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Abstract:

Nonostante il monitoraggio dei neonati pretermine nelle unita di terapia intensiva neonatale sia
migliorato grazie ai progressi della tecnologia, nel reparto neonatale |'assistenza standard rimane
basata soprattutto su procedure manuali. Benché le procedure cliniche manuali svolgano un ruolo
fondamentale in neonatologia, finora € stata prestata scarsa attenzione alla palpazione come
strumento di valutazione clinica. La palpazione & uno strumento di valutazione clinica che sfrutta
principalmente i sensi del tatto e della propriocezione. Facendo riferimento a recenti studi concernenti
il ruolo e I'efficacia clinica del tocco sui neonati, sia a termine che pretermine, il presente articolo
propone una procedura valutativa basata sul tocco - denominata Neonatal Assessment Manual Score
(modello NAME) - che potrebbe dimostrarsi utile nel reparto neonatale e ne descrive il razionale.
L'operatore applica delicate e lievi pressioni sul corpo del bambino. In sostanza, il tocco stimola le
fibre afferenti a bassa soglia che potrebbero influire sulla rete cerebrale interocettiva e sul sistema
neurovegetativo, modificando cosi il flusso sanguigno e il ritmo respiratorio. Questi fattori potrebbero
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cambiare il modo in cui i fluidi corporei si distribuiscono tra i segmenti corporei e quindi modificare il
volume corporeo. La modifica del volume puo essere percepita manualmente, grazie alla percezione
aptica legata all’elevata sensibilita delle dita. Sulla base delle condizioni cliniche e dello stadio di
sviluppo, i neonati rispondono in modo diverso alle pressioni applicate. Valutando la risposta del
bambino, I'operatore attribuisce il punteggio di “Bad”, “Marginal” o “Good” per comunicare agli altri
operatori, in maniera rapida e chiara, le condizioni del neonato. Poiché il modello NAME & destinato a
tutti gli operatori che hanno familiarita con le procedure basate sul tocco, nel caso in cui studi futuri
ne confermassero la validita e I'affidabilita nella pratica clinica, il modello NAME potrebbe entrare a
far parte delle cure standard del reparto neonatale, migliorando la valutazione e la gestione del
neonato anche durante le emergenze.



INTRODUZIONE

Negli ultimi decenni, il numero di neonati ricoverati nelle terapie intensive neonatali (TIN) risulta in
costante aumento (1,2). Diverse analisi hanno evidenziato come piu della meta dei bambini ricoverati
siano a termine e abbiano un appropriato peso alla nascita (1,2). Infatti, anche i neonati a termine
possono subire gli effetti negativi legati allo stress materno e alle complicanze del travaglio (3,4). Nei
primi giorni di vita, i neonati possono soffrire di diverse patologie (p. es., sepsi a esordio precoce,
insufficienza respiratoria ed encefalopatia ipossico-ischemica) o andare incontro a complicanze che
richiedono una valutazione professionale per prevenire esiti avversi (2). Tra i problemi che
determinano il ricovero di un neonato nella TIN vi € il basso peso alla nascita e, in particolare, vi
svolge un ruolo cruciale la nascita pretermine (1,2).

La prematurita ha un impatto globale in tutto il mondo, infatti un bambino su 10 nasce prima del
termine e una percentuale compresa fra uno e tre su 100 nasce prima della 32a settimana di
gestazione (5,6). La prematurita comporta numerosi esiti avversi, tanto a breve termine (p. es.
sindrome da insufficienza respiratoria, sepsi, enterocolite necrotizzante, insufficienza cardiovascolare,
emorragia intraventricolare e leucomalacia periventricolare) quanto a lungo termine (p. es. displasia
broncopolmonare, ritardo dello sviluppo neurologico, crescita ridotta e menomazioni dell’'udito e della
vista) (6). | neonatologi devono monitorare attentamente lo sviluppo psicofisico dei bambini
pretermine per ridurre il rischio di queste conseguenze e per mettere a punto piani terapeutici che
rispettino la crescita fisiologica e mirino a migliorare la salute dei neonati (7,8).

Nonostante i progressi tecnologici dell’'ultimo decennio, il monitoraggio dei neonati prematuri nelle
TIN € ancora principalmente affidato a procedure manuali come il cambio del pannolino o I'esecuzione
dei prelievi nei talloni. E stato calcolato che, per ciascun giorno di ricovero, ogni neonato viene
manipolato fisicamente dagli infermieri e dai medici piu di 100 volte (9). Tuttavia, questi contatti
hanno uno scopo specifico: eseguire procedure sanitarie come ['alimentazione, la pesatura,
I"applicazione di sondini nasogastrici, il cambio del pannolino, la somministrazione di iniezioni venose
e le procedure di cure palliative, nonché la gestione delle emergenze (p. es., intubazione tracheale o
inserimento di nasocannule in caso di insufficienza respiratoria). Ogni procedura viene acquisita
tramite una formazione specifica finalizzata a migliorarne I’esecuzione tecnica (10), tuttavia spesso si
trascura I'uso del tocco. E interessante notare che, in questo contesto, non sono previste modalita
specifiche per il tocco, e cio significa che si presta un’attenzione scarsa o nulla a come toccare e a
come il tocco possa influire sui neonati. Il modo in cui gli operatori delle TIN toccano i neonati e stato
tradizionalmente considerato da molti autori come irrilevante (11).

Diversi gruppi di ricerca hanno iniziato a studiare il ruolo del tocco e il modo in cui il tocco viene
elaborato dai neonati, sia a termine che pretermine. | primi studi sul tocco esploravano I'effetto del
tocco associato a specifiche procedure. Ad esempio, il cambio del pannolino, una tipica procedura
routinaria, puo indurre comportamenti associati al dolore nei neonati pretermine, come I'aumento di
comportamenti riflessi (p. es. evitamento) dopo le stimolazioni tattili (12, 13). Questo tocco puod
indurre uno stress analogo a quello delle procedure invasive (p. es., prelievi dal tallone e iniezioni
endovenose) e rendere le successive procedure invasive piu dolorose per i neonati prematuri,
soprattutto se instabili (13, 14). Infatti, lo sviluppo e le condizioni del sistema nervoso (a partire dalle
condizioni di sensitizzazione periferica e centrale fino a specifiche patologie) possono influire
notevolmente sul modo in cui neonati e bambini percepiscono il tocco e gli altri stimoli (13, 14).
Tuttavia, uno sguardo piu approfondito al tipo di tocco usato ha mostrato che queste studi
applicavano la cosiddetta clustered care - raggruppare insieme diverse procedure di routine, che
comprendevano il cambio del pannolino, la misura della circonferenza addominale, la misura della
temperatura corporea e la pulizia della bocca o del naso del neonato (13, 14). Anche se messa punto



allo scopo di ridurre gli episodi stressanti nell’arco della giornata, la clustered care provocava un
aumento dell’espressione motoria, incoraggiando I'estensione delle braccia e delle gambe, |'apertura
delle dita, la postura ad aereo (braccia estese lateralmente), I'impossibilita di appoggiare i piedi se
sollevato (sitting on air) e il saluto (estensione delle braccia a mezz'aria anteriormente); secondo il
modello NIDCAP® (Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program), sviluppato
principalmente per la terapia dei neonati pretermine, questi movimenti sono importanti segnali di
stress (13, 14).

Cio non toglie che altri studi abbiano mostrato gli effetti positivi della clustered care nei neonati
pretermine stabili. Questi risultati contraddittori potrebbero essere attribuiti alla scarsa attenzione
verso la corretta manipolazione dei neonati prematuri (13, 14). In ogni modo, non & facile distinguere
con precisione |'effetto del tocco da quello delle altre procedure.

Studi recenti hanno dimostrato che un tocco piu strutturato, applicato secondo un modello
prestabilito, potrebbe indurre effetti positivi sulle condizioni di salute dei neonati. L'accarezzamento
(stroking) delicato pud attenuare I'attivita cerebrale evocata durante le procedure dolorose,
abbassare la frequenza cardiaca (FC), aumentare la saturazione di ossigeno (Sp02) e I'aritmia
sinusale respiratoria (un indice del tono vagale) e ridurre il tempo del pianto (15-18). Uno studio
controllato randomizzato ha rilevato che nei primi 4 minuti dopo la nascita, lo sfregamento delicato
del dorso o delle piante dei piedi per 10 secondi, alternato a 10 secondi di riposo, aumentava
significativamente I'ossigenazione nei neonati pretermine nati tra le 27 e le 32 settimane di eta
gestazionale, migliorando la respirazione spontanea e quindi la quantita di aria respirata al minuto
(19).

In sintesi, il tocco delicato induce uno stato positivo e rilassato nei neonati. Pertanto, sono stati
proposti diversi tipi di “tocco positivo”, come il “tocco gentile”: per esempio, il posizionamentodi una
mano sulla testa e un’altra sull’addome (16); il tocco e I'accarezzamento da parte dei genitori (17); il
tocco dinamico o affettivo (18); il trattamento manipolativo osteopatico (20); la kangaroo care (21),
oltre che I'avvolgimento con lenzuoli/copertine, il cullare, il tenere in braccio, la fasciatura e il tocco
simile a un massaggio (11). Tutti questi tipi di tocco consistono in accarezzamenti o pressioni lente e
delicate, allo scopo di promuovere la salute e la crescita dei neonati prematuri.

Sebbene le evidenze a favore delle procedure basate sul tocco in neonatologia, specialmente nel
contesto delle TIN, siano ancora scarse, stanno emergendo i primi risultati sugli esiti clinici associati al
tocco positivo. Resta fermo che tutti gli studi focalizzano |'attenzione sull’uso del tocco come
procedura “terapeutica”. Mancano ricerche sull’'uso del tocco come strumento di valutazione del
neonato per ottenere informazioni cliniche indispensabili, e cio potrebbe portare a migliorare i piani
delle terapie quotidiane del neonato. Il personale delle TIN puo avvalersi di diversi metodi di
valutazione per ottenere informazioni riguardo allo sviluppo, alla crescita e al funzionamento
neurocomportamentale del neonato. Alcune delle procedure di valutazione piu valide e affidabili sono
il Pain Assessment Tool modificato (22), il Test of Infant Motor Performance (23), I'Alberta Infant Motor
Scale (24), la Neonatal Behavioral Assessment Scale (25) e I’Assessment of Preterm Infants’ Behavior
(26). Uno studio approfondito di questi metodi ha permesso di notare che talvolta ricorrono al tocco,
ma solo per valutare il tono muscolare in caso di dolore o comportamenti specifici (p. es., la capacita
del neonato di esercitare il controllo motorio o di consolarsi da solo). Inoltre, questi strumenti si
basano principalmente su osservazioni visive, la cui oggettivita potrebbe essere migliorata utilizzando
un metodo di quantificazione piu diretto.

Nonostante il numero di metodi di valutazione utilizzati in neonatologia, nessuno suggerisce una
valutazione strutturata basata sul tocco. Al fine di colmare questa lacuna, il presente lavoro propone
una procedura manuale per la valutazione dei neonati, anche durante il ricovero nelle TIN, e ne
discute il razionale.

IL MODELLO NAME (NEONATAL ASSESSMENT MANUAL SCORE) PER ASSEGNARE UN PUNTEGGIO AL
NEONATO TRAMITE LA VALUTAZIONE MANUALE

Generalita sul Modello NAME



I modello NAME (Neonatal Assessment Manual Score) e stato sviluppato per consentire la valutazione
manuale del neonato, anche prematuro, nell’'ambiente delle TIN. Questo strumento di valutazione
clinica e rivolto a tutti i terapisti manuali (osteopati, fisioterapisti o chiropratici) e agli operatori delle
TIN (infermieri e medici) che utilizzano procedure manuali durante le terapie routinarie.

Il modello NAME & uno strumento di valutazione che usa la palpazione manuale basata sul tocco per
ottenere due punteggi/indici: (1) categorico, con tre livelli (“Bad”, “Marginal” e “Good”) e (2)
numerico, su una scala Likert da 1 a 9, dove 1-3 corrisponde a Bad, 4-6 a Marginal e 7-9 a Good (vedi
Figura 1). Il punteggio categorico € il punteggio principale del modello NAME - si tratta di un indice
rapido e accurato per comunicare le condizioni del bambino a diversi operatori. La classificazione
categorica e particolarmente utile durante la gestione delle emergenze, quando una comunicazione
rapida ed efficiente si rivela fondamentale. Il punteggio numerico consente agli operatori di
monitorare efficacemente I'evoluzione delle condizioni del neonato durante il ricovero, definendo
meglio le condizioni di salute del neonato per ogni categoria prevista dal modello NAME, utilizzando
tre sottolivelli numerici.

Il modello NAME si basa su una valutazione manuale della risposta data dal neonato a uno stressore
esterno come il tocco statico. In particolare, I'operatore valuta come il bambino reagisce a delicati
stimoli sensoriali meccanici applicati su diverse regioni corporee. L'operatore valuta due parametri:
(a) la compliance, cioé se il volume del corpo cambia in conseguenza degli stimoli meccanici applicati
(pressione e distensione); e (b) I'omogeneita, cioe se i tessuti del corpo del neonato si adattano agli
stimoli meccanici in modo uniforme in tutto il corpo - si rimanda ai paragrafi seguenti per una
spiegazione piu dettagliata. Il tempo stimato per eseguire il NAME & di circa 90 s.

Descrizione del Modello NAME

La procedura NAME viene utilizzata all'interno della TIN, avvicinandosi ai neonati senza prelevarli
dalle incubatrici o dalle culle scoperte. La valutazione pud essere eseguita in qualsiasi momento
durante il giorno quando il bambino e in uno stato tranquillo e calmo; poiché richiede un esiguo
dispendio di tempo, pud essere eseguita regolarmente in occasione di ogni visita medica.

L'operatore pone entrambe le mani sul bambino - con una mano tocca, cioe palpa, la regione cranica
con tutto il palmo, mentre con I'altra tocca la cresta sacrale usando le falangi prossimali (vedi Figura
2). Se questo approccio non ¢ fattibile, I'operatore pone le mani su due regioni corporee opposte, in
modo che il corpo del neonato si trovi interposto tra di esse. L'operatore induce stimoli meccanici
precisi, descritti piu avanti, e poi si concentra sull'interpretazione dei segnali sensoriali percepiti
principalmente tramite il proprio sistema aptico, ovvero il tatto e la propriocezione. Questa
interpretazione si concentra principalmente sulla modalita di reazione del corpo del neonato agli
stimoli meccanici, in particolare sulle variazioni nella morbidezza dei tessuti.

La procedura NAME prevede due fasi.

La prima fase di valutazione dura ~10 secondi e valuta la compliance generale del bambino.
L'operatore applica una leggera pressione con entrambe le mani e poi la rilascia. L'operatore si
concentra sulla percezione della resistenza, determinata in termini di morbidezza o rigidita, ovvero
sulla modalita con cui la totalita del corpo del neonato risponde alla pressione manuale.

La seconda fase di valutazione dura ~80 secondi e valuta I'omogeneita del bambino, ovvero verifica
se i tessuti del neonato presentano la stessa morbidezza in tutto il corpo. Usando il palmo e le falangi
di entrambe le mani, I'operatore applica una lieve pressione come nel caso precedente, questavolta
concentrandosi sull’interpretazione dei cambiamenti nella morbidezza dei tessuti del corpo del
neonato. Durante questa fase, I'operatore pu0 identificare aree del corpo che reagiscono in modo
diverso tra loro, cioe regioni dove il tessuto presenta una morbidezza diversa. Queste aree possono
definire le regioni di interesse (ROI, regions of interest) che potrebbero essere correlate alle condizioni
cliniche del neonato.

Dopo le due fasi di valutazione, I'operatore assegna un punteggio che corrisponde alle risposte del
neonato al test (vedi Figura 1).

L'operatore necessita di una formazione specifica per essere in grado di applicare correttamente la



procedura manuale descritta. Una formazione preliminare dello stesso tipo e stata effettuata in due
studi precedenti, dove la procedura NAME veniva utilizzata come fase di valutazione da operatori con
piu di 5 anni di esperienza nelle TIN (18, 27).

Razionale per lo sviluppo del modello NAME

Come molte altre procedure di terapia routinaria, anche il modello NAME & uno strumento di
valutazione clinica basato sulla palpazione, pertanto di avvale del tocco e della pressione manuale.
Tuttavia, in letteratura mancano studi che discutano quale sia lo specifico tipo di tocco da utilizzare e
come sia possibile che il tocco delicato induca cambiamenti nei tessuti del corpo del bambino. Inoltre,
€ necessario discutere criticamente se e come |'operatore possa percepire con le mani questi
cambiamenti fisiologici.

Sistemi afferenti ed elaborazione centrale

Il sistema nervoso € in grado di rilevare gli stimoli tattili grazie a diversi meccanocettori cutanei che
convogliano tali stimoli nel midollo spinale e nel cervello. Mentre la discriminazione sensoriale nel
cervello viene veicolata tramite il sistema discriminativo/sensoriale o sistema A, la valutazione delle
qualita affettive/emozionali viene trasmessa dal sistema affettivo/omeostatico, o sistema B (28, 29).

Il sistema A (lamine lll-V del midollo spinale, talamo e corteccia somatosensoriale primaria) riconosce
le caratteristiche sensoriali degli stimoli meccanici. Si basa sulle fibre afferenti di tipo AR a conduzione
veloce e intensamente mielinizzate, che innervano diversi meccanocettori a bassa soglia (LTM). Tra
gli LTM, i dischi di Merkel rilevano stimoli che vengono percepiti come pressione statica (28, 29).

Il sistema B (le lamine I e Il del midollo spinale e le aree cerebrali, che si estendono dal tronco
encefalico alla corteccia insulare) rappresenta il substrato primario per I'interocezione - il processo
utilizzato dal cervello per rilevare tutti gli stimoli fisicochimici nel corpo (p. es. sollecitazioni
meccaniche, temperatura e concentrazione di ossigeno) allo scopo di regolare lo stato di vigilanza
dell'organismo, le funzioni neurovegetative e |'asse ipotalamo-ipofisi-surrene, da cui il nome di
sistema interocettivo od “omeostatico”. Le aree cerebrali che controllano il sistema B sono anche
coinvolte nella percezione cosciente delle emozioni e delle interazioni sociali, percido prendono il nome
di sistema “affettivo” [(29); per ulteriori dettagli sull'interocezione, sul sistema neurovegetativo (SNA)
e sul tocco, vedi (30)]. Il sistema B utilizza le fibre afferenti lente e sottili di tipo A§, scarsamente
mieliniche, e le fibre afferenti non mieliniche di tipo C che possono comportarsi come recettori ad alta
0 bassa soglia (28). Soprattutto nella pelle dotata di peli, un gruppo di fibore C denominato C-tattili
(CT) risulta particolarmente sensibile agli stimoli meccanici a bassa soglia: accarezzamenti (stroking)
lenti (1-10 cm/s) e delicati (0,2 mN - 2,5 N) che danno la percezione di piacere. Questo tipo di tocco
ricorda le carezze dei genitori ai bambini (17, 28, 31). Le fibre CT sembrano anche rispondere a una
delicata pressione statica (32, 33).

Pertanto, un tocco delicato e statico puo reclutare sia i dischi di Merkel (sistema discriminativo) che le
fibre CT (sistema affettivo).

Cambiamenti nei tessuti corporei

Da un punto di vista fisiologico, grazie alle loro caratteristiche specifiche, i dischi di Merkel e le fibre
CT possono indurre risposte interocettive a livello locale e centrale.

Attraverso il complesso Merkel-neurite (MNC), la stimolazione del disco di Merkel puo rilasciare
vescicole contenenti glutammato, serotonina, sostanza P, peptide intestinale vasoattivo e peptide
correlato al gene della calcitonina (34) - sostanze che possono influenzare la circolazione sanguigna
dei tessuti, I'’emodinamica locale e polmonare e I'attivita della muscolatura liscia (35-37). E
interessante notare come stia emergendo con sempre maggiore certezza che i dischi di Merkel hanno
un’attivita neuroendocrina (38): in effetti, alcuni dei neuropeptidi da loro rilasciati possono innescare
il sistema B (28). Pertanto, i recettori Merkel potrebbero essere considerati il punto di connessione tra
i sistemi A e B.

Le fibre CT possono influire sulla rete interocettiva e sullattivazione dell’SNA (30,32), inducendo cosi
variazioni locali e centrali nel flusso sanguigno del bambino, nella pressione sanguigna, nella
frequenza cardiaca, nel modello respiratorio e nella Sp02(18,31,39).



Quando cambiano il flusso sanguigno e il modello respiratorio, si modifica di conseguenza il volume
corporeo - ovvero il modo in cui i fluidi corporei si distribuiscono nei vari segmenti e tessuti del corpo.
Il volume e la composizione del corpo possono essere misurati per valutare la salute, lo sviluppo e la
crescita del bambino (40), fornendo cosi informazioni utili come quelle fornite dal monitoraggio
dell’emodinamica neonatale (p. es., flusso sanguigno sistemico e polmonare e resistenza
vascolare)(41,42). L'emodinamica viene infatti monitorata costantemente perché una funzione
cardiovascolare anormale durante il periodo neonatale e correlata a un maggior rischio di morbilita e
mortalita (41,42).

Il funzionamento dell’SNA svolge un ruolo centrale nel governare questi cambiamenti: infatti, a
seconda dello stato di sviluppo del loro SNA individuale, neonati diversi possono mostrare variazioni
emodinamiche anche opposte, che si traducono in cambiamenti completamente diversi nel volume
corporeo (41,42).

Durante il terzo trimestre di gestazione e il periodo perinatale, I'SNA subisce modifiche significative:
aumentano sia l'attivita simpatica che quella parasimpatica. Alla nascita, I'SNA mostra una
predominanza simpatica, mentre dopo la nascita inizia a prendere il sopravvento il ramo
parasimpatico (39,43). Lo sviluppo del sistema nervoso e correlato all’aumento dei movimenti del
corpo fetale, soprattutto quelli toracico-respiratori, e alla comparsa sia delle aritmie sinusali
respiratorie che dei riflessi barocettivi (44). Questi cambiamenti motori e cardiorespiratori sono
considerati la base per la futura risposta di lotta o fuga (45), inoltre lo sviluppo dell’'SNA e correlato a
un aumento della variabilita della frequenza cardiaca, un indice dell'efficacia dei processi di
regolazione adattiva (39). Nel periodo perinatale, lo sviluppo dell’'SNA e la capacita di adattamento del
bambino, in particolare a livello cardiorespiratorio, sono quindi strettamente legati.

Lo sviluppo dell’SNA e tuttavia delicato e pu0 essere perturbato da diversi eventi, come lo stress
materno, le carenze nutrizionali, il parto prematuro, il travaglio complicato, il clampaggio del cordone
ombelicale anticipato o ritardato e le procedure invasive nella TIN (39,43). Un SNA perturbato riduce
la capacita del neonato di adattarsi in modo efficiente all’ambiente, specialmente quando & in
continua evoluzione e cambiamento, come nelle TIN (39). Un SNA perturbato significa quindi un
adattamento cardiorespiratorio perturbato.

Pertanto, a causa del coinvolgimento dell’'SNA nel tocco delicato, applicando la medesima pressione
manuale delicatasi potrebbero indurre cambiamenti diversi nell’emodinamica (p. es., FC, variabilita
cardiaca, Sp02 e flusso sanguigno polmonare e sistemico) e di conseguenza nel volume corporeo, in
diversi neonati con differente sviluppo nervoso e condizioni cliniche.

Percezione aptica

Quando un operatore tocca un neonato, induce un’attivazione dell’'SNA. Affinché I'operatore possa
valutare i cambiamenti nei tessuti corporei del neonato occorre che abbia luogo un’interazione
continua tra i meccanismi ascendenti (cioe I'elaborazione dal basso verso I'alto o bottom-up) e
discendenti (cioe I'elaborazione dall’alto verso il basso o top-down) nel sistema nervoso dell’'operatore
stesso (46). Cio che percepiamo e dovuto a un sottile bilanciamento tra la previsione di tipo top-down
basata sulla conoscenza e le evidenze sensoriali di tipo bottom-up (47). In questo particolare
contesto, con il termine di sensazione si intende il rilevamento di una modifica nel corpo del neonato.
Viceversa, con il termine di percezione si indica l'interpretazione di tale modifica in termini di
compliance e omogeneita. E quindi probabile che le valutazioni riguardo alle modifiche nel corpo del
neonato siano influenzate dalle previsioni relative ai segnali sensoriali di tipo bottom-up [su questo
punto vedi (48)].

L'elaborazione di tipo bottom-up inizia con I'attivazione dei recettori sensoriali situati nelle mani
dell’operatore e utilizza il sistema aptico. Il sistema aptico e un sistema percettivo mediato da due
sottosistemi afferenti, quello cutaneo e quello cinestetico, che tipicamente implicano I'esplorazione
manuale attiva (49). Il sistema aptico ha funzioni percettive e mnestiche che contribuiscono al
riconoscimento della forma dell’oggetto e delle proprieta microgeometriche del tessuto. La percezione
aptica costituisce il fondamento della valutazione clinica manuale, in particolare per la valutazione



della compliance dei tessuti - il modo in cui i tessuti rispondono alla palpazione caratterizzata dalla
pressione delicata (50). La percezione aptica € un processo delicato: le dita umane - in particolare
I'indice - possono toccare e discriminare superfici con minime increspature di varia ampiezza (51). |
polpastrelli mostrano di avere una bassa soglia anche per discriminare oggetti con volumi diversi
(52).

| segnali sensoriali afferenti trasmessi tramite il sistema aptico vengono elaborati nelle aree corticali
responsabili della discriminazione sensoriale, del riconoscimento degli oggetti e del processo
decisionale (46). L'interazione tra le previsioni di tipo top-down e le informazioni sensoriali di tipo
bottom-up & fondamentale ai fini del processo decisionale dell’operatore in merito ai cambiamenti nel
volume e nella compliance dei tessuti.

La percezione del volume di un oggetto € essenziale per coglierne le proprieta spaziali ed e
influenzata da diverse proprieta materiali dell’oggetto toccato, in particolare dalla compliance. La
compliance ¢ la capacita dell’oggetto di deformarsi. Determina la morbidezza di un oggetto: dipende
anche dalla quantita di superficie di contatto tra I'oggetto e la mano e dalla profondita alla quale il
polpastrello penetra in un oggetto (53-55). La compliance dell’'oggetto pud essere percepita anche a
distanza - senza contatto diretto - se si interpone qualcosa tra la mano e I'oggetto, ad esempio uno
stilo utilizzato per raggiungere un oggetto distante (55, 56). Nel caso del corpo del neonato, il corpo
stesso puo essere lo “stilo” che permette di percepire la compliance dei tessuti interni e il modo in cui
la pressione applicata si diffonde nei tessuti. In sostanza, il corpo costituisce una struttura tensegritiva
nella quale le sollecitazioni meccaniche si distribuiscono in tutta la struttura composta dalle ossa, dai
muscoli e dai tessuti connettivi (57).

La sensibilita degli LTM della mano e la specializzazione del sistema aptico, unite alle conoscenze
professionali accumulate nel contesto della terapia intensiva neonatale, contribuiranno a
un’interazione efficace tra le previsioni di tipo top-down e i segnali sensoriali di tipo bottom-up,
elaborati e modulati a diversi livelli della gerarchia del sistema nervoso. E quindi plausibile che un
operatore possa sentire le variazioni nel volume corporeo del neonato, valutando la compliance dei
tessuti del neonato, cioé percependo la resistenza alle pressioni applicate e le variazioni di
morbidezza dei tessuti (51, 52 ,55) .

La forza necessaria per utilizzare il modello NAME

Qual e la quantita esatta di forza che una mano deve applicare per ingaggiare i tessuti profondi del
neonato? Qual € la forza necessaria per indurre cambiamenti nei tessuti neonatali profondi che sono
percepibili manualmente? Anche se le forze delicate possono stimolare i dischi di Merkel e le fibre CT,
€ opinabile che queste forze possano ingaggiare i tessuti corporei e le fibre CT piu profondi. Per
quanto a nostra conoscenza, nessuno studio ha esaminato questo problema. Tuttavia, potrebbe
essere sufficiente una forza leggermente maggiore. Studi su cadaveri adulti hanno mostrato che una
forza di 10 N applicata alla schiena pu0 trasmettersi fino a un punto distante 8-10 cm (58, 59).
Secondo un modello matematico 3D del tessuto connettivo fasciale, una pressione di 4-5 N/cm2 puo
deformare la fascia nasale superficiale. Per la fascia in generale la pressione necessaria € maggiore,
ma il modello NAME si prefigge di ingaggiare i tessuti, non di modificarli (60).

Pertanto, per calcolare meglio la quantita di forza necessaria per il modello NAME, abbiamo eseguito
alcuni studi empirici su neonati sani - abbiamo scoperto che una forza di 10 = 2 N applicata con una
mano e sufficiente per sentire manualmente, attraverso la percezione aptica, i cambiamenti nella la
morbidezza dei tessuti corporei, sia superficiali che profondi. Di conseguenza € ragionevole ipotizzare
che una forza di 10 N possa stimolare le fibre CT, sia superficiali che profonde.

Riepilogo del quadro concettuale del modello NAME

La procedura del modello NAME pu0 essere riassunta sulla base del seguente quadro concettuale
(vedi Figura 3):

* Una piccola quantita di pressione applicata sul corpo del neonato puo stimolare i dischi di Merkel e
le fibre CT.

* | dischi di Merkel e le fibre CT possono evocare le risposte dell’SNA che attiva risposte interocettive



a livello locale e centrale, le quali influenzano nel giro di pochi secondi i sistemi cardiovascolare e
respiratorio (p. es., cambiamento della FC, del flusso sanguigno e del modello respiratorio).

* Sulla base dello sviluppo e della maturazione dell’'SNA del bambino, le modifiche cardiorespiratorie
ed emodinamiche si traducono in diversi cambiamenti del volume corporeo.

* Le variazioni di volume corporeo possono essere percepite attraverso il sistema aptico grazie
all’elevata sensibilita delle dita e dei polpastrelli, e richiedono un’interazione tra le previsioni di tipo
top-down e i segnali sensoriali di tipo bottom-up.

» Attraverso i cambiamenti nella morbidezza dei tessuti, un professionista puo riconoscere la
compliance (capire se l'intero corpo del bambino si adatta in risposta agli stimoli manuali) e
I’omogeneita (capire se i tessuti del bambino si adattano alle sollecitazioni meccaniche allo stesso
modo in tutto il corpo) delle risposte del bambino.

* Per stimare la compliance, I'operatore valuta la resistenza (in base alla morbidezza o rigidita) del
corpo del neonato nel suo complesso mentre e sottoposto alla pressione manuale, invece per valutare
I'omogeneita I'operatore confronta le variazioni di morbidezza percepite dai palmi e dai polpastrelli
appoggiati sul corpo del neonato.

* Poiché il volume corporeo viene spesso misurato per valutare la salute e la crescita del neonato, si
puo sostenere che i cambiamenti percepiti nel volume corporeo rivelino le condizioni generali del
neonato. In sostanza, potrebbero dunque riflettere in quale modo il sistema nervoso del bambino
elabora gli stimoli tattili e risponde ad essi.

Lo scopo del modello NAME e consentire ai professionisti di percepire la compliance e I'omogeneita
del corpo del neonato, che potrebbero riflettere il modo in cui il bambino si adatta agli stressori
esterni, nonché il funzionamento dell’'SNA e le condizioni di salute generale del neonato. Poiché i
cambiamenti dell’'SNA e del volume corporeo riflettono le condizioni cliniche dei neonati, i lattanti con
uno sviluppo buono mostreranno una risposta tissutale sia compliante che omogenea (si adattano agli
stimoli attraverso risposte armoniche del corpo), mentre i bambini con problemi di sviluppo
mostreranno una risposta tissutale né compliante né omogenea (non riescono ad adattarsi agli stimoli
sensoriali).

DISCUSSIONE

Importanza e significato del Modello NAME

Il presente articolo descrive la logica e la teoria alla base del modello NAME; una nuova valutazione
palpatoria manuale suggerita per I'utilizzo nel reparto neonatale. Gli operatori delle TIN usano le mani
per toccare i neonati centinaia di volte al giorno (9) e per eseguire procedure tecniche come le
iniezioni venose e i prelievi dai talloni (10). Nonostante cio, mancano di consapevolezza su come il
tocco pud influenzare i neonati e su come si possa usare il tocco per valutarli.

Il tocco puo indurre cambiamenti nel corpo del neonato e il modello NAME mira a dimostrare che
questi cambiamenti possono essere percepiti principalmente attraverso il sistema aptico ed essere
correlati alle condizioni cliniche del bambino. In particolare, il modello NAME si prefigge di valutare
due processi adattivi cruciali: I'adattamento globale (capire se il corpo si adatta agli stimoli manuali
dati oppure oppone resistenza - valutazione della compliance) e I'adattamento locale (capire se
diverse aree del corpo mostrano la medesima morbidezza - valutazione dell’'omogeneita). | neonati
sani mostreranno un’elevata compliance e la medesima morbidezza in risposta agli stimoli meccanici
applicati su tutto il corpo. Viceversa i neonati con complicanze cliniche non saranno complianti,
oppure mostreranno aree corporee con diversi livelli di morbidezza/rigidita.

In particolare, a causa dello sviluppo incompleto dell’'SNA & prevedibile che, rispetto ai neonati a
termine, i neonati prematuri molto precoci abbiano maggiore probabilita di mostrare una bassa
compliance e omogeneita. Con buona probabilita, i neonati a termine dovrebbero mostrare elevata
compliance e omogeneita. Tra questi estremi, si presume che i neonati rispondano in modo diverso in
base al loro sviluppo nervoso. Inoltre, ferma restando I'eta, i neonati possono anche rispondere in
modo diverso agli stimoli manuali a causa delle differenze nelle rispettive condizioni cliniche.

E altresi auspicabile anche che il presente articolo possa chiarire cosa accade nei bambini quando



vengono toccati - per diversi anni infatti gli effetti potenzialmente nocivi delle procedure dolorose
nelle terapie infantili sono stati sottovalutati (11).

Limiti

I modello NAME si basa sulla stima dei cambiamenti nella consistenza e morbidezza dei tessuti,
ottenute utilizzando principalmente il sistema aptico. In analogia con altri sistemi sensoriali, le
informazioni trasmesse dal sistema aptico sono soggette a diversi processi e fattori confondenti (bias)
di tipo top-down. La percezione della morbidezza dei tessuti puo essere influenzata, per esempio,
dalle aspettative determinate dalle esperienze precedenti (61), dai segnali visivi o dal movimento di
una parte del corpo dell’operatore (62). Pertanto, occorre affinare la percezione aptica allo scopo di
escludere tutte le possibili distrazioni: se ogni operatore puo percepire i sottili cambiamenti di
volume, I'allenamento aiutera a interpretarli sempre meglio (50). Anche I'esperienza nel reparto di
neonatologia e nelle procedure basate sul tocco potrebbe contribuire a ridurre i bias.

Per quanto riguarda il razionale del modello NAME, in letteratura restano ancora da approfondire
diversi aspetti riguardo agli effetti del tocco sui neonati, in particolare nei pretermine. E quindi
fondamentale effettuare ulteriori indagini su quanto descritto nel presente articolo. Ad esempio,
occorre determinare con precisione la correlazione tra il tocco, la reattivita dell’'SNA e i cambiamenti
nella distribuzione dei fluidi corporei, come pure il rapporto tra i cambiamenti nella distribuzione dei
fluidi corporei e le condizioni cliniche del neonato.

Oltre a definire un razionale e anche indispensabile verificare la validita e I'affidabilita del modello
NAME. In sostanza, una procedura valutativa deve poter misurare cido che si propone di misurare e
deve produrre risultati coerenti e uniformi anche quando effettuata in tempi diversi e da diversi
operatori (63).

Inoltre, non & chiaro se il modello NAME possa rivelarsi utile al personale delle TIN per comprendere
cosa accade nei neonati quando vengono toccati nel corso della gestione farmacologica sedativa o
analgesica, in termini di efficacia della terapia farmacologica analgesica.

Vantaggi

Contrariamente alle altre procedure di valutazione ampiamente utilizzate, come I’'Alberta Infant Motor
Scale (24) o I’Assessment of Preterm Infants’ Behavior (26), il modello NAME ha il vantaggio di
richiedere tempi di esecuzione inferiori (vedi Tabella 1). Eccettuata la valutazione del dolore (22), il
completamento delle sopra citate procedure richiede tempo: da 30 minuti (per la valutazione dei
neonati) a diverse ore (per la compilazione della cartella clinica) (23,26). Inoltre, sebbene la
percezione aptica possa essere soggetta ai bias sopra menzionati, la formazione necessaria per
eseguire il modello NAME, il contatto diretto con il lattante e il minor numero di elementi da valutare
(ad esempio, compliance e omogeneita) potrebbero rendere il modello NAME piu obiettivo rispetto ad
altri sistemi di punteggio basati sull’osservazione visiva prolungata.

Rispetto a un precedente tentativo (64), il modello NAME e piu semplice perché prevede un tocco
statico e delicato che pu0 essere applicato da qualsiasi operatore che abbia familiarita con le
procedure basate sul tocco. Grazie alla sua semplicita il modello NAME pud essere incluso nella
procedura di routine utilizzata in neonatologia per valutare le condizioni del bambino.

La valutazione dell’'omogeneita potrebbe permettere di individuare rapidamente delle ROl nel corpo
del bambino. Le condizioni cliniche dei neonati pretermine possono essere molto diverse, sia per
quanto concerne la natura che la gravita dei sintomi; sarebbe interessante se queste caratteristiche
potessero riflettere la modalita adottata dal corpo per adattarsi agli stimoli meccanici esterni e per
comprendere se ogni determinata condizione possa riflettersi su una particolare regione del corpo -
una ROl - come accade per esempio nel caso del dolore riferito. Poiché il corpo puo essere
interpretato come una struttura tensegritiva che risponde sempre come un’unita, nella quale tutti i
tessuti sono connessi meccanicamente (57), questa correlazione potrebbe essere possibile. Cio
costituisce un’ipotesi che sarebbe opportuno verificare in futuro, conducendo studi piu orientati alla



pratica clinica.

TABELLA 1 | Confronto sintetico fra il modello NAME e gli altri modelli di valutazione utilizzati nelle TIN
(14, 22-26)

Modello Tempo Procedura (sintesi) Scopo

NAME 90 s Stimolazione con delicata pressione manuale e percezione aptica dei cambiamenti
corporei Valutare I'adattamento globale e possibilmente prevedere le condizioni cliniche

PAT Durata dell’evento da valutare Osservazione visiva dell’attivita neonatale e valutazione dei segni
vitali Valutare il dolore e optare per misure atte a fornire consolazione oppure per gli analgesici

TIMP 25-35 min Osservazione visiva dell’attivita neonatale spontanea Valutare la postura e il controllo
selettivo dei movimenti

AIMS 20 min Osservazione visiva dell’attivita neonatale spontanea Valutare la maturita motoria
macroscopica

NBAS 20-30 min Stimolazione multisensoriale e sociale per valutare le risposte del neonato Valutare il
comportamento e la condizione neurologica del neonato

APIB Da 45 min a 3 ore Stimolazione multisensoriale e sociale per valutare le risposte del neonato
Valutare il neurosviluppo e la competenza del neonato

NIDCAP® Stimolazione multisensoriale e sociale sia per valutare le risposte del neonato (come il
modello APIB) che per ridurre lo stress Valutare il comportamento del neonato e fornire una terapia di
sostegno ai neonati

AIMS, Alberta Infant Motor Scale; APIB, Assessment of Preterm Infants’ Behavior; NAME, Neonatal
Assessment Manual Score; NBAS, Neonatal Behavioral Assessment Scale; NIDCAP®, Newborn
Individualized Developmental Care and Assessment Program; PAT, Pain Assessment Tool; TIMP, Test
of Infant Motor Performance; TIN, terapia intensive neonatale.

CONCLUSIONI E PROSPETTIVE FUTURE

Il presente articolo si poneva lo scopo di definire il razionale per una possibile nuova modalita di
valutazione manuale nel campo neonatologico: il modello NAME. Questa procedura e destinata a tutti
gli operatori delle TIN e mira a ottimizzare I'assistenza ai bambini nel reparto neonatale.

Ulteriori studi dovranno valutare la validita e I'affidabilita del modello NAME nella pratica clinica, per
definirne I'utilita. Come tutte le valutazioni manuali, la procedura NAME e suscettibile ai bias di tipo
top-down, come gia evidenziato nel paragrafo sui limiti dello studio. Ciononostante ci aspettiamo che
il modello NAME risulti affidabile e valido, considerato che gli operatori devono essere esperti nelle
procedure basate sul tocco e nel campo della neonatologia, che devono seguire una formazione
specifica per imparare a eseguire correttamente la procedura manuale e che la stessa valutazione
manuale e stata utilizzata in due studi precedenti (18, 27).

Inoltre, gli studi futuri dovranno verificare la capacita predittiva del modello NAME, cioe comprendere
se il punteggio risulti correlato alle condizioni cliniche del bambino, oppure possa prevederle, o
almeno tracciarne, la traiettoria evolutiva. Poiché il modello NAME mira a valutare i cambiamenti nel
volume corporeo che dipendono dallo sviluppo dell’'SNA e dalla capacita di adattamento del neonato,
e possibile che il punteggio possa fornire informazioni sulle modalita di evoluzione delle condizioni del
bambino. Se questa ipotesi venisse corroborata dai risultati di ricerche future, potrebbe essere
interessante confrontare il modello NAME con le altre procedure di valutazione che hanno una buona
capacita predittiva e vengono gia utilizzate nelle TIN. Un confronto di questo tipo potrebbe meglio
definire la rilevanza clinica e Il'utilita del modello NAME come procedura in grado di valutare le
condizioni effettive del neonato o anche di prevederne lo sviluppo.
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