diverse 
strategie ventilatorie.  
 
Essa richiede un’interfaccia ventilatore-paziente costituita da diversi tipi di device: 
 

§ Maschera nasale:  
abbraccia il naso, riduce il rischio di aspirazione polmonare c’è un rischio maggiore di 
perdite e di insorgenza di lesioni sulla cute.  

 
 

§ Maschera oronasale 

 
 

§ Maschera facciale: 
copre tutta la superficie del viso, non impedisce la visione del volto  
c’è rischio di inalazione in caso di vomito. 
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§ Casco o scafandro: 
viene ancorato alle ascelle ed è impiegato in caso di trattamento prolungato di NIV 
c’è rischio di lesioni all’orecchio a causa di flussi di aria in entrata o alle ascelle.  
 

           
 
 
Gestione infermieristica in corso di NIV 
 

§ Sorveglianza perdite d’aria: 
Quando le perdite sono così elevate da compromettere la pressurizzazione nel sistema chiuso, 
la NIV diventa inefficace. 
La possibilità di scegliere tra interfacce di diverse forme e misure è utile nel minimizzare le 
perdite. D’altra parte, perdite di piccola entità sono spesso presenti e accettabili; i software 
dedicati alla NIV intervengono sul ventilatore in modo da rilevare e compensare 
automaticamente le perdite.  
§ Controllo della pressione della maschera; 
§ Ridimensionare la maschera se necessario; 
§ Pulizia periodica dell’interfaccia; 
§ Rilevazione e monitoraggio PV. 

 
§ Fissazione del devices: 
Un buon sistema di fissaggio aumenta l’efficacia della NIV e la tolleranza del paziente. 
Il materiale dei dispositivi di fissaggio dev’essere elastico e trasparente, ipoallergenico.  
Questi devices presentano spesso una chiusura il velcro all’estremità delle cinghie per 
migliorare l’adattamento al viso e per essere in grado di regolare la pressione sul volto.  

 
La NIV è in grado di ridurre gli eventi avversi indotti dalla ventilazione meccanica.  
 
I suoi vantaggi sono molteplici:  

§ Riduce il numero di possibili complicazioni;  
§ Accorcia notevolmente la permanenza all’interno della TIN;  
§ Migliora la qualità di vita dei pazienti;  
§ Riduce il rischio di infezioni; 
§ Riduce l’intubazione oro-tracheale;  
§ Facilita lo svezzamento. 
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Modalità di NIV più utilizzate in neonatologia:  
 

§ Nasal Continous Positive Airway Pressure (nCPAP); 
§ Bilevel Positive Airway Pressure (BiPAP); 
§ Nasal Intermittent Positive Pressure Ventilation (NIPPV); 
§ Heated Umified High-flow Nasal Cannula (HHHFNC). 

 
La NIV in terapia intensiva neonatale può essere fornita sia come modalità primaria di supporto 
respiratorio, sia dopo l’estubazione dopo un periodo di IMV. 
 
Essa può, inoltre, essere associata in combinazione ad un trattamento tensioattivo precoce.  
 
Sospensione della NIV 

- Miglioramento della dispnea e delle condizioni cliniche generali;  
- FR < 25 atti/min; 
- pH > 7,35; 
- SpO2 > 95% con FiO2 < 0,40; 
- Diuresi attiva.  

 
Svezzamento  

- Riduzione graduale dei valori di PEEP e di PS; 
- Allungamento progressivo degli intervalli liberi della NIV. 

 
 
5.1.1 Trattamento tensioattivo associato  
 
Il surfactante è un complesso di sostanze tensioattive che hanno la funzione di impedire il 
collasso degli alveoli polmonari durante l’espirazione (atelettasia). 
È un rivestimento della fodera interna degli alveoli che favorisce l’espansione degli alveoli 
durante la respirazione. 
 
Il surfactante endogeno viene prodotto biologicamente nei polmoni tra la 24° e la 35° settimana 
della gravidanza, ovvero tra il 6° e l’8° mese di gravidanza. 
 
I trattamenti terapeutici con surfactante esogeno sono in grado di migliorare l’insufficienza 
respiratoria e di modificare la prognosi clinica del bambino prematuro.  
Infatti, sia il surfactante esogeno ottenuto dagli animali, ovvero un liquido che viene prelevato 
dai polmoni della mucca e che viene, successivamente purificato; sia quello sintetico, ovvero 
quel surfactante che viene prodotto in laboratorio, riducono sia la morbilità che la mortalità 
respiratoria nei bambini nati prematuramente. 
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Il tensioattivo può essere somministrato utilizzando tecniche invasive come InSurE (Intubation, 
Surfactant, Extubation), tecniche minimamente invasive mediante metodo LISA. 
 

• InSurE: Intubation, Surfactant, Extubation 
La tecnica InSurE è preceduta da sedazione e prevede l’intubazione tracheale, la 
somministrazione di surfattante e la successiva estubazione. 
• Metodo LISA: Less Invasive Surfactant Administration  
Il metodo LISA consiste nella somministrazione di surfattante mediante un catetere sottile 
inserito con una pinza di Magill attraverso le corde vocali mantenendo una ventilazione non 
invasiva (CPAP). 

 
Diversi studi randomizzati e meta-analisi sono giunti alla conclusione che la LISA, rispetto alla 
somministrazione attraverso tubo endotracheale, risulta essere superiore in termini di riduzione 
della necessità di MV. 
 
La tecnica LISA fa parte di un approccio globale non invasivo che supporta il concetto di una 
transizione delicata al mondo extrauterino che consente ai neonati pretermine di beneficiare dei 
vantaggi della respirazione spontanea. 
 
 
5.2 nCPAP 
 
Fu descritta da Civetta e da Gregory per il trattamento dell’insufficienza respiratoria acuta nel 
neonato. 
La CPAP consiste nell’applicazione di una pressione positiva alle vie aeree del neonato in respiro 
spontaneo, durante l’intero ciclo respiratorio.  
Questa tecnica mantiene la pressione a livello delle vie aeree al di sopra della pressione 
ambientale in misura costante nel tempo.  
 
È importante scegliere il giusto valore di PEEP. L’utilizzo di valori di PEEP troppo bassi può 
non essere sufficiente al completo reclutamento alveolare; invece, l’utilizzo di valori di PEEP 
troppo alti aumenta lo spazio morto alveolare e riduce la compliance.  
Nel somministrare CPAP al paziente, oltre a scegliere i valori di PEEP, è necessario assicurarsi 
che il paziente riceva i più alti livelli di flusso possibile per due motivi: mantenere un buon livello 
di pressione nel circuito in modo da evitare eccessive escursioni pressorie durante 
l’ispirazione/espirazione e permettere un buon wash out della CO2 esalata.   
 
Questa modalità offre vantaggi sul recupero della capacità funzionale residua, su una riduzione 
della resistenza delle vie aeree, inoltre regolarizza e riduce la frequenza respiratoria migliorando 
quindi l’ossigenazione e riducendo il lavoro respiratorio.  
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Come si ottiene una CPAP?  
 
V= miscelatore Venturi (aria ambiente + O2); 
P= pallone reservoir lungo il circuito inspiratorio da usarsi, se necessario, come riserva di flusso 
inspiratorio; 
M= manometro (monitoraggio della pressione nel circuito e nelle vie aeree); 
R= resistenza a valle che permette di ottenere una pressione positiva nel sistema a monte e quindi 
nelle vie aeree del paziente; 
I= interfaccia; 
O= ossimetro (misuratore di FiO2). 
 
Si parla di CPAP nasale qualora la pressione positiva venga somministrata al paziente con 
l’applicazione di cannule nasali di vario tipo alla parte prossimale delle fosse nasali, in modo da 
utilizzare le cavità nasali come condotto per la trasmissione del flusso aereo. 
 
L’introduzione di nuovi e più efficaci sistemi di erogazione della CPAP ha consentito il suo 
utilizzo come supporto respiratorio iniziale in neonati prematuri e anche come strategia 
ventilatoria ad effetto protettivo sul polmone, aiutando il piccolo paziente non soltanto 
nell’acquisizione ma anche nel mantenimento del volume polmonare. 
 
È stato dimostrato che l’uso della pressione nasale positiva continua riduce la necessità della 
ventilazione meccanica invasiva nei neonati estremamente pretermine.  
 
 
Gestione infermieristica in corso di nCPAP 
 
Procedura 
  

§ Effettuare l’igiene delle mani; 
§ Identificare il paziente; 
§ Predisporre il materiale necessario; 
§ Monitorare i parametri vitali; 
§ Costruire il sistema CPAP completo di umidificatore e interfaccia appropriato; 
§ Valutare la presenza di secrezioni ed eventualmente rimuoverle; 
§ Posizionare dispositivi antidecubito lungo ii bordi dell’interfaccia del dispositivo; 
§ Posizionare e fissare adeguatamente l’interfaccia sul viso; 
§ Avviare il ventilatore; 
§ Valutare il comfort del neonato; 
§ Smaltire il materiale; 
§ Effettuare l’igiene delle mani; 
§ Documentare la procedura: data, ora di inizio, parametri impostati, stato della cute; 
§ Posizionare un sondino orogastrico al fine di prevenire la distensione gastrica; 
§ Assicurare il mantenimento della posizione prona che migliora la PaO2; 
§ Monitorare i parametri vitali e i parametri ventilatori.  
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5.3 BiPAP 
 
La BiPAP (bilevel positive Airway pressure) è una tipologia di terapia respiratoria. 
Viene utilizzata per trattare l’insufficienza respiratoria acuta e ha mostrato una significativa 
riduzione del tasso di mortalità, diminuendo l’intubazione endotracheale e la durata della 
degenza.  
 
Permette di fornire aria pressurizzata a due livelli ed è utilizzata come alternativa alla CPAP.  
Infatti, è una vera e propria modalità di ventilazione meccanica che si basa su una corretta 
interazione sia in ispirazione che in espirazione tra il paziente e la macchina.  
 
La principale differenza tra una macchina BiPAP e CPAP è il modo in cui viene erogata la 
pressione dell'aria. La caratteristica distintiva della BiPAP è che l’aria pressurizzata viene erogata 
su due livelli alternati.  
Viene infatti definita bilevel proprio perché è possibile somministrare le pressioni di aria su due 
livelli: 

§ Pressione positiva inspiratoria (IPAP, inspiratory positive airway pressure): questa è la 
pressione che la macchina fornisce durante l'inspirazione. La BiPAP fornisce una 
pressione alla persona durante l’inspirazione; 

§ Pressione positiva espiratoria (EPAP, expiratory positive airway pressure): pressione che 
la macchina fornisce durante l’espirazione. 

 
Inoltre, è possibile impostare: 
 

§ T bilivello (T = tempo): è l’erogazione temporizzata di un atto respiratorio. L’atto 
respiratorio si innesca quando la macchina rileva un’apnea; 

§ Servoventilazione automatica o adattiva (ASV): funzione che permette di modificare 
tempo, lunghezza e volume degli atti respiratori. 

 
 
5.4 Terapia nasale ad alti flussi (HFNC) 
 
È un sistema di fornitura dell’ossigeno riscaldato e umidificato con circuito aperto nel quale 
viene impostata una FiO2 e un flusso, tale da superare il picco di flusso inspiratorio del bambino. 
Gli alti flussi consentono di controbilanciare la domanda inspiratoria del paziente riducono il 
lavoro metabolico dell’organismo. 
 
Il sistema di erogazione comprende: 

§ Generatore di flusso; 
§ Miscelatore aria ambiente/ossigeno; 
§ Sistema di umidificazione e riscaldamento gas; 
§ Circuito monouso e apposite cannule nasali di diametro interno maggiore rispetto a quelle 

comunemente usate per l’ossigenoterapia convenzionale. 
 

 
 



48 
 

Aspetti infermieristici 
 

§ Fissaggio dell’interfaccia ponendo una patch adesiva idrocolloide sulla cute nei punti di 
maggiore pressione; 

§ Garantire la continuità del corretto posizionamento dell’interfaccia; 
§ Eventuale aspirazione della cavità nasale e orale (al bisogno); 
§ Valutare la necessità di inserire un sondino orogastrico per evitare la distensione gastrica; 
§ Monitoraggio continuo dei segni e sintomi di distress respiratorio e, su richiesta del 

medico, monitorare Ega. 
 
 
5.5 Complicanze in corso di NIV 
 
▪ Complicanze da interfaccia 
 
Uno dei maggiori problemi con l’uso della NIV in terapia intensiva neonatale è il verificarsi di 
lesioni del setto o della mucosa nasale con conseguenti deformità nasali. 
 
Le cannule nasali ben aderenti possono mettere i neonati estremamente prematuri a rischio di 
causare traumi nasali, eritema, ulcerazioni e necrosi. L’incidenza varia dal 20 al 60% nei neonati.  
 
È importante scegliere l’interfaccia giusta con la dimensione corretta dei poli e dei raccordi.  
L’uso di medicazioni di barriera e di maschere nasali in alternativa alle cannule binasali può 
essere un intervento efficace per ridurre il danno.  
 
Queste complicazioni non solo hanno sequele estetiche o funzionali, ma mettono anche i neonati 
a rischio di sviluppare infezioni nosocomiali.  
 
▪ Barotrauma  
 
È una lesione ai tessuti provocata dal mancato equilibrio fra la pressione dell’aria contenuta nella 
cavità polmonare e la pressione dell’ambiente circostante.  
 
L’eziologia del barotrauma è sempre legata a fenomeni di sovradistensione alveolare, imputabili 
a: 

o Alte pressioni di picco delle vie aeree; 
o Alte pressioni medie nelle vie aeree; 
o Tecnica di ventilazione con impiego della PEEP; 
o Ingombro bronchiale con fenomeni di ostruzione; 
o Erniazione della cuffia del tubo endotracheale; 
o Dislocazione del tubo endotracheale in un bronco; 
o Disadattamento del paziente alla VAM; 
o Riduzione della compliance polmonare; 
o Angolazione dei tubi del circuito respiratorio. 
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Le manifestazioni cliniche più evidenti del barotrauma sono rappresentate da: 
o Pneumotorace; 
o Pneumomediastino; 
o Enfisema sottocutaneo; 
o Enfisema polmonare interstiziale. 

 
 
▪ Distensione gastrica  

 
La NIV può impedire una corretta espansione dell’addome durante l’espirazione, ma può anche 
determinare rigurgito del contenuto gastrico con conseguente aspirazione delle vie aeree.  
 
In caso di vomito si deve scollegare rapidamente la maschera, aspirare e valutare il 
posizionamento del sondino naso-gastrico. 
 
▪ Discomfort  
 
Il dolore a livello del ponte nasale (in caso di maschera oro-nasale), eventuali lesioni, la difficoltà 
a intervenire in caso di vomito, la tenzione dei cinturini, che hanno la funzione di tenere la 
maschera ben adesa al viso del paziente, possono creare problematiche al paziente.  
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Conclusioni 

 
La Tabella mostra le procedure assistenziali e i supporti terapeutici utilizzati nel trattamento della 
patologia respiratoria durante la degenza.  
 

 
 
 
Secondo i dati del Report INNSINN-2020: 
 

- la percentuale di neonati con patologia respiratoria risulta inversamente proporzionale 
all’aumento della EG con frequenze pari o inferiori al 90% sotto le 32 settimane per 
arrivare al 24% nella classe 34-36 settimane; 

- il 40% di tutti i pretermine ha necessitato di ossigenoterapia dopo l’assistenza in sala 
parto; questo trattamento mantiene valori elevati sotto le 32 settimane e va 
progressivamente a ridursi nelle due classi di EG superiori. 

 
Il supporto respiratorio utilizzato più spesso è la Ventilazione non invasiva in nasal-CPAP 
(38,3%) seguita da Ventilazione invasiva convenzionale (16,4%), Ventilazione nasale a 
pressione positiva (15,6%), Ventilazione ad alti flussi nasali (13,2%) e Ventilazione ad alta 
frequenza (5,9%). 
 
Sia il ricorso alla Ventilazione Meccanica convenzionale che all’alta frequenza (HFOV) viene 
utilizzato soprattutto nei nati di EG inferiore alle 28 settimane.  
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La ventilazione ad alti flussi e la nasal-IPPV sono state utilizzate in misura maggiore fra le 24 e 
29 settimane.                                                                                   
La nasal-CPAP ha interessato, invece, soprattutto le classi di EG tra 24 e 31 settimane; i valori 
di utilizzo più bassi si osservano sotto le 24 settimane (31,3%) ed a 34-36 settimane (17,8%). 
 
La somministrazione di surfattante, in un qualsiasi momento dopo la nascita, è stata utilizzata 
nel 19% dei pretermine in maniera più rappresentativa nei nati al di sotto delle 28 settimane. 
Nel 31,6 % dei pretermine che hanno necessitato di surfattante la somministrazione è avvenuta 
con tecnica INSURE, mentre nell’11,8% con tecnica LISA. 
 

Dai dati che emergono da questo report si evidenzia, dunque, un ampio utilizzo clinico della 
NIV rispetto alla VAM nell’assistenza ventilatoria nel neonato prematuro.  
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