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Η παγκόσμια επίπτωση των 

πρόωρων γεννήσεων
• Εκτιμάται ότι το 2005, 12,9 εκατομμύρια γεννήσεις, ή

9,6% του συνόλου των γεννήσεων σε όλο τον κόσμο,

ήταν πρόωροι τοκετοί.

• Περίπου 11 εκατομμύρια (85%) αυτών των πρόωρων

γεννήσεων σημειώθηκαν στην Αφρική και την Ασία,

ενώ περίπου 500.000 σημειώθηκαν στην Ευρώπη,

500.000 στη Βόρεια Αμερική (με εξαίρεση το Μεξικό)

και 900.000 στη Λατινική Αμερική και την Καραϊβική.

• Τα υψηλότερα ποσοστά πρόωρου τοκετού ήταν στην

Αφρική και τη Βόρεια Αμερική (11,9% και 10,6% του

συνόλου των γεννήσεων, αντίστοιχα), και το

χαμηλότερο ήταν στην Ευρώπη (6,2%).



Εισαγωγή

• Πολλά βρέφη που εξέρχονται από τη

Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών

(ΜΕΝΝ) εξακολουθούν να απαιτούν

εκτεταμένη εξωνοσοκομειακή περίθαλψη.

• Αυτή μπορεί να περιλαμβάνει ιατρικές

θεραπείες, συντονισμό πολλών

ειδικοτήτων για την παροχή ιατρικής

φροντίδας, χρήση ποικίλων ιατρικών

συσκευών, νευροαναπτυξιακή αξιολόγηση

και θεραπεία.



Ποια νεογνά είναι σε κίνδυνο ?
• Όλα τα πρόωρα νεογνά

➢Πρόωρα νεογνά με πολύ χαμηλό βάρος κατά τη 

γέννηση (<1500 γραμμάρια)

➢Όψιμα πρόωρα νεογνά



Τα πλέον συνηθισμένα ιατρικά 

προβλήματα
• Ανεπάρκεια αύξησης

• Βρογχοπνευμονική δυσπλασία (BPD) και 
αναπνευστικές επιπλοκές

• Λοιμώξεις

• Γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση (GER)

• Κήλες

• Αναιμία της προωρότητας

• Σύνδρομο Αιφνίδιου Βρεφικού Θανάτου (SIDS)

• Αμφιβληστροειδοπάθεια της προωρότητας

• Άλλα προβλήματα όρασης

• Νευροαισθητήρια απώλεια ακοής

• Νευροαναπτυξιακή καθυστέρηση και αναπηρίες



Ο ρόλος του παιδίατρου
• Επικοινωνία με την οικογένεια και την ιατρική ομάδα

της ΜΕΝΝ ενώ το νεογνό είναι ακόμη στο

νοσοκομείο, για να διευκολυνθεί η συλλογή

πληροφοριών και ο προγραμματισμός για τις ανάγκες

παρακολούθησής του.

• Παροχή ιατρικής φροντίδας για το νεογνό μετά την

έξοδό του από την ΜΕΝΝ, χρησιμοποιώντας τις

γνώσεις για τα υποκείμενα προβλήματα υγείας.

• Πρόληψη νέων ιατρικών προβλημάτων που μπορεί

να προκύψουν.

• Φροντίδα του συντονισμού μεταξύ υποειδικοτήτων,

όπως καρδιολογία, οφθαλμολογία και πνευμονολογία.

• Ψυχοκοινωνική υποστήριξη της οικογένειας.



Ανεπάρκεια αύξησης
• Τα πρόωρα νεογνά είναι υψηλού κινδύνου για ανεπάρκεια 

αύξησης

➢Αυξημένες θερμιδικές ανάγκες

➢Προβληματική σίτιση (δυσλειτουργία κατάποσης, θέματα συμπεριφοράς)

➢Εντερική ανωριμότητα

➢Έλλειψη αποθεμάτων βασικών θρεπτικών συστατικών

• Μπορεί να εξέλθει από την ΜΕΝΝ με ενισχυμένη διατροφή (22 

-26 kcal / oz), (1 oz = 29.57353 ml)

➢Ενισχυμένο μητρικό γάλα ή γάλα προώρων με  υψηλότερες θερμίδες 

➢Χορήγηση ασβεστίου και φωσφόρου

• Τα περισσότερα βρέφη θα είναι σε συμπληρώματα βιταμινών

➢Βιταμίνη D (θα πρέπει να χορηγείται σε όλα τα πρόωρα είτε τρέφονται με 

μητρικό γάλα ή με ξένο γάλα

➢Πολυβιταμίνες

➢Σίδηρο



Ρυθμός αύξησης πρόωρων νεογνών 

μέχρι 18 μηνών

Ηλικία (μήνες) Βάρος (gr/day) Μήκος (cm/month) Περίμετρος κεφαλής 

(cm/month)

1 26-40 3-4,5 1,6-2,5

4 15-25 2,3-3,6 0,8-1,4

8 12-17 1-2 0,3-0,8

12 9-12 0,8-1,5 0,2-0,4

18 4-10 0,7-1,3 0,1-0,4

Kelly MM. Primary care issues for the healthy premature infant. J Pediatr Health Care. 2006
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Είδος Γάλατος

• Φρέσκο Μητρικό Γάλα + Ενισχυτικό BMF
Ομοφωνία ESPGHAN 2013 , AAP 2012 , WHO 2006 

• Ανθρώπινο Γάλα από Τράπεζα Γάλατος + BMF
Ομοφωνία ESPGHAN 2013  και AAP 2012

• Ειδικό γάλα προώρων
Ομοφωνία ESPGHAN 2013 και WHO 2006 

• Διάρκεια Διατροφικής Παρέμβασης με Εμπλουτισμένο 

Γάλα (Προώρων)
ESPGHAN 2006 : “τουλάχιστον μέχρι Δ.Η. 40 wk αλλά πιθανά μέχρι Δ.Η. 

52 wk”

WHO 2006 : “μέχρι Β.Σ. 2000g. Κατόπιν ενισχυμένο με Fe γάλα 1ης

βρεφικής ηλικίας ως τους 12 μήνες ζωής”

ΑΑΡ 1998 : ως Δ.Η. 9 μηνών περίπου

Griffin 2007 : ως 3- 6 μηνών Δ.Η. και πιθανά ως 12 μηνών Δ.Η.



Είδος Γάλατος – Συμπέρασμα
Το είδος και η διάρκεια της διατροφικής παρέμβασης για το πολύ 

πρόωρο βρέφος χρειάζονται εξατομίκευση, λαμβάνοντας 

υπ’όψιν:

•Τη διατροφική κατάσταση του βρέφους κατά την έξοδο από τη 

Μ.Ε.Ν.Ν. (βαθμός καθυστέρησης αύξησης), τυχόν συν-νοσηρές 

καταστάσεις

•Τον ρυθμό αύξησης (βάρος σώματος και γραμμική αύξηση)-

απαιτείται τακτική παρακολούθηση με καμπύλες αύξησης (Fenton

→ WHO)

Συνήθεις Κατευθυντήριες Οδηγίες: 

•Βρέφη υπό γάλα προώρων (post discharge): συνέχιση μέχρι

να ολοκληρωθεί το catch-up ή ως τους 9- 12 μήνες

• Βρέφη υπό Μητρικό Γάλα: 

i)Β.Γ. <1000g, συν-νοσηρότητα ή Β.Σ. <3η ε.θ.: BMF

ii)ii) Β.Γ. >1000g και Β.Σ. > 5η ε.θ.: συμπλήρωμα με PDF



• Βιταμίνη Α: Για τα θηλάζοντα πολύ πρόωρα βρέφη συνιστάται

συμπληρωματική χορήγηση 700-1500 IU/kg/d μέχρι Β.Σ. 2 kg 1

• Βιταμίνη D: Συνιστώμενη πρόσληψη 800- 1000 IU/d 2 →

συμπληρωματική χορήγηση 400 IU/d για τα θηλάζοντα βρέφη

και 200- 400 IU/d για τα βρέφη υπό εμπλουτισμένο Μ.Γ. ή γάλα

πρώτης βρεφικής ηλικίας (ως τους 12 μήνες περίπου)

• Βιταμίνες Ε και Κ: Συνιστάται συμπληρωματική χορήγηση για

τα θηλάζοντα βρέφη

• Υδατοδιαλυτές Βιταμίνες: Δεν υπάρχουν συστάσεις. Η

χορήγησή τους μέχρι ηλικίας 12 μηνών δεν είναι αβάσιμη.

Αν χορηγηθεί πολυβιταμινούχο σκεύασμα: συνέχιση ως ~ 6

μηνών

Συμπληρωματική Χορήγηση Βιταμινών

1. WHO. Optimal Feeding of LBW, 2006

2. Agostoni et al. Enteral nutrient supply for preterm infants: Commentary of the 

ESPGHAN. JPGN 2010 



•Σίδηρος: Έναρξη συμπληρωματικής χορήγησης από 2

εβδομάδες ζωής, ως τους 12 μήνες περίπου.

2-3 mg/kg/d (με τη μορφή σκευάσματος, BMF ή

γάλατος προώρων)- Αποφυγή δόσης > 5 mg/kg/d

•Ασβέστιο και Φωσφόρος: Οι ανάγκες καλύπτονται

μόνο από γάλα προώρων ή BMF. Συνιστάται

συμπληρωματική χορήγηση στα αποκλειστικώς

θηλάζοντα βρέφη.

•Ψευδάργυρος: Συνιστάται συμπληρωματική χορήγηση

στα αποκλειστικώς θηλάζοντα βρέφη (Zn περιέχεται

στο BMF)

Συμπληρωματική Χορήγηση Μετάλλων

1. WHO. Optimal Feeding of LBW, 2006

2. Agostoni et al. Enteral nutrient supply for preterm infants: Commentary of the 

ESPGHAN. JPGN 2010 



•Δεν υπάρχουν συστάσεις και κατευθυντήριες

οδηγίες ως τώρα (πολύ περιορισμένα

δεδομένα).

•Απαραίτητη για την περαιτέρω διατροφική

υποστήριξη του πολύ πρόωρου βρέφους.

•Με βάση τα διαθέσιμα δεδομένα, η εισαγωγή

στερεών τροφών σε ηλικία 5- 8 μηνών (και

Δ.Η. ≥ 3 μηνών ή 13 εβδομάδων) είναι μάλλον

ασφαλής και κατάλληλη για το πολύ πρόωρο

βρέφος.

Εισαγωγή Στερεών Τροφών 

1. Palmer D & Makrides M. Introducing Solid Foods to Preterm Infants in Developed 

Countries. Ann Nutr Metab 2012

2. Fanaro S & Vigi V. Weaning Preterm Infants: An Open Issue. JPGN 2007



Βρογχοπνευμονική Δυσπλασία

Ορισμός

•Εξάρτηση από οξυγόνο στις 28 ημέρες ζωής (και 

παραμένοντα παθολογικά ευρήματα στις Α/Α 

πνευμόνων τους)

• Παραμένουσα

εξάρτηση από 

οξυγόνο πέρα των

36 εβδομάδων 

μετά τη σύλληψη



Βρογχοπνευμονική Δυσπλασία (ΒΠΔ)

• Νεογνά με αυτή τη διάγνωση μπορεί να χρειάζονται

συμπληρωματικό οξυγόνο, φάρμακα όπως

διουρητικά, και επιπλέον θερμίδες στην διατροφή.

• Η ΒΠΔ μπορεί να συνοδεύεται από πνευμονική ή

συστηματική υπέρταση.

• Στόχοι αντιμετώπισης των ασθενών μετά την έξοδο

από την ΜΕΝΝ:

➢Βελτιστοποίηση της σίτισης και της ανάπτυξης του

βρέφους (βελτιστοποίηση της αύξησης των κυψελίδων)

➢Ελαχιστοποίηση των εξάρσεων αναπνευστικής

επιδείνωσης



Βρογχοπνευμονική Δυσπλασία

•Η χορήγηση συμπληρωματικού οξυγόνου συχνά 

συνεχίζεται μετά την έξοδο από την ΜΕΝΝ για 

αρκετούς μήνες ή περισσότερο, ανάλογα με τη 

σοβαρότητα της νόσου.

•Η χορήγηση διουρητικών μπορεί να συνεχιστεί 

για αρκετούς μήνες.

•Βρέφη που λαμβάνουν διουρητικά, θα πρέπει να 

έχουν έλεγχο ηλεκτρολυτών σε τακτά 

διαστήματα.

•Μπορεί να χρειαστεί προσαρμογή της δόσης 

καθώς το βρέφος μεγαλώνει.



Βρογχοπνευμονική Δυσπλασία
Νοσηροτήτα:

•Οξείες εξάρσεις αναπνευστικής επιδείνωσης.

➢Συνήθως συνδέονται με ιογενείς λοιμώξεις.

➢Μπορεί να σχετίζονται με αντιδραστική νόσος των αεραγωγών.

➢Η θεραπεία μπορεί να περιλαμβάνει αυξημένη παροχή οξυγόνου, 

διουρητικά, στεροειδή και βρογχοδιασταλτικά.

•Πνευμονική υπέρταση

Μπορεί να θεωρηθεί ως κλινικά οξεία απώλεια αντιρρόπησης σε περίπτωση 

ασθένειας του βρέφους, ή τις αυξανόμενες ανάγκες σε οξυγόνο με τη πάροδο 

του χρόνου

•Επηρεασμένη ανάπτυξη από τις υψηλές θερμιδικές ανάγκες ή / 

και τη δυσκολία σίτισης

Αυτές οι νοσηρές καταστάσεις, ιδιαίτερα οι οξείες αναπνευστικές

εξάρσεις, μπορεί να οδηγήσουν σε υψηλό ποσοστό

επανεισαγωγής στο νοσοκομείο κατά τη διάρκεια της βρεφικής

και παιδικής ηλικίας.



Λοιμώξεις

Τα πρόωρα βρέφη απειλούνται

περισσότερο από λοιμώξεις, κυρίως

λόγω ανώριμου ανοσοποιητικού

συστήματος



Λοιμώξεις
• Η γρίπη είναι ιδιαίτερα επικίνδυνη σε πρόωρα νεογνά που 

είναι πιο πιθανό να αναπτύξουν επιπλοκές

➢Εμβολιασμός κατά της γρίπης X 2, από την ηλικία των 6 μηνών

➢Cocooning: ο εμβολιασμός των μελών της οικογένειας που φροντίζουν 

τα βρέφη

• Ο  κοκκύτης μπορεί να προκαλέσει επικίνδυνη για την ζωή 

λοίμωξη και άπνοια

➢Ο εμβολιασμός συνιστάται σε χρονολογική ηλικία

➢Εμβολιασμός περιβάλλοντος

• Η λοίμωξη με ροταϊό προκαλεί εμέτους / διάρροια και μπορεί 

να οδηγήσει σε αφυδάτωση και την ανάγκη για νοσηλεία στο 

νοσοκομείο

➢Εμβόλιο συνήθως δεν δίνεται στην ΜΕΝΝ καθώς είναι εμβόλιο ζώντων 

ιών.

➢Ο εμβολιασμός συνιστάται αμέσως μετά την έξοδο από το νοσοκομείο 

εάν το βρέφος> 6 εβδομάδες και <15 εβδομάδες. 



Εμβόλια

• Ορισμένοι εμβολιασμοί μπορεί να

καθυστερήσουν να χορηγηθούν σε βρέφη

που είναι αρκετά σταθερά.

• Τα εμβόλια χορηγούνται στο συνιστώμενο

χρόνο με βάση τη χρονολογική και όχι την

διορθωμένη ηλικία και στην ίδια δόση όπως

σε τελειόμηνα νεογνά

• ? Ανοσολογική απάντηση

• ? Παρενέργειες



MMWR Recomm Rep 2005;54(RR-16):1-23





Αναπνευστικός συγκυτιακός ιός (RSV)

• Ο αναπνευστικός συγκυτιακός ιός (RSV) μπορεί να

προκαλέσει σημαντική νοσηρότητα και θνησιμότητα σε

πρόωρα νεογνά, ιδιαίτερα σε αυτά με χρόνια αναπνευστικά

και καρδιολογικά προβλήματα.

• Το Palivizumab ή Synagis, είναι ένα μονοκλωνικό αντίσωμα

εναντίον RSV, και μπορεί να αποτρέψει σοβαρές RSV

λοιμώξεις σε βρέφη υψηλού κινδύνου.

• Χορηγείται κατά τη διάρκεια έξαρσης του RSV, συνήθως

Νοέμβριο-Μάρτιο

Περιορίζεται σε συγκεκριμένους πληθυσμούς:

▪ Βρέφη ≤ 28 εβδομάδες κύησης μέχρι 1 έτους

▪ Βρέφη 29-32 εβδομάδες κύησης μέχρι 6 μηνών

▪ Βρέφη 32-35 εβδομάδες κύησης, εφόσον συνυπάρχουν 

παράγοντες κινδύνου



Guidance for Palivizumab Prophylaxis-AAP 2014

• In the first year of life, palivizumab prophylaxis is recommended for infants

born before 29 weeks, 0 days’ gestation.

• Palivizumab prophylaxis is not recommended for otherwise healthy infants

born at or after 29 weeks, 0 days’ gestation.

• In the first year of life, palivizumab prophylaxis is recommended for preterm

infants with CLD of prematurity, defined as birth at <32 weeks, 0 days’
gestation and a requirement for >21% oxygen for at least 28 days after birth.

• Clinicians may administer palivizumab prophylaxis in the first year of life to

certain infants with hemodynamically significant heart disease.

• Palivizumab prophylaxis is not recommended in the second year of life except

for children who required at least 28 days of supplemental oxygen after birth

and who continue to require medical intervention (supplemental oxygen,

chronic corticosteroid, or diuretic therapy).

• Children with pulmonary abnormality or neuromuscular disease that impairs

the ability to clear secretions from the upper airways may be considered for

prophylaxis in the first year of life.

• Children younger than 24 months who will be profoundly

immunocompromised during the RSV season may be considered for

prophylaxis.



Οδηγίες ΕΝΕ
• ΗΚ ≤ 29 εβδομάδων και 0 ημερών ηλικίας ≤ 12 μηνών στην

έναρξη της επιδημικής περιόδου του RSV.

• ΗΚ 29 εβδομάδων και 1 ημέρας – 32 εβδομάδων και 0 ημερών

και ηλικία ≤ 6 μηνών στην έναρξη της επιδημικής περιόδου του

RSV.

• ΗΚ 32 εβδομάδων και 1 ημέρας – 35 εβδομάδων και 0 ημερών

και ηλικία ≤ 6 μηνών στην έναρξη της επιδημικής περιόδου του

RSV και βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο εκδήλωσης σοβαρής

μορφής της νόσου.

• ΒΠΔ και ΗΚ ≤ 32 εβδομάδων και 0 ημερών, ηλικίας ≤ 12 μηνών

στην έναρξη της επιδημικής περιόδου του RSV.

• Κατά το 2ο έτος ζωής τους με ΒΠΔ και ΗΚ ≤ 32 εβδομάδων και

0 ημερών που συνεχίζουν τη θεραπεία για την αντιμετώπιση

της ΒΠΔ (χορήγηση κορτικοειδών ή διουρητικών ή χορήγηση

οξυγόνου) τους τελευταίους 6 μήνες πριν την έναρξη της

επιδημικής περιόδου του RSV.



Γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση

• Η γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση (ΓΟΠ) είναι

πιο συχνή στα πρόωρα νεογνά και συχνά

επιδεινώνεται μέχρι περίπου την ηλικία των 8 -9

μήνες πριν από τη βελτίωση.

• Επίσης είναι πιο συχνή σε νεογνά με συγγενείς

ανωμαλίες που απαιτούν χειρουργικές επεμβάσεις,

όπως ατρησία οισοφάγου, διαφραγματοκήλη, και

συγγενείς καρδιοπάθειες.

• Η ΓΟΠ μπορεί να προκαλέσει μειωμένη αύξηση

του σωματικού βάρους, εισρόφηση, και άπνοια/

βραδυκαρδία σε αυτά τα νεογνά υψηλού κινδύνου.



Γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση
• Στρατηγικές για τη βελτίωση:

➢Συχνά, μικρού όγκου γεύματα

➢Όρθια τοποθέτηση 10-20 λεπτά μετά τη σίτιση

➢Αποφύγετε ημι-ύπτια θέση, καθώς αυτό μπορεί να

επιδεινώσει την παλινδρόμηση

• Ιατρική θεραπεία μπορεί να είναι αναγκαία για να 

βελτιώσει την άρνηση σίτισης και την ανάπτυξη

➢Υπάρχουν λίγα τεκμηριωμένα στοιχεία που να δείχνουν 

βελτίωση των συμπτωμάτων με Η2 αναστολείς ή 

αναστολείς αντλίας πρωτονίων.

Προτείνεται δοκιμή 2 εβδομάδων. Αν υπάρχει βελτίωση, 

συνιστούμε τη χρήση για 3 - 6 μήνες

➢Προκινητικοί παράγοντες δεν θα πρέπει να 

χρησιμοποιούνται σαν ρουτίνα (? ασφάλεια)



Κήλες
• Οι κήλες είναι πιο συχνές σε πρόωρα

νεογνά

• Η παρατεταμένη μηχανική υποστήριξη της

αναπνοής και το άρρεν φύλο αυξάνει τον

κίνδυνο εμφάνιση κήλης



Ομφαλοκήλες
• Ομφαλοκήλες εμφανίζονται συχνά σε πρόωρα

νεογνά, ειδικά σε πολύ χαμηλού βάρους νεογνά

(<1500 γραμμάρια).

• Οι περισσότερες υποχωρούν αυτόματα μέχρι το

πρώτο ή δεύτερο έτος ηλικίας.



Βουβωνοκήλες
• Οι βουβωνοκήλες εμφανίζονται σε ποσοστό μέχρι

40% σε πρόωρα νεογνά, ιδιαίτερα σε εκείνα με

χαμηλό βάρος γέννησης.

• Δεν υποχωρούν αυτόματα και απαιτούν χειρουργική

διόρθωση (συνήθως πριν από την έξοδο από το

νοσοκομείο).



Αναιμία της προωρότητας

• Τα πρόωρα βρέφη αναπτύσσουν αναιμία στις 4

-8 εβδομάδες ζωής, νωρίτερα και πιο σοβαρά

από ότι τελειόμηνα νεογνά.

➢Χαμηλότερη αιμοσφαιρίνη κατά τη γέννηση

➢Έλλειψη σιδήρου, λόγω της ανεπαρκούς μεταφοράς

σιδήρου μέσω του πλακούντα (κανονικά λαμβάνει

χώρα κατά τη διάρκεια του 3ου τριμήνου)

➢Αδυναμία παραγωγής ερυθροποιητίνης αναλογικά

με το επίπεδο της αναιμίας

➢Μειωμένη διάρκεια ζωής των ερυθροκυττάρων (45 -

50 ημέρες έναντι 80-90 σε τελειόμηνανεογνά)

➢ Ιατρογενής λόγω των συχνών λήψεων αίματος



Αναιμία της προωρότητας

• Τα πρόωρα νεογνά συνήθως εξέρχονται από την

ΜΕΝΝ με συμπλήρωμα σιδήρου.

• Συμπλήρωμα σιδήρου 2 -4 mg / kg ανά ημέρα

μέχρι την ηλικία των 12 μηνών, όπως συνιστάται

από την Αμερικανική Ακαδημία Παιδιατρικής

• Το τεχνητό γάλα και το εμπλουτισμένο μητρικό

γάλα παρέχουν περίπου 2 mg / kg ανά ημέρα του

σιδήρου

• Έλεγχος περιοδικά του αιματοκρίτη εάν είναι κάτω

από 30% κατά την έξοδό του νεογνού από την

ΜΕΝΝ



Σύνδρομο αιφνιδίου βρεφικού θανάτου

• Το σύνδρομο αιφνιδίου βρεφικού θανάτου (SIDS) 

είναι ο ανεξήγητος και απροσδόκητος θάνατος ενός 

βρέφους κάτω του ενός έτους, με συχνότητα <1/1000 

βρέφη, αλλά μία από τις κύριες αιτίες βρεφικής 

θνησιμότητας.

➢Τα πρόωρα συγκρινόμενα με τελειόμηνα βρέφη 

έχουν 3 -4 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο SIDS.

• Ο κίνδυνος δεν ελαττώνεται με τη χρήση μόνιτορ 

άπνοιας στο σπίτι.

➢Ο υψηλότερος κίνδυνος εμφανίζεται στις 50-52 

εβδομάδες διορθωμένης ηλικίας (postmenstrual 

age).



Σύνδρομο αιφνιδίου βρεφικού θανάτου

Στρατηγικές για τη μείωση του κινδύνου:

•Ύπτια θέση ύπνου

•Χρήση πιπίλας

•Θηλασμός

•Να κοιμούνται στο ίδιο δωμάτιο για τους 

πρώτους 6 μήνες (αλλά όχι στο ίδιο κρεβάτι)

•Σταθερή επιφάνεια ύπνου



Προβλήματα όρασης
Τα νεογνά με βάρος γέννησης κάτω των 1000

γραμμάρια παρουσιάζουν υψηλό ποσοστό

οφθαλμολογικών διαταραχών

•Αμφιβληστροειδοπάθεια της προωρότητας

•Μειωμένη οπτική οξύτητα / διαθλαστικές ανωμαλίες

•Στραβισμός: κακή ευθυγράμμιση των οφθαλμών

•Αμβλυωπία: μειωμένη όραση προκαλείται από την

μειωμένη χρήση του ενός οφθαλμού κατά τη διάρκεια

της ανάπτυξης της όρασης

• Αστιγματισμός

Προτείνετε εξέταση από παιδοοφθαλμίατρο 

στους 9-12 μήνες και στα 2 -3 χρόνια ζωής



Νευροαισθητήρια απώλεια ακοής
• Τα βρέφη που έχουν νοσηλευθεί στην ΜΕΝΝ διατρέχουν 10 -20

φορές μεγαλύτερο κίνδυνο να έχουν αμφοτερόπλευρη

νευροαισθητήρια απώλεια ακοής.

• Οι παράγοντες κινδύνου: βάρος γέννησης <1500 γραμμάρια,

μηχανικός αερισμός> 5 ημέρες, υπερχολερυθριναιμία, χαμηλό

Apgar score, ή χρήση ωτοτοξικών φαρμάκων

• Έλεγχος ακοής θα πρέπει να διενεργείται στη ΜΕΝΝ ή μετά την

έξοδο του νεογνού

Επανεξέταση:

• Στην ηλικία των 12 μηνών, αν το βάρος γέννησης <1500 γρ.

• Στους 24-30 μήνες ζωής, αν: παραμονή στην ΜΕΝΝ > 5 ημ.

μηχανική υποστήριξη της αναπνοής, εξωσωματική οξυγόνωση

μεμβράνης (ECMO), χρήση ωτοτοξικών φαρμάκων

(αμινογλυκοσίδες ή διουρητικά της αγκύλης),

υπερχολερυθριναιμία που απαιτεί αφαιμαξομετάγγιση



Nευροαναπτυξιακή καθυστέρηση
• Τα πρόωρα νεογνά είναι πιο πιθανό να έχουν

νευροαναπτυξιακή καθυστέρηση και αναπτυξιακές διαταραχές.

➢Εγκεφαλική παράλυση

➢Ελάσσονα ή μείζονα κινητική καθυστερήση

➢Διαταραχές λόγου

➢Μαθησιακά προβλήματα

➢Αισθητικές διαταραχές

➢Αυτισμός και διαταραχές του φάσματος του αυτισμού

➢Ψυχιατρικές διαταραχές στην παιδική ηλικία / ενήλικη ζωή

• Ο κίνδυνος είναι αυξημένος στα μικρότερου βάρους /

μικρότερης ηλικίας κύησης πρόωρα νεογνά.

• Τα πρόωρα νεογνά γενικά επιδεικνύουν κινητική ανάπτυξη

ισοδυναμη με την κινητική ανάπτυξη τελειόμηνων νεογνών το 2

-3 έτος ζωής.



Βασικές κατηγορίες αξιολόγησης
Area of Assessment 3–4 and 6–8 mo CA 12–14 mo CA 18 mo CA 3–5 y School Age

Growth Wt, Lt, HC Wt, Lt, HC Wt, Lt, HC Wt, Lt, HC Wt, Lt, HC

Nutrition BMI, skinfolds BMI, skinfolds BMI, skinfolds BMI, skinfolds BMI, skinfolds

Caloric/protein fat 

intake; energy 

expenditure

Caloric/protein fat 

intake; energy 

expenditure

Caloric/protein fat 

intake; energy 

expenditure

Caloric/protein fat 

intake; energy 

expenditure

Caloric/protein fat 

intake; energy 

expenditure

Neurologic assessment Standard for age Standard for age Standard for age Standard for age Standard for age

Gross motor Bayley PDI Bayley PDI Bayley PDI GMFCS GMFCS

Development
IQ, visual-motor skills, 

ADHD (age 5)

IQ, Visual-motor skills, 

reasoning, memory, 

ADHD, executive 

function

Bayley MDI Bayley MDI Bayley MDI

Bayley PDI Bayley PDI Bayley PDI

School age research

School placement; 

achievement; executive 

function; academic 

performance; abdominal 

circumference

Language

Limited for young 

children; parent 

checklist

Limited for young 

children; parent 

checklist

Limited for young 

children; parent 

checklist

Limited for young 

children; parent 

checklist;
PPVT  ; Grammar TEGI

Limited for young
children; PPVT   ;
Grammar TEGI

Functional WeeFIM; Vineland; PEDI WeeFIM; Vineland; PEDI WeeFIM; Vineland; PEDI WeeFIM; Vineland; PEDI

Behavior CBCL CBCL
CBCL; TOVA (4–5); GDS
(4–5)

CBCL; Conners CPT;
Conners RS

Adapted from Hack et al. Follow-up Care of High-Risk Infants. Pediatrics. 2004; 114: 1377-98.



• Οι οικογένειες των νεογνών που έχουν νοσηλευθεί σε

ΜΕΝΝ συχνά υφίστανται ψυχοκοινωνικές και μετά -

τραυματικές μεταβολές.

• Το σύνδρομο του ευάλωτου παιδιού (Vulnerable Child

Syndrome) συνίσταται σε υπερπροστατευτικούς γονείς

που θεωρούν ότι το βρέφος είναι «άρρωστο» και

εκμεταλλεύονται υπερβολικά τις υπηρεσίες για την

υγειονομική περίθαλψη του παιδιού.

• Θέματα συμπεριφοράς, προβλήματα στον ύπνο, και

κακή σχέση με τους συνομηλίκους.

Δυσλειτουργία της οικογένειας



• Αρχική επίσκεψη:
▪ Ανασκόπηση της πορείας στην ΜΕΝΝ, φάρμακα, ανάγκες σε 

οξυγόνο ή άλλο εξοπλισμό, παράμετροι αύξησης, σίτιση / 

διατροφή, ιστορικό εμβολιασμών. 

▪ Βεβαιωθείτε για τις ψυχοκοινωνικές πτυχές: πρόσβαση στην 

περίθαλψη, τηλεφωνικές επαφές, φάρμακα.

• Ανάγκη ραντεβού με ειδικούς 
▪ Οφθαλμολογία

▪ Ακουολογικό

▪ Πνευμονολογία

▪ Καρδιολογία

• Μεταγενέστερες επισκέψεις (κάθε 1 -4 εβδομάδες):
▪ Παρακολουθήστε την ανάπτυξη, τη σίτιση / διατροφή, 

αποτελέσματα των εξετάσεων με ειδικούς

▪ Αξιολόγηση της νευροαναπτυξιακής εξέλιξης

Διαχείριση του πρόωρου νεογνού μετά την 

έξοδό του από την ΜΕΝΝ







Συμπέρασμα

• Παρά το γεγονός ότι τα περισσότερα πρόωρα

νεογνά παίρνουν εξιτήριο από το νοσοκομείο

όταν η διορθωμένη ηλικία τους είναι περίπου

τελειόμηνη, διαφέρουν σημαντικά στα

προβλήματα και στην ανάγκη για ιατρική

φροντίδα από τα υγιή τελειόμηνα νεογνά.

• Η σωστή παιδιατρική φροντίδα του πρόωρου

νεογνού μετά την έξοδό του από την ΜΕΝΝ

απαιτεί στενή συνεργασία των παρόχων

πρωτοβάθμιας παιδιατρικής περίθαλψης και

των νεογνολόγων.






