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ABSTRACT

Introduzione: la maggior parte dei neonati prematuri richiedono un’alimentazione prolungata
con il sondino naso/oro gastrico, oltre I’eta gestazionale equivalente al termine.

Il passaggio all’alimentazione orale rappresenta un risultato complesso per la maggior parte dei
neonati pretermine, il raggiungimento ¢ uno dei criteri raccomandati dall’ American Academy
of Pediatrics per la dimissione del bambino, piu ¢ lunga la transizione all’alimentazione orale
piu e lungo il loro ricovero.

Quando e come decidere di iniziare ad introdurre I’alimentazione orale nel neonato prematuro?
Spesso nella pratica ci si fa guidare dall’eta gestazionale, dalle condizioni cliniche generali,
dalla reattivita e dallo stato di vigilanza di ogni singolo neonato.

Obiettivo: I’obiettivo dell’elaborato ¢ ricercare attraverso la letteratura quali sono le evidenze
rispetto agli strumenti che i professionisti della salute in TIN possono utilizzare per valutare e
promuovere la transizione all’alimentazione orale nel neonato pretermine in modo sicuro e
competente.

Metodi: sono state consultate le banche dati e riviste elettroniche (PubMed, CINAHL), il
motore di ricerca Google Scholar e gli standard assistenziali europei per la salute dei neonati
(EFCNI).

Risultati: un’alimentazione basata sui segnali comportamentali € un metodo che combina I’uso
della suzione non nutritiva per promuovere il comportamento di veglia, per valutare e
identificare la prontezza all’alimentazione orale. L’osservazione e la risposta ai segnali
comportamentali del bambino sono efficaci per regolare la frequenza, la durata e la quantita di
latte delle poppate. Attraverso 1’osservazione dei segnali comportamentali della fame ¢ stato
ideato il Supporting Oral Feeding in Fragile Infants (SOFFI) per valutare quando il neonato e
pronto ad iniziare I’alimentazione con il biberon. E un metodo altamente individualizzato.

Un metodo ideato per preparare il neonato ad un’alimentazione di successo € il Premature Infant
Oral Motor (PIOMI), attraverso stimolazioni della zona orale e periorale per migliorare i
movimenti e la forza delle labbra, lingua, palato, guance e mandibola.

Le altre scale di valutazione (NOMAS e POFRAS), invece, valutano la qualita della suzione al
biberon.

Conclusione: ¢ fondamentale 1’utilizzo di strumenti per valutare le competenze alimentari nei
neonati prematuri che consentono al professionista della salute di identificare, monitorare e
gestire eventuali problemi che si possono verificare durante la degenza in TIN. E importante
inoltre prepararlo attraverso stimolazioni positive e motorie a livello orale, per raggiungere una
full oral feeding di successo in collaborazione con i genitori.

Parole chiave: enteral feeding, oral feeding, NICU, premature infant, nurses, tools, mothers
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1.1

1. INTRODUZIONE

CHI E IL NEONATO PREMATURO:

La durata fisiologica della gravidanza € di trentotto-quarantadue settimane.
L’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) definisce invece nascita
pretermine, quella che avviene prima della trentasettesima settimana compiuta di
gestazione.
Quando un bambino nasce prima della trentaduesima settimana, viene definito
gravemente prematuro: la gravita della prematurita si stabilisce, infatti, in base alla
settimana di gestazione alla quale avviene la nascita e in base al peso.
Ogoi, grazie alle tecniche di assistenza medica sempre piu sofisticate, sopravvivono
anche bambini nati alla ventitreesima e ventiquattresima settimana di gestazione.
La definizione di prematurita ¢ stata stabilita dall’OMS attraverso due criteri: I’eta
gestazionale (EG), corrispondente alla settimana compiuta al momento del parto, e
il peso alla nascita (PN).
Considerando I’eta gestazionale un neonato puo essere definito (WHO, 2018):
e Atermine, se nato tra trentasette e quarantadue settimane gestazionali
e Pretermine (Late Preterm), se nato tra le trentasette e trentadue settimane
gestazionali
e Molto pretermine (Very Preterm), se nato tra le trentadue e ventotto
settimane gestazionali
e Estremamente pretermine (Extremely Preterm), se nato prima delle ventotto
settimane gestazionali.

Considerando invece il peso alla nascita si parla di:
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e Low Birth Weight (LBW), neonati il PN e compreso tra 1501 e 2500
grammi
e Very Low Birth Weight (VLBW), se il PN & compreso tra 1001 e 1500
grammi
e Extremely Low Birth Weight (ELBW), se il PN & inferiore a 1000 grammi
In base ai dati antropometrici rilevati alla nascita, i neonati vengono classificanti in:
e Piccoli per I’eta gestazionale (SGA Small for gestational age), quando
presentano peso e/o lunghezza inferiori al 3° percentile;
e Adeguati per I’eta gestazionale (AGA Adeguate for gestational age), quando
presentano peso e/o lunghezza compresi tra il 3° e il 90° percentile;
e Grandi per I’eta gestazionale (LGA Large for gestational age), quando
presentano peso e/o lunghezza superiori al 90° percentile (1).
Attualmente le nascite pretermine in Italia rappresentano il 6,9 per cento della
natalita totale, riferita ai nati vivi. Tra i 40 mila bambini nati ogni anno prima della
trentasettesima settimana di gestazione, 5600 presentano un peso corporeo alla

nascita inferiore a 1500 grammi e devono essere assistiti in maniera particolare (2).

CAUSE PRINCIPALI DEL PARTO PRETERMINE:
Le cause della prematurita sono diverse e possono dipendere da problematiche
riguardanti lo stato di salute della futura madre, la gravidanza in atto, oppure il feto.
Tra i fattori di rischio materni che possono aumentare il rischio di partorire prima
del termine possono essere:

o diabete;

e cardiopatie;

e ipertensione;
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obesita/malnutrizione;

eta inferiore a 16 anni o superiore a 35 anni;
attivita fisica eccessiva;

svolgimento di lavori pesanti;

abuso di alcool e sostanze stupefacenti;

fumo.

Tra i fattori legati alla gravidanza i principali sono:

fecondazione in vitro;

la gravidanza multipla (eventualita che si verifica soprattutto in caso di
fecondazione assistita, con 1’impianto di piu embrioni);

la presenza di malformazioni dell’utero, alla cervice uterina e/o alla placenta;
presenza di livelli anomali di liquido amniotico (polidramnios e
oligoidramnios);

infezioni del liqguido amniotico (infezioni intra-amniotiche) o infezioni del
tratto genitale inferiore;

infezioni vaginali o delle vie urinarie non adeguatamente trattate;

rottura prematura delle membrane.

| problemi che interessano il feto sono soprattutto la sofferenza fetale, il ritardo di

accrescimento e la presenza di malformazioni (1).

CONSEGUENZE DELLA PREMATURITA’:

L’entita dei problemi varia soprattutto in base al grado di prematurita: cioe maggiore

¢ ’anticipo della nascita, piu alto ¢ il grado di immaturita funzionale e quindi il

rischio di avere delle disfunzioni o di essere affetti da patologie.

Le nascite che si verificano intorno alla trentacinquesima e trentaseiesima settimana,

infatti, non comportano generalmente molti problemi perché i feti hanno gia quasi



terminato il loro percorso. Sono i pretermine estremi, invece, quelli che rischiano di

piu, cioé i bambini che nascono ancor prima di aver completato la ventottesima

settimana.

| problemi piu comuni possono essere a livello:

cardiaco: la complicanza piu frequente € il dotto arterioso pervio.
L’incidenza del dotto arterioso pervio aumenta con I’aumentare della
prematurita;

del sistema nervoso centrale: le complicanze comprendono scarsi riflessi di
suzione e di deglutizione, episodi di apnea, emorragia intraventricolare,
ritardi nello sviluppo e/o cognitivi;

oculari che comprendono la retinopatia e la miopia e/o strabismo.

del tratto gastrointestinale: comprendono [I’intolleranza alimentare,
estremamente frequente poiché i neonati hanno uno stomaco piccolo, riflessi
di suzione e deglutizione immaturi e inadeguata motilita gastrica e
intestinale.

complicanze infettive come la sepsi e la meningite, sono di circa quattro
volte piu probabili nel neonato prematuro.

complicanze renali comprendono 1’acidosi metabolica e il deficit di crescita.
complicanze polmonari: sindrome da distress respiratorio, insufficienza
respiratoria della prematurita e la malattia polmonare cronica.

metabolico: I'iperbilirubinemia, I’aumento della bilirubina, ¢ piu frequente

nel neonato prematuro rispetto al nato a termine (1)(3).
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LA CARE NEONATALE:

Il termine “Care” si riferisce all’insieme delle cure, delle premure, delle sollecitudini
rivolte al neonato prematuro, il cui obiettivo é quello di ridurre al minimo lo stress
a cui esso ¢ sottoposto, agendo a diversi livelli: migliorando I’ambiente (riducendo
le stimolazioni visive e uditive), riducendo le stimolazioni dolorose, favorendo i
periodi di sonno, riducendo i periodi di destabilizzazione e garantendo il contatto
precoce con la madre e il padre in maniera tale da garantire un adeguato sviluppo
neuro-comportamentale.

Nelle unita di cura neonatale tradizionalmente € stato sempre limitato il contatto tra
genitori e bambini, nella convinzione che il contatto aumentasse il rischio di
infezione.

Alla fine del 1970 si e iniziato ad incoraggiare i genitori a stare accanto ai loro
bambini e prendersene cura secondo I’approccio della “Family Centered Care”
(FCC), ovvero la Care incentrata sulla famiglia, constatando che il contatto con i
genitori e benefico sia per il neonato che per i genitori stessi, poiché mira a ridurre
al minimo gli effetti dell’ambiente esterno sul neonato (4).

Il concetto fondamentale é quello di soddisfare i bisogni, non solo del bambino, ma
di tutta la famiglia coinvolta accanto a lui nel processo di recupero della salute e
dell’autonomia. Lo sviluppo dell’autonomia materna compensa le conseguenze
psicologiche negative del parto prematuro, migliorando il benessere materno (5).
L’assistenza deve essere adattata alle caratteristiche di ciascuna famiglia e puo
cambiare anche per la stessa famiglia durante il percorso terapeutico dei bambini.
Questa metodologia di assistenza individualizzata € un approccio denominato
“Developmental Care”, una modalita non solo che applica le misure di Care atte a

ridurre lo stress nel neonato, ma lo fa in maniera individualizzata tenendo in



considerazione il livello maturativo del neonato e considerando il piccolo come un
individuo in grado di mettersi in relazione con ’ambiente esterno.
Per attuare la Care individualizzata & necessario saper osservare e capire i
comportamenti del neonato, saper distinguere i comportamenti indicanti stress (6).
Un metodo semplice ed efficace di Care per promuovere la salute e il benessere del
neonato pretermine é la Kangaroo Mother Care (KMC), il cui obiettivo primario &
quello di promuovere il legame tra il bambino e il genitore, per migliorare i risultati
fisici, emotivi e psicologici.
Questa tecnica, di porre il neonato a contatto pelle a pelle sul petto del genitore, pud
aiutare lo sviluppo neurocognitivo offrendo degli stimoli multisensoriali adatti alla
sensibilita del neonato e aiutandolo a canalizzare gli stimoli esterni dell’ambiente.
| numerosi studi e le esperienze condotte in questi anni, in paesi ad alto e basso
reddito, hanno messo in evidenza I’efficacia di questo approccio nel favorire:

¢ il legame genitore/bambino e il coinvolgimento precoce della madre;

e [’allattamento al seno precoce;

e una valida termoregolazione;

e minori aspirazioni e rigurgiti;

e una migliore stabilita dei parametri cardiorespiratori;

e un piu rapido adattamento alla vita extrauterina;

e una migliore umanizzazione dell’assistenza neonatale (7).
Il personale delle Terapie Intensive Neonatali (TIN), condivide gli obiettivi
dell’assistenza personalizzata ed evolutiva incentrata sulla famiglia, attraverso un
percorso di “accompagnamento allo sviluppo” che vede come primi attori il
bambino e la sua famiglia (8).
E stato dimostrato che gli interventi di Care portano a un minor fabbisogno di

ossigeno, minore durata della ventilazione meccanica, minor numero di crisi di
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apnea, periodi piu brevi di nutrizione parenterale, migliore organizzazione
comportamentale, minor durata dell’ospedalizzazione, acquisizione piu rapida delle

tappe neuroevolutive, migliore interazione con ’ambiente (2).

L’ALIMENTAZIONE DEI NEONATI PREMATURI:

Le scelte nutrizionali rivestono un ruolo fondamentale nella gestione del neonato
pretermine, poiché le carenze nutrizionali qualitative e quantitative sono in grado di
determinare squilibri metabolici con gravi conseguenze sullo sviluppo fisico e
psicomotorio, appare evidente la necessita di ottimizzare gli apporti nutrizionali per
garantire un corretto accrescimento e un adeguato sviluppo neuropsichico.

Bencheé la nutrizione parenterale svolga un ruolo fondamentale nel mantenimento
dello stato nutrizionale, le piu recenti raccomandazioni sottolineano come la precoce
alimentazione enterale, anche con minime quantita di latte, rivesta un ruolo di
fondamentale importanza nella maturazione del sistema gastrointestinale, e sia in
grado di condizionare positivamente tutti i processi di adattamento postnatale.

Di prima scelta per I’inizio dell’alimentazione enterale € il latte materno, che apporta
al piccolo benefici importanti a livello gastrointestinale, immunologico, nutrizionale
e anche cognitivo.

In particolare, nei neonati pretermine alimentati con latte materno gli studi hanno
dimostrato una migliore tolleranza alimentare e un minor rischio di sviluppare
infezioni sia durante la degenza ospedaliera sia dopo la dimissione.
L’alimentazione nel neonato prematuro rappresenta, dunque, un elemento cruciale
per la sua salute a lungo termine (9).

E stato riscontrato, inoltre, che i bambini nati prematuramente, dopo la dimissione
e durante i primi anni di vita, hanno maggior difficolta ad alimentarsi rispetto ai loro

coetanei nati a termine. L alimentazione problematica dopo la dimissione, comporta



che il bambino non sia in grado di ottenere un apporto calorico giornaliero e
un’idratazione adeguate.

| sintomi specifici di un’alimentazione problematica possono includere
comportamenti come il rifiuto di mangiare quantita adeguate di cibo o una varieta
di alimenti, sintomi di disfagia, tosse, soffocamento, conati di vomito o
compromissione respiratoria.

Quindi e importante effettuare una valutazione completa dell’alimentazione
includendo una valutazione della stabilita fisiologica, delle risposte
comportamentali durante i pasti, della deglutizione, della funzionalita del tratto
gastrointestinale e della capacita di regolare la sazieta e la fame (10).

Il passaggio all’alimentazione orale rappresenta un risultato complesso per la
maggior parte dei neonati pretermine, ed e uno dei criteri raccomandati
dall’ American Academy of Pediatrics per la dimissione del bambino, piu é lunga la
transizione all’alimentazione orale piu sara lungo il loro ricovero.

Quindi, un’adeguata alimentazione con il biberon o al seno materno, potrebbe
richiedere tempo ed i genitori dovrebbero, nel frattempo, ricevere informazioni e
supporto. Essi dovrebbero essere preparati su come alimentare un neonato
prematuro, il quale si stanca facilmente, ha lunghe pause respiratorie e di suzione e
presenta, a volte, importanti desaturazioni.

Osservare, interpretare e comprendere il linguaggio del bambino permette di trovare
modalita di cura corrispondenti alle progressive capacita del neonato, in relazione
allo stadio di maturazione.

La lettura del comportamento neonatale aiuta, inoltre, i genitori a trovare fin dai
primi momenti di vita, proposte personali di accudimento, per scoprire la specificita

del loro bambino e le sue potenzialita (11) (12).



| neonati prematuri hanno difficolta nel soddisfare il proprio bisogno di
alimentazione per lo scarso sviluppo delle competenze relative all’alimentazione
orale.
Le condizioni che determinano difficolta nell’alimentazione possono essere:

e immatura coordinazione tra suzione, deglutizione e respirazione;

e assente/debole presenza del riflesso della tosse;

e incontinenza dello sfintere esofageo;

e ritardato svuotamento gastrico;

e ridotta motilita intestinale;

¢ incontinenza della valvola ileocecale;

alterazione del riflesso retto sfinterico.

La maggior parte dei neonati prematuri raggiunge 1’alimentazione orale entro la
trentottesima settimana di eta gestazionale. Tuttavia, alcuni neonati prematuri
richiedono un’alimentazione prolungata con il sondino, oltre I’eta gestazionale
postconcezionale (13).

Il sondino per I’alimentazione naso-gastrico od orogastrico & necessario fino a
quando il bambino riesce ad alimentarsi esclusivamente al seno o col biberon. |
sondini per I’alimentazione sono utilizzati anche per la decompressione dello
stomaco dall’aria ¢ per la somministrazione di farmaci.

E noto come manovre invasive, quali Dintubazione 0 [Iinserimento e/o
mantenimento in sede del sondino naso/orogastrico, ritardino lo sviluppo dei pattern
oro-ritmici (14).

L’uso prolungato e associato al reflusso gastro-esofageo e alla difficolta nel

passaggio ad una esclusiva alimentazione per suzione o0, successivamente,

all’assunzione di cibi solidi. A lungo termine, i bambini alimentati con sondino



possono abituarsi a questa irritazione che puo alterare la sensibilita e interferire con
la suzione e la deglutizione quando viene introdotta 1’alimentazione orale (15).
Dunque, la decisione se un neonato prematuro & pronto a passare ad una
alimentazione orale completando un pasto con il biberon, e quindi la possibilita di
rimuovere il sondino naso gastrico, dipende esclusivamente dal giudizio soggettivo
dell’operatore sanitario basata sull’osservazione e sull’esperienza clinica (16).
Secondo lo studio svolto da Bingham et al., gli infermieri della TIN effettuano
regolarmente valutazioni sull’abilita del neonato alla suzione, ma quali sono
esattamente 1 migliori strumenti di valutazione per valutare la transazione
all’alimentazione orale (13)?

Quando e come decidere di iniziare ad introdurre I’alimentazione orale nel neonato
prematuro? Ad oggi non si ha modo di trovare una chiara risposta a questo quesito.
Spesso nella pratica ci si fa guidare dall’eta gestazionale, dalle condizioni cliniche
generali, dalla reattivita e dallo stato di vigilanza di ogni singolo neonato.

Nella prassi, I’esperienza dell’operatore in tal senso guida questa scelta: si osserva
la capacita di sostenere la suzione non nutritiva (il succhiotto, il ciuccio per
esempio), come reagisce alla proposta di minime quantita di latte e come sostiene
un pasto di quantita gradualmente incrementata.

Integrare il giudizio clinico degli operatori, identificando strumenti oggettivi di
valutazione delle competenze del neonato prematuro ad alimentarsi per via orale e
rendendo partecipi i genitori, diventa una necessita importante al fine di impostare

un piano di cura individualizzato (14).

10



1.6

STRUMENTI DI  VALUTAZIONE PER LA
TRANSIZIONEALL’ALIMENTAZIONE ORALE:

E necessario, dunque, considerare diversi fattori prima di iniziare la nutrizione orale
ed e importante rilevare quando un bambino prematuro & pronto per affrontare la
transizione al biberon.
Le conseguenze ad iniziare I’alimentazione orale nel momento sbagliato possono
includere una gestione inadeguata dei liquidi, stress comportamentale, frequenza
cardiaca instabile, ipossia durante I’alimentazione, aumento del dispendio
energetico e scarso aumento del peso. E importante valutare le prestazioni di
alimentazione e fornire supporto per aiutare il neonato a sviluppare le capacita di
suzione, al fine di ottenere un’alimentazione orale di successo (17).
La capacita del neonato ad alimentarsi autonomamente puo essere valutata tramite
la somma di piu indicatori:

e eta gestazionale;

e condizioni cliniche;

e reattivita e stato di vigilanza;

e osservazione della capacita di sostenere la suzione non nutritiva e della forza

con cui assume piccole quantita di latte.

Specifiche scale di valutazione permettono di identificare le problematiche che il
neonato potrebbe avere nell’acquisizione delle competenze alimentari (18).
E stata fatta una revisione della letteratura per esplorare:

a) Le scale di valutazione maggiormente utilizzate per le competenze

alimentari dei neonati prematuri;
b) Quali sono i segnali comportamentali che manifesta il neonato quando ha

fame e come prepararlo alla transizione all’alimentazione orale.

11



2. OBIETTIVO

L’obiettivo dell’elaborato ¢ ricercare attraverso la letteratura quali sono le evidenze
rispetto agli strumenti che i professionisti della salute in TIN possono utilizzare per
valutare e promuovere la transizione all’alimentazione orale nel neonato pretermine in

modo sicuro e competente.
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3. MATERIALI E METODI

Per lo studio é stata effettuata una revisione narrativa della letteratura scientifica.

La ricerca bibliografica e stata condotta consultando le banche dati PubMed, CINAHLe il
motore di ricerca Google e Google Scholar.

Inoltre, sono stati consultati gli standard assistenziali europei per la salute dei neonati
(EFCNI).

Non sono stati posti limiti temporali.

Sono state utilizzate le seguenti parole chiave: enteral feeding, oral feeding, NICU,
assessment, cue-based feeding, prematur, nurses, tools, mothers, discharge, premature
infant oral motor intervention e combinandole tra loro con I’operatore boleano “AND”. La
query di ricerca utilizzata, ad esempio per PubMed, e stata la seguente: (enteral feeding
[Text Word] AND oral feeding [Text Word] AND NICU [Text Word] AND assessment
[Text Word]).

Sono stati selezionati gli articoli considerati maggiormente rappresentativi ed
esemplificativi rispetto agli obiettivi della revisione.

Inoltre, e stata analizzata la bibliografia degli articoli inclusi, per individuare gli articoli

0 i documenti piu frequentemente citati dagli autori che mostravano di essere rilevanti

ai fini della revisione.

13



4.1

4. RISULTATI

Dall’analisi narrativa dei diversi studi sono emersi cinque temi principali:

e un’alimentazione basata sui segnali di fame per preparare il neonato prematuro
ad un’alimentazione orale di successo;

e stimolazioni sensomotorie orali e periorali per ottimizzare I’alimentazione nel
neonato pretermine, il metodo PIOMI,

e il metodo SOFFI;

o altre scale di valutazione: NOMAS, POFRAS;

e lapercezione e il vissuto dei genitori.

La letteratura offre  molti approcci per acquisire

abilita nella transizioneall’alimentazione con il biberon.

UN’ALIMENTAZIONE BASATA SUI SEGNALI

COMPORTAMENTALI DELNEONATO:

La capacita dei neonati pretermine di passare dall’alimentazione mediante sondino
naso/oro gastrico a quella orale dipende da una varieta di fattori del neurosviluppo.
Essi devono essere in grado di coordinare suzione, deglutizione e respirazione,
mantenere un comportamento vigile e sveglio e preservare la stabilita
cardiorespiratoria.

Nelle prime settimane di vita, i neonati prematuri si alimentano attraverso il sondino
naso/orogastrico, con quantita di latte prescritte e ad intervalli tra un pasto e ’altro
di circatre ore, di conseguenza i segnali di alimentazione possono essere piu difficili

da rilevare e riconoscere (19).
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L’alimentazione, invece, basata sui segnali ¢ un metodo che combina 1'uso della
suzione non nutritiva per promuovere il comportamento di veglia, per valutare e
identificare la prontezza all’alimentazione orale.

L’osservazione e la risposta ai segnali comportamentali del bambino sono efficaci
per regolare la frequenza, la durata e la quantita di latte delle poppate.

Questa metodologia include una serie di vantaggi per il neonato pretermine:

e raggiungono un’alimentazione orale completa piu velocemente, 5-6 giorni
prima rispetto agli altri bambini;

e siriduce la degenza nelle TIN;

e ¢ stato dimostrato una diminuzione di eventi avversi;

e alivello neurocomportamentale, il bambino che riceve un’alimentazione su
richiesta mostra piu segnali di fame e una migliore organizzazione degli stati
comportamentale, indicando un livello piu elevato di maturita neurologica.

e ¢ stato dimostrato un miglioramento anche a livello fisiologico, una
diminuzione significativa dell’incidenza delle bradicardie durante
I’alimentazione e durante la stimolazione nelle pratiche che avvengono nelle
TIN;

e migliora ’assunzione di nutrienti e un aumento del peso del neonato;

e non influisce sul carico di lavoro del personale sanitario.

La transizione verso I’alimentazione orale completa richiede un processo strutturato
di attivita che consistono in:

e stimolazione orale positiva che permette di migliorare la suzione nutritiva.
Puo essere introdotta fornendo odori e gusti piacevoli e familiari al neonato
pretermine.

Il modo migliore & consentire alle madri, e ai padri, di tenere il bambino a

contatto pelle a pelle il piu a lungo possibile.
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Questo contatto contribuisce a regolare il ciclo sonno-veglia, nonché alla
maturazione del sistema nervoso autonomo e migliora il legame madre-
bambino e la risposta al dolore nel neonato.

In caso di separazione genitore-bambino, gli odori positivi dovrebbero
essere forniti mettendo un batuffolo di cotone o un panno con alcune gocce
di latte materno accanto al bambino nell’incubatrice;

Se i neonati pretermine non sono esposti alle opportunita di suzione, corrono
il rischio di perdere questo riflesso. Queste opportunita dovrebbero essere
fornite attraverso la suzione non nutritiva, un riflesso oromotorio, che viene
utilizzata durante ’alimentazione mediante sondino naso/oro gastrico e nel
passaggio a quella orale nei neonati pretermine attraverso le mani e il pollice
del bambino, un ciccio o preferibilmente il seno materno.

La suzione non nutritiva & importante per facilitare lo sviluppo e la
maturazione del comportamento di suzione e migliorare la digestione delle
poppate ed e benefica per il neonato in quanto contribuisce alla stabilita
fisiologica, allevia il dolore e lo rende pit sereno e tranquillo. E importante,
inoltre, per preparare i neonati prematuri con problemi di nutrizione e
valutare oggettivamente il momento migliore per iniziare I’alimentazione per
via orale.

La suzione non nutritiva al seno, durante il pasto tramite pompa infusionale
0 gavage, puo essere iniziata non appena il bambino € estubato e stabile, gia
dalle ventotto settimane di gestazione (20).

| punteggi piu elevati dell’organizzazione di suzione non nutritiva predicono
una transizione piu breve verso I’alimentazione orale completa.

Secondo lo studio di Kirk et al., si potrebbe applicare questo percorso clinico

di riconoscere i segnali di fame a una popolazione di neonati prematuri piu
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4.2

vasta, rispetto agli studi precedenti fatti. Questo percorso clinico e stato
progettato per essere gestito dagli infermieri, poiché sono quelli che stanno
piu a contatto con il neonato e possono osservare e valutare regolarmente il

bambino (21).

IL METODO PIOMI:

I metodo PIOMI “Premature Infant Oral Motor Intervention”, ideato dalla
dottoressa Lessen, € un programma preciso di stimolazione della zona orale e
periorale del prematuro della durata di cinque minuti e va somministrato una volta
al giorno per sette giorni consecutivi.

Si tratta di delicati sfioramenti effettuati con il dito mignolo, che e quello che si
adatta meglio alla bocca di piccole dimensioni del prematuro.

Lo scopo dell’intervento ¢ di migliorare i movimenti delle labbra, lingua, palato,
guance e mandibola stimolando cosi le vie efferenti dei circuiti cerebrali motori
dedicati alle abilita di alimentazione. Le stimolazioni attivano i movimenti di
contrazione muscolare, fanno si che vengano prodotti movimenti contro resistenza
per migliorare la forza e la resistenza.

Guance, labbra, gengive, lingua e palato vengono stimolati per tre minuti, alla fine
dei quali viene eseguita la suzione non nutritiva per due minuti (cinque minuti
totali).

I1 PIOMI é costituito da otto passaggi che consistono nel: massaggio della guancia,
delle labbra, arricciatura del labbro, massaggio gengivale, massaggio del bordo
laterale della lingua/guancia, massaggio del dorso linguale/palato, stimolazione

della suzione ed infine il supporto alla suzione non nutritiva (22).
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In un’ottica di Care neonatale e coinvolgimento del genitore nella cura del proprio
bambino, ¢ stato condotto uno studio pilota monocentrico, randomizzato controllato,
all’interno della terapia intensiva neonatale dell’IRCSS Gaslini di Genova. Questo
studio é stato fatto per valutare se le stimolazioni oromotorie previste dal metodo
PIOMI, potessero essere eseguite dai genitori dei neonati prematuri ricoverati in
TIN.

Sono stati creati due gruppi: un gruppo intervento che avrebbe ricevuto la
stimolazione PIOMI dai genitori e un gruppo controllo che sarebbe stato stimolato
dal professionista.

Tutti i genitori che hanno partecipato allo studio hanno svolto un training specifico
sia teorico che pratico, con la logopedista specializzata, prima di eseguire le
stimolazioni sui bambini. I risultati hanno mostrato che, tra i due gruppi, non vi era
alcuna differenza statisticamente significativa, dimostrando che a seguito di
un’adeguata formazione da parte di un professionista specializzato, il genitore puo
eseguire le stimolazioni orali previste dal metodo PIOMI.

Lo studio ha anche valutato il grado di soddisfazione dei genitori coinvolti nello
studio, tramite un questionario a risposta aperta.

Tutti i genitori hanno segnalato di essere stati molto contenti di aver partecipato allo
studio, si sono sentiti piu coinvolti nel prendersi cura del proprio bambino e questo

li ha fatti sentire piu adeguati e piu calati nel loro ruolo del genitore (26).
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NT ORAL. | ,Y,_@[

OR INTERVENTION

Technique

Purpose

1. Place a finger inside the cheek, and one on the outer
cheek. Slide and stretch front to back (toward the ear), then
down, then back to front (C pattem).

2. Repeat for other side.

Improve range of
motion and strength
of cheeks, and
improve lip seal.

1. Place a finger on the inside and thumb on outside of upper lip.
2. Move finger in horizontal direction while moving thumb in
opposite direction (rolling lip between fingers).

3. Do on the left side of lip, then repeat on right side (2
placements).

4. Repeat on lower lip.

Improve lip range of
motion and seal.

1. Place a finger on outside of upper lip, and one on the inside.
2. Gently compress lip, and stretch downward towards midline,
moving across lips.

3. Repeat on lower lip, stretching upward.

Oor
(if lips are too small to grab for Lip Curl, replace with this Lip
Stretch:)

1. Lay finger across upper lip, sli?htgy compressing tissue.
2. Move tissue horizontally, stretching to one side, then the

other.
3. Repeat for bottom lip.

Improve lip
strength, range of
motion, and seal.

1. Place finger on left side of the upper gum, with firm
sustained pressure slowly move across the gum fo the other
side.

2. Move down the lower gum (to continue a circle), with firm
sustained pressure slowly move across to other side.

Improve range of
motion of tongue,
stimulate swallow,
and improve suck.

1. Place finger at the level of the molar between the side blade
of the tongue and the lower gum.

2. Move the finger toward midline, pushing the tongue towards
the midline.

3. Then move the finger back and all the way into the cheek,
stretching it.

Improve tongue
range of motion
and strength.

1. Place finger at center of the mouth, give sustained pressure
into the hard palate for 3 seconds.

2. Move the finger down to contact center blade of the tongue.
3. Displace the tongue downward with a firm pressure.

4. Move the finger back up to the center of the hard palate.

Improved tongue
range of motion
and strength, and
Improve suck.

Elicit a Suck

1. Place finger at the midline, center of the pallet, gently stroke
the palate to elicit a suck.

Improve suck,
and soft palate
activation.

Support
for Non-
Nutritive

Sucking

1. Leave finger/pacifier in mouth (or place pacifier in mouth)
and allow sucking.

Improve suck,
and soft palate
activation.

Lessen, B.S. (2011).Effect of the Premature Infant Oral Motor Intervention (PIOMI) on F«dh;&?mgneslon and Length of Stay in Preterm
(08/2007) from: Beckman, DA. (1

Infants. Advances in Neonatal Care, 11(2), pp129-139.  Modified
Beckman and Assoclates, Inc. 1211 Palmetto Avenue, Winter Park, FL 32789, (update] www.beckmanoralmotor.com

Figura 1: Ghomi H, et al. The effects of premature infant oral motor intervention (PIOMI) on oral feed-
ing of preterm infants: a randomized clinical trial. International Journal of Pediatric Otorhinolaryngol-

ogy. 2019; 202-209.

Rev 2005). Oral Motor Assessment and Intervention
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4.3

IL METODO SOFFI:

Il metodo SOFFI “Supporting Oral Feeding in Fragile Infants” trova il suo
fondamento teorico nella teoria sinattiva; € un algoritmo caratterizzato da una
sequenza di valutazioni che richiedono risposte affermative o negative, che

conducono a decisioni e ad azioni conseguenti:

decisioni ad iniziare I’alimentazione orale (accertamento della stabilita
dei parametri vitali in culla);

essere pronto ad alimentarsi (comparsa di segnali di fame e segnali
indicanti se il neonato e pronto ad iniziare I’alimentazione, in assenza di
indicatori si rimanda la nutrizione per 0s);

decisioni durante I’alimentazione (stabilita fisiologica, parametri vitali
ed eventuali segnali di stress);

impegno e partecipazione (capacita del neonato di partecipare durante
I’alimentazione, una valutazione negativa determina I’interruzione
dell’alimentazione);

efficienza dell’alimentazione, caratteristiche della velocita di flusso della
tettarella (appropriata alla stabilita fisiologica, alle capacita oro-motorie,
all’efficienza all’autoregolazione);

stimolazione esterna (in presenza di segnali di stress si puo effettuare una
stimolazione esterna determinando delle pause respiratorie);

decisione di terminare I’alimentazione (scelta determinata ad esempio da

instabilita fisiologica o mancanza di impegno ad alimentarsi);

Questo metodo fornisce un linguaggio comune e un piano alimentare concreto che

orienta I’alimentazione alla qualita dell’esperienza del bambino e al successo alimentarea

lungo termine.
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La specificita di ogni osservazione, decisione e azione consente agli infermieri di fornire
un’alimentazione olistica di qualita, altamente individualizzata.

L’obiettivo primario € lo sviluppo della competenza del bambino ad autoregolarsi
nell’alimentazione ed ottenere esperienze piacevoli.

L’orientamento condiviso supporta la collaborazione del personale e del genitore nello
sviluppo di un’alimentazione di successo.

Questo metodo supporta la crescita fisica del bambino e rafforza I’interazione e

’attaccamento bambino-genitore (23) (14).
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baby name /
hospital 1D stamp

Assess

readiness

o alert with NG| to feed
undisturbed.

hunger Guide E

Defer
j——c—
yes
\
Hold in arms.
Offer

non-nutritive
sucking. Guide F

Is infant
stable & more
awake?

yes
A 4

date time
person feeding
milk/formula
nurse attending
oz: bottle gav.
Assess stability SOFFI
in bed during Bottle
routine care. 5
Guide B Feeding
f Supporting
Oral Feeding in

Stop
Guide C,D

Fragile Infants

Start

Guide A © E.S.Ross &
M.K.Philbin 2008
J. Perinat & Neonat

Nurs, 2011

(stop)

defer

Stop feeding, stablilize, gavage as needed.
Wait for readiness signs later, same day.

Circle: “yes"/“no"/ “stop"

ok

Offer bottle;
standard or
alternate nipple.
Guide G

Assess stability.
Guide B

Entire feeding:
assess stabhility,
participation,
efficiency,
self-pacing.

&= yes

Advance per

NICU protocol
l Guides B,1.J
desaturation,
HR/RR too high/low, et €15, P

multiple coughs,
choking ?

Assess level of
participation
Guide H

Figura 2: tabella scala metodo SOFFI

Actively
trying to
nipple?

A

T — T
Add support: Guide C

Pace: Pacing
Algorithm Guide J,
Appendix B

more support ) <ms

Assess effect,

A
yes

no

b

Spillage?
> 3-5 sucks w/o breath?
Gulping, noisy breathing
& swallowing?

Assess efficiency:
Guide |
Flow Rate
Algorithm
Appendix A

=—=yes
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4.4

ALTRE SCALE DI VALUTAZIONE: NOMAS e POFRAS:

Strumenti di accertamento delle competenze alimentari del neonato prematuro

durante [’alimentazione al biberon:

La scala NOMAS (Neonatal Oral Motor Assessment Scale): & una scala descrittiva
sviluppata da Palmer et al, nel 1985. E uno strumento clinico ampiamente utilizzato
per guidare le decisioni sui processi dell’alimentazione nei neonati prematuri
alimentati con il sondino.
| vantaggi di questo strumento:

e sisvolge rapidamente in due minuti;

e facile da utilizzare e non invasivo;

e comporta una vera e propria prova di alimentazione orale;

e consente di monitorare lo sviluppo delle capacita di suzione nei bambini

allattati al seno o al biberon.

Questa scala valuta la suzione attraverso i movimenti della mandibola e della lingua,
con 28 item; 14 item riguardano i movimenti della mascella e gli altri 14 riguardano
i movimenti della lingua.
La classificazione € ordinata in tre categorie (normale, disorganizzata e
disfunzionale). La validita e I’affidabilita sono in funzione dell’eta gestazionale.
Usando questa scala, normale e definito un neonato che mostra una coordinazione
della suzione, deglutizione e respirazione.
I segni di disfunzione motoria includono anomalie del tono muscolare oro-facciale,
quali il serramento della mascella (ipertonia), la glossoptosi (ipotonia) o la lingua

retratta.
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I modelli di suzione disorganizzata sono caratterizzati da movimenti aritmici della
mascella e della lingua e il bambino ha difficolta a coordinare la respirazione con la
suzione e la deglutizione.

La presenza di flaring nasale, rotazione della testa e I’aumento del movimento degli

arti costituiscono altri segni comportamentali di suzione disorganizzata (13) (14).

La scala POFRAS (Preterm Infant Oral Feeding Readiness Assessment Scale): si
compone di 5 categorie con 18 item totali. Il punteggio totale possibile va da 0 a 36
ed il punteggio minimo per poter iniziare 1’alimentazione orale ¢ di 30.
Le categorie sono:

1. eta gestazionale corretta;

2. organizzazione del comportamento;

3. posizione delle labbra e della lingua;

4. riflessi orali;

5. suzione non nutritiva.
Stimolare specifici riflessi orali pud dare all’operatore informazioni sullo sviluppo
e la maturita del sistema neurologico, oltre che sulla prontezza del bambino ad
alimentarsi per via orale. | riflessi orali hanno carattere adattivo (cercamento e
suzione) e di protezione (tosse e vomito). Quelli adattivi permettono di individuare
¢ ottenere I’alimento, mentre quelli protettivi evitano una possibile aspirazione. La
presenza o 1’assenza sono variabili e correlati alla sensazione di fame e allo stato di
coscienza.
Il test della suzione non nutritiva, della durata di un minuto, € composto dai seguenti
item:

e movimento della lingua, durante la suzione presenta un movimento antero-

posteriore ritmico;
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e coppettazione della lingua, si verifica con il sollevamento dei bordi laterali

e la presenza della scanalatura centrale;

e movimento della mascella, dovrebbe essere ritmico e con poca escursione;

o forzadellasuzione, € essenziale il coordinamento dei movimenti della lingua

e della mascella (18);

DATA: /[ [/ |

ITEM

PUNTEGGI DA ASSEGMNARE

ETA GESTAZIOMALE CORRETTA:

{2) 34 SETTIMANE O
PIU

(1) TRA 32 E 34 SETTIMAME

{0} MEMNO DI 32 SETTIMANE

ORGANIZZAZIOME DEL COMPORTAMENTO:

APMEL

WARIAZIONE DEL TOMO

WARIAZIONE DELLA POETURA

TREPORI DELLA LINGUA O DELLA MASCELLA

SINGHIDZZO

PIANTC

Figura 3: tabella scala POFRAS tradotta

STATO M [Z) VEGLIA (1} SONMOLENTO [0} ADDORMENTATO
POSTURA GLOBALE {2) FLESSA [1) PARZIALMENTE FLESSA [O) DISTESA
TOMD GLOBALE [2) MORMOTONLA [O) IPERTOMIA [0} IPOTOMIA
POSTURA ORALE:

POSTURA DELLE LABBRA [2) CHIUSE [1) SEMI APERTE [0} APERTE
POSTURA DELLA LINGUA [Z) PIATTA [1) SOLLEWATA [0) RETRATTA O PROTRUSA
RIFLESSI ORALL:

ROOTIMNG REFLEX [2) PRESENTE (1) DEBOLE [0} ASSENTE
RIFLESS0O DM 3UZIOME [Z) FRESEMTE (1) DEBOLE [0} ASSENTE
BITING REFLEX [Z) PRESEMTE [1) PRESEMZA ESACERBATA [0} ASSENTE
RIFLESSO FARINGED [Z) PRESEMTE [1) REGIOME ANTERIDIRE [0} ASSENTE
SUZIOME MOM MUTRITIVA (OSS3ERVARE FER 1 MINUTO):

MOWVIMENTO DELLA LINGUA [Z) ADEGUATO [1) ALTERATO [O) ASSENTE
COPPETTAZIONE DELLA LINGUA [2) PRESENTE [O) ASSENTE
MOVIMENTO DELLA MASCELLA [2) ADEGUATO (1) ALTERATO [0} ASSENTE
FORZA DELLA SUZIOMNE [Z) ADEGUATA (1) DEBOLE [0} ASSENTE
SUZIOME E PAUSE [Z)DASAE [Ly>E [o) =5
MANTEMNIBENTO DEL RITMO [Z) RITMICD [1) ARITMICO [0} ASSENTE
MANTEMIPAENTO DELLO STATO M

WEGLLA {2} 51 [1) PARZIALE [0} MO
SEGMI DI STRESS * [2) ASEENTI (L) FIND A3 (o) PIL" D0 3

* WALUTARE S5E FRESENTI O ASSEMTI

ACCUMULD DELLA SALIVA

ALITAMENTD PIMME MAZALI

CAMBIAMENTD DEL COLORE DELLA PELLE
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4.5

LA PERCEZIONE E IL VISSUTO DEI GENITORI:
Il coinvolgimento precoce, e la collaborazione con i genitori nelle cure del
neonato, comprendono anche I’aspetto relativo all’alimentazione, che per un
genitore puo essere un’attivita particolarmente gratificante.
Nelle TIN i genitori sono incoraggiati ad alimentare il proprio neonato, anche se la
maggior parte di loro non € esperta nella cura dei neonati prematuri o patologici, né
tantomeno sanno riconoscere quando i loro bambini sono pronti per iniziare ad
alimentarsi con il biberon, poiché I’alimentazione di un neonato pretermine richiede
una serie di diverse competenze materne differenti rispetto a quelle richieste per un
neonato a termine. Per questo motivo, nelle prime settimane, possono dover
affrontare molti problemi relativi all’alimentazione ed € quasi Sempre necessario un
periodo di rodaggio, prima di raggiungere una certa tranquillita.
E fondamentale supportare il genitore al fine di renderlo autonomo nel riuscire ad
alimentare in modo adeguato il suo bambino e di saper riconoscere i segnali di fame,
di sazieta e quelli di stress.
| segni di stress mostrano che il bambino non € in grado di adattarsi alle condizioni
richieste dall’alimentazione. E importante che i genitori siano in grado di
riconoscere anche questi segnali, che possono verificarsi prima, durante o dopo i
pasti, essendo risposte comportamentali del sistema autonomo e motorio.
| segni di stress da osservare sono:

e variazione del tono;

e variazione della postura;

e cambiamento del colore della pelle;

e alterazione della respirazione (apnea);

e accumulo di saliva;

e tremori della lingua;
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e singhiozzo;
e pianto;
Il periodo di ricovero in TIN offre ai genitori una finestra di tempo per acquisire
abilitd nell’allattamento del loro bambino. Durante questo periodo, i bambini
sviluppano la coordinazione di suzione - deglutizione - respirazione e cercano di
mantenere la stabilita fisiologica per soddisfare le esigenze dell’alimentazione.
Le prime settimane a casa sono un periodo di transizione per i genitori e i loro
bambini prematuri poiché le capacita di alimentazione del neonato sono variabili e
in continua evoluzione.
Secondo lo studio condotto da Reyna et al., le mamme inizialmente hanno avuto
delle difficolta a riconoscere i segnali di fame dei loro piccoli, una volta che hanno
fatto conoscenza del linguaggio del corpo dei loro bambini, I’hanno descritto come
un senso di intuizione o di “conoscenza innata”.
Durante le interviste, hanno descritto le loro esperienze nel nutrire i loro bambini
come una sensazione positiva e soddisfacente, senza problemi nella gestione del
pasto, per loro era un’occasione per conoscere i loro bambini.
Hanno anche confessato di essere ansiose, di non riuscire a terminare una poppata,
di non riuscire a coordinare i pasti con la somministrazione di farmaci e di non essere
in grado di bilanciare le altre responsabilita domestiche (24).
Secondo lo studio di Stevens et al., durante le interviste con i genitori sono emersi
tre temi:
e Un’esperienza emotiva: tutti gli intervistati hanno parlato dell’aspetto
emotivo di poter alimentare il proprio figlio. L essere in grado di interagire,
tenere in braccio e creare un legame con il bambino. Hanno parlato di
un’ampia gamma di emozioni da positive a negative, associate

all’alimentazione del loro bambino pretermine in terapia intensiva neonatale.
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e Insegnare ai genitori ad alimentare il proprio bambino & stato un processo
individualizzato. In alcuni casi i bisogni di apprendimento erano minimi e
sono stati soddisfatti in un breve periodo di tempo, per altri & stato piu
complesso.
| partecipanti hanno descritto come hanno ricevuto indicazioni verbali dalle
infermiere su come nutrire il loro bambino e hanno osservato come facevano
loro.

e Le tecniche variavano da come tenevano il bambino e il biberon, come
convincere il bambino a mangiare di piu, cosa fare se si addormenta durante
I’allattamento e come gestire una poppata completa una volta arrivati a casa.

La letteratura non contiene molti articoli che si concentrano sulle esperienze dei genitori
che alimentano i loro bambini e sul processo di apprendimento. Sebbene I’intervista

fosse breve, le esperienze erano straordinariamente simili (25).
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5. DISCUSSIONE

La revisione della letteratura, pur nei limiti dell’approccio narrativo scelto, conferma
che preparare, attraverso stimolazioni adeguate e positive, & un fattore molto
determinante per il successo di un’alimentazione orale completa al biberon o al seno
materno.

E stato dimostrato che ’alimentazione basata sui segnali del bambino, piuttosto che un
criterio basato sull’eta gestazionale, riduce la durata della degenza ospedaliera e il
tempo per raggiungere un’alimentazione orale completa (27).

Grazie allo studio condotto da Majoli, ¢ stata dimostrata la necessita e I’importanza di
un intervento motorio a livello della bocca, come strumento di prevenzione che
favorisca la maturazione delle capacita motorie orali prima che possano svilupparsi
eventuali difficolta di alimentazione nel neonato prematuro. Da questo studio e stato
dimostrato, inoltre, che I’artefice di un trattamento oromotorio efficace puo essere lo
stesso genitore che diventa, in questo modo, protagonista una volta di piu nel prendersi
cura del proprio neonato prematuro (28).

L’obiettivo, in sostanza, € quello di facilitare la transizione da un’alimentazione
prevalentemente regolata dall’operatore ad un modello che tiene conto delle competenze
raggiunte man mano dal neonato. Il modello di successo dell’alimentazione non deve
essere dato dalla quantita di latte che il neonato assume ad ogni poppata, bensi
dall’esperienza positiva che egli ha ogni volta che si alimenta.

Questo puo significare allontanarsi da un sistema che considera per lo piu 1’aspetto,
seppur importante, quantitativo dell’alimentazione, valorizzando altresi anche la
componente qualitativa della funzione.

Secondo lo studio di Lubbe et al., quando si passa dall’alimentazione con sondino a

quella orale si suggerisce il seguente approccio:

29



e posizionare il bambino in modo corretto in modo da supportare un
orientamento flesso attorno alla linea mediana;

e selezionare I’ora in cui il bambino e piu sveglio;

o far effettuare al bambino una suzione non nutritiva per circa 10 minuti prima
dell’alimentazione orale con il biberon;

e sc l’alimentazione orale non ha successo, riprovare il giorno successivo
finché il bambino non riesce a gestire I’intera poppata;

e continuare con due poppate al giorno, in questa sequenza: un’alimentazione
con il biberon seguita da due alimentazioni con il sondino, per consentire al
bambino di riposare tra i pasti;

e ineonati dovrebbero essere osservati e valutati durante e dopo ogni poppata
per determinare come stanno affrontando I’attivita;

e con l’alimentazione a richiesta il bambino viene valutato ogni tre ore
attraverso i segnali di fame;

e se il bambino dorme dopo le tre ore trascorse, rivalutare 30 minuti dopo e se
a quel punto non si & svegliato spontaneamente somministrare il pasto
tramite gavage;

e se il bambino si sveglia e mostra segnali di fame prima che le tre ore siano
trascorse, si puo anticipare il pasto;

Con questa metodologia, i neonati raggiungono un’alimentazione orale completa cinque
giorni prima rispetto a chi riceve un’alimentazione programmata (20).

Dunque, é necessario un intervento alimentare completo che non si concentri solo sul
miglioramento delle capacita di alimentazione mentre il bambino é in terapia intensiva
neonatale, ma migliori anche i risultati per dopo la dimissione.

Il programma SOFFI “Supporting Oral Feeding in Fragile Infants” si avvicina

all’alimentazione infantile con una prospettiva individualizzata e di supporto allo
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sviluppo. Questo metodo va oltre ad un tipico programma di alimentazione orale che si
concentra esclusivamente sugli interventi o sulle capacita di suzione.

Il metodo SOFFI aiuta i caregiver a identificare i segnali individuali di fame del proprio
bambino e a concentrarsi sulla qualita delle prime esperienze di alimentazione.

Lo studio condotto da Horner, ha dimostrato I’influenza dell’attuazione del programma
SOFFI, sulla crescita e sugli esiti della dimissione dei bambini in terapia intensiva
neonatale clinicamente fragili. Hanno dimostrato una transizione significativamente piu
rapida verso I’alimentazione orale completa nel gruppo post-SOFFI per i neonati
pretermine.

Per i genitori la crescita dei loro piccoli € sempre una preoccupazione durante il
passaggio alla poppata con il biberon o al seno materno. Si sono riscontrati tassi di
crescita simili nel gruppo pre e post-SOFFI. E possibile ottenere dunque, un buon
risultato sulle capacita di alimentazione del bambino piuttosto che sul volume, senza
interferire sulla crescita (28).

Per quanto riguarda le altre scale di valutazione, la scala NOMAS e molto utilizzata ma
non e disponibile in commercio, i valutatori sono certificati attraverso un corso di tre
giorni. Come requisito stabilito da Palmer, i partecipanti sono certificati alla fine del
corso se classificano correttamente cinque poppate videoregistrate come normali,
disorganizzate o disfunzionali. Per questo motivo non puo essere utilizzata dai genitori.
Secondo lo studio di Zarem et al., la ricerca sulle proprieta psicometriche di questa scala
e limitata. | risultati del suo studio hanno dimostrato che la validita predittiva del rischio
di ritardo dello sviluppo, sui neonati pretermine, utilizzando la scala NOMAS non era
supportata poiché questa scala valuta le competenze orali-motorie, non quelle
neurocomportamentali, soffermandosi sull’aspetto biomeccanico della suzione per il

successo dell’alimentazione (29).
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L’altra scala presa in considerazione nell’elaborato tesi, ¢ stata la POFRAS validata in
italiano presso la Neonatologia dell’Azienda Ospedaliera Universitaria del Policlinico
Umberto I.

Questo studio ha coinvolto dieci bambini con eta gestazionale alla nascita compresa tra
le ventotto settimane e tre giorni fino alla trentaseiesima settimana e tre giorni. | neonati
sono stati osservati per tre volte alla settimana.

I bambini che hanno raggiunto un punteggio maggiore o uguale a 30 sono stati 9.

Tutti hanno effettivamente iniziato un’alimentazione orale con successo al
raggiungimento di questo valore. Lo studio ha anche evidenziato come ad un punteggio
maggiore o uguale a 32 corrisponda la capacita del bambino di nutrirsi esclusivamente
per via orale e, quindi, sia possibile la sua dimissione.

Si e proposto un metodo di allattamento al biberon che permettesse al bambino
’acquisizione di una coordinazione adeguata.

Il sistema che hanno adottato gli infermieri del reparto é stato il seguente:

o allattare il bambino nella sua culletta o sul fasciatoio, tenendolo per la nuca in
posizione semiseduta. La posizione assunta é simile a quella in cui si allattano i
bambini in incubatrice;

e durante la poppata, gli infermieri hanno fatto fare al bambino cinque atti di
suzione, per poi staccare il biberon per qualche secondo. Procedendo in questo
modo il neonato ha imparato gradualmente a coordinare la suzione con la
respirazione e si e affaticato meno;

e quando il bambino ha iniziato a coordinarsi meglio, nelle poppate successive,
sono stati aumentati progressivamente gli atti di suzione, fino ad arrivare ad un
ritmo di otto atti senza che il bambino mostrasse segni di stress respiratorio;

Dopo una settimana il neonato € riuscito a raggiungere un’alimentazione al biberon

adeguata e che soddisfacesse il suo bisogno di nutrimento (18).
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6. CONCLUSIONE

Le difficolta ad alimentarsi in modo efficace e sicuro sono una conseguenza comune nei
neonati pretermine ricoverati in TIN, spesso la dimissione dall’ospedale dipende
dall’acquisizione delle capacita di alimentazione orale sufficienti per raggiungere una
crescita adeguata.

Dopo la dimissione e durante i primi anni di vita é stato riscontrato che i bambini nati
pretermine possono presentare disordini alimentari rispetto ai loro coetanei nati a
termine. Questo si verifica in circa il 42% dei bambini di eta inferiore ai 4 anni nati
prima della trentasettesima settimana di gestazione (30).

Dunque, ¢ fondamentale ’utilizzo di strumenti per valutare le competenze alimentari
del neonato prematuro, che consentono al professionista sanitario di identificare,
monitorare e gestire eventuali problemi che si verificano durante la degenza in TIN ed
inoltre permette di unificare i comportamenti dei professionisti, poiché, spesso e
I’esperienza clinica che guida la pianificazione del passaggio all’alimentazione orale nel
neonato pretermine.

Uno strumento di valutazione oggettivo e condiviso fornirebbe il vantaggio di ridurre le
variabili dipendenti dal singolo operatore e consentirebbe un approccio piu sistematico
e coerente nella fase di avvio e proseguimento dell’alimentazione orale.

L’utilizzo sistematico di queste scale assume sempre piu importanza, non solo per
effettuare una valutazione oggettiva e condivisa tra gli operatori dello stato
dell’acquisizione delle competenze alimentari del singolo neonato, ma anche per
guidare e determinare I’efficacia degli interventi adottati. In tal senso questi strumenti
rappresentano anche il fulcro fondamentale per sviluppare la ricerca nell’ambito delle

strategie piu utili allo sviluppo dell’alimentazione orale sicura del neonato pretermine

(14).
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Dalla ricerca e dalla lettura dei diversi articoli, si evidenzia I’importanza di
personalizzare I’assistenza, riconoscendo i segnali comportamentali e basando
I’alimentazione sulle abilita del neonato. E importante prepararlo attraverso
stimolazioni positive e motorie a livello orale, per raggiungere una full oral feeding di
successo in collaborazione con i genitori.

Secondo lo studio di Foster et al., e stato dimostrato un effetto significativo della suzione
non nutritiva sulla transizione dall’alimentazione enterale mediante sondino naso/oro
gastrico, all’alimentazione orale e anche sulla riduzione dei giorni di degenza in
ospedale (31) questo diviene cosi pre-requisito fondamentale.

Va sottolineato, inoltre, il ruolo fondamentale dell’infermiere in TIN nel favorire la
relazione genitore-bambino attraverso il sostegno e la guida per assicurare
I’acquisizione delle necessarie competenze alimentari del proprio bambino e dunque nel
supportare I’interazione genitore-figlio. Il ruolo dell’Infermiere passa dall’eseguire le
cure, a guidare 1 genitori nella presa in carico e nell’accudimento, creando un’alleanza
e favorendo la maturazione del ruolo genitoriale.

Il sostegno degli operatori ha un’importanza fondamentale in quanto avviene in un
momento dove i1 genitori si sentono molto fragili ¢ poco compresi all’interno del
contesto familiare e sociale, permette inoltre ai genitori di percepire la qualita
dell’assistenza erogata, anche quando il decorso non é favorevole.

Il trauma suscitato nei genitori dalla nascita pretermine di un figlio puo influenzare
negativamente la loro capacita di prendersi cura del bambino sia durante il ricovero in
TIN che dopo la dimissione, ed ¢ un’importante fattore di rischio (sindrome da stress
post traumatico) per la sensibilita dei segnali infantili, per il sano sviluppo di
un’interazione, di una relazione e di un attaccamento di buona qualita col bambino.
Quindi, e importante collaborare con i genitori per aiutarli a riconoscere i segnali

comportamentali del proprio bambino e a fornirgli stimoli adeguati in modo da farli
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sentire in grado di supportare al meglio sia lo sviluppo del loro bambino sia di rafforzare
in loro la propria autostima.

Conoscere e saper riconoscere i segnali del comportamento, aiuta i genitori a essere
maggiormente attenti, sensibili e rispettosi dei suoi bisogni, ad individuare modalita di
accudimento utili per lui.

Progressivamente sapranno sempre piu comprendere, ad esempio, quando il loro
bambino é stanco e ha bisogno di fermarsi oppure quando ha fame. Un maggior senso
di efficacia nella cura del proprio bambino gia durante il ricovero e per i genitori
un’importante base di partenza per affrontare il periodo che segue la dimissione.
Affinché questo lavoro con i genitori sia effettivamente efficace e necessario che gli
Infermieri seguano dei percorsi di formazione specifici, adottino strumenti validati in
grado di supportare le loro conoscenze, mettano in pratica “quell’empatia” che distingue
la professione infermieristica stessa, in modo da renderli sensibili e competenti nel
comprendere le priorita specifiche del singolo bambino e della sua famiglia, chiedendosi

criticamente se il supporto che stanno offrendo € in linea con loro reali bisogni (32).
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