Il miglior inizio

Linea guida per neonati a termine sani, dalla nascita a 48 ore di vita

Conoscenze fondamentali

Inserite di routine queste nozioni di base nei programmi

prenatali di preparazione al parto e/o nell'ambito delle
visite prenatali

Informare i genitori sui seguenti punti:

o Effetti sull'allattamento al seno dei farmaci utilizzati durante il
travaglio.

e Alternative che non prevedono l'uso di farmaci per il travaglio ed il
parto, compreso l'utilizzo di una doula del parto, se disponibile.

o Effetti dell'allattamento al seno sulle malattie acute e croniche di
donne e bambini, in modo tale che la madre possa operare una scelta
informata su come alimentare il suo bambino.

Insegnare la tecnica per il successo
dell'allattamento al seno:*

@ Cercare di alimentare il neonato entro la prima ora di vita, attuando il
contatto pelle a pelle.

o Offrire frequentemente il seno, e non usare latte in formula: piu spesso
il piccolo si nutre al seno, piu latte verra prodotto dalla madre.

@ Dire di NO a ciucci e biberon.

® Dormire vicino al piccolo e nutritlo stando sdraiate.

e Alimentatlo spesso e precocemente, alla comparsa dei primi segni di
fame.

® Bocca ben aperta, labbra estroflesse.

® Guardate il piccolo, non l'orologio.

® Rendersi conto della deglutizione e del trasferimento di latte.

e Evitare il ricorso alle integrazioni senza indicazione medica.

o Allattare al seno in modo esclusivo per 6 mesi.

Promuovere una 'scelta del tempo opportuno’ sia
per l'allattamento al seno che per il riposo:

Suggerire ai genitori di non permettere che i visitatori interrompano o
ritardino le poppate, ed essere pronti a chiedere loro di andarsene.
Suggerire ai genitori di azzerare la suoneria del telefono e di riposare tra
una poppata e l'altra.

Incoraggiare la donna in attesa
a partecipare alle riunioni organizzate dai gruppi di sostegno
all'allattamento al seno nell'ambito della comunita (es. La Leche League)

Cerchi un gruppo di s0stegno?
Consulta il sito www.mami.org

Per il neonato:

Alla nascita:

A Posizionare il piccolo pelle a pelle immediatamente dopo la nascita.

A Asciugare il piccolo ed assegnare il punteggio Apgar quando si trova
sopra l]a mamma.

A Allattare al seno entro la ptima ora di vita.

A Mostrare alla madre attacco e posizionamento cortetti: bocca
spalancata, labbra estroflesse, “naso-capezzolo, torace contro torace”

A Ritardare le misure di profilassi (Vitamina K e applicazione di colliti o
pomate oftalmiche) fino a dopo la prima poppata, al massimo entro 1
ota.

A Ritardare il bagnetto fino a dopo la prima poppata.

Prime 48 ore:

A Controllare la glicemia solo nei neonati ad alto rischio.

A Pesare il neonato, tegistrare i parametri vitali ed eseguire gli esami
necessati nella stanza della madre.

A Escguire tutte le procedure dolorose con il piccolo attaccato al seno
oppure in contatto pelle a pelle (comprese le punture sul tallone ¢ la
somministrazione di vitamina K).

A Fare aumentare la frequenza dell'allattamento al seno ed accertarsi
della presenza di deglutizione in caso di ipoglicemia, iperbilirubinemia
o calo ponderale >7%.

A Non somministrare integrazioni senza una precisa indicazione
medica.

A Effettuare un controllo 2 giorni dopo la dimissione e in seguito, 2
settimane dopo.

Per la madre:

A Attuare il rooming-in 24 ote su 24, con contatto massimo con il
neonato, preferibilmente pelle a pelle.

A 1l personale deve limitate le visite durante il momento della poppata o
delle istruzioni alle madi.

A Ta madre prova una forte sensazione di stiramento, che non deve
provocare dolore persistente.

A T genitori devono conoscere le modalita di attacco e di deglutizione
nel corso della poppata.

A T genitori devono ricevere una linea guida scritta e verbale sulle
“Abilita per il successo dell'allattamento al seno”.

A La coppia madre/neonato deve dimostrare un allattamento al seno
efficace prima della dimissione.

A La madre deve ricevere le informazioni necessarie pet contattare i
servizi di sostegno presenti nella comunita.

Sostegno fondamentale

Fornire un sostegno extra e/o prendere in considerazione
l'invio ad un consulente professionale della lattazione nelle
seguenti circostanze, in relazione ad aumentato rischio di
problemi di allattamento al seno:

Per il neonato:

m Nascita con applicazione di vacuum extractor.

m Il riflesso di ricerca continua anche dopo la poppata.

m Calo ponderale >7% associato con difficolta di alimentazione.

m I piccolo risulta irritabile, irrequieto o sonnolento e rifiuta di
alimentarsi.

m Utilizzo di liquidi diversi dal latte materno e del ciuccio.

m Difficolta con l'attacco.

m Assenza di deglutizione visibile o udibile.

m Non evidenza di allattamento al seno efficace prima della dimissione.

m Anchiloglossia o altre anomalie anatomiche.

m Iperbilirubinemia.

m Ipoglicemia (<45 mg confermata dal laboratorio) in neonati a rischio o
sintomatici.

Per la madre:

m Durata complessiva del travaglio  m Precedente chirurgia della

>14 ore. mammella.
m Parto con taglio cesareo. m Diabete di Tipo 1.
m Madre per la prima volta. m Obesita.
m Capezzoli piatti o invertiti. m Parto plurimo.
m Capezzoli dolenti in modo ® Fumo.
ingravescente o persistente.
m Precedenti problemi di
allattamento al seno.
m Utilizzo prolungato di farmaci
per garantire la sicurezza
nell'allattamento al seno. (
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NOTE® Evitare di richiedere materiale
sull'allattamento al seno proveniente dalle industrie
produttrici di latte in formula.
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Quali sono gli efpetti dei jarmaci usati in

travaglio sull'allattamento materno?

Molti farmaci possono attraversare la placenta durante il travaglio,
determinando sonnolenza nel neonato dopo la nascita. Un neonato
piu sonnolento puo avere problemi di comportamento nell'imprinting
dell'allattamento al seno. Alcuni farmaci possono avere piu effetto di
altri. Per esempio, il Fentanyl usato per via epidurale attraversa la
placenta ed ha una emivita che nel neonato puo raggiungere le 13 ore.
La Meperidina (Demerol, Pethidina) possiede un metabolita attivo
con una emivita di giorni, ed ¢ stato dimostrato che questo farmaco
in particolare ostacola il successo dell’allattamento al seno. A causa
della loro tendenza a determinare sonnolenza nel neonato, l'utilizzo
di narcotici durante il travaglio puo ritardare il momento del primo
pasto al seno efficace, aumentando cosi il rischio di calo ponderale in
eccesso nel neonato ed un ritardo nella lattogenesi. La ricerca ha
dimostrato che vari farmaci utilizzati per il dolore del travaglio di
parto aumentano pianto e temperatura nel neonato e riducono i
comportamenti spontanei di ricerca del seno e di allattamento al seno
del piccolo.

E stato dimostrato che P'utilizzo di una doula professionale del parto
riduce i quantitativi di farmaci antidolorifici usati dalle donne in
travaglio. In generale ¢ stato provato che le donne-istruttore del
travaglio contribuiscono a ridurre 'uso dei farmaci antidolorifici
durante il travaglio.

Perché l'allattamento al seno nella prima

ora di vita é cosi importante?

Nella prima ora di vita, il neonato risulta piu sveglio e pit capace di
memortizzare quei movimenti di suzione necessari per il successo
dell’allattamento al seno. Con il passare del tempo, il piccolo diventa
pit sonnolento quando si riprende dalle difficolta della nascita.
Durante questa intera prima ora di veglia attiva, ¢ importante che il
piccolo sia tenuto con la madre (pelle a pelle sarebbe l'ideale). Si
dovrebbero evitare spiacevoli distacchi e separazioni almeno fino al
termine della prima poppata. L’Academy of Breastfeeding Medicine
(ABM) raccomanda di asciugare il neonato e di assegnargli il
punteggio di Apgar mentre si trova sopra sua madre, e di ritardare la
somministrazione di vitamina K e la profilassi oculare fino al termine
della prima poppata, entro 1 ora. Di Girolamo et al. hanno
dimostrato che il mancato inizio dell’allattamento al seno entro la
prima ora di vita risultava uno dei piu efficaci indicatori di
interruzione precoce dell’allattamento al seno a 2 mesi.

Che cos'eé il contatto pelle a pelle e perché é
cosdi importante?

Contatto pelle a pelle significa che la pelle nuda del neonato si trova a
contatto diretto con la pelle nuda della madre. 11 contatto pelle a pelle
contribuisce a favorire allattamento al seno e puo risultare
particolarmente utile nel caso di un neonato sonnolento. Il contatto
pelle a pelle immediatamente dopo la nascita puo aiutare il neonato a
mantenere una adeguata temperatura corporea, e riduce il rischio di
ipoglicemia associata a stress da bassa temperatura. In un ambiente
freddo, sia madre che neonato possono essere coperti con una
coperta, oppure il piccolo puo stare sotto i vestiti della madre.

Perché dovrebbero essere evitate le

integrazioni?

L’uso della formula senza una ragione medica puo interferire con
P'avvio e il consolidamento della produzione materna di latte. Pit
spesso il piccolo poppa al seno, piu latte produrra la madre, purché il
trasferimento di latte sia efficace. Usare una formula senza un motivo
medico puo fare si che un piccolo risulti troppo pieno per poppare al
seno frequentemente.

Secondo le ricerche di Di Girolamo et al., due degli indicatori piu
efficaci di interruzione precoce dell’allattamento al seno risultano
essere I'uso di integrazioni in ospedale ed il ritardo della prima
poppata oltre la prima ora di vita. Altri indicatori comprendono: non
allattare al seno a richiesta, non dormire vicino al piccolo, e 'uso del
ciuccio.

Perché il ciuccio dovrebbe essere

sconsigliato?

C’¢ una evidenza sempre maggiore che lutilizzo del ciuccio sia
associato ad una riduzione di durata dell’allattamento al seno. 1l
ciuccio puo mascherare i primi segni di fame, quando le poppate
sono importanti per I'instaurarsi e il consolidarsi di una buona
produzione lattea. Inoltre, per un piccolo ¢ normale riposarsi o fare
una pausa durante una poppata; se una poppata dovesse essere
terminata precocemente a favore di un ciuccio, cio puo avere effetti
negativi sulle quantita di latte ingerite dal piccolo ed in tal modo sulla
produzione materna di latte. Piu il neonato poppa al seno, piu latte
fara la madre in risposta.

1

Le maditi che usano il ciuccio spesso si accorgono di non produrre
abbastanza latte. Mentre alcuni genitori utilizzano con successo il
ciuccio dopo che I'allattamento al seno si ¢ ben consolidato, 'uso del
ciuccio ¢ inadeguato nei neonati sani a termine nelle prime settimane
di vita.

Se un neonato ¢ sveglio ed attivo, fa dei movimenti con la bocca, o
si succhia il pugno, probabilmente ha fame ed ha bisogno di poppate
al seno. Succhiare un ciuccio richiede I'utilizzo di muscoli diversi dal
succhiare al seno, cosicché I'uso del ciuccio puo rendere difficile al
piccolo l'imparare come poppare al seno. E probabile che un neonato
che desidera poppare per piacere, raggiungera la soddisfazione che
ricerca piu rapidamente dal calore del seno di sua madre piuttosto che
da un ciuccio. La suzione per piacere puo aiutare una madre a fare
piu latte attraverso la stimolazione del capezzolo. Puo risultare utile
spiegare alla madre che il seno non ¢ il sostituto di un ciuccio. In
realta, in ogni parte del mondo, i ciucci vengono chiamati “dummies”
[cioe cose finte|, perché essi sono i sostituti del seno.

Perché si consiglia di dormire vicino al

neonato?

Esiste una serie di evidenze sempre maggiore che mostra i vantaggi
del dormire vicino al neonato, piuttosto che in una stanza diversa. In
ospedale, ¢ stato dimostrato che i neonati che si trovano nella stessa
stanza delle loro madri dormono di piu e piangono di meno, e che le
madri riescono ad ottenere la stessa quantita di sonno, sia che lascino
il piccolo al nido sia che lo tengano con sé.

Dormire vicino al neonato rende facile allattamento al seno alla
comparsa dei primi segni di fame, contribuendo cosi a sviluppare una
buona produzione di latte. Sarebbe opportuno consigliare ai genitori
di continuare questa pratica anche dopo la dimissione dall’ospedale.

In particolare ¢ stato dimostrato che la condivisione del letto
(bedsharing) promuove Iallattamento al seno. Ci sono stati alcuni
dubbi sulla condivisione del letto, se non praticata correttamente in
condizioni di sicurezza. Tuttora PABM sottolinea che non esistono
evidenze sufficienti per sconsigliare di routine il co-skeeping. 1”ABM
definisce come ¢v-sleepers “coloro che rimangono vicini tra di loro
quanto basta per distinguere gli stimoli sensotiali 'uno dell’altro e
poter agire su di essi, e cio comprende sia un piccolo bambino che
dorme accanto al genitore su un mobile o un oggetto diversi,” come
pure un piccolo che condivide il letto con un genitore.

continna
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I dati sul bedsharing mostrano che questi bambini imparano a
rispondere ai movimenti ed agli atti respiratori delle loro madri e che
le madri imparano a rispondere ai primi segnali di fame del bambino.
E stato appurato che i piccoli che condividono il letto passano una
maggiore quantita di tempo a poppare rispetto a quelli che non lo
fanno, e cio contribuisce a costituire una buona produzione di latte.
Inoltre far poppare il piccolo in posizione sdraiata consente ad
entrambi i genitori di svegliarsi molto piu riposati al mattino.

Tenere a dormire il piccolo in una stanza diversa da quella della
madre, anche attivando un “baby-monitor”, non porta questi
vantaggi. Il pianto ¢ un segno di fame tardivo, ed ¢ importante
alimentare il bambino molto prima che sia possibile sentitlo piangere
da un’altra stanza. Inoltre risulta anche piu difficile alimentare un
bambino che piange.

Se una madre condivide il letto con il proprio figlio, ¢ importante
che sappia come farlo in condizione di sicurezza:

* Entrambi i lati del letto dovrebbero trovarsi lontano dalla parete in
modo tale da evitare un intrappolamento.

* Si dovrebbe evitare di usare coperte imbottite, piumoni, o cuscini.

* Si dovrebbero evitare superfici morbide come materassi ad acqua,
sofa, e sdraie.

* Nessuno dei due genitori dovrebbe trovarsi sotto I'influsso di
alcool, droghe o farmaci che potrebbero interferire con le loro
capacita di svegliarsi.

* Allo stesso modo di quando dorme in una stanza diversa, il
bambino dovrebbe essere messo a dormire sulla schiena.

* Un piccolo non dovrebbe dormire da solo su un letto da adulti.

* Nessuno, eccetto i genitori dovrebbe condividere il letto con il
piccolo.

* Dal momento che il rischio di SIDS risulta piu elevato nei figli di
fumatori, si consiglia ai genitori che fumano di non praticare il
bedsharing, mentre ¢ permesso loro di dormitre con il piccolo
accanto.

Perché eseguire le procedure che provocano

dolore mentre il piccolo é al seno?

Gray ed al. hanno evidenziato che i piccoli sopportano le punture sul
tallone in modo migliore se vengono effettuate durante I’allattamento
al seno. I piccoli piangono di meno e fanno meno smorfie, ed
essenzialmente hanno una frequenza cardiaca piu bassa, in confronto
a quelli immobilizzati nella loro culla durante la procedura. Si ritiene
che I'allattamento al seno possieda un potente effetto analgesico ed
anche lo stesso contatto pelle a pelle puo avere un simile effetto.

In che modo si pué sostenere l'allattamento

al seno in caso di ittero elevato?

Littero ¢ comune nei neonati e di solito ¢ normale, ma talvolta puo
rappresentare il segno di una grave patologia. Se l'ittero ¢ presente nel
neonato nelle prime 24 ore di vita, non ¢ mai normale e richiede una
ultetiore valutazione medica.

“Ittero” ¢ un termine aspecifico riferito all'ingiallimento della cute
determinato dalla bilirubina. Poiché un certo livello di ittero puo
essere normale, il termine “iperbilirubinemia” indica in modo piu
accurato la necessita di attenzione medica. Quando vengono misurati
i livelli di bilirubina, il limite supetiore della norma varia in base all’eta
del neonato.

Liperbilirubinemia puo essere un segno di trasferimento di latte
non adeguato. Di solito non significa che un neonato abbia bisogno
di assumere latte in formula, ma dovrebbe sollecitare una valutazione
da patte di un IBCLC. Poppare frequentemente puo contribuire alla
risoluzione piu rapida dell’ittero, purché ci sia una deglutizione
udibile o visibile, che indica che il neonato sta effettivamente
prendendo latte. In accordo con PABM, non sono indicate
integrazioni nel neonato con livelli di bilirubina inferiori a 20 mg%
dopo 72 ore di vita se il piccolo si sta alimentando bene, emette feci
ed urine in modo adeguato ed ha un calo ponderale inferiore al 7%.
(IABM non fa riferimento a neonati di eta anche minore). Dalla
nascita fino a 48 ore, non esiste alcuna indicazione per interrompere
Pallattamento al seno a scopo diagnostico nell’ambito della
valutazione dell’ittero.

Quali sono i pattori di rischio per le dificolta

relative all’allattamento al seno, e per quali
motivi?

In linea generale, travaglio e parto piu difficoltosi si associano a
titardo nell’inizio della lattazione e/o a difficolta di suzione da parte
del neonato. L’inizio della lattazione si definisce ritardata quando
supera le 72 ore. Dewey ed al. (2003) hanno accertato che taglio
cesareo ¢ primiparita rappresentano i due fattori di rischio piu
rilevanti. Le neo madri hanno molti motivi per avere difficolta di
allattamento al seno: infatti tendono ad avere travagli pitt prolungati,
¢ piu probabile che abbiano ricevuto analgesia in travaglio, ed inoltre
sono prive di precedenti esperienze di allattamento al seno.

Altri fattori di rischio relativi sia al ritardo di inizio della lattazione
che alle difficolta di suzione del neonato risultano: capezzoli piatti o
invertiti, obesita materna (BMI>27), e durata totale del travaglio
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superiore a 14 ore. Inoltre anche i neonati con punteggio di Apgar al
1° minuto pati a 7 od infetiore tendono a presentare difficolta di
suzione. Hall ed al. hanno dimostrato che anche I'applicazione di
vacuum extractor ¢ legata a difficolta di alimentazione. Tutte le
suddette coppie madre/neonato possono avete bisogno di un aiuto
aggiuntivo nell’allattamento al seno.

Anche nel caso in cui i neonati abbiano iniziato con
comportamenti di suzione eccellenti durante il 1° giorno di vita,
Dewey ed al. hanno accertato che il successivo uso di ciucci o di
liquidi diversi dal latte materno nelle prime 48 ore risultava collegato
al successivo manifestarsi di difficolta di suzione in 3* e 7* giornata.
Numerosi altri studi hanno anche collegato I'uso di ciucci e di
integrazioni non indicate ad un precoce svezzamento dal seno
materno.

Un calo ponderale eccessivo puo essere determinato da un ritardo
nell’esordio della lattazione o da difficolta di suzione del neonato o da
entrambe le condizioni.

La chirurgia che interessa la mammella puo gravemente alterare
’anatomia mammaria e puo essere in grado di determinare problemi
potenziali con Iallattamento al seno. Un rischio particolare ¢
rappresentato dalle incisioni periareolari, come pure da qualsiasi
incisione che sia in grado di danneggiare I'innervazione del capezzolo,
influenzando cosi negativamente il riflesso di emissione del latte.
Molte donne che sono state sottoposte ad interventi di chirurgia
mammaria possono ancora allattare al seno, ma dovrebbero essere
strettamente controllate in relazione al rischio di non potere
soddisfare i fabbisogni nutrizionali dei loro figli, e di poter avere
bisogno di integrazioni.

Anche molti altri fattori possono ridurre il volume di latte, come
fumo di sigarette, traumatismi o chirurgia mammaria o toracica, ed
inadeguata frequenza delle poppate. Il fumo determina una
diminuzione del volume di latte secondo una modalita dose-
dipendente. Esiste anche una qualche evidenza che i contraccettivi
ormonali possano ridurre il volume di latte, in particolare quelli
contenenti estrogeni, dal momento che gli estrogeni possono
sopprimere la produzione lattea. Tuttavia, ancora non sono
disponibili molte notizie sugli effetti dei contraccettivi ormonali nei
confronti del volume di latte. Sono stati sollevati dubbi sulla
somministrazione di Depo-Provera prima dell’attuazione di una
produzione lattea completa. [Il produttore consiglia di aspettare fino
a 6 settimane dopo il parto, mentre il noto farmacologo Thomas Hale
consiglia di ritardare la somministrazione di tutti i progestinici “fino a
3 giorni dopo il parto, se non per un periodo pit prolungato”]. E
opportuno sottolineare che ¢ stato dimostrato che I'allattamento al
seno esclusivo nei primi mesi riduce in maniera significativa la
fertilita.
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Che cosa significa ‘anchiloglossia'?

La lingua legata, o anchiloglossia, si verifica quando il frenulo linguale
al di sotto della lingua risulta troppo corto o dislocato anteriormente.
Cio puo limitare la mobilita della lingua. Quando il piccolo tenta di
tirar fuori la lingua, questa sembra a forma di cuore o possiede una
incisura a forma di V sulla punta. I.’anchiloglossia si verifica in circa il
5% dei neonati. Una anchiloglossia significativa pu6 determinare
difficolta nell’allattamento al seno, compresi un trasferimento
inadeguato di latte e dolore ai capezzoli. Qualora 'anchiloglossia
comporti difficolta nell’allattamento al seno, puo essere sottoposta a
correzione con una procedura semplice, la frenulotomia, o con una
pit complessa, la frenuloplastica.

Qual é l'approccio per le difficolta

nell'attacco?

1 problemi relativi all’attacco al seno possono essere correlati ad
eventi del parto, all’eta gestazionale, all’uso di tettarelle artificiali (cioe
ciucci o biberon), a fonti di distrazione durante il momento della
poppata, a pianto, a separazione dalla madre, a riduzione
dell’appetito, a ridotta capacita di suzione, oppure a tentativi di far
poppate il neonato quando non mostra segni di fame.

Considerate i seguenti interventi per ottenere un attacco ben
riuscito:

* Tenere madre e neonato insieme pelle a pelle, quanto piu possibile.

* Evitare distrazioni durante il momento della poppata, come la
presenza di persone in visita.

* Posizionare il neonato al seno non appena mostra segni di fame.

* Posizionare il neonato per un attacco asimmetrico in modo tale che
la mandibola risulti pit a contatto con il seno della mascella. Una
lieve flessione del capo ¢ in grado di mantenere la pervieta della via
aerea. Quando la bocca del piccolo ¢ aperta come per sbadigliare,
spostare la bocca verso il seno, mentre il mento ed il labbro
inferiore hanno il primo contatto, seguiti dal labbro superiore e
dalla punta del naso. Alcune madri ed alcuni neonati trovano che
Pattacco risulta piu facile quando la madre offre la parte dell’areola
situata al di sotto del capezzolo come primo punto di contatto con
la bocca del piccolo: cio contribuisce a favorire Iattacco in quella
parte del seno. Quindi il labbro inferiore ed il mento possono
essere collocati ben al di sotto del capezzolo, mentre il naso
caratteristicamente si trova a livello del capezzolo. Quindi la bocca
del bambino si muove su e giu sul seno, mentre la madre tiene il
piccolo vicino a sé. Il labbro superiore dovrebbe prendere contatto
proprio al di sopra del capezzolo.

* Aiutare il piccolo ad aprire la bocca quanto piu possibile — in modo
ideale con un angolatura di 150° all’angolo della bocca. Se il
neonato non aprira abbastanza la bocca per attaccarsi senza
provocare dolore, o qualora stringa la mascella, tenetegliela tra i
vostti pollice ed indice e spostatela di poco da un lato all’altro.
Controllate osservando se il labbro inferiore ¢ spostato in basso,
fatto che impedisce una apertura completa della bocca. Se la bocca
non ¢ aperta di almeno 130°, tirate leggermente il mento verso il
basso, rovesciate il labbro infetiore e favorite una apertura piu
ampia della bocca.

* Un neonato che sta piangendo o tiene la punta della lingua
sollevata, innanzitutto avra bisogno di essere calmato. La lingua
puo essere tirata dolcemente verso il basso ed in avanti prima che il
piccolo si attacchi al seno.

* Deporre una piccola quantita di colostro spremuto sul seno
utilizzando un contagocce, una siringa o un piccolo sondino. Cio
aiuta a favorire I'attacco. Utilizzare una qualsiasi delle seguenti
tecniche per dare origine a questo “incentivo del colostro™:

* Porre da una parte della bocca del neonato una siringa o un
contagocce morbido che provocheranno la suzione e
produrranno una piccola quantita di colostro ad ogni suzione.
Proseguire finché il piccolo mostra chiaramente una suzione
ritmica e deglutisce al seno materno.

* Utilizzare il tubicino di un ago a farfalla (avendo prima
provveduto a togliere I'ago) raccordato ad una siringa da 10 cc
ed attaccato con il cerotto al seno in modo tale da far defluire il
colostro spremuto. Questa tecnica puo anche fornire una
integrazione, se necessatio.

* Fare in modo che la madre utilizzi una presa ad U per fornire un
adeguato sostegno alla mascella, nel caso che il neonato sia
incapace di mantenere un attacco al seno appropriato. La presa ad
U (nota anche come presa Dancer) ¢ una presa a C che viene
ruotata di 90° cosi che la mano ¢ posta al di sotto del seno invece
che sul lato: il pollice viene posizionato sul margine laterale del
seno mentre le altre quattro dita rimangono sulla parte mediale del
seno, oppure viceversa. Questa posizione della mano spesso risulta
utile per prematuri, per neonati con suzione debole, o per quelli
con problemi muscolari o neurologici che inibiscono i normali
movimenti della mascella. Con la presa ad U, I'intera mascella ed il
seno materno sono sostenuti insieme, usando la stessa mano. 1l
pollice e I'indice di questa mano si trovano quindi in una posizione
tale da poter essere posti su entrambe le guance del piccolo e
possono essere premuti delicatamente all’interno per determinare
contatto tra le superfici della bocca ed il capezzolo. Cio consente a
tutte le parti della bocca del neonato di essere in contatto con il
seno.

* Valutare una eventuale anchiloglossia: la lingua del neonato
possiede una incisura a forma di V, quando ¢ tirata fuori.

* Spremere manualmente il colostro e datlo al neonato per
contribuire ad assicurargli un'adeguata assunzione. Utilizzare un
cucchiaino, un bicchierino, una sitinga o un contagocce. Cio puo
anche contribuire a calmare un neonato che piange.

* Un consulente della lattazione puo consigliare 'uso giudizioso di
un paracapezzolo in caso di situazioni particolari.

* Incoraggiare le madri a massaggiare ed a comprimere con
delicatezza il seno quando il neonato compie delle pause durante la
suzione. Cio puo determinare una abbondante secrezione di
colostro/latte.

Si deve rimarcate che un attacco ben riuscito non assicura

necessariamente il trasferimento di latte a meno che il neonato non

dimostri anche una deglutizione udibile o visibile.

Quali neonati dovrebbero essere sottoposti a

acreening per ipoglicemia?

Secondo ’ABM, i seguenti neonati risultano a rischio per ipoglicemia

e dovrebbero essere sottoposti a screening:

* Piccoli per leta di gestazione (SGA); <10° percentile per il peso.

* Gemelli discordanti (il pin piccolo).

* Grandi per l'eta di gestazione (LGA); > al 90° percentile per il
peso.

* Neonati di madre diabetica.

* Neonati di Basso peso alla nascita (<2500 g).

* Neonati con sindrome post-asfittica.

* Neonati con eritroblastosi fetale.

* Neonati affetti da policitemia (Hct venoso >70%).

* Presenza di microfallo o difetto della linea mediana.

+ Sindrome di Beckwith-Wiedemann

* Stress da freddo/ipotermia.

+ Altre condizioni di stress, quali disttess respiratotio, sepsi, ecc.

Lo screening non ¢ consigliato in altri neonati. I neonati di madri
diabetiche dovrebbero essere sottoposti a screening a circa 30 minuti
dalla nascita; gli altri neonati ad alto rischio possono invece essere
sottoposti a screening a 2 ore dalla nascita. Lo screening puo essere
eseguito utilizzando gli stick glicemici [al letto del paziente].
Comunque, un valore basso deve essere confermato da un esame di
laboratorio eseguito su plasma o sieto.
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La Massachusetts Breastfeeding Coalition utilizza questa
definizione operativa di ipoglicemia:

Eta in ore dopo la
nascita

Livello glicemico di

Valori dei parametri neonatali intervento

Vicino al termine (34-37sett), asintomatico

o Assenza di fattori di rischio ptima delle 24 ote < 30-35 mg/dL
dopo le 24 ore < 40-50 mg/dL

Neonato sintomatico

o Segni di ipoglicemia qualsiasi eta <45 mg/dL

o Qualsiasi eta gestazionale

Neonato a rischio

o (vedi sopra per i criteri) qualsiasi eta <36 mg/dL

NOTA:

* I neonat con livelli glicemici < 20-25 mg/dL richiedono la
somministrazione EV di glucosio ed un attento monitoraggio.

¢ ] neonati a termine sani asintomatici senza alcun fattore di rischio
NON dovrebbero essere sottoposti a screening,

Che cosa é l'ipoglicemia sintomatica e in che

modo dovrebbe essere trattata?

Secondo il Protocollo Clinico sull’Ipoglicemia dell’ Academy of
Breastfeeding Medicine:

Non si finisce mai di rimarcare abbastanza che tutti i segni clinici di

ipoglicemia sono aspecifici, ed il medico deve definire lo stato
generale del neonato con 'osservazione e 'esame obiettivo per

escludere patologie che possono richiedere valutazione di laboratorio

e trattamento ulteriori. Alcuni tra i segni pit comuni sono:

* Tremori, irritabilita, irrequietezza, riflesso di Moro accentuato.
 Pianto di tonalita alta

* Convulsioni

* Letargia, apatia, debolezza, ipotonia

+ Cianosi, apnea, polipnea incostante

* Ipotermia, instabilita termica, instabilita vasomototia

* Suzione debole e rifiuto di alimentarsi.

CONSIGLI PER LA GESTIONE

I neonati sani a termine non sono in grado di sviluppare ipoglicemia
sintomatica in conseguenza di insufficiente alimentazione. Pertanto,
in tali neonati ¢ necessario escludere una patologia sottostante.

I test di screening eseguiti al letto del paziente devono essere
confermati da una valutazione glicemica effettiva eseguita in
laboratotio.

1l monitoraggio dovrebbe iniziare entro 30 minuti dalla nascita per i
neonati di madre diabetica e non piu tardi delle 2 ore di vita per i
neonati che appartengono ad altre categorie di rischio. I neonati a
rischio dovrebbero essere controllati ogni 2-4 ore prima della
poppata, fino a quando si osservi una glicemia normale dopo
controlli ripetuti mentre il neonato poppa con regolarita al seno.

E possibile ridurre al minimo il rischio di ipoglicemia con linizio
precoce dell’allattamento al seno, entro i primi 30-60 minuti dopo il
parto. L’allattamento al seno precoce non deve essere escluso solo
perché il neonato rientra nei criteri previsti per il monitoraggio
glicemico.

L’inizio e lattuazione dell’allattamento al seno sono favoriti dal
contatto pelle a pelle di madre e neonato. Tale pratica manterra
normale la temperatura corporea del neonato e ridurra il dispendio
energetico, stimolando nel contempo suzione e produzione di latte.
Le poppate dovrebbero essere frequenti, almeno 10-12 nelle 24 ore,
mentre il neonato dovrebbe essere posto al seno alla comparsa dei
piu precoci segnali di fame (va sottolineato che il pianto rappresenta
un segno di fame tardivo).

In un neonato sintomatico, si dovrebbe somministrare glucosio per
via endovenosa. Iniziare il glucosio e.v. utilizzando un bolo di
2cc/Kg di soluzione glucosata al 10% seguito da una infusione
continua di 6-8 mg/Kg/min di glucosio (citca 100cc/Kg/die). Non
affidarsi alla alimentazione orale o intragastrica (cio¢ per gavage) per
correggere I'ipoglicemia. Un neonato con questo problema non deve
essere considerato normale, e quindi richiede un esame ed una
valutazione attenta.

Favorire allattamento al seno frequente dopo la scomparsa dei
sintomi.

Regolare la velocita di infusione endovenosa in base alle variazioni
della glicemia.

Una volta che la glicemia si sia stabilizzata, fare riprendere
Pallattamento al seno e ridurre lentamente I'infusione endovenosa.
Continuare a controllare i valori glicemici prima delle poppate finché
siano stabilizzati senza ricorso alla terapia endovenosa.

E necessario documentare attentamente segni, esame obiettivo,
valori dello screening, conferma da parte del laboratorio, tipo di
trattamento e variazioni delle condizioni cliniche.

Come dovrebbe essere gestita l'ipoglicemia
asintomatica?

Secondo il Protocollo Clinico sull’Ipoglicemia dell’Academy of
Breastfeeding Medicine:

Proseguire Iallattamento al seno (ogni 1-2 ore circa) o ricorrere
all’alimentazione con latte materno spremuto o con sostituti del
latte materno (allincirca 10-15 ml/kg). Secondo il protocollo
del’ABM sulle Integrazioni, i sostituti del latte materno sono
consigliati soltanto se I'ipoglicemia non risponde al trattamento con
allattamento al seno frequente.

Ricontrollare la glicemia prima delle poppate successive finché il
valore si stabilizzi.

Se il neonato non ¢ capace di succhiare, evitare I’alimentazione con
sondino naso gastrico ed iniziare la terapia endovenosa. Un
neonato che presenta tale problema non deve essere considerato
normale e richiede quindi un esame ed una valutazione attenta,
oltre ad una terapia pit intensiva.

Se I’alimentazione entrale non viene altrimenti tollerata, iniziare
infusione endovenosa di glucosio. Anche un neonato con tale
problema non ¢ normale e richiede attenti esame e valutazione
come pure una terapia piu intensiva.

Terapia endovenosa: 2cc/Kg di soluzione glucosata al 10% in bolo
seguiti da una infusione continua di 6-8 mg/Kg/min. di glucosio
(all’incirca 100cc/Kg/die). Ripetete la glicemia entro 30 minut, ed
in seguito periodicamente finché non si stabilizza.

Se la glicemia ¢ bassa nonostante le poppate, iniziare infusione
endovenosa 6-8 mg/Kg/min di soluzione glucosata al 10% (citca
100cc/Kg/die).

* Regolare la velocita di infusione del glucosio secondo i valori della

glicemia.

Una volta che la glicemia sia stabile entro il range della norma,
proseguire I'allattamento al seno e ridurre lentamente I'infusione
endovenosa. Controllare la glicemia prima delle poppate finché i
valori siano stabili anche senza ricorrere alla terapia endovenosa.
Documentare attentamente segni, esame obiettivo, valori glicemici
di screening, conferma da parte del laboratorio, tipo di trattamento
e variazioni delle condizioni cliniche.
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