ANAMNESI ED ESAME OBIETTIVO PEDIATRICI
Istruzioni per l’uso della sezione sull’ anamnesi ed esame obiettivo pediatrici

Il seguente schema è completo e dettagliato. Per assimilare più facilmente le informazioni ti suggeriamo di leggere le istruzioni completamente prima di visitare il tuo primo paziente, per farti un’idea generale della portata della valutazione in campo pediatrico. Poi , quando incontri pazienti con specifici problemi, dovresti tornare alla sezione specificamente collegata al problema attuale per cogliere informazioni dettagliate. Fare pratica ripetutamente con pazienti di varie età è utile per acquisire la capacità di raccogliere dati. Dovresti cogliere ogni opportunità per valutare pazienti, al fine di sviluppare la conoscenza dei bambini nelle varie fasi di sviluppo e di capire ciò che è necessario modificare nella visita nel corso dei vari incontri per compiere un’appropriata valutazione di bambini di diverse età.

Schema per anamnesi ed esame obiettivo pediatrici

ANAMNESI

1. SINTOMO LAMENTATO (persona che rilascia le informazioni/sua affidabilità)

Breve resoconto fatto dal paziente o dal genitore sul sintomo principale e la sua durata. Utilizza, se possibile, le parole del paziente.
2. PROFILO DEL PAZIENTE

Un buon profilo del paziente può evitare la necessità di un’anamnesi sociale. Dovrebbe includere informazioni sulle condizioni di vita del bambino, da chi è composto il nucleo familiare, dove si inserisce il bambino nel nucleo familiare, educazione e livello culturale dei genitori, lavoro o disoccupazione paterni, com’è la giornata tipo del bambino (gioca in casa, gioca all’aperto con amici …). Nel bambino in età scolare, si dovrebbero raccogliere informazioni sul suo andamento scolastico e sulla eventuale presenza di specifici problemi di apprendimento o di comportamento. Chiedere informazioni sulle condizioni socioeconomiche della famiglia. Questo parte è molto utile poiché dà un quadro complessivo del bambino.
3. PATOLOGIA ATTUALE/ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA
Cominciare con il riportare informazioni sull’età, sesso, razza, durata della malattia. Es. Questa è la prima accettazione presso il nostro reparto di questo bambino di 8 anni, maschio, caucasico che lamenta mal di testa da 12 ore. Quando è stata l’ultima volta che il paziente stava completamente bene? Quando e come è iniziato il disturbo?
Valutare lo stato di salute immediatamente prima del disturbo, l’andamento della malattia, l’ordine e data della comparsa dei sintomi. Annotare i sintomi specifici e segni che possono esser progrediti e le risposte negative che si sono ottenute attraverso domande dirette, al fine di orientarsi meglio verso una diagnosi differenziale. Valutare i fattori allevianti e aggravanti il sintomo, le altre eventuali visite mediche, e i farmaci somministrati e per quanto tempo.
Nelle infezioni acute, annotare il tipo, grado e intervallo dall’esposizione.

Per il bambino in buona salute, determinare i fattori rilevanti e le sue condizioni generali rispetto all’ultima visita.

      Tutte le informazioni che possono risultare pertinenti nell’analisi del problema attuale dovrebbero rientrare in questa parte dell’anamnesi. In relazione allo specifico problema, sarebbe importante includere altre informazioni anamnestiche, come parti dell’anamnesi patologica remota o dell’esame dei vari apparati, all’interno dell’anamnesi patologica prossima. In tal caso, non sarà necessario ripetere queste informazioni in altre parti dell’anamnesi.

Ogni problema definito all’interno dell’anamnesi dovrebbe dunque includere le seguenti informazioni:

· data di comparsa

· sviluppo cronologico e durata dei sintomi

· quando opportuno, descrizione dei sintomi:

· quantità: es. quanto espettorato? grado delle febbre? quanto sangue perso?
· qualità: es. il dolore è urente, acuto o pulsante?
· frequenza: es. i sintomi asmatici si verificano una volta al giorno, una volta alla settimana, una volta al mese?
· gravità: es. nel bambino la descrizione dell’attività e dell’appetito è di solito la migliore indicazione del grado di gravità della malattia. Es. il bambino sembra nervoso, strano, irritabile, distratto o letargico? O è invece allegro, dorme tranquillamente, sorridente e felice? Mangia bene e introduce liquidi? C’è stato qualche cambiamento nell’appetito?

· Fattori che aggravano o alleviano il sintomo (cosa peggiora, cosa migliora il problema):

· allergeni specifici (come polvere, animali o graminacee) peggiora i sibili o gli starnuti?

· il bambino predilige una particolare postura che sembra diminuire il dolore o gli permette di respirare più facilmente?

· la luce abbagliante rende il bambino più irritabile?

· Terapia (compresi dosaggi e frequenza di somministrazione) e risposta al trattamento

· Valutazione di specifici apparati importanti per il problema.
Per esempio, se i sintomi principali sono vomito e diarrea, sarebbe opportuno valutare attentamente il sistema gastrointestinale. Se il sintomo principale è la tosse, sarebbe opportuno valutare con attenzione il sistema respiratorio.

· Informazioni significative dall’anamnesi patologica remota, familiare e sociale che siano rilevanti per il problema

· Se il problema attuale è asma, un’anamnesi personale e familiare positiva per allergie dovrebbe essere annotata nell’anamnesi patologica prossima;
· Se il problema attuale è un problema comportamentale, si dovrebbe acquisire un’anamnesi comportamentale e sociale;
· Se il problema attuale è un disturbo dello sviluppo, si dovrebbe includere una valutazione dello sviluppo. Allo stesso modo, l’anamnesi perinatale potrebbe essere ugualmente importante nella storia della malattia attuale.
4. ANAMNESI PATOLOGICA REMOTA

a. Prenatale: salute della madre durante la gravidanza, controlli medici, farmaci, dieta, infezioni (es. rosolia, toxoplasmosi), altre patologie, vomito, tossiemia, altre complicanze; tipizzazione RH e sierologia, pelvimetria, medicine, RX, emorragie materne, precedenti gravidanze.

b. Alla nascita: durata della gravidanza, peso alla nascita, tipo e durata del travaglio, tipo di parto, presentazione, sedazione e anestesia (se conosciute), condizioni del bambino alla nascita, necessità di rianimazione, inizio della respirazione, primo vagito.
c. Neonatale: indice di Apgar, ittero, cianosi, pallore, spasmi, eccesso di muco, paralisi, convulsioni, febbre, emorragie, anomalie congenite, traumi da parto. Difficoltà alla suzione, eruzioni cutanee, eccessiva perdita di peso, difficoltà all’alimentazione. Potresti scoprire un problema chiedendo se il bambino è andato a casa direttamente con la madre entro 48-72 ore dal parto.
d. Crescita e sviluppo

Sviluppo psicomotorio (vedi allegato Ministero della Salute)
Quando il bambino ha cominciato a raddrizzare il capo, girarsi sul fianco, stare seduto senza sostegno, alzarsi, camminare aiutato, camminare senza aiuto, parlare (parole comprensibili, frasi).
Continenza urinaria durante la notte e durante il giorno.

Continenza fecale.

Paragonare la crescita e lo sviluppo generale del bambino con quelli dei fratelli e dei genitori.

Rendimento scolastico.

 Anamnesi comportamentale

Il genitore deve riferire se il bambino è  ben adattato o difficile da contenere.

1) Il comportamento del bambino in risposta ai membri della famiglia, ad altri bambini, a persone sconosciute, a situazioni nuove e alla scuola possono dare indicazioni riguardo a problemi del comportamento.
2) Il bambino presenta frequenti e repentini cambiamenti d’umore, disturbi del sonno, fobie o picacismo (disturbo del comportamento alimentare caratterizzato dall'ingestione continuata nel tempo di sostanze non nutritive come terra, sabbia, carta, gesso, legno, etc).
3) Abitudini: succhia il pollice, si mangia le unghie, masturbazione.
4) Valutare se ci sono problemi nel controllo della vescica e dell’intestino. Per i bambini più grandi che non indossano più il pannolino, determinare l’età in cui il bambino è stato abituato a toglierlo, la presenza di enuresi (mancanza di controllo della vescica, di giorno o di notte) ed encopresi (perdita involontaria di feci che sporcano la biancheria).

È opportuno dare un iniziale giudizio sullo stato di salute generale precedente del bambino, per poi esplorare con attenzione le seguenti aree specifiche:


a) infezioni: età, tipo, numero, gravità

b) malattie contagiose: età, complicanze di morbillo, rosolia, varicella, parotite, pertosse, difterite, scarlattina,…;
c) ospedalizzazioni: compresi gli interventi chirurgici, età, ragioni dell’intervento, complicanze;
d) incidenti e ferite (comprese le ingestioni accidentali): natura, gravità, sequele a distanza;
e) allergie: annotare dettagliatamente il tipo di reazione a
a. cibo
b. farmaci
c. allergeni ambientali;
f) farmaci che il paziente sta assumendo attualmente: compresi i dosaggi e la frequenza di somministrazione. 

Vaccinazioni e test cutanei: Conoscere le indicazioni alla vaccinazioni. Annotate data e tipo di vaccinazione e test cutanei ed eventuali complicanze o reazioni. Le linee guida cambiano di continuo, verificate le raccomandazioni più aggiornate (vedi allegato Ministero della Salute).
g) nutrizione:
1. determinare le condizioni generali di appetito del bambino;
2. per i lattanti e per i bambini ai primi passi: 

a. allattamento materno o alimenti in polvere/omogeneizzati: tipo, durata, variazioni, epoca di svezzamento, difficoltà. Specificare quanto latte o omogeneizzato riceve il bambino.

b. supplementi vitaminici: tipo, epoca di inizio, quantità, durata

c. cibi solidi: quando introdotti, tipo di assunzione, tipo di alimento;
per bambini più grandi: richiedere un esempio di colazione, pranzo e cena;
3. in tutti i bambini con difficoltà dell’alimentazione o problemi nutrizionali, ottenere  informazioni più dettagliate, come: quantità di cibo assunta per pasto, intervallo tra i pasti, presenza di vomito, pianto, variazioni di peso.

 5.  ANAMNESI FAMILIARE

Usare un albero genealogico, che includa i genitori, i fratelli, i nonni e le rispettive età, stato di salute, eventuale causa di morte.
Bambini nati morti, aborti, età e causa di morte di parenti prossimi.
Allergie, malattie del sangue, patologie di cuore, polmoni, reni, tubercolosi, febbre reumatica, convulsioni, disordini mentali, diabete, convulsioni, patologie cutanee o gastrointestinali, cancro, anomalie congenite.

Salute delle persone con cui viene a contatto il bambino.

6.  ANAMNESI SOCIALE
      Annotare dettagli sull’unità familiare

a) stato civile dei genitori;
b) bagaglio culturale, educazione, impiego dei genitori;
c) condizioni dell’abitazione;
d) se pertinente con il problema attuale del bambino, indagare dettagliatamente il modo di comportarsi dei membri della famiglia gli uni verso gli altri e verso il bambino;
                  ALTRO Per esempio, si potrebbe dire al paziente: “Finora abbiamo parlato di molte cose. C’è qualcos’altro di cui vorrebbe discutere?” 

7.  ACCRESCIMENTO FISICO
                  Raccogliere tutti i dati disponibili di misurazioni seriate di peso ed altezza per poi                               tracciarne l’andamento sulle tabelle dei percentili di crescita (vedi allegato Percentili di Crescita). Nei bambini piccoli, queste misurazioni devono includere la circonferenza cranica. Qualsiasi cambiamento dai normali pattern di crescita deve essere evidenziato.
VALUTAZIONE ANAMNESTICA SISTEMATICA DEGLI APPARATI

Una valutazione sistematica dei singoli apparati sarà utile per diversi intenti. Spesso aiuterà a scoprire segni o sintomi sfuggiti durante la raccolta dell’anamnesi patologica prossima; potrà guidare il medico verso domande su apparati che hanno qualche connessione indiretta con il problema attuale (es. eczema in un bambino con asma); infine, servirà come strumento di screening per sintomi, passati o presenti, non riferiti nella prima parte dell’anamnesi. Nel redigere questa parte non è necessario ripetere informazioni  precedentemente annotate.
NB: le domande seguenti verranno poste al genitore e/o al bambino stesso a seconda della sua età. Per gli apparati che non presentano anomalie, riferisci come “nella norma”.
1) GENERALE: Hai la febbre? Brividi o sudore? Il peso è variato recentemente? Ti sei sentito “non in forma”?
2) CUTE: Hai problemi di pelle? Hai delle eruzioni cutanee? Hai prurito? Hai delle irritazioni sulla pelle? Hai notate qualche cambiamento nei tuoi capelli o nelle unghie?
3) APPARATO EMOPOIETICO: Hai la tendenza a formazione di lividi? Ti sanguinano le gengive? Hai mai sanguinato troppo a lungo dopo un’operazione, una procedura dentale o una ferita? Nessuna storia di anemia?
4) CAPO: Hai sofferto di gravi mal di testa? Cefalea frequente? Storia di traumi cranici?
5) OCCHI: Hai qualche problema agli occhi? Com’è la tua vista? Indossi gli occhiali o le lenti a contatto? Vedi mai doppio? Vedi punti o lampi luminosi? Hai dolore agli occhi?
6) ORECCHIE: Hai problemi alle orecchie? Ci senti bene? Senti dei tintinnii o dei ronzii? Ti vengono le vertigini? Hai dolore o fuoriuscita di secrezioni dalle orecchie?
7) NASO: Ti sanguina il naso? Com’è il tuo olfatto? Hai fuoriuscita di secrezioni dal naso? L’aria passa liberamente dal naso?
8) BOCCA: Quali sono le condizioni dei tuoi denti? Hai dolore/irritazione alla lingua? Hai qualche dolore/fastidio in bocca?
9) FARINGE e LARINGE: Hai frequenti mal di gola? Abbassamenti di voce?
10) COLLO: Hai problemi al collo? Gonfiore? Ghiandole ingrossate?
11) APPARATO RESPIRATORIO: Hai problemi ai polmoni? Hai la tosse? Se sì, con espettorato (quanto, come)? Hai mai tossito sangue? Hai il fiato corto? Hai dei sibili? Hai dolore al petto?
12) APPARATO CARDIOVASCOLARE: Hai una storia di ipertensione? Hai avuto un soffio cardiaco? Hai dolori al petto? Dove? Sono legati all’esercizio fisico? Al respiro? Hai mai avvertito il cuore battere velocemente o palpitazioni? Hai il fiato corto di notte? Hai i piedi e le caviglie gonfi? Hai dolore ai polpacci mentre cammini? Hai delle vene varicose? Storia di flebiti?
13) APPARATO GASTROINTESTINALE: Hai mai avuto problemi intestinali o di digestione? Com’è l’appetito? Hai problemi a deglutire? Hai bruciore di stomaco o eruttazioni? Nausea? Vomito? Hai mai vomitato sangue? Hai dolore da qualche parte all’addome? Hai mai avuto un colorito giallo della cute (sei mai stato itterico)? Come sono le tue funzioni intestinali? Hai dolore quando vai di corpo?
14) APPARATO URINARIO: Hai problemi ai reni o alla vescica? Quante volte urini nelle 24 ore? Urini durante la notte? Hai dolore o bruciore quando urini? Hai problemi ad iniziare il getto di urina? Hai mai notato sangue nelle urine? Hai dolore alla schiena? Hai mai perso il controllo della vescica?
15) APPARATO GENITALE FEMMINILE *: Quando hai iniziato ad avere le mestruazioni? Sei mai stata incinta? Quanti figli viventi? Gravidanze interrotte? Hai problemi con il ciclo? Quando hai avuto l’ultimo ciclo? Usi un metodo contraccettivo? Hai avuto malattie veneree? Hai problemi sessuali? Quali sono le tue preferenze sessuali? Hai delle perdite vaginali?
16) APPARATO GENITALE MASCHILE *: Irritazioni ai genitali? Hai mai avuto perdite uretrali? Dolore o gonfiore ai testicoli? Hai avuto malattie veneree? Hai problemi sessuali? Quali sono le tue preferenze sessuali?
17) APPARATO ENDOCRINO: Problemi di tiroide? Gozzo? Occhi prominenti? Tremori? Diabete? Sete eccessiva? Aumento marcato della quantità di urina? Cambiamenti nei lineamenti facciali, o nelle dimensioni delle mani e dei piedi?
18) APPARATO MUSCOLOSCHELETRICO: Hai problemi alle articolazioni? Ai muscoli? Dolori alla schiena? Dolori alle articolazioni (arrossamenti? gonfiore? limitazione dei movimenti?) Fratture alle ossa o problemi alle articolazioni?
19) SISTEMA NERVOSO:  Storia di svenimenti? Perdita di coscienza? Convulsioni o crisi epilettiche? Hai notato recenti cambiamenti della memoria? Paralisi? Hai mai perso la sensibilità in qualche punto? Hai problemi di coordinazione? Problemi a camminare? Debolezza di qualche muscolo?

20) VALUTAZIONE PSICHIATRICA *: Hai avuto problemi nervosi o emozionali? Hai avuto periodi in cui ti sei sentito depresso per giorni o settimane? Hai avuto periodi in cui ti sei sentito euforico per giorni o settimane? Ti sei mai sentito confuso? Hai problemi di sonno? Hai mai avuto pensieri strani o preoccupanti? Hai notato cambiamenti nella tua personalità? Ti senti diverso nel tuo atteggiamento nei confronti delle persone?
* Per domande a riguardo dell’apparato genitale e abitudini sessuali, e nella valutazione psichiatrica, bisognerà prestare estrema attenzione alla privacy del giovane paziente. Come attesta la Carta dei Diritti del Bambino in Ospedale, 
· Il bambino ha diritto al rispetto della propria privacy. Il personale dell’Ospedale garantisce il rispetto del pudore e della riservatezza di cui hanno bisogno i bambini ed i loro familiari. Una particolare attenzione sarà dedicata alle esigenze degli adolescenti.

· Il personale è tenuto a rispettare l’obbligo del segreto professionale.

· Il trattamento dei dati “sensibili” è conforme a quanto disposto dalla normativa vigente.

· Il minore ha diritto a usufruire di un rapporto riservato paziente-medico, ha diritto altresì a chiedere e a ricevere informazioni che lo aiutino a comprendere la propria sessualità.

· Ha diritto inoltre a chiedere e a ricevere informazioni sull’uso di farmaci, sostanze nocive ed eventuali evoluzioni verso le tossicodipendenze, nonché a essere adeguatamente indirizzato ai servizi di riabilitazione se necessario.

· Il personale, adeguatamente preparato, si impegna a rispondere alle domande poste dal minore anche indirizzandolo ai servizi preposti alla prevenzione, al trattamento e alla riabilitazione delle problematiche adolescenziali.


ESAME OBIETTIVO

Ogni bambino dovrebbe essere sottoposto ad una visita sistematica completa periodica (vedi Bilanci di Salute). L’esame fisico non si dovrebbe limitare unicamente a quelle parti del corpo coinvolte nel problema che il piccolo paziente presenta al momento.

Approccio al bambino

Bisognerebbe utilizzare il tempo necessario per la conoscenza del bambino e per permettere a lui/lei di prendere confidenza con l’esaminatore. Il bambino dovrebbe essere trattato come un individuo i cui sentimenti e le cui sensibilità siano già ben sviluppate e il comportamento dell’esaminatore dovrebbe essere appropriato all’età del bambino. Un comportamento amichevole, una voce calma e un approccio tranquillo faciliteranno la visita.

Osservazione del paziente

Sebbene il bambino molto piccolo potrebbe non essere ancora in grado di parlare, si potrebbero ricevere molte informazioni dal suo essere curioso e reattivo. La valutazione globale del bambino dovrebbe includere le impressioni ottenute dal primo momento in cui è entrato fino a quando esce; non ci si dovrebbe basare esclusivamente sul periodo di tempo in cui il paziente è steso sul lettino da visita. In generale, si ottengono più informazioni da un’attenta ispezione che da ogni altra tipologia di esame.
Sequenza della visita

Abilità, tatto e pazienza sono richiesti per raccogliere un carico ottimale di informazioni quando si visita un bambino. Non ci sono metodi di routine da utilizzare e ogni visita dovrebbe essere individualizzata. Scherza un po’, mettiti a livello del bambino e cerca di guadagnare la sua fiducia. L’ordine della visita dovrebbe adattarsi all’età e al carattere del bambino. Per esempio, molti lattanti sotto i 6 mesi si gestiscono bene sul lettino da visita, ma dagli 8 mesi ai 3 anni avrete solitamente più successo se effettuerete la visita in braccio alla mamma, almeno per alcune parti.

Alcune parti della visita a volte possono essere effettuate più facilmente con il bambino in posizione prona o appoggiato alla madre. Dopo i 4 anni, spesso i bambini sono collaboranti, tanto da permettere di effettuare la visita nuovamente sul lettino.

Lava le mani con acqua calda prima dell’inizio della visita. Impressionerai positivamente la madre del paziente e i pazienti non reagiranno negativamente alle tue mani fredde.

Visitando i bambini più piccoli, comincia da cuore, polmoni e addome prima che cominci il pianto. Lascia orecchie e gola per ultime. Se una parte dell’esame è fastidiosa o dolorosa, spiega al bambino in tono cordiale, onesto, ma determinato che è necessaria. Dire che si stanno cercando animaletti nelle loro orecchie, o ascoltando uccellini nel torace è spesso un altro utile approccio ai bambini più piccoli. Non chiedere mai al bambino il permesso di potere effettuare una manovra (posso guardarti le orecchie? Posso auscultarti il cuoricino?), darete lui l’illusione che la manovra sia opzionale e, nel caso vi rispondesse negativamente, imponendogli poi la manovra gli darete l’impressione che la figura medica in generale è poco affidabile e bugiarda.
Se nella tua borsa non ci sono giocattoli e la tua voce è diventata rauca a forza di cantare e le tue labbra non riescono più a fischiettare,  dovrai ricorrere alla forza fisica. Varie tecniche vengono usate per intrattenere un bambino come pure per immobilizzarlo, e l’esperienza sarà la tua migliore alleata in ogni tipo di situazione.
Ricorda che devi rispettare il pudore dei tuoi pazienti, specialmente se si avvicinano alla pubertà. Tranne casi specifici, durante la visita, ogni parte del bambino deve tuttavia essere ispezionata.

Solitamente è meglio partire da quelle aree che dovrebbero suscitare meno ansia nel paziente e interferire meno con il crescere della fiducia in voi.
ESAME FISICO GENERALE

I. Parametri vitali e misure
Temperatura, frequenza cardiaca, frequenza respiratoria e saturazione arteriosa dellO2 tramite pulsiossimetro, pressione arteriosa (il bracciale dovrebbe coprire 2/3 della parte superiore del braccio), peso, altezza e circonferenza cranica. 
Il peso dovrebbe essere registrato in occasione di ciascuna visita, l'altezza dovrebbe essere determinata ad ogni bilancio di salute. L'altezza, il peso e la circonferenza cranica del bambino dovrebbero essere confrontati con i grafici degli standard e con le tabelle dei percentili (vedi allegato Percentili di Crescita).

Misurazioni molteplici a intervalli valgono molto di più rispetto a quelle singole in quanto forniscono informazioni riguardo il pattern di crescita che non possono essere ottenute dalle singole misurazioni. 

II. Aspetto generale
Il bambino sembra in salute o malato? Grado di prostrazione; grado di cooperazione; stato di benessere, nutrizione e coscienza; eventuali anomalie, l'andatura, la postura, e la coordinazione; quoziente di intelligenza; comportamento verso i genitori, il medico, e la visita; modo di piangere e grado di attività, facies ed espressione facciale.



III. Cute 
Colore (cianosi, ittero, pallore, eritema), tono o consistenza, eruzioni, idratazione, edema, manifestazioni emorragiche, cicatrici, vasi sanguigni dilatati e direzione del flusso, emangiomi, macchie caffèlatte e nevi, macchia mongolica, pigmentazione, turgore, elasticità, e noduli sottocutanei. Strie cutanee e rughe possono indicare un rapido aumento o una rapida perdita di peso. Sensibilità, distribuzione e caratteristiche dei capelli, e desquamazione. 
* Note pratiche: 
A. Perdita di turgore, specialmente dei muscoli del polpaccio e della pelle a livello addominale, è indice di disidratazione. 
B. Il palmo delle mani e la pianta dei piedi sono spesso bluastre e fredde nella prima infanzia; questo non è di alcuna rilevanza. 
C. Il grado di anemia non può essere determinato in modo attendibile dalla semplice osservazione, in quanto il pallore (anche nel neonato) può essere normale e non dovuto ad anemia. 
D. Per dimostrare la presenza di edema improntabile in un bambino può essere necessario esercitare una pressione prolungata. 
E. Pochi piccoli nevi pigmentati si trovano comunemente, in particolare nei bambini più grandi. 
F. Spider nevi si verificano in circa 1 / 6 bambini di età inferiore a 5 anni e in quasi metà dei bambini di età superiore. 
G. “Macchie mongoliche”(aree grandi, di colore nero o blu-nero) sono spesso presenti a livello sacrale e dei glutei; non hanno alcun significato patologico. 
H. La cianosi non sarà evidente, se non in presenza di almeno 5 gm di emoglobina ridotta; quindi, meno facilmente si svilupperà in un bambino anemico. 
I. Una pigmentazione carotenemica è di solito più evidente a livello di pianta del piede e palmo delle mani e intorno al naso, e risparmi le congiuntive. 
  
IV. Linfonodi 
Sede, dimensioni, sensibilità, mobilità, consistenza. Si dovrebbe tentare normalmente di palpare i linfonodi retronucali, preauricolari, cervicali anteriori e posteriori, sottomascellari, sublinguali, ascellari, epitrocleari, e inguinali.

* Note pratiche: 
A. L'aumento di volume dei linfonodi si verifica molto più facilmente nei bambini che negli adulti. 
B. Piccoli linfonodi inguinali sono palpabili in quasi tutti i bambini sani. Linfonodi piccoli, mobili, duri si trovano comunemente come reliquati di una precedente infezione. 


V Capo
Dimensioni, forma, circonferenza, asimmetria, cefaloematoma, bozze, craniotabe (condizione patologica caratterizzata da assottigliamento e rammollimento delle ossa piatte del cranio in rapporto a scarso contenuto di sali di calcio nel tessuto osseo. Colpisce i bambini nella prima infanzia e viene considerata una forma di rachitismo.), controllo muscolare da parte del collo, modellamento, crescita, fontanella bregmatica (dimensioni, tensione, numero,chiusura ritardata o precoce), suture, vene dilatate, cuoio capelluto, capelli (struttura, distribuzione, parassiti) , viso, transilluminazione. 
* Note pratiche: 
A. La testa è misurata lungo la sua circonferenza più grande, questo di solito è al centro della fronte anteriormente e intorno alla porzione più prominente dell’ occipite posteriormente. Il rapporto tra la circonferenza della testa e la circonferenza del torace o dell'addome è di solito di poco valore. 
B. La tensione della fontanella viene valutata meglio quando il bambino è tranquillo in posizione seduta. 
C. Lievi pulsazioni della fontanella anteriore possono verificarsi in condizioni normali in neonati. 
D. Anche se dei soffi possono essere auscultati nelle aree temporali in bambini normali, la possibilità di una anomalia non deve essere trascurata. 
E. Il craniotabe può essere trovato nel neonato normale (in particolare il prematuro) e per i primi 2-4 mesi. 
F. Un segno di Macewen positivo (suono di vaso di coccio rotto) è il suono prodotto quando si percuote il cranio con un dito e può essere presente normalmente fino a quando la fontanella è aperta. 
G. La transilluminazione del cranio può essere effettuata per mezzo di una pila con un anello di gomma morbida in modo che esso sia aderente appoggiato sulla testa. 


VI. Volto 
Simmetria, paralisi, distanza tra il naso e la bocca, profondità delle pieghe nasolabiali, radice del naso, distribuzione dei capelli, dimensioni della mandibola, gonfiori, ipertelorismo, segno di Chvostek (contrazione della muscolatura della guancia ottenuta percuotendo con un dito o con un martelletto il tronco del nervo facciale, davanti al condotto uditivo esterno o lungo la linea che unisce questo all’angolo labiale. Si rileva in condizioni di aumentata eccitabilità neuromuscolare nella tetania e nell’ipoparatiroidismo in presenza di ipocalcemia.), sensibilità alla pressione dei seni paranasali. 


VII. Occhi 
Fotofobia, acuità visiva, controllo muscolare, nistagmo, inclinazione mongolica, macchia di Brushfield (macchie grigie o bianche simili a grani di sale, situate perifericamente all'iride che scompaiono durante i primi 12 mesi di vita nei bambini affetti da trisomia 21), pieghe dell’epicanto, lacrimazione, secrezioni, palpebre, esoftalmo o enoftalmo, congiuntive; dimensioni e forma della pupilla, reazione alla luce e accomodazione; mezzi diottrici (opacità corneali, cataratta), fondo dell’occhio, campi visivi (nei bambini più grandi). A 2-4 settimane un bambino seguirà la luce. Da 3-4 mesi, dovrebbero essere visti movimenti coordinati degli occhi. 

VIII. Naso 
Forma e aspetto esteriore, mucose, pervietà, secrezioni, sanguinamento, pressione sui seni paranasali, escoriazione della cute delle narici, setto.

Alla nascita l’antro mascellare e le celle etmoidali anteriori e posteriori sono presenti. A 2-4 anni si ha la pneumatizzazione del seno frontale, ma questo è raramente un sito di infezione prima dei 6 - 10 anni. Sebbene il seno sfenoidale sia presente alla nascita, esso non assume significato clinico prima dei 5-8 anni. 


IX. Bocca 
Labbra (sottigliezza, curvatura, screpolature, colore, fissurazioni), denti (numero, posizione, carie, macchie, scolorimento, incisioni, malocclusioni o malallineamenti), mucose valutandone il colore, un arrossamento del dotto di Stenone, enantemi, noduli di Bohn o perle di Epstein (lesioni multiple, biancastre, della forma e dimensione di chicchi di riso, della membrana mucosa che si presentano nei neonati. Microscopicamente ogni lesione si mostra formata da una cisti piena di cheratina, situata in prossimità della superficie mucosa. Scompaiono spontaneamente in 2-3 mesi.), gengive, palato, lingua, uvula, respirazione con la bocca, lingua a carta geografica (di solito normale). 


X. Orofaringe 
Tonsille (dimensioni, infiammazione, essudato, cripte, infiammazione dei pilastri anteriori), mucose, tessuto linfoide ipertrofico, scolo retrofaringeo, epiglottide, voce (raucedine, stridore, tipo di pianto, parola). Il numero e la condizione dei denti dovrebbero essere descritti. Un bambino dovrebbe avere 20 denti all’età di 2 anni e mezzo. L’epoca in cui comincia l’eruzione dentaria è piuttosto variabile, ma nella maggior parte dei casi i due incisivi centrali inferiori spuntano a 8-10 mesi.

A. Prima di esaminare la gola di un bambino è opportuno valutare prima la sua bocca. Consenti al bambino di maneggiare l’abbassalingua, lo speculum nasale e la pila in modo che lui/lei possa superare la sua paura degli strumenti. Quindi chiedi al bambino di tirare fuori la sua lingua e dire forte "Ah". In alcuni casi questo può consentire una visita adeguata. In altri casi, se il bambino è abbastanza collaborante, egli può essere invitato a "ansimare come un cucciolo", e mentre lui / lei sta facendo questo, l’abbassalingua è saldamente applicato alla parte posteriore della lingua. In altri casi ancora, può essere opportuno esaminare una parte della lingua in un primo momento, spingendo la base della lingua da un lato e poi dall'altro. Questo sarà meno sgradevole e meno in grado di causare il riflesso del vomito.
 
B. Per ottenere un adeguato esame della gola potrebbe essere necessario immobilizzare il bambino. Potrebbe essere necessario indurre il riflesso del vomito se la faringe deve essere adeguatamente ispezionata.


C. La testa del bambino piccolo può essere immobilizzata in modo soddisfacente quando la madre ponga le mani a livello dei gomiti del bambino, tenendo le braccia saldamente contro i lati della testa del bimbo.

D. Se il bambino può mettersi seduto, si può chiedere alla madre di tenerlo in grembo, con la schiena contro il suo petto. In seguito lei tratterrà la sua mano sinistra nella sua sinistra e la mano destra del bimbo nella sua mano destra, e le mette contro l’inguine o la parte inferiore delle cosce del bambino per evitargli di scivolare verso il basso. Se la gola deve essere esaminata alla luce naturale, la madre si metterà di fronte alla luce. Se si usano luce artificiale ed uno specchio posto sul capo, la madre si siederà con la schiena rivolta alla luce. In entrambi i casi, il medico usa una mano per tenere la testa in posizione e l'altra per tenere l’abbassalingua.


E. I bambini piccoli raramente si lamentano del mal di gola, anche in presenza di importanti infezioni della faringe e delle tonsille. 


XI. Orecchie
Lobi (posizione, dimensioni), condotti auricolari, membrana timpanica (punti di riferimento, mobilità, perforazione, infiammazione, secrezioni), dolorabilità e gonfiore della mastoide, udito (compresi esami audiometrici). 

Un test audiometrico è una parte importante dell’esame fisico di ogni bambino. 

 Le orecchie di tutti i bambini malati devono essere esaminate.

 Prima di esaminare le orecchie, è spesso utile posizionare lo speculum solo all'interno del canale, rimuoverlo e posarlo con delicatezza nell’altro orecchio, rimuoverlo nuovamente, e procedere in questo modo da un orecchio all'altro, andando progressivamente più in profondità, fino al completamento di un esame soddisfacente.

 Nell’esaminare l'orecchio, dovrebbe essere utilizzato lo speculum più grande possibile, inserito non più in profondità del necessario, sia per evitare disagi sia per evitare di sospingere il cerume di fronte allo speculum in modo tale da rendere impossibile la visualizzazione della membrana. L’otoscopio dovrebbe essere tenuto in equilibrio nella mano tenendo il manico all’estremità più vicina allo speculum. Un dito dovrebbe rimanere contro la testa per evitare i danni derivanti da movimenti bruschi del bambino.

Il bambino può essere trattenuto più facilmente se lui / lei si trova supino.


Orecchie a impianto basso sono presenti in un certo numero di sindromi congenite, tra cui molte associate a ritardo mentale. Le orecchie possono essere considerate a impianto basso se sono al di sotto di una linea tracciata dall’ angolo laterale degli occhi alla protuberanza occipitale esterna. 


Anomalie congenite del tratto urinario sono spesso associate con anomalie dei lobi. 

 Per esaminare le orecchie di un neonato è di solito necessario tirare indietro e in basso il padiglione auricolare, nel bambino di età superiore l’orecchio esterno è tirato indietro o verso l'alto. 

XII. Collo
Posizione (torcicollo, opistotono, incapacità di sostenere il capo, mobilità), rigonfiamenti, tiroide (dimensioni, limiti, soffi, istmo, noduli, consistenza, dolorabilità), linfonodi, vene, posizione della trachea, sternocleidomastoideo (gonfiore, accorciamento), edema, auscultazione, capacità di movimento.

* Note pratiche: Nel bambino di età superiore, la dimensione e la forma della tiroide possono essere definite con maggiore chiarezza se la ghiandola è palpata da dietro. 

XIII.Torace 

Forma e simmetria, vene, retrazioni e pulsazioni, profilo, solco di Harrison (depressione circolare che compare, alla base del torace, nei bambini rachitici durante gli atti inspiratori. È determinato dalla trazione verso il basso che il diaframma esercita durante la fase inspiratoria, sulle costole divenute morbide e cedevoli a causa della carenza di calcio che è tipica del rachitismo.), mobilità delle costole, pectus excavatum o carenatum, alterazioni di forma e asimmetrie, dimensioni e posizione dei capezzoli e dei seni, lunghezza dello sterno, retrazioni intercostali, infra e substernali, scapole, clavicole.


* Note pratiche: 

Durante la pubertà, in bambini sani, un seno può iniziare a svilupparsi prima dell’altro. In entrambi i sessi, la dolenzia del seno è relativamente comune. La ginecomastia non è rara nel maschio. 


XIV. Polmoni

Tipo di respiro, dispnea, rapporto inspirio/espirio (normalmente uguale a 1), tosse, espandibilità, fremiti, suono chiaro od ottusità alla percussione, risonanza, suoni del respiro e della voce, rantoli, ronchi, fischi.
 

* Note pratiche: 

I suoni respiratori nei neonati e nei bambini di solito sono più intensi e più “bronchiali”, e l’espirio è più prolungato rispetto agli adulti.


La maggior parte dei movimenti respiratori del bambino piccolo è prodotto dal movimento addominale; è minore il ruolo dei muscoli intercostali.


Se si posiziona lo stetoscopio sulla bocca e si sottraggono i suoni ascoltati per questa via dai suoni ascoltati attraverso la parete toracica, la differenza di solito rappresenta la quantità prodotta a livello toracico. 

TORACE E POLMONI

Forma del torace

Un torace a botte in un bambino sopra ai 6 anni può essere associato con asma acuta o con una malattia polmonare cronica, come la fibrosi cistica. Il pectus escavatum è dovuto a depressione congenita dello sterno e delle cartilagini costali. Il pectus carinatum è  caratterizzato dalla protrusione dello sterno e delle cartilagini costali. Sebbene questo sia spesso un problema idiopatico non associato a problemi patologici, il pectus carinatum è spesso associato a rachitismo e osteoporosi.

Valutazione del respiro

Valuta attentamente i segni di distress respiratorio, che includono l’alitamento delle pinne nasali, retrazioni o grunting. L’alitamento nasale è dato dall’aumento delle narici che spesso abbiamo  durante l’inspirazione nel distress respiratorio. Le retrazioni sono movimenti degli spazi intercostali e delle coste, che compaiono con il respiro nel bambino con distress respiratorio. Il grunting è un rumore di fine espirazione, che spesso sentiamo nei neonati o lattanti con distress respiratorio.

Percussione polmonare

Un aumentato timpanismo è tipicamente causato da un incremento dell’aria nel torace (come per esempio nel paziente con asma). Il suono ottuso è normale a livello della scapola, del fegato, del cuore e del diaframma.

Auscultazione del polmone

Nel bambino appoggia il diaframma dello stetoscopio sulla parete del torace. Posiziona la testa dritta con la faccia/lo sguardo in avanti. 

SUGGERIMENTO: scalda il tuo stetoscopio prima di auscultare. Non essere restio nell’esaminare i polmoni a un bambino che piange. I rumori inspiratori talora aumentano con le ispirazioni profonde. Rumori fini però possono risultare difficili in questo caso da percepire. Eventualmente ripeti l’auscultazione toracica in un momento in cui il bambino dorme. Inoltre, i suoni respiratori sono trasmessi talmente bene attraverso il sottile strato muscolare toracico dei bambini, che si può effettuare l’auscultazione anche attraverso un indumento sottile (come body o maglietta di cotone). In caso di bambini spaventati, questo può essere un sistema per riuscire a mantenerli relativamente tranquilli.
Suoni respiratori (murmure vescicolare)* e movimenti dell’aria

Ascolta attentamente i suoni respiratori, compara i movimenti aerei tra i due emitoraci. Una diminuzione dei rumori respiratori equivale ad una diminuzione della ventilazione. Questo è importante per valutare i movimenti aerei poiché il paziente con un asma severa può avere una ostruzione che opprime tanto da non sentire nessun suono respiratorio. Il paziente con asma severa ma senza suono respiratorio udibile può essere in imminente arresto respiratorio!

Il termine “murmure vescicolare” è stato sostituito dalla nomenclatura internazionale nel 1984* con “suoni respiratori”. Infatti, con studi effettuati negli anni ’70, è stato definitivamente stabilito che i suoni respiratori sono prodotti dal passaggio turbolento dell’aria attraverso i progressivi restringimenti delle vie aeree (glottide, diramazioni bronchiali) e non perifericamente a livello alveolare come si pensava nell’800 (da questa errata credenza fu coniato da Laennec e Skoda il termine “murmure vescicolare”). 
*Loudon R, Murphy LH. State of the Art: Lung Sounds. Am Rev Respir Dis 1984; 130: 663-673.
Suoni patologici (rumori avventizi)
Identifica i suoni toracici patologici:

· Rantoli fini: sono fini crepitii, normalmente auscultabili alla fine dell’inspirazione prodotti dall’apertura improvvisa dei bronchioli ostruiti per presenza di liquido o edema della parete bronchiolare. Nei pazienti con rantoli fini, bisogna considerare la broncopolmonite, l‘atelettasia e lo scompenso cardiaco.
· Rantoli grossolani: sono prodotti dal passaggio dell’aria attraverso del muco in vie aeree bronchiali.
· Ronchi: sono rumori grossolani continui a bassa frequenza inspiratori e/o espiratori, dovuti a secrezioni nelle grosse vie aeree. Sono spesso causati dal pianto o da infezioni delle alte vie respiratorie.

· Sibili (fischi): sono vibrazioni continue udibili, spesso con caratteristiche musicali, prodotti quando le vie aeree sono ristrette. I sibili espiratori sono molto frequenti e tipicamente riflettono un’ostruzione delle basse vie respiratorie. Sibili sono spesso presenti in corso di asma e bronchiolite. Altre cause includono lo scompenso cardiaco e l’aspirazione di corpo estraneo. Possono essere monofonici (le loro caratteristiche sono uguali qualunque campo polmonare auscultiate) se prodotti dal passaggio attraverso una singola via aerea ostruita, come nelle masse tracheali, o polifonici (caratteristiche estremamente diverse tra i diversi campi polmonari) se prodotti da ostruzione di variabile entità a carico di numerose vie aeree, come ad esempio nell’asma o nella bronchiolite.
Rumori estranei

· Peristaltici: se presenti all’auscultazione polmonare, sono suggestivi di diagnosi di ernia diaframmatica (un’anormale apertura diaframmatica dalla quale passa contenuto addominale nel torace).

· Sfregamenti pleurici: (rumore ruvido presente durante tutto il respiro) è a volte presente durante una polmonite, ascesso polmonare o tubercolosi.

SUGGERIMENTO: il bambino piccolo non può collaborare come un bambino più grande nell’esame obiettivo polmonare. Perciò l’auscultazione non è così attendibile come nel bambino più grande e una radiografia toracica può aiutare maggiormente.


XV. Cuore

Posizione e intensità dell’impulso apicale, sporgenze precordiali, pulsazioni dei vasi, fremiti, dimensioni, forma, auscultazione (frequenza, ritmo, forza, qualità dei suoni - confrontare con velocità e ritmo del polso; sfregamenti-attriti con variazioni di pressione), soffi (posizione, momento nel ciclo cardiaco, intensità, tonalità, effetto del cambiamento di posizione, trasmissione, effetto dell’esercizio).


* Note pratiche:

R. Molti bambini normalmente presentano aritmia sinusale. Il bambino dovrebbe essere invitato a fare un respiro profondo per determinare il suo effetto sul ritmo.


B. Le extrasistoli non sono rare in età pediatrica.


C. Il cuore dovrebbe essere esaminato con il bambino disteso.
Ci sono tantissimi segni della valutazione generale che possono suggerirci una malattia cardiaca del bambino. L’osservazione tipica prevede uno scarso accrescimento (colpito soprattutto il peso rispetto alla lunghezza), un ritardo nello sviluppo, cianosi,  dita a bacchetta di tamburo, tachipnea, tachicardia, edema periferico. Routinariamente controlla il polso femorale e confrontalo con quello della gamba opposta, poiché potrebbe essere diminuito nel paziente con coartazione aortica.

Quando esamini il cuore, per prima cosa osserva le deformazioni del torace e la pulsazione cardiaca. Palpa il punto di massimo impulso (PMI). Nei bambini < 7 anni, la tipica posizione orizzontale del cuore porta il PMI nel quarto spazio intercostale, sull’emiclaveare sx. Nei bambini > 7anni, il PMI è spesso a livello del quinto/sesto spazio intercostale sull’emiclaveare sx. Una disposizione del PMI più bassa o laterale può indicare una congestione cardiaca. 

Il PMI può sentirsi prominente nel bambino magro, nel bambino che ha appena terminato di svolgere attività fisica o nel bambino ansioso, febbrile, con malattia cardiaca o ipertiroidismo. È invece meno prominente nei pazienti con effusioni pericardiche o pleuriche o pneumomediastino (presenza di aria o gas mediastinico). I “trilli” o gli sfregamenti pericardici si manifestano con una ruvida o fine vibrazione. Ausculta il bambino in posizione sia supina che da seduto. Ausculta al precordio, in particolare all’apice, l‘area della polmonare ( secondo spazio a sinistra dello sterno), e dell’aorta (secondo spazio a destra dello sterno) e la valvola tricuspide (quarto spazio a destra dello sterno). Senti una “spaccatura” sul secondo tono (S2), il quale si sente meglio nell’area della polmonare durante l’inspirazione (questo reperto è molto tipico nei bambini in età scolare più che negli adulti. È spesso un problema solo quando questo è largo, split fisso, e può associarsi ad un difetto settale atriale (ASD)).

I toni cardiaci sono “ puliti”? Dei toni distanti possono suggerire la presenza di fluidi nel pericardio. 

C’è un terzo tono? (di solito si sente soprattutto all’apice, un S3 può indicare un prolasso della mitrale o ASD). C’è un ritmo di galoppo, altri segni clinici che possono far pensare ad uno scompenso cardiaco?
Ritmo

L’aritmia sinusale riflette la normale variazione della frequenza cardiaca che troviamo con gli atti respiratori. È particolarmente importante nei giovani. La frequenza del polso aumenta in  inspirazione e diminuisce con l’espirazione.

Soffi

Descrizione

I soffi sono descritti come segue:

· forza: riportata con gradi da I a VI

· tempo nel ciclo cardiaco: descritti come diastolici o sistolici, precoci o tardivi;

· intensità: alto o basso;

· qualità: soffiato, musicale o rumoroso;

· localizzazione;
· trasmissione attraverso il torace.
Soffi innocenti

I soffi non patologici tipicamente si sentono nei bambini con soffio di Still e ronzii venosi. Il soffio di Still è il soffio più comune nel bambino tra i 2 anni di età e l’adolescenza. È spesso descritto come musicale o vibratorio, breve, di alta intensità, precoce, sistolico, di grado I o II. È frequente sentirlo bene a livello della regione apicale. Il ronzio venoso continuo, di bassa intensità, si sente sotto la clavicola e nel collo. È causato dalla caduta del sangue attraverso la vena giugulare.

SUGGERIMENTO: la cosa più importante nel valutare i soffi è distinguere il quello innocente da quello patologico. Quello innocente è tipicamente di grado III o più basso, sistolico, e non è accompagnato da segni di malattia cardiovascolare.

XVI. Addome

Dimensioni e limiti, peristalsi visibile, movimenti respiratori, vene visibili (distensione, direzione del flusso), ombelico, ernia, muscolatura, rigidità, timpanismo/ottusità, mobilità, dolorabilità, dolorabilità di rimbalzo, pulsazioni, organi o masse palpabili (dimensioni, forma, posizione, mobilità), movimento di liquidi, riflessi, pulsazioni femorali, rumori intestinali. Se il fegato è palpabile al di sotto del margine costale di destra, si deve misurare di quanto sporge dall’arcata. Una profonda palpazione addominale deve essere eseguita in ogni bambino.
 
* Note pratiche:

A. In caso di bambini poco o non collaboranti, l'addome può essere esaminato mentre il bambino è in posizione prona nel grembo della madre o appoggiato alla sua spalla, o seduto sul lettino da visita con la sua schiena rivolta al medico. Queste posizioni possono risultare particolarmente utili quando si devono palpare dolorabilità, rigidità o una massa. Nel neonato l'esame può essere facilitato se il bambino viene allattato al biberon o se lecca qualche granello di zucchero.


B. Una palpazione leggera, in particolare per la milza, spesso fornisce più informazioni di quella profonda.


C. Ernie ombelicali sono comuni durante i primi 2 anni di vita. Di solito scompaiono spontaneamente. 

ADDOME

Il successo della valutazione addominale è dato soprattutto dalla relazione instaurata col paziente. Posiziona il paziente in posizione supina, con le ginocchia piegate e le braccia distese lungo i fianchi. Scalda lo stetoscopio e appoggia la mano sulla pancia del paziente prima di iniziare la palpazione. Per ridurre il fastidio metti la mano del bambino sopra la tua. Parla col bambino dei suoi amici, della scuola così da distrarlo. Può essere utile dare al bambino il proprio stetoscopio da esaminare mentre noi lo visitiamo.

Profilo addominale

Valuta il profilo addominale. L’addome è piano, protuberante (comune nei bambini), scafoide (depresso, spesso presente nei bambini con ernia diaframmatica), o disteso? Controlla la diastasi dei retti (separazione verticale dei muscoli retti dell’addome). 

Movimenti della parete addominale

La respirazione è normalmente addominale nei bambini fino ai 6-7 anni. Nel bambino lo l’assenza di movimenti addominali può essere causata da peritonite, paralisi del diaframma, o presenza di liquidi o aria nell’addome. Nei bambini più grandi una respirazione per lo più addominale può stare ad indicare una polmonite o qualche altro disordine polmonare.

Auscultazione

L’ auscultazione dell’addome deve essere fatta prima della palpazione per sentire le alterazioni dei suoni peristaltici. I rumori normali sono brevi e metallici, e si sentono ogni 10-30 secondi; una maggiore frequenza o intensità dei rumori può stare ad indicare un inizio di peritonite, una gastroenterite, o una ostruzione intestinale. L’assenza di rumori per più di 3 minuti può indicare la presenza di un ileo paralitico o di una peritonite. L’ostruzione vascolare può essere indicata da soffio a livello dell’aorta o dell’arteria renale. È importante valutare la presenza di ostruzione vascolare soprattutto nei bambini con ipertensione.

Percussione

La percussione può essere utilizzata per delineare il fegato (occasionalmente anche la milza) e per identificare la presenza di ascite, masse addominali, aria nel tratto gastrointestinale. I bambini hanno più spesso aria nel loro tratto gastrointestinale rispetto all’adulto.

La percussione in tutti e quattro i quadranti ci da un’idea generale della distribuzione delle aree timpaniche e di quelle ottuse. Il timpanismo è di solito il rumore più rappresentato. Un addome disteso con un po’ di timpanismo può contenere liquido o masse. Ottusità si trova tipicamente sull’area epatica, sopra la vescica, o sopra le masse.

Per determinare l’area splenica, percuoti dall’alto verso il basso il bordo sull’emiclaveare destra e misura la distanza verticale. La lunghezza normale è di 2 centimetri a sei mesi, 4 centimetri a 3 anni, 6 centimetri  10 anni, e 8 centimetri nell’adulto. Cause di epatomegalie includono la congestione, l’epatiti, i tumori.

Palpazione 

SUGGERIMENTO: nei bambini che piangono palpa l’addome durante l’inspirazione. i bambini spesso rilassano i muscoli addominali per un momento.


XVII. Genitali maschili

Circoncisione, apertura del meato, ipospadia, fimosi, aderenze del prepuzio, dimensioni del testicolo, criptorchidismo, scroto, idrocele, ernia, sviluppo puberale.


* Note pratiche:

A. Esaminando un caso di criptorchidismo sospetto, la palpazione dei testicoli dovrebbe essere effettuata prima che il bambino sia stato completamente spogliato o prima che si raffreddi o che il suo riflesso cremasterico sia stato stimolato. In alcuni casi, la visita mentre il bambino si trova in un bagno caldo può essere utile. Il ragazzo deve anche essere esaminato, mentre siede su una sedia tenendo le ginocchia con i talloni sul sedile; l'aumento della pressione intra-addominale dovrebbe spingere i testicoli nello scroto.


B. Per esaminare un bambino con sospetto criptorchidismo, si dovrebbe iniziare al di sopra del canale inguinale e spingere verso il basso per evitare che i testicoli risalgano in addome o nel canale.


C. Nei bambini obesi, il pene può essere ricoperto dal tessuto adiposo in modo da apparire come anormalmente piccolo. Se il grasso viene spinto indietro, solitamente il pene mostra dimensioni normali. 


XVIII. Genitali femminili

Vagina (imene imperforato, secrezioni, aderenze), ipertrofia del clitoride, sviluppo puberale.


* Note pratiche:

L’esplorazione digitale o con lo speculum viene raramente eseguita prima della pubertà. 


XIX. Retto e ano

Irritazione, fissurazioni, prolasso, ano imperforato. L'esplorazione rettale deve essere eseguita con il dito mignolo (inserito lentamente dopo lubrificazione possibilmente con gel anestetico, tipo Luan). Nota tono muscolare, carattere delle feci, masse, dolorabilità, sensibilità. Esamina le feci rimaste sul guanto (macro e microscopicamente, con coprocultura), come indicato. 


XX. Estremità

A. Aspetto generale: deformità, emiatrofia, varismo (comune durante l'infanzia), valgismo (comune dopo l'età di 2 anni), paralisi, edema, freddezza, postura, andatura, posizione, asimmetria.


B. Articolazioni: gonfiore, arrossamento, dolore, limitazione, lassità, mobilità, noduli reumatici, angolo dei gomiti, torsione tibiale.

C. Mani e piedi: dita sovrannumerarie, dita a bacchetta di tamburo, linee palmari, curvatura del dito mignolo, deformità delle unghie, piedi piatti (i piedi comunemente appaiono piatti durante i primi 2 anni), anomalie dei piedi, dermatoglifi, larghezza del pollice e dell’alluce, sindattilia, lunghezza dei vari segmenti, temperatura.


D. I vasi periferici: presenza, assenza o diminuzione dei polsi arteriosi. 


XXI. Midollo spinale e schiena

Postura, curvature, rigidità, collo, spina bifida, fossetta o cisti pilonidale (formazione cistica contenente spesso peli, conosciuta anche come cisti sacro-coccigea), ciuffi di capelli, mobilità, macchia mongolica, dolorabilità sulla colonna vertebrale, il bacino o i reni. 


XXII. L'esame neurologico

A. Funzione cerebrale: comportamento generale, livello di coscienza, intelligenza, stato emotivo, memoria, orientamento, illusioni, allucinazioni, interpretazione sensoriale corticale, integrazione motoria corticale, capacità di comprendere e di comunicare, comprensione uditivo-verbale e visivo-verbale, riconoscimento dell’oggetto visivo, parola, capacità di scrivere, performance nelle abilità motorie.

B. Nervi cranici:


1. I (olfattivo) – capacità di individuare gli odori; disturbi dell'olfatto.


2. II (ottico) - acuità visiva, campo visivo, esame oftalmoscopico, retina.


3. III (oculomotore), IV (trocleare) e VI (abducente) - movimenti oculari, ptosi, dilatazione delle pupille, nistagmo, accomodazione pupillare, riflessi pupillari alla luce.


4. V (trigemino) - Sensibilità del viso, riflesso corneale, muscoli masseteri e temporali, riflesso mascellare.


5. VII (faciale) – corrugare la fronte, sorridere, sollevare le sopracciglia, asimmetria del volto, forza dei muscoli delle palpebre, sensibilità gusto della porzione anteriore della lingua (dolce).


6. VIII (acustico) – 

a. porzione cocleare - udito, lateralizzazione, conduzione aerea e ossea, tinnito.


b. porzione vestibolare – prove caloriche.


7. IX (glossofaringeo), X (vago) - riflesso faringeo, capacità di deglutire e di parlare con chiarezza; sensibilità della mucosa faringea, del palato molle, e delle tonsille; movimenti di faringe, laringe, e palato molle.


8. XI (accessorio) - Forza dei muscoli trapezio e sternocleidomastoideo.


9. XII (ipoglosso) - protrusione della lingua, tremore, forza della lingua.


C. Funzione cerebellare: Prove dito-naso, dito-dito dell’esaminatore, alternare rapidamente pronazione e supinazione delle mani; capacità di strisciare il tallone verso il basso lungo la gamba e di eseguire i movimenti richiesti con il piede; capacità di stare con gli occhi chiusi; camminare; camminare sui talloni e in punta di piedi, tremore, atassia; postura; movimento altalenante del braccio quando si cammina; nistagmo; anomalie del tono muscolare o della parola. 

D. Sistema motorio: dimensioni muscolari, consistenza, e tono; margini muscolari, forza muscolare; contrazione miotonica; rilassamento lento; simmetria o postura; fascicolazioni; tremore; resistenza al movimento passivo; movimento involontario.


E. Sistema sensoriale: udito, vista, tocco leggero, dolore, posizione, vibrazioni.


F. Riflessi:


1. Riflessi profondi - Bicipite, brachioradiale, tricipite, patellare, tendine di Achille; rapidità e forza di contrazione e di rilassamento.


2. Riflessi superficiali - Addominali, cremasterico, plantare, gluteo.


3. Riflessi patologici - Babinski, Chaddock, Oppenheim, Gordon.


G. Esame neurologico neonatale (vedi Esame Obiettivo del Neonato)
  
* Note pratiche:

Osserva la normali flessione del neonato a termine in contrasto con il neonato ipotonico e con l'aspetto flaccido del prematuro sano a riposo. La forma del cranio del prematuro di solito è dolicocefalica (lunga e stretta). Conosci i normali riflessi di afferrare (mani e piedi), di succhiare, di arrampicamento, Moro e marcia automatica. Palpa la testa per individuare la fontanella anteriore e posteriore, nonché le suture sagittale, coronale, metopica e lambdoidea. 

Nella Tabella successiva sono riportati i sintomi più comuni rilevabili a un’anamnesi pediatrica con a fianco le diagnosi più comunemente correlate con eventuali altre diagnosi meno frequenti ma comunque da considerare.
	Sintomo Comune
	Diagnosi Comunemente Correlate
	Altre Diagnosi Significative
da considerare

	Tosse
	Polmonite (virale, batterica, mycoplasma)
Croup

Bronchiolite

Bronchite

Asma

Sinusite
	Fibrosi cistica

Pertosse

Tuberculosi

Inalazione di corpo estraneo

RGE

Polmonite da Chlamydia

	Febbre
	Batteriemia occulta

Infezione vie respiratorie/urinarie/GI

Pielonefriti

Fase prodromica di esantemi virali:
      Varicella

      Morbillo

      V malattia

      Rosolia
      Scarlattina
	Osteomielite

Meningite

Artrite settica

Malattia di Kawasaki

Artrite reumatoide giovanile
Tubercolosi

	Faringodinia
	Faringite
Scarlattina

Mononucleosi
	Febbre reumatica

Adenopatia cervicale

Ascesso faringeo e retrofaringeo

	Otalgia
	Effusioni dell’orecchio medio

Otite media

Otite esterna
	Sordità

Ritardo del linguaggio

Mastoidite

	Rinocongiuntivite
	Infezioni virali
Allergie
Sinusite
	Cellulite peri-orbitaria/orbitaria

	Dolore Addominale
	Aappendicite

Infezione vie urinarie/Pielonefrite

Gastroenterite

Stasi fecale da stipsi
PID

Gastrite

Coliche gassose
	Intussuscezione

Vasculite, porpora Shönlein-Henoch
Gravidanza

Encopresi

Malattie infiammatorie dell’intestino

Ulcera

Epatite

Torsione ovaio/testicolo
Dolore addominale psicogeno

Masse addominali/tumori:
     Tumore di Wilms

     Neuroblastoma

     Linfoma

Idronefrosi

Ernia incarcerata

	Vomito
	RGE

Stenosi del piloro

Gastroenterite

Secondario ad infezioni

Faringite streptococcica
Otiti
	Volvolo/ostruzione intestinale

Chetoacidosi diabetica

Aumento della pressione intracranica

Epatite

Pielonefrite

Gravidanza

	Diarrea +/- Vomito
	Gastroenterite virale o batterica

Giardia
	Ritardo di crescita

Sindrome emolitico-uremica

Disidratazione

	Problemi Cutanei
	Orticaria acuta

Dermatite atopica

Dermatite da contatto

Moniliasi cutanea

Scabbia

Impetigine/Cellulite

Infezione da Tinea
	Anafilassi

Rash da reazione ai farmaci

Sindrome di Steven-Johnson

	Ferite cutanee
	Cellulite

Ferite da morso animale
Trauma

Ustioni

Abuso
	Tetano

Rabbia

	Problemi agli Arti
	Traumi accidentali
Dislocazione congenita delle anche

Trauma non accidentale
Sublussazione capitello del radio
	Malattia di Osgood-Shlatter

Malattia di Legg-Calvé-Phertes

Epifisiolisi dell’epifisi prossimale del femore

	Zoppia/Dolore alla Deambulazione
	Tendiniti

Sinoviti tossiche

Infezioni/artrite settica
Osteomielite

Cellulite
	Sublussazione capitello del radio
Atriti (atrite reumatoide giovanile)
Crisi falcemizzanti nel drepanocitico
Febbre reumatica 

leucemia e tumori

	Problemi del SNC
	Cefalea
Emicrania
Patologie convulsive/epilessie
Convulsioni febbrili
	Aumento della pressione intracranica

	Soffio Cardiaco
	Soffio innocente

Difetti cardiaci settali
	Febbre reumatica acuta

Coartazione dell’aorta

Stenosi valvolare

	Linfoadenopatia
	Mononucleosi infettiva

Adeniti batteriche

Infezioni virali
	Malattia di Kawasaky

Linfoma/Leucemia

HIV/AIDS

Malattia da graffio di gatto

Infezioni da mycobatteri

	Splenomegalia
	Malattie infettive sistemiche

Mononeucleosi
	Tumori

Anemia emolitica

Drepanocitosi

	Epatomegalia
	Epatiti
	Scompenso cardiaco congestizio

Cirrosi

	Alterazioni della Vista
	Strabismo/ambliopia

Miopia/Ipermetropia
Leucocoria
	Retinoblastoma

Cataratta

	Pallore/Anemia
	Anemia da carenza di ferro

Avvelenamento da piombo
	Anemia emolitica ereditaria/acquisita

Patologie maligne

Drepanocitosi

Perdita occulta di sangue

	Petecchie
	Traumi
Vasculiti
	Emofilia/Von Willebrand's

Porpora di Shönlein-Henoch
Leucemia

Secondaria a infezione

	Ematuria
	Trauma

Infezione vie urinarie
	Glomerulonefrite acuta

post streptococcica

Sindrome emolitico-uremica

Porpora di Shönlein-Henoch
Lupus

	Proteinuria
	Proteinuria ortostatica
	Syndrome nefrosica

Glomerulonefrite

Lupus


