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ABSTRACT 

Introduzione 

È dimostrato che un precoce inizio della nutrizione enterale per via orale e frequenti 

tentativi di allattamento, portino a numerosi benefici quali una riduzione della durata della 

nutrizione parenterale ed una precoce acquisizione dell’alimentazione completa per via 

orale (“full oral feed”, F.O.F.), indipendentemente dalla presenza di un’eventuale 

patologia concomitante. Tuttavia tra i professionisti non vi è unanimità di pensiero. 

Nascono così i due obiettivi della tesi: valutare, nelle due U.O. di T.I.N. del P.O. 

Sant’Anna, l’età gestazionale (E.G.) dalla quale i neonati con supporto ventilatorio non 

invasivo fossero alimentati e quando questi raggiungessero la F.O.F.; valutare la 

propensione degli operatori sanitari ad alimentare questa categoria di neonati. 

 

Materiali e metodi 

Per raggiungere il primo obiettivo sono stati raccolti, tramite un questionario, 

l’osservazione diretta e la consultazione delle cartelle, i dati relativi a 145 pasti; per il 

secondo è stato somministrato un questionario a 40 professionisti. I dati sono stati 

elaborati tramite Excel® e R®. 

 

Risultati 

Dallo studio emerge che, in media, l’inizio dell’alimentazione per via orale e il 

raggiungimento della F.O.F. avvengano più precocemente rispetto a quanto riportato in 

letteratura; si evidenzia anche maggior timore nell’alimentare i neonati con E.G. minore 

delle 32 settimane e quelli supportati da BiPAP. 

 

Discussione 

Questo studio si propone di sensibilizzare i professionisti sui possibili vantaggi che un 

precoce inizio di alimentazione può comportare e sull’importanza di osservare 

attentamente il neonato per comprendere il momento in cui risulta pronto per questo 

passo, indipendentemente dall’E.G. e dalla presenza di un supporto ventilatorio non 

invasivo. 

 

 

Parole chiave: “premature infant”, “non-invasive respiratory support”, “first suction”, 

“full oral feed” 
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INTRODUZIONE 

 

Nei mesi di gennaio e novembre 2016 ho svolto due periodi di tirocinio, come studentessa 

del Corso di Laurea in Infermieristica Pediatrica, in Terapia Intensiva Neonatale 

Universitaria (T.I.N.C.) del presidio ospedaliero Sant’Anna di Torino. 

Durante questa esperienza ho potuto constatare come i neonati con supporto ventilatorio 

non invasivo (BiPAP, nCPAP ed HFNC) non fossero, di norma, alimentati per via orale. 

Inoltre le motivazioni che portavano a tale scelta non erano univoche e condivise da tutti 

i professionisti con diversità di comportamento tra gli stessi. 

Confrontandomi con le mie compagne di corso e con le altre infermiere mi sono resa 

conto che tale pratica fosse presente anche nell’altra unità operativa di T.I.N. del presidio 

ospedaliero Sant’Anna, la T.I.N.O. 

 

Al fine di risolvere i miei dubbi sulla possibilità di mettere in atto questa pratica e per 

poter trovare una modalità di comportamento comune, ho consultato le banche dati 

Pubmed e Cinhal senza trovare però indicazioni che portassero ad individuare una 

condotta comune e condivisa. 

Sono però ampiamente documentati i numerosi benefici che si ottengono a seguito di un 

precoce inizio di alimentazione per via orale e di frequenti tentativi di adozione della 

stessa (1–3). 

 

La somministrazione del pasto è considerata una delle pratiche di responsabilità 

infermieristica che comporta  un processo di riconoscimento di un bisogno, la 

pianificazione di obiettivi, l'attuazione dell’intervento ritenuto più idoneo per il 

soddisfacimento del bisogno precedentemente evidenziato e la  valutazione dell’efficacia 

di tale azione; per questo motivo è importante che un infermiere sappia riconoscere 

quando un neonato può essere pronto per iniziare ad essere alimentato per via orale. 

 

Ho deciso quindi di sviluppare una tesi che avesse due obiettivi principali: 

1. Svolgere uno studio che analizzasse, nelle due realtà di T.I.N. presenti nel 

presidio ospedaliero Sant’Anna, l’età gestazionale (E.G). dalla quale i neonati 

con supporto ventilatorio non invasivo fossero alimentati ed a quale E.G. 

raggiungessero la piena nutrizione enterale per via orale (la cosiddetta “full oral 
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feed” o F.O.F.), confrontando in seguito i dati ottenuti con quanto presente in 

letteratura. 

2. Valutare la propensione degli operatori sanitari ad alimentare i neonati 

prematuri con supporto ventilatorio non invasivo. 
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1. IL NEONATO PRETERMINE 

 

1.1 PREMESSA 

Ogni anno nel mondo circa 15 milioni di bambini, ovvero più di 1 ogni 10, nascono 

prematuri; per di più negli ultimi 20 anni molti paesi hanno registrato un aumento del 

tasso di nascita pretermine (4). 

Quasi un milione di bambini muoiono per complicanze legate alla nascita pretermine: la 

prematurità e le complicanze ad essa collegate sono la seconda causa di morte nei bambini 

sotto i 5 anni e la più importante causa nel primo mese di vita. 

Inoltre la nascita pretermine può aumentare il rischio di insorgenza di una disabilità 

permanente come la paralisi cerebrale, la difficoltà di apprendimento, i disturbi visivi e  

le malattie polmonari croniche (5). 

 

Nel caso specifico dell’Italia le nascite pretermine rappresentano il 6,9% della natalità 

totale; il tasso di mortalità nel primo anno di vita è, in generale, pari al 3,7% ed il 71,2% 

di questa mortalità è dovuta ai decessi in età neonatale (1-28 giorni di età) che per più del 

90% colpisce soggetti nati pretermine. 

Oltre a ciò si registrano anche modeste percentuali di disabilità mentale di origine 

perinatale che vanno dallo 0,2-0,5% delle forme gravi al 10-15% delle forme più lievi ma 

che comunque necessitano di un impegno di risorse umane ed economiche per la famiglia 

e per la società (6). 

 

La nascita pretermine è definita dall’WHO come la nascita avvenuta prima delle 37 

settimane complete di gestazione (o prima del 259° giorno dalla comparsa dell’ultimo 

ciclo mestruale) (5). 

I neonati nati in questo periodo possono ulteriormente essere suddivisi in tre categorie in 

base alla settimana di gestazione: 

1. Estremamente pretermine: nati tra la 22° settimana e la 28° non completa; 

2. Molto pretermine: nati tra la 28° settimana e la 32° non completa; 

3. Lievemente pretermine: nati tra la 32° settimana e la 37° non completa. 

Oppure in base al peso (6): 

1. ELBW: neonato di peso estremamente basso, cioè < 1000 g; 

2. VLBW: neonato di peso molto basso, cioè tra 1000 g e 1500 g; 
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3. LBW: neonato di basso peso, cioè tra i 1500 g e i 2500 g. 

 

Queste classificazioni sono utili in quanto ad ogni categoria corrisponde una differenza 

nella distribuzione della frequenza e nell’eventuale presenza e gravità delle patologie 

conseguenti alla prematurità (6). 

La gran parte dei neonati prematuri, circa l’84%, nasce tra la 32° settimana e la 37° 

settimana non completa (7), il 10% circa nasce tra la 28° e la 32° non completa e solo il 

5% tra la 22° e la 28° non completa. 

La sopravvivenza di questi neonati dipende molto dal paese di origine: in paesi poco 

sviluppati decedono anche i neonati lievemente pretermine, che necessiterebbero 

solamente di calore e di un supporto alimentare adeguato; di contro, in paesi più sviluppati 

si stanno abbassando sempre di più i limiti di E.G. che permettono la sopravvivenza; basti 

pensare al fatto che negli anni ’90 solamente pochi bambini nati sotto le 25 settimane 

sopravvivevano, mentre ad oggi sopravvive il 95% dei bambini nati sotto le 28 settimane 

(5), e le percentuali di sopravvivenza dei nati tra le 23 e le 24 settimane oscillano tra l’8-

25% (6). 

In Italia i tassi di mortalità neonatali nelle classi di E.G. a maggior rischio (< 28 settimane) 

sono tra i più bassi al mondo e le percentuali di disabilità severa si stanno riducendo: si 

passa dal 42,9% a 23 settimane e dal 21,4% a 24 settimane, fino al 7,1% dei neonati di 

28 settimane (6). 

 

Questi miglioramenti sono stati resi possibili dall’evoluzione delle cure neonatali degli 

ultimi decenni: una migliore rianimazione primaria, nuove metodiche di ventilazione 

“gentili”, attenzione all’impiego di ossigeno e nuove misure di prevenzione e trattamento 

delle infezioni. È importante, però, che venga anche considerato l’outcome di 

sopravvivenza a lungo termine, i cui effetti negativi si concentrano soprattutto nella 

categoria di soggetti di E.G. uguale o inferiore a 32 settimane e con peso inferiore a 1500 

g.  

Questa problematica si verifica perché il cervello del neonato, di età compresa tra le 24 e 

le 32 settimane di E.G., che si trova in una fase caratterizzata da intensi fenomeni 

evolutivi di maturazione, di sinaptogenesi e di mielinizzazione, è molto vulnerabile agli 

effetti dell’esposizione a fattori ambientali esterni quali l’ipossia, le infezioni, la 

produzione di radicali liberi dell’ossigeno dovuta all’uso di farmaci nella fase intensiva 
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delle cure neonatali e non in misura inferiore a fonti luminose, di rumore e a stimoli 

dolorosi. 

 

L’obiettivo della moderna assistenza perinatale è, da un lato, individuare e, se possibile, 

limitare i fattori prenatali che predispongono ad un danno neurologico, e dall’altro evitare, 

ridurre e correggere le cause post-natali attraverso un continuo controllo dei fattori di 

rischio medico, quali la sorveglianza emodinamica ed il controllo infettivologico, oltre 

che quelli ambientali, quali le stimolazioni visive, uditive, tattili e dolorifiche. 

 

1.2 TEORIA SINATTIVA E METODO NIDCAP DI H. ALS 

Ed è soprattutto sul controllo delle stimolazioni sensoriali che si basa il moderno concetto 

di “CARE”, elaborato dalla neuropsicologa statunitense Heidelise Als attraverso 

l’elaborazione della teoria sinattiva e del metodo NIDCAP (Newborn Individualized 

Developmental Care and Assessment Program). 

La “teoria sinattiva” ha lo scopo di descrivere la capacità di organizzazione 

neurocomportamentale del neonato: ognuno possiede la capacità di regolare e controllare 

il proprio comportamento attraverso una continua interazione con l’ambiente che lo 

circonda; questa capacità si esprime attraverso 5 sistemi che interagiscono tra di loro e si 

influenzano a vicenda: 

1. Sistema neurovegetativo: tipo di respiro, cambiamenti del colorito e segni 

viscerali; 

2. Sistema motorio: posture, tono e movimento; 

3. Sistema degli stati comportamentali: determinati tramite l’osservazione di 

movimenti oculari, respirazione, colorito e movimenti grossolani e del volto. 

Gli stati comportamentali sono 6: 

 Sonno profondo 

 Sonno leggero 

 Dormiveglia 

 Veglia tranquilla 

 Veglia agitata 

 Pianto 

4. Sistema di attenzione-interazione: capacità di mantenere lo stato di veglia attenta 

e utilizzarlo per brevi momenti di interazione; 
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5. Sistema di autoregolazione: le strategie che il neonato usa per mantenere stabile 

ed organizzata l’interazione. 

Osservando e valutando la maturità e l’integrazione di questi sistemi si possono 

identificare obiettivi evolutivi personalizzati per ogni bambino in base alla sua capacità 

di ricevere e gestire gli input provenienti dal mondo che lo circonda. 

Inoltre, attraverso la lettura e l’interpretazione del comportamento del neonato, indice 

delle sue attuali capacità, il caregiver, sia esso l’operatore sanitario o il genitore, è in 

grado di instaurare con lui una relazione basata sulla co-regolazione. 

Su quest’ultimo punto si basa il programma NIDCAP, una metodologia di osservazione 

del comportamento del neonato volta a stimare le capacità del sistema nervoso, ancora 

immaturo, di tollerare gli eventi ambientali e assistenziali stressanti, e di conseguenza 

cercare di limitare queste fonti di stress che comportano un alto dispendio energetico e 

un’alterazione dell’omeostasi (8). 

Per ridurre le sorgenti di stress e promuovere le competenze di autoregolazione, si 

mettono in campo una serie di interventi quali il “gentle handling” o la “developmental 

postural care”. 

L’ambiente uterino fornisce un ambiente contenitivo che permette al neonato a termine 

di presentare alla nascita un attivo tono flessorio, ma questo non succede in un neonato 

pretermine; anzi, la prolungata immobilizzazione e la forza di gravità che comprime verso 

il basso, determinano danni posturali quali la retrazione delle spalle, l’abduzione delle 

anche, degli arti inferiori e delle ginocchia. Lo scopo della care posturale é quello di 

creare un ambiente intorno al neonato che simuli l’ambiente uterino utilizzando ad 

esempio attraverso il wrapping, tecnica che migliora la postura in flessione ed il tono 

muscolare, che permette una postura simmetrica, l’orientamento lungo la linea mediana 

ed un miglior controllo della coordinazione bocca–mano-occhio, facilitando le attività di 

autoconsolazione. 

Inoltre i neonati contenuti con il wrapping manifestano un aumento della capacità di 

elaborare e di rispondere agli stimoli esterni, mostrano una soglia di dolore più alta e, in 

seguito ad una stimolazione esterna, un ritorno più rapido ad uno stato comportamentale 

di veglia tranquilla. Una possibile spiegazione per la migliore performance 

nell'organizzazione del sistema motorio è riscontrabile nel fatto che l'inibizione motoria 

indotta dalla fasciatura diminuirebbe l’eccitazione del sistema propriocettivo, 

promuovendo una migliore capacità di autoregolazione ed autoconsolazione (9). 
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Molteplici studi hanno dimostrato come il metodo NIDCAP riporti numerosi benefici non 

solo a livello della  maturazione del neonato, ma anche per quanto concerne il 

miglioramento di alcune varabili cliniche come una  minore  necessità  di  supporto 

ventilatorio, necessità di una nutrizione parenterale per un tempo minore, una minore 

incidenza di  malattie croniche polmonari,  un miglioramento di alcuni parametri 

auxologici quali il peso, lunghezza e la circonferenza cranica, nonché una riduzione degli 

esiti legati al neurosviluppo  del  bambino  nel  percorso  di follow up  (ritardo  mentale,  

esiti  a  livello  uditivo  o  visivo),  e l’incidenza  di  alcune  complicanze  caratteristiche  

della prematurità  quali l’enterocolite necrotizzante (9). 

 

1.3 CAUSE DELLA NASCITA PRETERMINE 

Le cause del parto prematuro sono molte e possono essere classificate in due sottogruppi. 

Il primo riguarda la nascita pretermine spontanea, che avviene quando una serie di fattori 

interagiscono attivando le contrazioni uterine prima della 37° settimana completa di 

gestazione. 

La maggior parte di questi fattori sono ancora sconosciuti e di conseguenza in tale ambito 

è difficile agire al fine di controllare e limitare questa problematica nella sua totalità. 

Si possono comunque individuare alcuni fattori predisponenti come: 

 Precedenti gravidanze con esito in parto pretermine: è un importante fattore di 

rischio e probabilmente legato all’interazione di genetica, epigenetica (10) e 

fattori di rischio ambientali (11); 

 Età della madre: in particolare madre troppo giovane (< 17 anni) o in età avanzata 

(> 40 anni) (5,6,12); 

 Brevi intervalli tra una gravidanza e l’altra; 

 Gravidanze multiple: aumentano di circa 10 volte il rischio di una nascita 

pretermine se comparati alle gravidanze singole; inoltre è molto importante 

l’apporto dato dalle fecondazioni assistite, più del 40% gemellari (7); 

 Patologie materne preesistenti come ad esempio malattie della tiroide (13); 

 Infezioni: IVU, vaginosi batteriche, infiammazioni con secondario accorciamento 

del collo dell’utero (5); 

 Stress ed eccessivo sforzo fisico; 

 Profilo socio-economico basso (4); 

 Fumo e alcol (4). 
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Il secondo sottogruppo riguarda la nascita pretermine indotta, cioè tramite un cesareo, che 

influisce in percentuale minore sulla nascita prematura rispetto alle cause spontanee. 

Queste cause sono poco presenti in paesi, come la maggior parte delle città africane, in 

cui non vi sono cure mediche prenatali adeguate ed in cui i tassi di cesarei sono molto 

bassi. 

Le condizioni cliniche che richiedono una nascita pretermine possono essere dovute ad: 

 Indicazioni materne, come la preeclampsia (14), il distacco di placenta o patologie 

di quest’ultima (15) e patologie che aumentano il rischio materno come 

ipertensione, insufficienza renale, obesità e diabete; 

 Indicazioni fetali, come in caso di ritardo di crescita intrauterino (IUGR), 

sofferenza ipossica, gemellarità e malformazioni. 

Entrambi i fattori, materni e fetali, sono più frequenti in gravidanze in seguito a 

fecondazioni assistite (5).  

All’interno di questo sottogruppo, poiché si conoscono le cause, è più facile cercare di 

limitare il fenomeno attraverso la cura delle patologie di base (es. preeclampsia), il 

miglioramento e la revisione delle politiche ostetriche e ginecologiche. 

 

1.4 PRINCIPALI PROBLEMATICHE LEGATE ALLA NASCITA PRETERMINE 

La prematurità comporta principalmente tre ordini di problemi: 

1. Adattamento alla vita extrauterina di un organismo che non risulta attrezzato al 

nuovo ambiente; aumentano così i rischi di disfunzioni di organo come patologie 

respiratorie, cardiovascolari, neurologiche, oftalmiche ed immunologiche; 

2. Impatto sullo stato di salute del neonato provocato dalle differenti cause di 

prematurità (infezioni, ritardo di crescita); 

3. Presenza di numerosi fattori di rischio presenti in un ambiente ostile, quale quello 

medicalizzato delle terapie intensive neonatali, che influenzano sia le condizioni 

del neonato in fase acuta, che le prospettive evolutive future dell’organismo (6). 

 

Tutti i neonati al momento della nascita e nei giorni immediatamente successivi sono 

molto vulnerabili e necessitano di una cura di base adeguata che si esplica soprattutto 

nella necessità di allattamento, calore e di un ambiente adatto. I neonati prematuri sono 

ancora di più vulnerabili a causa dell’immaturità degli organi e quindi necessitano di 

maggiori attenzioni in numerosi ambiti (16): 
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 Termoregolazione: questi neonati hanno un elevato rapporto superficie/volume, 

che rende facile la perdita di calore, e pochi meccanismi per aumentare la 

temperatura quando risulta troppo bassa. Inoltre è presente una minor quantità di 

grasso corporeo, specialmente di tessuto adiposo bruno che può essere 

rapidamente trasformato in calore qualora si presenti la necessità. Per di più la 

cute del neonato prematuro è molto sottile e permeabile, e permette così una 

maggior perdita di acqua. 

Per tutti questi motivi è importante mantenere il neonato in un ambiente 

termoneutrale che minimizzi le perdite di calore evitando così anche aumenti del 

consumo di ossigeno e stress metabolici. Il range termoneutrale è tanto più alto e 

stretto quanto più l’E.G. è bassa. 

Se il neonato è estremamente prematuro (< 28 settimane) alla nascita viene posto 

all’interno di un sacchetto di polietilene allo scopo di minimizzare il più possibile 

le perdite di calore, inoltre le manovre rianimatorie devono essere effettuate sotto 

una lampada radiante. 

Una volta trasportato in terapia intensiva, con un culla da trasporto preriscaldata, 

deve essere posto all’interno di una incubatrice in cui l’umidità deve essere elevata 

(60-80%) e, se possibile, è importante che venga coperta la testa con un cappello 

in quanto quest’ultima rappresenta in proporzione una superficie molto estesa con 

maggior rischio di termodispersione. 

 Omeostasi idrica: il neonato prematuro è costituito da una percentuale di acqua 

maggiore di uno nato a termine, in quanto la percentuale di acqua si riduce nel 

corso della gravidanza. A causa della perspiratio insensibilis, cioè la perdita di 

liquidi attraverso la respirazione, e dell’immaturità renale, il neonato prematuro 

va incontro ad abbondanti perdite idriche per cui necessita di una maggiore 

supplementazione di fluidi per via endovenosa al fine di assicurare un’idratazione 

adeguata ed evitare un’eccessiva perdita di peso. 

 Problemi metabolici: il neonato prematuro, a causa dell’immaturità dei sistemi 

enzimatici, risulta più sensibile all’ipoglicemia (considerata tale quando la 

glicemia risulta < 30 mg/dl), ma allo stesso tempo è scarsamente tollerante a 

carichi di glucosio. Per questi motivi è importante iniziare precocemente la 

supplementazione di glucosio per via parenterale, adeguando l’apporto ai valori 

di glicemia raggiunti. 
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Oltre a ciò è presente anche un’immaturità renale che non permette di acidificare 

le urine favorendo così un’acidosi metabolica e portando ad una perdita di sodio 

urinario nei primi giorni di vita. Occorre però fare attenzione alla 

supplementazione di sodio: se risulta essere inferiore alle necessità si corre il 

rischio che si instauri un’iponatremia, che potrebbe diventare sintomatica 

manifestandosi con convulsioni e apnee; al contrario, se l’apporto risultasse 

eccessivo, si potrebbero presentare danni cerebrali. 

Occorre infine fare attenzione ai livelli di potassio, che potrebbero essere 

aumentati in caso di acidosi, di perdita di fluidi o di immaturità della funzione 

tubulare renale, ma che se troppo elevati possono provocare disturbi della 

conduzione cardiaca fino all’arresto stesso. 

 Problemi respiratori: gli alveoli polmonari si formano intorno alla 24° settimana 

di gestazione, ma risultano essere sufficientemente sviluppati per consentire gli 

scambi gassosi solamente dopo la 28° settimana. È in questo intervallo di tempo 

che i polmoni iniziano a produrre surfactante, una sostanza fosfolipidica 

tensioattiva, prodotta dagli pneumociti di tipo II, in grado di diminuire la tensione 

superficiale e mantenere espansi gli alveoli, che altrimenti collasserebbero al 

termine dell’espirazione. Solamente intorno alla 34° settimana, però, questa 

produzione risulta essere sufficiente per svolgere correttamente il suo compito. 

La produzione di surfactante può essere favorita dalla somministrazione, alla 

madre, di corticosteroidi, utilizzati in caso di minaccia di parto prematuro; 

viceversa questa produzione può essere limitata in caso di insulti asfittici o di 

condizioni che determinano iperinsulinemia fetale. 

Il deficit di surfactante, insieme alla maggior compliance della gabbia toracica, 

rappresenta una delle principali cause di distress respiratorio nel neonato 

prematuro. 

 Problemi cardiocircolatori: la circolazione fetale è caratterizzata dalla presenza 

del dotto arterioso, o dotto di Botallo, una struttura anatomica estremamente 

importante in quanto mette in comunicazione l’arteria polmonare con l’aorta, al 

fine di convogliare il sangue espulso dal ventricolo destro direttamente nel circolo 

sistemico senza giungere ai polmoni, non ancora funzionanti. In un neonato sano 

questo dotto si chiude spontaneamente entro 48 ore dalla nascita, mentre in un 

neonato pretermine questo processo potrebbe essere più lungo e non sempre 
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avvenire in maniera spontanea per cui risulta indispensabile un trattamento 

farmacologico, come la somministrazione di ibuprofene o paracetamolo, o 

chirurgico, ovvero con la legatura del dotto in toracotomia sinistra o per via 

toracoscopica, nei casi refrattari. 

L’alterata chiusura può causare problemi quali il passaggio di sangue dal circolo 

sistemico, in cui è presente una pressione maggiore, al circolo polmonare, 

determinando così uno shunt sinistro-destro con conseguente sovraccarico 

polmonare e del miocardio e riduzione del flusso renale, mesenchimale e 

cerebrale. 

 Problemi neurologici: le paralisi cerebrali infantili, danni a livello dell’occhio 

(acuità visiva, strabismo e cecità), la sordità e le difficoltà di apprendimento, sono 

le patologie neurologiche maggiormente frequenti nei neonati estremamente 

prematuri (17). 

Ciò succede perché durante l’ultimo trimestre della vita intrauterina il cervello 

subisce un rapido sviluppo ed una rapida organizzazione per cui risulta essere 

un’area molto delicata ad alto metabolismo, che necessita quindi di un’importante 

irrorazione sanguigna. Nel caso di un neonato prematuro le aree fragili sono quelle 

germinative situate attorno ai ventricoli cerebrali dove si trovano gli assoni delle 

vie lunghe che non sono ancora mielinizzati e che devono discendere nel ponte, 

in particolare quelli situati in prossimità dei ventricoli sono quelli che arrivano dal 

nervo ottico e che dovranno giungere nella corteccia calcarina e quelli degli arti 

inferiori. 

La presenza di un danno ipossico-ischemico avvenuto nel periodo perinatale (es. 

distacco di placenta) porta ad un’ipossia maggiormente marcata in quelle aree ad 

alto metabolismo di ossigeno per cui verranno colpiti principalmente i neuroni 

deputati alla motricità oculare e alla motricità degli arti inferiori (da qui il rischio 

di cecità e di paralisi cerebrale infantile che, nel caso dei prematuri, si manifesta 

maggiormente nella forma di diplegia spastica a carico degli arti inferiori). 

Il danno ipossico causa, inoltre, un’acidosi che determina un edema in prossimità 

dei vasi sanguigni che, se compressi, trasportano meno sangue (e quindi meno 

ossigeno) a monte del punto compresso, mentre a valle si ha un accumulo di 

sangue che porta ad una rottura dei vasi con conseguente emorragia circostante 

che si manifesterà in emorragie periventricolari (grado 1 e 2), in cui l’emorragia 
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rimane confinata all’esterno dei ventricoli, o intraventricolari (grado 3 e 4), con 

interessamento anche dell’interno dei ventricoli.  

Per controllare adeguatamente il grado di emorragia ed una sua eventuale 

evoluzione in gradi superiori è necessario un costante monitoraggio mediante 

ecografie cerebrali seriate. 

Oltre a ciò il danno subito in un periodo così critico per lo sviluppo interferisce 

con la creazione di connessioni a livello cerebrale, determinando così 

conseguenze quali la difficoltà di apprendimento o il ritardo cognitivo (17). 

Possono però essere presenti altri problemi a causa dell’immaturità dei centri 

nervosi a livello del tronco encefalico: i neonati di E.G. inferiore alle 34 settimane 

tendono a presentare disturbi della regolazione del respiro come ad esempio le 

apnee, alterazioni caratterizzate dalla cessazione del respiro per un tempo 

superiore a 20 secondi con possibile associazione di quadri di bradicardia (< 100 

bpm) e desaturazione a causa dell’immaturità cardio-respiratoria. 

A scopo profilattico questi neonati vengono sottoposti a terapie con analettici del 

respiro (es. caffeina), mentre nei casi refrattari si utilizza il supporto ventilatorio 

più adeguato (pressione positiva continua tramite nCPAP o ventilazione 

meccanica). 

 Problemi infettivi: a cause dell’immaturità del sistema immunitario e delle 

pratiche assistenziali invasive a cui viene spesso sottoposto, il neonato prematuro 

risulta essere maggiormente suscettibile alle infezioni. 

 Problemi nutrizionali: una nutrizione adeguata permette di assicurare un buon 

accrescimento staturo-ponderale, ma anche di fornire i nutrienti necessari al 

funzionamento e alla crescita dei vari organi. Risulta quindi importante scegliere 

per ogni bambino il tipo di alimentazione più adeguato sia per quanto riguarda la 

quantità che la qualità dei diversi nutrienti ma anche la modalità di 

somministrazione degli alimenti stessi. 

L’obiettivo è quello di consentire una crescita pari a quella di un feto in utero, 15 

mg/kg/die, anche se è fisiologico un calo ponderale che, nel caso dei neonati 

prematuri, può arrivare fino al 20% del peso alla nascita. 

Quanto più i neonati sono prematuri, tanto maggiore sarà la necessità di un 

supporto per via parenterale, tramite somministrazione endovena di nutrienti sotto 

forma di glucosio, aminoacidi, lipidi, elettroliti, minerali e vitamine. 
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Se il neonato è clinicamente stabile si tende ad iniziare precocemente 

l’alimentazione enterale e ad aumentarla molto gradualmente in base al peso, 

all’E.G. e alla tolleranza individuale. Questa può avvenire in maniera diretta 

tramite biberon o dal seno, oppure in maniera indiretta, cioè tramite SNG / SOG, 

nel caso in cui i meccanismi di suzione-deglutizione siano ancora immaturi, come 

nel caso di neonati di E.G. inferiore alle 32 settimane, oppure nei neonati con 

problemi respiratori o neurologici. 

Il fulcro dell’alimentazione enterale è il latte materno, estremamente importante 

in tutti i neonati, ma particolarmente in quelli pretermine, in quanto maggiormente 

ricco di sostanze nutritive. Talvolta però questo latte deve essere arricchito con 

particolari prodotti dietetici fortificanti per aumentare l’apporto nutrizionale. 

Qualora il latte materno fosse assente, vengono utilizzate delle formule speciali 

adatte alle caratteristiche ed ai bisogni di questi neonati. 

 

Proprio per queste caratteristiche e necessità, i neonati pretermine risultano soggetti più 

a rischio di patologie come: 

 Infezioni severe e sepsi: le infezioni sono un’importante causa di morbilità e 

mortalità; l’incidenza della sepsi neonatale varia tra 0,5-8/1000 nati, con 

un’elevata incidenza soprattutto nei neonati prematuri. 

I neonati possono contrarre infezioni dalla madre o dall’ambiente che li circonda. 

Nel primo caso l’infezione può essere contratta nella vita intrauterina o al 

momento del parto, soprattutto per rottura prolungata delle membrane, 

corioamniotite e febbre materna. Nel secondo caso l’infezione può essere 

contratta durante il ricovero attraverso il contatto con il personale o per il 

prolungato utilizzo di apparecchiature. 

Il neonato pretermine risulta maggiormente a rischio di incorrere in un’infezione 

a causa dell’immaturità del sistema immunitario e per la presenza di numerosi 

dispositivi invasivi. 

La sintomatologia della sepsi all’esordio risulta essere in genere molto sfumata: 

possono presentarsi segni precoci come instabilità termica, letargia, difficoltà ad 

alimentarsi, ipoglicemia o iperglicemia, oppure segni tardivi quali apnee, colorito 

grigiastro, vomito e ristagno gastrico. 
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Dal punto di vista degli esami di laboratorio si osserva un rialzo degli indici di 

flogosi (PCR e PCT) associato ad alterazione della conta leucocitaria (leucocitosi 

o leucopenia). 

La terapia eziologica si avvale di antibiotici a largo spettro somministrati per via 

endovenosa, a cui si deve associare un’adeguata terapia di supporto tramite 

farmaci inotropi in caso di compromissione cardiocircolatoria, ventilazione 

meccanica, infusione di fluidi e di nutrizione parenterale. 

 RDS (sindrome da distress respiratorio): condizione clinica causata 

dall’immaturità polmonare e dalla mancanza di surfactante a livello alveolare che 

portano al collassamento alveolare ed alla necessità di maggiore pressione per 

poterli espandere nuovamente. 

Clinicamente questa sindrome si manifesta  con tachipnea, rientramenti toracici, 

alitamento delle pinne nasali, cianosi ingravescente e gemito espiratorio, dovuto 

al passaggio dell’aria attraverso la glottide tenuta parzialmente chiusa per 

mantenere maggiormente elevata la pressione di fine espirazione e quindi ridurre 

il collassamento polmonare; al RX si può notare una macrogranulia diffusa con 

aspetto a “vetro smerigliato”; all’EGA si può registrare una progressiva acidosi 

respiratoria ed una riduzione della pressione parziale di ossigeno. 

Il trattamento per l’RDS si basa sulla somministrazione profilattica di steroidi alla 

madre in caso di minaccia di parto pretermine, sulla somministrazione di 

surfactante esogeno attraverso TET come profilassi in caso di neonato 

estremamente pretermine, oppure come trattamento “rescue” in caso di patologia 

conclamata, ed infine tramite un supporto ventilatorio non invasivo (es. nCPAP) 

o invasivo (ventilazione meccanica tramite TET con modalità “gentile” (17)). 

A causa di questa sindrome il 7% dei neonati viene dimesso dalla terapia intensiva 

neonatale con la necessità di somministrazione di ossigeno a domicilio. 

 Ittero: risulta essere molto comune nei neonati pretermine a causa dell’immaturità 

del fegato che non è in grado di metabolizzare la bilirubina; questo implica un 

maggior rischio di danni al SNC in quanto la loro barriera ematoencefalica risulta 

essere meno sviluppata. La terapia nei casi più lievi si avvale della fototerapia (4), 

mentre nei casi più severi si può giungere fino all’ex sanguinotrasfusione. 

 IVH (emorragia intraventricolare): emorragia intracranica che si origina a livello 

della matrice germinale periventricolare, i cui vasi risultano essere molto sensibili 
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alle fluttuazioni di pressione, tipiche degli adattamenti cardiorespiratori delle 

prime ore di vita, che portano a sanguinamento, che si può espandere anche 

all’interno dei ventricoli. Esistono 4 gradi classificati in base all’estensione 

dell’emorragia. Normalmente si verifica in 1 neonato su 5 sotto i 2000 g ed è 

inversamente proporzionale all’E.G.. 

La diagnosi ed il monitoraggio dell’andamento della lesione nel tempo si 

avvalgono dell’ecografia transfontanellare. 

 NEC (enterocolite necrotizzante): è un quadro clinico caratterizzato da 

formazione di aree ischemiche sulla mucosa ileale e del colon. La sua incidenza è 

stimata intorno al 6% nei neonati con peso inferiore ai 1500 g ed aumenta al 

diminuire dell’E.G.. 

L’evoluzione porta alla necrosi ed alla perforazione dei tratti di intestino 

interessati; la diagnosi è clinica e radiologica dove si nota presenza di aria nelle 

pareti intestinali colpite (pneumatosi). 

Nelle forme iniziali è sufficiente un trattamento medico basato su 

un’alimentazione parenterale e su una terapia antibiotica a largo spettro; se invece 

la situazione si aggrava risulta necessario un intervento chirurgico con la 

resezione del tratto intestinale interessato con la creazione di una stomia a monte 

del tratto interessato. In questo caso è molto importante la gestione della stomia 

perché, se non trattata adeguatamente, può provocare un’ulteriore infezione. 

Oltre alla prematurità i fattori di rischio sono l’asfissia e lo shock ipovolemico che 

causano una ridotta perfusione mesenterica, la pervietà del dotto arterioso, le 

infezioni ed una progressione troppo rapida dell’alimentazione orale, soprattutto 

se alimentato con formula e non al seno. 

 ROP (retinopatia del prematuro): patologia dovuta ad una anormale proliferazione 

dei vasi sanguigni a livello della retina; il rischio aumenta se si somministrano ai 

neonati elevati livelli di ossigeno (5). Colpisce più del 3% dei neonati 

estremamente prematuri (4). 

La ROP è caratterizzata da due fasi: una prima in cui c’è una diminuzione o 

cessazione della crescita vascolare a causa dell’iperossia, seguita da un 

regressione dello sviluppo dei vasi della retina a causa dell’ipossia. Se l’anormale 

neovascolarizzazione progredisce nel corpo vitreo ci saranno perdite di sangue 
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che porteranno a cicatrici e a trazione a livello della retina, che possono provocare 

un distacco di retina che può sfociare in cecità. 

Nei casi più lievi è importante un continuo monitoraggio dell’andamento del 

sanguinamento, mentre se l’emorragia risulta estesa o se si incorre nel rischio di 

distacco di retina, si effettua la laser terapia, il gold standard del trattamento, che 

permette una fotocoagulazione dei vasi periferici della retina ischemica, senza 

provocare traumi al tessuto oculare circostante (18). 

 Anemia: i neonati in generale hanno una produzione ridotta di globuli rossi e la 

loro concentrazione di emoglobina diminuisce nelle settimane e nei mesi 

successivi alla nascita. Questa diminuzione risulta accentuata nel neonato 

pretermine a causa della ridotta produzione di eritropoietina, della ridotta 

sopravvivenza degli eritrociti e dei frequenti prelievi. I segni principali sono 

aspecifici: tachicardia, tachipnea, apnee e scarsa crescita. Il trattamento migliore 

è quello della prevenzione, che si basa sulla limitazione dei prelievi di sangue e 

sulla somministrazione di eritropoietina. 

Un intervento che risulta valido per ridurre l’anemia tardiva, con la conseguente 

necessità di trasfusioni di sangue, ed anche il rischio di emorragia intracranica, è 

la scelta del momento maggiormente appropriato per il clampaggio del cordone 

ombelicale; sembra utile aspettare 2-3 minuti o fino a quando il cordone 

ombelicale smette di pulsare, mantenendo comunque il neonato al di sotto del 

livello della placenta. Quest’ultima pratica risulta molto complessa nel parto 

pretermine a causa delle procedure invasive da effettuare nei primi minuti dopo il 

parto. 

 

Tutte queste caratteristiche ed il rischio di incorrere nelle patologie sopra citate, rendono 

il neonato prematuro estremamente sensibile e vulnerabile, per cui è necessario attuare 

un’assistenza il più personalizzata possibile e mirata alla prevenzione delle complicanze. 
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2. SUPPORTO VENTILATORIO NON INVASIVO E ALIMENTAZIONE 

ORALE  

 

2.1 COMPETENZE NUTRITIVE DEL NEONATO PREMATURO 

Un’adeguata acquisizione delle competenze nutritive, al fine di supportare in modo 

appropriato la crescita del neonato, rappresenta una delle condizioni essenziali che 

devono essere raggiunte affinché il neonato prematuro possa essere dimesso dai reparti 

di Terapia Intensiva Neonatale (2,19–22). 

Il 66% di questi neonati viene ricoverato per un tempo maggiore, proprio a causa delle 

difficoltà nell’alimentazione, che spesso si manifestano con un mancato raggiungimento 

di una completa alimentazione autonoma per via orale (la F.O.F.) (20). 

 

Lo sviluppo di tali competenze nutritive è strettamente individuale e risulta essere 

influenzato da numerosi fattori quali l’E.G. ed il peso del neonato alla nascita, 

l’organizzazione del suo stato comportamentale, il grado di maturità del sistema nervoso 

centrale (SNC), la presenza di comorbilità cardiache, come il dotto arterioso pervio 

(PDA), o intestinali, come l’enterocolite necrotizzante (NEC), e risulta anche essere 

influenzata dall’ambiente e dalla presenza dei caregivers, siano essi i genitori o gli 

operatori sanitari (3,19,20,23). 

Questi fattori gravano sulla maturazione del processo di coordinazione tra suzione, 

deglutizione e respirazione, rendendo difficile e complesso il passaggio 

dall’alimentazione enterale tramite sondino oro o naso-gastrico (SNG o SOG) alla F.O.F. 

(2). 

È anche noto che manovre invasive come l’intubazione e la ventilazione meccanica, 

l’inserimento ed il mantenimento in sede del SNG/SOG e l’aspirazione delle secrezioni 

oro-nasali, ritardino lo sviluppo dei pattern oro-ritmici con importanti effetti 

sull’autonomia nutritiva del neonato prematuro (3,24). 

Questo passaggio risulta, invece, essere accelerato dall’avvio precoce della suzione non 

nutritiva, dell’alimentazione per via orale, sia tramite biberon che tramite il seno, ed 

anche grazie alle frequenti e ripetute possibilità di alimentarsi in tale modo (2,24,25). 

Il raggiungimento precoce di tale capacità reca numerosi vantaggi: una minore durata 

dell’ospedalizzazione, un aumento del volume di liquidi introdotti, un più rapido aumento 
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di peso, una minor necessità di supporto parenterale ed un minor rischio di sviluppare 

disordini alimentari o disarticolazioni del linguaggio a lungo termine (2,3,20,24–27). 

 

2.2 VALUTAZIONE DEI TEMPI ADEGUATI PER L’INTRODUZIONE 

DELL’ALIMENTAZIONE ORALE 

Per valutare l’abilità e l’attitudine del neonato nell’iniziare ad alimentarsi per via orale 

sono state create numerose scale, basate su un’attenta osservazione del neonato, che 

hanno anche lo scopo di assistere i caregivers nel valutare i progressi compiuti, valutando 

più la qualità dell’alimentazione che la quantità realmente assunta (2,19,21). 

 

È molto importante che siano anche i genitori ad occuparsi dell’alimentazione del proprio 

bambino, in quanto ciò aumenta il legame mamma-bambino ed il benessere dei genitori 

stessi; ad ogni opportunità di alimentazione infatti il genitore ed il neonato 

contribuiscono, ognuno con le proprie competenze, ad un’esperienza che può essere 

descritta come una relazione co-regolata, in cui ogni componente impara a conoscere 

l’altro modulando le proprie azioni (2,19). 

 

In alcuni articoli presenti in letteratura si sostiene che l’alimentazione orale non può 

essere iniziata prima delle 32 settimane di E.G., in quanto fino a quell’epoca il neonato è 

in grado di coordinare suzione e deglutizione ma non ha ancora maturato completamente 

la coordinazione tra suzione e respirazione.  Dalla 32° settimana di E.G. in poi, il neonato 

riesce ad assumere per via orale parte del pasto, assumendo totalmente la quantità 

prescritta solamente una settimana dopo; dalla 34° settimana la pressione creata durante 

la suzione corrisponde a quella di un neonato a termine a sei ore dalla nascita, con una 

coordinazione suzione-respirazione in netto miglioramento. L’acquisizione della capacità 

di regolarizzare il respiro durante l’alimentazione viene acquisita tra la 34° e la 36° 

settimana di E.G. (25). 

I neonati prematuri, però, oltre ad avere problemi nel processo di alimentazione, hanno 

spesso necessità di essere sostenuti da un supporto ventilatorio, prima invasivo 

(ventilazione meccanica tramite tubo endotracheale) e poi non invasivo (come BiPAP, 

nCPAP, HFNC), anche per lunghi periodi dopo la nascita (3); un ritardato inizio 

dell’alimentazione orale, però, può portare al rifiuto di alimentarsi oralmente ed a gravi 

difficoltà e rallentamenti nell’acquisizione della F.O.F. (25). 
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Alcuni neonatologi si rifiutano di iniziare ad alimentare per via orale i neonati con 

supporto ventilatorio non invasivo in quanto hanno timore che il neonato possa inalare il 

latte andando incontro a potenziali eventi cardiorespiratori avversi. Tuttavia, alcuni studi 

propongono l’introduzione dell’alimentazione orale non appena sia presente una stabilità 

cardiorespiratoria e quando il neonato risulti pronto da un punto di vista 

neurocomportamentale (2,3,26,28,29). 
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3. MATERIALI E METODI 

 

Questo elaborato si pone due obiettivi principali: 

1. Sulla base dell'osservazione della pratica assistenziale, valutare l’E.G. a partire 

dalla quale viene fornita al neonato prematuro, che presenta un supporto 

ventilatorio non invasivo (BiPAP, nCPAP e HFNC), la possibilità di dare inizio 

alla suzione nutritiva al fine di poter ridurre la soggettività decisionale nella 

pratica assistenziale stessa e stimolare gli operatori a proporre un precoce avvio 

della suzione nutritiva nei soggetti interessati.  

2. Testare la propensione degli operatori sanitari (infermieri e medici) ad avviare la 

suzione nutritiva nei neonati prematuri che presentano un supporto ventilatorio 

non invasivo (BiPAP, nCPAP e HFNC), indagando, in particolare, le motivazioni 

che portano o meno gli stessi ad approcciarsi a questa pratica. 

 

Lo studio è stato condotto nelle due unità operative della Terapia Intensiva Neonatale 

(T.I.N.C. e T.I.N.O.) del presidio ospedaliero Sant’Anna di Torino, da marzo 2017 ad 

agosto 2017, seguendo il modello osservazionale prospettico. 

 

3.1 PRIMO OBIETTIVO 

Per raggiungere il primo obiettivo, sono stati inclusi nello studio tutti i neonati prematuri 

che necessitavano di un supporto ventilatorio non invasivo (BiPAP, nCPAP e HFNC), in 

condizioni generali stabili. 

Sono stati esclusi i neonati con malattie genetiche e malformazioni congenite, con 

enterocolite necrotizzante (NEC), con infezioni neonatali e/o in condizioni generali 

instabili; non sono state, inoltre, rilevate le informazioni dei pasti di neonati che 

presentavano un supporto ventilatorio non invasivo ma che venivano alimentati 

esclusivamente tramite SNG/SOG. 

I neonati oggetto di indagine sono stati osservati fino allo svezzamento dai supporti 

ventilatori non invasivi o fino al raggiungimento delle 40 settimane di E.G. escluse; al 

termine sono stati analizzati i dati raccolti per ciascun neonato. 

La numerosità campionaria corrisponde al numero di neonati, ricoverati presso le due 

unità di T.I.N., che hanno rispecchiato i criteri di inclusione ed esclusione, nel tempo di 

osservazione dello studio. 
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La metodologia dello studio consta nell’osservazione della pratica assistenziale 

dell’alimentazione orale, tramite biberon, MAM® o seno, a favore del neonato che 

rispetta i criteri di inclusione. Questo studio non impone ai professionisti di svolgere 

un’azione non normalmente presente nella loro pratica quotidiana e non impone una 

disparità di trattamento tra i neonati, in quanto la pratica assistenziale dell'alimentazione 

orale è preceduta da una preventiva valutazione dell’operatore circa le competenze 

acquisite dal neonato e da un’attenta pianificazione individuale dell’assistenza 

infermieristica. 

Questa indagine è stata effettuata tramite tre strumenti: 

1. Questionario costruito ad hoc (Allegato 1). Ad ogni pasto è stata assegnata una 

scheda in cui si è analizzato: 

 L’E.G. di nascita e di rilevazione del neonato osservato; 

 Il supporto ventilatorio utilizzato: BiPAP, nCPAP o HFNC; 

 Lo stato comportamentale del neonato, scegliendo tra quelli descritti nella 

“Teoria sinattiva” dalla dott.ssa Als: sonno profondo, sonno leggero, 

dormiveglia, veglia tranquilla, veglia agitata, pianto; 

 La quantità di latte assunta e quella prescritta; 

 La modalità di somministrazione del pasto rimanente: bolo o gavage; 

 La presenza di segni correlati alla suzione: mascherina periorale / 

difficoltà di coordinazione, desaturazioni, apnee; le relative modalità di 

ripresa: spontanea, dopo stimolazione, dopo aumento della FiO2. 

Nel questionario è stato richiesto di inserire il nome del neonato in modo tale da 

poter stabilire una continuità temporale delle osservazioni. 

2. Analisi diretta della cartella clinica del neonato. Ad ogni osservazione sono stati 

esaminati gli stessi indicatori citati in precedenza. 

3. Osservazione diretta durante il processo di alimentazione. Ad ogni osservazione 

sono stati esaminati gli stessi indicatori citati in precedenza. 

Tutti i dati ottenuti sono stati raccolti ed analizzati tramite Excel® e R® e calcolati i valori 

minimi e massimi, le medie, le deviazioni standard ed il valore percentuale. 

 

3.2 SECONDO OBIETTIVO 

Per raggiungere il secondo obiettivo, sono stati inclusi nello studio tutti i professionisti, 

medici ed infermieri operanti nei due reparti precedentemente indicati. 
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La numerosità campionaria corrisponde al numero di professionisti che hanno compilato 

il questionario al termine dello studio precedente. 

La metodologia dell’indagine ha previsto la somministrazione di due questionari, 

appositamente predisposti (Allegato 2), con l’obiettivo di analizzare la propensione dei 

professionisti ad alimentare i neonati prematuri che presentano un supporto ventilatorio 

non invasivo, chiedendo se tale pratica fosse già messa in atto e le motivazioni che 

portavano o meno ad approcciarsi all’avvio della suzione nutritiva. 

I questionari sono stati proposti in forma anonima e non è stata richiesta l'indicazione 

dell’unità operativa di appartenenza, in quanto si sono ritenute maggiormente importanti 

le motivazioni che spingono ad eseguire o meno questa pratica, piuttosto che la 

propensione alla stessa, peraltro potenzialmente diversa, delle due unità operative alle 

quali sono stati somministrati, 

Tutti i dati ottenuti sono stati raccolti ed analizzati tramite Excel® e R® analizzando il 

tasso in percentuale delle risposte ed i pareri più frequenti. 

 

3.3 RICERCA BIBLIOGRAFICA 

Per la ricerca bibliografica sono stati consultati i database “Pubmed” e “Cinahl” con le 

seguenti stringhe di ricerca: 

 Preterm AND oral feeding AND respiratory support (35 risultati) 

 Preterm AND full oral feeding AND respiratory support (6 risultati) 

 Preterm AND oral enteral nutrition AND respiratory support (7 risultati) 

 Preterm AND oral feeding AND non-invasive support (4 risultati) 

 Preterm AND oral feeding AND nCPAP (6 risultati) 

 Preterm AND oral feeding AND HFNC (3 risultati) 

 Preterm AND oral feeding AND BiPAP (0 risultati) 

 Preterm AND (oral feeding OR breastfeeding OR bottle feeding) AND (HFNC 

OR nCPAP OR BiPAP) (7 risultati) 

Numerosi articoli si sono ripetuti nelle diverse stringhe di ricerca. 

Sono stati selezionati gli articoli inerenti all’obiettivo dello studio e pubblicati negli ultimi 

5 anni (ad eccezione degli articoli utilizzati per la stesura del primo e secondo capitolo in 

cui il limite è stato fissato a 10 anni). 

 

(Ultima data di consultazione: 31/07/2017) 
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4. RISULTATI 

 

4.1 RISULTATI DEL PRIMO OBIETTIVO 

Sono stati elaborati i dati di 145 pasti somministrati a 17 neonati, raccolti mediante 

questionario, osservazione ed analisi diretta della cartella clinica. 

L’E.G. alla nascita è così distribuita: 7 neonati hanno E.G. < 28 settimane, 5 tra 28 e 32 

settimane e 5 hanno E.G. ≥ 32 settimane (Grafici 1-2). 
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L’E.G. alla rilevazione mostra un solo neonato con E.G. < 28 settimane, 20 neonati con 

E.G. compresa tra le 28 e le 32 settimane e 124 con E.G. ≥ 32 settimane (Grafici 3-4). 
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È stata rilevata l’E.G. dal momento in cui non è stato più necessario il supporto 

ventilatorio non invasivo, la cui media risulta essere 35 2/7 (Grafici 5-6). 
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I dati sopraindicati sono stati suddivisi in tre gruppi in base all’E.G.: < 28 settimane di 

E.G., tra le 28 e le 32 settimane di E.G., ≥ 32 settimane di E.G. (Tabella 1). 

 

Tabella 1 – Suddivisione E.G. 

 

 

I pasti analizzati sono stati suddivisi in base al supporto ventilatorio non invasivo 

utilizzato dai neonati in quello specifico momento (Tabella 2 e Grafici 7-8). 

 

Tabella 2 – Suddivisione supporto ventilatorio 

 
 

 

n° % n° % n° % n° %

E.G. alla nascita 17 100% 7 41,18% 5 29,41% 5 29,41%

E.G. alla 

rilevazione
145 100% 1 0,69% 20 13,79% 124 85,52%

E.G. dello stop 

del supporto 

ventilatorio

11 * 64,71% 0 0% 1 9,09% 10 90,91%

* 1 neonato escluso perché oltre le 40 settimane di E.G., 5 neonati esclusi per 

mancanza di dati

TOTALE
< 28 settimane di 

E.G.

28 ≤ settimane di 

E.G. < 32 

≥ 32 settimane di 

E.G.

n° %

TOTALE 145 100,00%

HFNC 111 76,55%

nCPAP 23 15,86%

BiPAP 11 7,59%
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È stato rilevato lo stato comportamentale del neonato prima di essere alimentato (sono 

presenti molti “non rilevabile” poiché la maggior parte dei dati sono stati raccolti 

consultando le cartelle cliniche nelle quali questo elemento viene raramente indicato) 

(Tabella 3 e Grafico 9). 
 

Tabella 3 – Suddivisione stato comportamentale 

 

 

n° %

TOTALE 145 100,00%

Non rilevabile 123 84,83%

Veglia tranquilla 18 12,41%

Dormiveglia 2 1,38%

Pianto 1 0,69%

Sonno leggero 1 0,69%
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È stata analizzata la modalità di alimentazione del neonato (Tabella 4 e Grafico 10). 

 

Tabella 4 – Suddivisione modalità di alimentazione 

 

 

 

 

È stato calcolato il rapporto tra la quantità di pasto assunto rispetto a quello prescritto 

(Tabella 5 e Grafici 11-12). Questo rapporto è stato anche analizzato in base all’E.G. 

(Tabella 5 e Grafici 13-14), alle modalità di alimentazione (Grafico 15) ed al supporto 

ventilatorio utilizzato (Grafico 16). 

 

Tabella 5 – Suddivisione in base al rapporto mL assunti / mL prescritti 

 

n° %

TOTALE 145 100,00%

Biberon 125 86,21%

MAM® 19 13,10%

Seno 1 0,69%

Massimo Media ± DS 

n° % |n| 1/n |n| |n|

Rapporto mL assunti / mL 

prescritti - generale
145 100,00% 0,08 1/13 1,00 0,57 ± 0,34

Rapporto mL assunti / mL 

prescritti - < 32 settimane
21 14,48% 0,08 1/13 1,00 0,49 ± 0,34

Rapporto mL assunti / mL 

prescritti - ≥ 32 settimane
124 85,52% 0,10 1/10 1,00 0,58 ± 0,34

TOTALE Minimo
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È stata rilevata la modalità di somministrazione del pasto rimanente (Tabella 6 e Grafico 

17). 
 

Tabella 6 – Suddivisione modalità di somministrazione del pasto rimanente 

 

n° %

TOTALE 145 100,00%

Bolo 52 35,86%

Terminato 48 33,10%

Gavage 45 31,03%
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Sono stati analizzati i segni correlati alla suzione (Tabella 7 e Grafico 18). Questo 

rapporto è stato anche analizzato in base al supporto ventilatorio presentato (Grafici 19-

20-21). 
 

Tabella 7 – Suddivisione dei segni correlati alla suzione 

 
 

 

n° %

TOTALE 145 100,00%

Nessuno 92 63,45%

Desaturazioni 37 25,52%

Non rilevabile 8 5,51%

Mascherina periorale / 

difficoltà di coordinazione
5 3,45%

Apnee 3 2,07%
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Sono state rilevate le modalità di ripresa dalle desaturazioni con i seguenti risultati 

(Tabella 8 e Grafico 22). 
 

Tabella 8 – Suddivisione modalità di ripresa dalle desaturazioni 

 

 

 

n° %

TOTALE 37 100,00%

Spontanea 29 78,38%

Dopo stimolazione 4 10,81%

Con aumento della FiO2 4 10,81%
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È stata analizzata l’E.G. alla prima suzione (Tabella 9 e Grafico 23) correlandola anche a 

quella di nascita (Tabella 9); inoltre sono stati analizzati il supporto ventilatorio con il 

quale questa suzione si è svolta (Tabella 10 e Grafico 24), il rapporto mL assunti / mL 

prescritti (Grafico 25) ed i segni correlati a tale suzione (Tabella 11 e Grafico 26). 

 

Tabella 9 – Suddivisione E.G. alla prima suzione 

 

 

 

 

 

 

Minimo Massimo Media ± DS Minimo Massimo Media ± DS

E.G. prima 

suzione
12 * 100% 27 1/7 35 4/7 32 3/7 ± 2 1/7 0 60 26 ± 20

E.G. prima 

suzione nati         

< 28 settimane

6 50,00% 27 1/7 34 0/7 31 5/7 ± 2 3/7 24 60 43 ± 12

E.G. prima 

suzione nati tra 

28-32 settimane

3 25,00% 30 5/7 33 4/7 31 5/7 ± 1 4/7 15 26 19 ± 6

E.G. prima 

suzione nati       

≥ 32 settimane

3 25,00% 33 6/7 35 4/7 34 4/7 ± 0 6/7 0 2 1 ± 1

E.G. prima suzione

Differenza tra E.G. di nascita 

ed E.G. della prima suzione (in 

giorni)
n° %

* 5 neonati esclusi per mancanza di dati
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Tabella 10 – Suddivisione supporto ventilatorio alla prima suzione 

 

 

 

 

 

 

n° %

TOTALE 12 * 100,00%

HFNC 5 41,67%

nCPAP 4 33,33%

BiPAP 3 25,00%

* 5 neonati esclusi per 

mancanza di dati
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Tabella 11 – Suddivisione segni correlati alla prima suzione 

 
 

 

 

È stata analizzata l’E.G. al raggiungimento della F.O.F. (Tabelle 12-13) correlandola 

anche a quella di nascita (Tabella 13 e Grafico 27); inoltre sono stati analizzati il supporto 

ventilatorio con il quale questa suzione si è svolta (Tabella 14 e Grafico 28) ed i segni 

correlati a tale suzione (Tabella 15). 

 

Tabella 12 – Suddivisione raggiungimento F.O.F. 

 

 

n° %

TOTALE 12 * 100,00%

Nessuno 9 75,00%

Mascherina periorale / 

difficoltà di coordinazione
1 8,33%

Desaturazioni 1 8,33%

Non rilevabile 1 8,33%

Apnee 0 0,00%

* 5 neonati esclusi per 

mancanza di dati

n° %

TOTALE 17 100,00%

F.O.F.  raggiunta 9 52,94%

F.O.F.  non raggiunta con il 

supporto ventilatorio
8 47,06%
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Tabella 13 – Suddivisione E.G. al raggiungimento F.O.F.  

 

 

 

 

Tabella 14 – Suddivisione supporto ventilatorio al raggiungimento F.O.F.  

 

 

Minimo Massimo Media ± DS Minimo Massimo Media ± DS

E.G. F.O.F. 9 * 100% 31 0/7 37 4/7 34 1/7 ± 1 6/7 0 91 34 ± 33

E.G. F.O.F . nati 

< 28 settimane
4 44,45% 33 1/7 37 4/7 34 6/7 ± 1 6/7 47 91 66 ± 19

E.G. F.O.F.  nati 

tra 28-32 

settimane

2 22,22% 31 0/7 32 5/7 31 6/7 ± 1 1/7 15 30 23 ± 11

E.G. F.O.F.  nati 

≥ 32 settimane
3 33,33% 33 6/7 35 5/7 34 6/7 ± 1 0/7 0 2 1 ± 1

n° %
E.G. F.O.F.

Differenza tra E.G. di nascita e E.G. di 

raggiungimento F.O.F.  (in giorni)

* 8 neonati esclusi per mancato raggiungimento F.O.F.

n° %

TOTALE 9 * 100,00%

HFNC 4 44,44%

nCPAP 4 44,44%

BiPAP 1 11,12%

* 8 neonati esclusi per mancato 

raggiungimento F.O.F.
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Tabella 15 – Suddivisione segni correlati alla suzione al raggiungimento F.O.F.  

 
 

All’interno del campione di 17 bambini ne sono stati estrapolati tre, tutti estremamente 

prematuri, che però hanno raggiunto le tappe dell’alimentazione in momenti diversi 

(Tabella 16). 
 

Tabella 16 – Confronto 

 

n° %

TOTALE 9 * 100,00%

Nessuno 8 88,89%

Mascherina periorale / 

difficoltà di coordinazione
1 11,11%

Desaturazioni 0 0%

Non rilevabile 0 0%

Apnee 0 0%

*8 neonati esclusi per mancato 

raggiungimento F.O.F.

ID 5 15 7

Nascita E.G. 24 4/7 25 6/7 23 5/7

E.G. 33 1/7 32 4/7 27 1/7

Supporto ventilatorio BiPAP HFNC BiPAP

Rapporto mL assunti / mL prescritti 0,3636 0,1071 0,0769

Segni correlati alla suzione Nessuno Nessuno Desaturazione

E.G. 37 4/7 34 2/7 33 1/7

Segni correlati alla suzione
Mascherina periorale / 

difficoltà di coordinazione
Nessuno Nessuno

Differenza tra E.G. nascita e E.G. 

raggiungimento F.O.F. (in giorni)
91 59 66

n° di desaturazioni totali 15 5 12

n° di risoluzioni spontanee totali 10 5 10

Prima suzione

F.O.F.

Segni
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4.2 RISULTATI DEL SECONDO OBIETTIVO 

Al personale presente nelle due T.I.N. è stato somministrato un questionario 

appositamente predisposto e su un totale di 95 operatori (66 infermiere/i e 29 medici) in 

servizio sono stati raccolti e analizzati 40 questionari (42%). 

Gli operatori che hanno risposto al questionario sono stati suddivisi in base al ruolo 

(Tabella 17 e Grafico 29).  

 

Tabella 17 – Suddivisione dei ruoli dei professionisti 

 
 

 

 

È stata analizzata l’età del campione (Tabelle 18-20) e l’anzianità di servizio (Tabelle 19-

21) suddividendola nelle due categorie di medici ed infermiere/i. 

Inoltre, solo nel caso delle/degli infermiere/i, questi due dati sono stati correlati tra di loro 

(Tabella 22 e Grafico 30). 

 

Tabella 18 – Suddivisione dell’età delle infermiere/i 

 

n° %

Totale 40 100,00%

Infermiere/i pediatriche/i 24 60,00%

Infermiere/i 9 22,50%

Medici 7 17,50%

Minimo 26

Massimo 55

Media ± DS 35 ± 8

Età infermiere/i (anni)
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Tabella 19 – Suddivisione dell’anzianità di servizio delle infermiere/i 

 
 

Tabella 20 – Suddivisione dell’età dei medici 

 
 

Tabella 21 – Suddivisione dell’anzianità di servizio dei medici 

 
 

Tabella 22 – Suddivisione delle infermiere/i in base all’anzianità di servizio 

 

 

 
 

Minimo 2 mesi

Massimo 29 anni

Media ± DS 8,94 ± 7,77 anni

Anzianità di servizio infermiere/i

Minimo 35

Massimo 55

Media ± DS 42 ± 7

Età medici (anni)

Minimo 1 anno

Massimo 17 anni

Media ± DS 8,33 ± 4,77 anni

Anzianità di servizio medici

Età (anni) n° infermiere/i % Anzianità di servizio

< 30 11 35,48% 2,7

30-40 11 35,48% 7,5

40-50 7 22,58% 15,5

> 50 2 6,46% 27
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Alla domanda del questionario “Quali sono per Lei i fattori che caratterizzano una 

“buona” alimentazione?” le risposte sono state le seguenti (Tabella 23 e Grafico 31). 

 

Tabella 23 – Suddivisione dei fattori che caratterizzano una buona alimentazione 

 
 

 

 

Alla domanda del questionario posta alle/agli infermiere/i “Durante la sua assistenza 

infermieristica alimenta con il biberon un neonato prematuro supportato con BiPAP / 

nCPAP / HFNC (alti flussi)?”, e alla domanda posta ai medici “Consiglierebbe alle/agli 

infermiere/i di alimentare con il biberon un neonato prematuro supportato con BiPAP / 

nCPAP / HFNC (alti flussi)?”, le risposte sono state le seguenti (Tabelle 24-25 e Grafico 

32). 

 

 

 

n° %

Fattori buona alimentazione 123 100,00%

Coordinazione respirazione-suzione-deglutizione 24 19,51%

Assenza di desaturazioni 24 19,51%

Assenza di rigurgiti e vomiti 19 15,45%

Assenza di apnee 15 12,20%

Stabilità clinica 13 10,57%

Terminare pasto 12 9,76%

Assenza di ristagno 10 8,13%

Stabilità neurocomportamentale (veglia attiva) 5 4,07%

Indipendentemente dalla quantità 1 0,80%
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Tabella 24 – Suddivisione in percentuale dei favorevoli e dei contrari 

 

 

 Tabella 25 – Suddivisione delle motivazioni favorevoli 

 

 

 

 

In seguito alle risposte del questionario sono stati anche analizzati quali supporti 

ventilatori venivano considerati “sicuri” per la somministrazione del pasto, con i seguenti 

risultati (Tabella 26). 

 

n° %

TOTALE intervistati 40 100,00%

Totale SÌ * 37 92,50%

Totale NO 3 7,50%

* di cui 5 (13,51%)  hanno espresso timore di 

inalazione

n° %

Totale delle motivazioni favorevoli 68 100,00%

Presenza di coordinazione suzione-deglutizione-respirazione 17 25,00%

Condizioni cliniche stabili 17 25,00%

E.G. (≥ 32 settimane) 9 13,24%

Supporto ventilatorio 9 13,24%

Stimolazione coordinazione suzione-deglutizione-respirazione 6 8,82%

Interesse / richiesta 6 8,82%

Stimolazione della peristalsi intestinale/tolleranza del pasto 4 5,88%
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Tabella 26 – Suddivisione dei supporti ventilatori considerati “sicuri” 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n° %

Supporto ventilatorio 9 100,00%

HFNC 9 100,00%

nCPAP 2 22,22%

BiPAP 0 0,00%
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5. DISCUSSIONE 

 

La letteratura scientifica propone un numero limitato di articoli sul tema 

dell’alimentazione per via orale dei neonati prematuri con supporto ventilatorio non 

invasivo. 

In letteratura gli articoli presenti analizzano i pasti somministrati in neonati supportati da 

HFNC e da nCPAP (1–3,21,26) e non è stato trovato nessun articolo che studiasse 

l’alimentazione in BiPAP. Nel questionario somministrato ai professionisti si è notato 

come gli stessi siano più propensi ad alimentare i neonati in HFNC (100%), in quanto 

considerati più “sicuri” rispetto a quelli in nCPAP (solo 2 persone; 22,22%) ed in BiPAP, 

quest'ultimo valutato da tutti come potenzialmente più pericoloso per il rischio di 

inalazione (vd. Tabella 24). 

In modo simile a quanto presente in letteratura ed a quanto emerso dal questionario, la 

maggior parte dei pasti sono stati registrati nei neonati supportati da HFNC (111; 

76,55%), seguito da nCPAP (23; 15,86%) e, al contrario delle previsioni, sono stati 

rilevati 11 pasti (7,59%) di neonati supportati da BiPAP (vd. Tabella 2). 

La prassi di alimentare in presenza di BiPAP è basata sul fatto che l’uso di tale supporto 

risulta molto frequente nelle prime fasi di svezzamento dal supporto ventilatorio invasivo 

o in quei neonati prematuri che presentano maggiori difficoltà nella respirazione. 

Valutando l’E.G. della prima suzione si è notato come 3 neonati (25,00%) siano stati 

alimentati per la prima volta supportati proprio da BiPAP (vd. Tabella 10) e tra questi è 

presente anche il neonato che ha iniziato l’alimentazione orale più precocemente degli 

altri, a 27 1/7 settimane di E.G. (vd. Grafico 8). 

Inoltre, analizzando il rapporto tra la quantità di mL assunti rispetto a quelli prescritti, si 

può notare come due pasti somministrati in BiPAP siano stati consumati dal neonato nella 

sua totalità (vd. Grafico 16). 

Infine, un neonato ha raggiunto la F.O.F. mentre era supportato da BiPAP (vd. Tabella 

14). 

Il timore principale, emerso dai questionari, nell’alimentare in BiPAP, ed in misura 

minore in nCPAP, è legato al rischio di inalazione. 

Per quanto riguarda tale rischio in BiPAP, come già precedentemente evidenziato, non 

sono presenti articoli in merito ma, analizzando il presente studio, si può affermare che, 

in relazione agli 11 pasti analizzati, in 8 casi (72,73%) non è stato rilevato nessun segno 
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correlato alla suzione e solamente in un caso (9,09%) si è presentata una desaturazione 

(vd. Grafico 19). 

Per quanto riguarda il rischio di inalazione in nCPAP sono stati condotti alcuni studi: il 

primo, meritevole di essere citato, afferma che l’alimentazione in nCPAP risulta sicura 

ed efficace in quanto confermato anche dall’esecuzione di RX torace, dall’osservazione 

clinica, dal livello di supporto respiratorio necessario e dal tasso di riammissione in 

ospedale per successivi problemi respiratori (26). Un altro studio, analizzando il residuo 

faringeo presente dopo la deglutizione, ipotizza invece che la nCPAP possa aumentare il 

rischio di inalazione; ma i dati non supportano a pieno questa ipotesi in quanto, dei 7 

bambini esaminati, solo due hanno riscontrato una diminuzione delle aspirazioni silenti 

se alimentati senza essere supportati da nCPAP e, anche in assenza di questa, qualche 

partecipante ha continuato a mostrare compromissioni della respirazione (30). 

Per quanto riguarda il presente studio sono stati analizzati 23 pasti somministrati in 

neonati supportati da nCPAP ed in 18 casi (78,26%) non si è registrato nessun segno 

correlato alla suzione, in due casi (8,70%) sono state registrate desaturazioni ed in egual 

numero si è manifestata una difficoltà della coordinazione (vd. Grafico 20). 

 

Di tutti i pasti analizzati, 125 (86,21%) sono stati somministrati tramite biberon, 19 

(13,10%) tramite MAM® e solo uno (0,69%) al seno (vd. Grafico 10). In letteratura, 

invece, sono presenti studi in cui l’allattamento al seno dei neonati con questi tipi di 

supporti ventilatori viene proposto in egual misura all’alimentazione tramite biberon 

(2,21). 

 

Si è anche osservato che quasi un terzo dei pasti (precisamente il 31,03%) sia stato 

terminato dal neonato senza la necessità di somministrare la quantità rimanente tramite 

gavage e/o bolo (vd. Tabella 6). 

 

Nel questionario somministrato ai professionisti, alla domanda “Quali sono per Lei i 

fattori che caratterizzano una “buona” alimentazione?”, una delle risposte è stata che tale 

attribuzione non deve essere solamente riferita ad un pasto terminato nella sua totalità, 

ma che risulta molto più importante la qualità dell’alimentazione piuttosto che la sua 

quantità, come peraltro si può riscontrare in letteratura. 
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Al riguardo, come emerso dai questionari compilati, numerosi operatori hanno indicato 

che una delle caratteristiche importanti che definiscono il concetto di “buona” 

alimentazione è l’assenza di segni correlati alla suzione, in particolare desaturazioni ed 

apnee. 

Nello studio l’assenza di segni correlati alla suzione si evidenzia in misura 

percentualmente maggiore indipendentemente dal tipo di supporto utilizzato per 

l'alimentazione: 92 (63,45%) considerando tutti i pasti, 8 (72,73%) in BiPAP, 18 

(78,25%) in nCPAP, 66 (59,46%) in HFNC (vd. Grafici 19 – 20 -21). 

Il segno più frequente, correlato alla suzione, è la desaturazione; questa è presente in 37 

dei pasti totali (25,52%), in uno (9,09%) in BiPAP, in 2 (8,70%) in nCPAP ed in 34 pasti 

(30,63%) in HFNC (vd. Grafico 19 – 20 -21); più di due terzi (78,38%) delle desaturazioni 

è stata a risoluzione spontanea (vd. Tabella 8). 

Le apnee si sono rilevate solamente in 3 suzioni (2,70%) in HFNC (vd. Grafico 21). 

 

In letteratura si afferma che l’alimentazione orale non possa essere iniziata prima delle 

32 settimane di E.G. perché solo da quest’epoca il neonato è in grado di coordinare 

suzione, deglutizione e respirazione (25). Questa prassi si è ripresentata anche nel 

questionario somministrato agli operatori (vd. Tabella 25). 

Nel presente studio 21 pasti (14,48%) sono stati somministrati a neonati con E.G. al di 

sotto delle 32 settimane (vd. Tabella 1); si è anche notato come, già al di sotto di tale 

E.G., i neonati siano in grado di assumere per via orale circa la metà del pasto (49%), 

numero che aumenta progressivamente con l’aumentare delle settimane di E.G. (vd. 

Tabella 5 e Grafico 11). 

 

Alcuni studi presenti in letteratura analizzano l’E.G. alla prima suzione. Questi hanno 

rilevato l’E.G. della prima suzione prima e dopo aver ideato ed applicato due scale che 

facilitassero l’operatore nella comprensione della prontezza del neonato e che 

registrassero i suoi progressi. 

In un primo studio è stata analizzata in generale l’E.G. alla prima suzione che era pari a 

33 2/7 prima dell’applicazione della scala, e di 32 4/7 in seguito (2). 

In un secondo studio venivano invece suddivisi ulteriormente i neonati in fasce di età: al 

di sotto delle 28 settimane di E.G. la prima suzione avveniva a 35 3/7, tra le 28 e le 32 



46 
 

settimane di E.G. avveniva a 34 1/7, ed infine sopra le 32 settimane di E.G. risultava a 33 

5/7 (21). 

Nel presente studio, che non ha messo in atto nessun intervento come negli studi citati in 

letteratura ma che ha solamente osservato il comportamento degli operatori sanitari, 

l’E.G. gestazionale della prima suzione in generale è stata di 32 3/7, in linea con la 

letteratura. Al contrario, suddividendo per macroaree di E.G. si può notare come al di 

sotto delle 28 settimane l’E.G. della prima suzione è pari a 31 5/7, tra le 28 e le 32 

settimane è di 31 5/7, mentre al di sopra delle 32 settimane è uguale a 34 4/7 (vd. Tabella 

9). l’E.G. più bassa alla prima suzione è di 27 1/7, età estremamente precoce. 

Alla prima suzione un terzo dei neonati ha assunto più della metà del pasto (vd. Grafico 

25) e in 9 pasti (75,00%) non sono stati registrati segni correlati (vd. Tabella 11). 

 

Altri studi presenti in letteratura analizzano anche l’E.G. della F.O.F.. 

Uno studio in particolare divide il raggiungimento della F.O.F. in base all’E.G.: al di sotto 

delle 28 settimane l’assunzione del pasto risulta completa a 37 4/7, tra le 28 e le 32 

settimane a 35 4/7, mentre oltre le 32 settimane l’E.G. è pari a 35 1/7 (21). 

In questo studio non tutti i neonati osservati hanno raggiunto la F.O.F. nel tempo dello 

studio ma, al di sotto delle 28 settimane di E.G. la F.O.F. è stata raggiunta a 34 6/7, tra le 

28 e le 32 settimane a 31 6/7 ed oltre le 32 settimane a 34 6/7 (vd. Tabella 13). 

 

Dal gruppo di neonati oggetti di studio ne sono stati estrapolati tre, confrontandone alcune 

tappe importanti dello sviluppo dell’alimentazione, in quanto ritenuti rappresentativi dei 

diversi tipi di percorsi che possono seguire i neonati prematuri (vd. Tabella 16). 

Tutti e tre sono neonati ELBW ed estremamente pretermine. 

Analizzando la prima suzione si può osservare come uno di loro (ID 7) sia molto precoce 

nell’inizio della suzione (27 1/7 settimane di E.G.) pur presentando una desaturazione 

durante il pasto, mentre gli altri due (ID 5 e 15) siano nella media di quanto presente in 

letteratura. 

Esaminando l’E.G. di raggiungimento della F.O.F. si può notare come due (ID 15 e 7) 

abbiano raggiunto questa tappa molto prima rispetto alle statistiche della letteratura, 

mentre uno (ID 5) sia al pari di queste; la quantità di pasto assunta al momento della 

F.O.F., in tutti e tre i casi, non è stata di ridotta quantità: 30 mL (ID 5), 33 mL (ID 7) e 

40 mL (ID 15). 
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Si può così concludere che il neonato con ID 15 sia il rappresentante del “normale” 

neonato prematuro, il neonato con ID 7 è invece un neonato molto precoce nelle 

acquisizioni analizzate, mentre il neonato ID 5, pur essendo nella media di quanto 

presentato in letteratura, risulta in ritardo rispetto agli altri neonati analizzati. 

Quest’ultimo neonato, però, dopo essere uscito dallo studio in quanto aveva raggiunto i 

limiti di età precedentemente imposti (40 settimane di E.G.), ha presentato un’importante 

patologia dell’apparato respiratorio, per cui non si è sicuri che tale condizione clinica non 

abbia influenzato il periodo di acquisizione delle tappe analizzate nel presente studio. 
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6. CONCLUSIONI 

Il tema dell’alimentazione dei neonati prematuri con supporto ventilatorio non invasivo 

è ancora oggetto di studio, per cui la letteratura non si esprime in maniera univoca. 

Un inizio precoce della nutrizione enterale ha dimostrato di poter ridurre i tempi per 

l’acquisizione completa della F.O.F e la durata della nutrizione parenterale, nonché di 

poter migliorare la tolleranza del pasto e di ridurre la degenza ospedaliera (1). Inoltre 

frequenti tentativi di allattamento possono portare ad una più rapida transizione dal 

gavage alla F.O.F, indipendentemente dalla severità di un’eventuale patologia 

concomitante (2,3). 

Questi continui tentativi risultano anche utili perché possono aumentare la gratificazione 

dei genitori, in quanto l’alimentazione per via orale è uno dei comportamenti tipici di un 

neonato considerato nella norma. 

I continui tentativi di alimentazione permettono ai genitori di percepire il loro bambino 

ogni volta più “normale”, senza necessità del SNG/SOG che viene percepito come 

invasivo. 

Questo studio può essere una base per un successivo lavoro di confronto da svolgere dopo 

aver presentato agli operatori tutti i benefici derivanti da una precoce e ripetuta 

somministrazione del pasto anche qualora il neonato presenti un supporto ventilatorio non 

invasivo; il punto di partenza risulta buono in quanto l’analisi mostra dati già inferiori 

alle medie degli stessi presenti in letteratura. 

Inoltre un altro sviluppo futuro potrebbe essere quello di condurre uno studio dove si 

analizzano i pasti somministrati in BiPAP per poter ampliare queste conoscenze, fino ad 

ora non documentate. 

In letteratura sono presenti articoli che descrivono l’alimentazione al seno del neonato 

con supporto ventilatorio non invasivo; una prospettiva futura potrebbe essere quella di 

stimolare gli operatori a mettere in atto tale pratica, magari sfruttando i momenti di 

kangaroo care (KC) proposti ai caregivers.  

I limiti di questo studio possono essere evidenziati nel ridotto campione di neonati, nel 

fatto che siano state analizzate solamente due T.I.N. dello stesso presidio ospedaliero e 

nel ristretto tempo impiegato per la raccolta dati; inoltre i questionari per gli operatori 

sono stati somministrati in un periodo di ferie per cui il tasso di risposta non è stato alto; 

infine la maggior parte dei dati sono stati raccolti dalle cartelle cliniche per cui sono stati 

persi alcuni elementi, come lo stato comportamentale. 
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Questo studio non si propone di fissare un periodo dal quale sia possibile alimentare, 

efficacemente per via orale, il neonato con supporto ventilatorio non invasivo, bensì 

quello di sensibilizzare i professionisti sui possibili vantaggi che tale condotta può 

comportare e sull’importanza di osservare attentamente il neonato per comprendere il 

momento in cui può essere pronto per questo passo, indipendentemente dall’E.G. e dalla 

presenza di un supporto ventilatorio non invasivo. 
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VII 

ALLEGATI 

Allegato 1 

 

NOME ____________________________  

 

EG NASCITA ______________  EG RILEVAZIONE ______________ 

 

SUPPORTO VENTILATORIO nCPAP    

 

STATO COMPORTAMENTALE    

        

        

 

ALIMENTAZIONE TRAMITE   ®   

 

QUANTITÀ DI ALIMENTAZIONE TOTALE DA ASSUMERE _________ ml/cc 

 

QUANTITÀ DI ALIMENTAZIONE ASSUNTA CON BIBERON / MAM® / SENO 

________ ml/cc 

 

MODALITÀ DI SOMMINISTRAZIONE PASTO RIMANENTE     Bolo       Gavage  

 

SEGNI VISIBILI CORRELATI ALLA SUZIONE 

 

oltà di coordinazione 

  n° ______ 

      SatO2 ______ % 

      Ripresa  

        

       2 

      Durata ______ sec 

   

   n° ______ 

      FC _______ bpm 

      SatO2 ______ % 

      Ripresa  

        

       2 

      Durata ______ sec 
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Allegato 2 

Buongiorno, sono Elisabetta, una studentessa del III anno del corso di 

Infermieristica Pediatrica di Torino. 

 

Mi servirebbe il Suo prezioso aiuto per raccogliere alcuni dati necessari per la mia 

tesi che si occupa di analizzare, nelle due TIN dell’ospedale Sant’Anna, se e quanto 

i neonati prematuri con un supporto ventilatorio non invasivo (BiPAP, nCPAP ed 

HFNC) vengano alimentati tramite biberon. Qui di seguito sono elencate alcune 

domande a cui Le chiedo di rispondere esaustivamente, nel modo più veritiero possibile 

ed utilizzando parole chiave. 

I questionari risulteranno anonimi e mi serviranno per analizzare la propensione degli 

operatori sanitari nell’alimentare questo tipo di neonati. 

 

La ringrazio anticipatamente per il tempo dedicatomi. 

Elisabetta 

 

ETÀ ___________   

 

 Infermiera/e     Infermiera/e pediatrica 

 

Da quanti anni lavora in questo reparto? ____________ 

 

Quali sono per Lei i fattori che caratterizzano una “buona” alimentazione? (es. terminare 

tutto il pasto, non presentare desaturazioni / apnee, non presentare rigurgiti…) 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

Durante la sua assistenza infermieristica alimenta con il biberon un neonato prematuro 

supportato con BiPAP / nCPAP / HFNC (alti flussi)? 

 

Se SÌ: perché? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________ 

 

Se NO: perché? (es. paura di inalazione, incapacità di coordinazione…)  

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________ 
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Buongiorno, sono Elisabetta, una studentessa del III anno del corso di 

Infermieristica Pediatrica di Torino. 

 

Mi servirebbe il Suo prezioso aiuto per raccogliere alcuni dati necessari per la 

mia tesi che si occupa di analizzare, nelle due TIN dell’ospedale Sant’Anna, se 

e quanto i neonati prematuri con un supporto ventilatorio non invasivo (BiPAP, nCPAP 

ed HFNC) vengano alimentati tramite biberon. Qui di seguito sono elencate alcune 

domande a cui Le chiedo di rispondere esaustivamente, nel modo più veritiero possibile 

ed utilizzando parole chiave. 

I questionari risulteranno anonimi e mi serviranno per analizzare la propensione degli 

operatori sanitari nell’alimentare questo tipo di neonati. 

 

La ringrazio anticipatamente per il tempo dedicatomi. 

Elisabetta 

 

ETÀ ___________   

 

Da quanti anni lavora in questo reparto? ____________ 

 

Quali sono per Lei i fattori che caratterizzano una “buona” alimentazione? (es. terminare 

tutto il pasto, non presentare desaturazioni / apnee, non presentare rigurgiti…) 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

Consiglierebbe alle/agli infermiere/i di alimentare con il biberon un neonato prematuro 

supportato con BiPAP / nCPAP / HFNC (alti flussi)? 

 

Se SÌ: perché? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________ 

 

Se NO: perché? (es. paura di inalazione, incapacità di coordinazione…)  

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________ 
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