
Revisione della letteratura scientifica 
Lo sviluppo della capacità  
di alimentazione del neonato prematuro

Garantire un supporto nutrizionale adeguato ai neonati 
prematuri è un compito impegnativo. Questa revisione 
descrive l’evidenza scientifica alla base delle pratiche di 
successo di promozione della nutrizione con latte umano 
e di allattamento al seno al momento delle dimissioni 
dalle Unità di Terapia Intensiva Neonatale (UTIN). 
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Medela: soluzioni complete per 
l’allattamento con latte umano e per 
l’allattamento al seno 

Da oltre 50 anni, Medela si impegna per migliorare la salute della madre e del neonato 

grazie ai benefici vitali del latte materno. In questi anni, Medela ha concentrato i propri 

sforzi per capire le esigenze delle madri e il comportamento dei neonati. La salute delle 

madri e dei loro bambini durante il prezioso periodo dell’allattamento al seno è al centro  

di tutte le nostre attività. Medela continua a sostenere la ricerca esplorativa nell’ambito del 

latte umano e dell’allattamento al seno, integrandone i risultati in soluzioni innovative per 

l’allattamento al seno.

Grazie a nuove scoperte riguardanti i componenti del latte umano, l’anatomia del seno 

in fase di allattamento e le modalità con cui il neonato estrae il latte dal seno, Medela ha 

sviluppato una serie di soluzioni a sostegno delle UTIN per la somministrazione di latte 

umano e per l’allattamento al seno.

Medela sa quanto sia difficile alimentare i bambini nelle UTIN con latte umano. Non è 

semplice per la madre, che deve raggiungere una produzione di latte adeguata, né per 

il bambino, che deve ingerire il latte; in più, è complesso anche per la struttura sanitaria, 

principalmente in termini di igiene e di logistica. Le proposte del portfolio Medela sono 

finalizzate a ottenere e promuovere l’alimentazione con latte umano e ad aiutare tutti i 

neonati ad alimentarsi al seno materno quanto prima possibile.

Medela intende diffondere le ultime scoperte scientifiche a supporto dell’allattamento al 

seno e dell’uso di latte umano nelle UTIN. L’obiettivo dei nostri prodotti innovativi, frutto 

della ricerca, e del relativo materiale didattico è superare le difficoltà della nutrizione con 

latte umano nelle UTIN.

Ricerca scientifica

Medela punta all’eccellenza nella ricerca scientifica. È così che ha potuto sviluppare 

tecnologie avanzate per i tiralatte e per l’alimentazione con latte materno. Medela lavora 

con esperti professionisti del settore medico e ricerca attivamente collaborazioni con 

università, ospedali e istituti di ricerca di tutto il mondo.

Prodotti

Il primo obiettivo di Medela è aiutare le madri a estrarre il proprio latte. Le supportiamo 

inoltre nella raccolta del latte in contenitori igienici privi di BPA. Grazie alle facili procedure 

di etichettatura, conservazione, trasporto, riscaldamento e scongelamento, consentiamo 

loro di gestire in sicurezza questo prezioso nettare di vita. Infine, per consentire al neonato 

di nutrirsi con latte umano, abbiamo sviluppato una gamma di prodotti innovativi per 

differenti situazioni di alimentazione.

Formazione

Per Medela, ricerca e formazione sono strettamente correlate. Medela offre a medici ed 

educatori soluzioni per crescere professionalmente attraverso uno scambio di conoscenze 

e un’interazione attiva con l’intera comunità scientifica.

Affinché le soluzioni Medela e le loro funzionalità siano disponibili e integrabili nei contesti 

ospedalieri e nei processi decisionali basati su prove scientifiche, Medela ha sviluppato 

una serie di revisioni della letteratura scientifica. Le revisioni della letteratura scientifica 

sono di supporto a tutti quei processi nelle UTIN nei quali il latte umano e l’allattamento al 

seno giocano un ruolo importante. Questi processi includono: lo sviluppo della capacità di 

alimentazione del neonato prematuro, la logistica e il controllo delle infezioni del latte umano.
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Lo sviluppo della capacità  
di alimentazione del neonato prematuro 

Abstract

L’allattamento al seno è la soluzione migliore e il fine ultimo per la coppia neonato prematuro e madre. Il parto pretermine crea una 

serie di difficoltà particolari, che possono complicare inizialmente l’allattamento al seno. Il passaggio al seno dei neonati prematuri 

è spesso reso difficile da immaturità a livello neurologico e gastrico e da comorbilità sottostanti. Le madri possono inoltre imbattersi 

in problematiche complesse correlate alla formazione e al mantenimento della lattazione durante la fase iniziale dello sviluppo del 

seno. In questa analisi si illustrano le pratiche basate sull’evidenza, che favoriscono la pratica dell’allattamento al seno nelle UTIN, 

e quelle che consentono alle madri di fornire un volume adeguato di latte ai propri bambini prematuri. È tuttavia ancora viva la 

necessità di maggiori studi in merito alla pratica dell’allattamento al seno nelle UTIN, al fine di aiutare le madri e i neonati a superare le 

complicazioni che sorgono nelle prime fasi dell’allattamento al seno. 
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Introduzione

L’importanza dell’allattamento al seno è riconosciuta a livello globale. Anche 

l’Organizzazione Mondiale della Sanità raccomanda l’allattamento esclusivo al seno 

(Tabella 1) nei primi sei mesi di vita del bambino. 1 I vantaggi dell’allattamento al seno 

vanno ben oltre i meri benefici nutrizionali; 2 l’allattamento al seno protegge il neonato 

da infezioni, regola e migliora i sistemi fisiologici della madre e del neonato e ne facilita il 

legame. 3 Alla nascita, le prime suzioni del neonato creano il primo contatto tra la madre e 

il bambino; la madre alimenta il suo bambino con il colostro. 4 Nelle prime settimane dopo 

il parto, la produzione di latte materno aumenta, assicurando la crescita e lo sviluppo 

ottimali del bambino. La situazione si presenta piuttosto diversa in seguito a un parto 

prematuro. Lo sviluppo indispensabile, che avviene nelle ultime fasi di gestazione, viene 

interrotto. È perciò necessario accelerarlo nell’ambiente postnatale. Alla nascita, spesso 

la coppia madre-bambino viene separata immediatamente; creando una situazione 

complessa soprattutto per quanto riguarda l’allattamento al seno o con latte umano.

Per la madre può risultare difficile iniziare e mantenere l’allattamento in una fase anticipata del 

periodo di gestazione; per il bambino prematuro, l’alimentazione orale e l’allattamento al seno 

in una fase precoce dello sviluppo sono altrettanto problematici. Poiché l’assunzione di latte 

umano è particolarmente importante nei primi mesi di vita dopo una nascita prematura, 5 è 

essenziale fornire alle madri e ai neonati prematuri un sostegno per superare tali complessità.

Questa revisione della letteratura è finalizzata a illustrare in modo approfondito ai professionisti 

delle UTIN i vantaggi e la fisiologia dell’allattamento al seno dei bambini nati a termine e di 

quelli prematuri, le difficoltà di questi ultimi e delle loro madri durante l’allattamento al seno o 

con latte umano e gli interventi necessari per superare queste difficoltà. L’obiettivo ultimo è 

quello di massimizzare l’utilizzo del latte umano e incoraggiare l’allattamento al seno il prima 

possibile, presentando una descrizione completa dell’intero iter nutrizionale, dall’ottimizzazione 

dei protocolli per l’estrazione esclusiva con tiralatte fino alla nutrizione iniziale e all’allattamento 

al seno dei neonati prematuri.

Tabella 1 – Adattamento tratto dalle definizioni dell’alimentazione indicate dall’Organizzazione Mondiale  
della Sanità

Modalità di 

alimentazione

Necessità del bambino

Allattamento  

esclusivo al seno

Latte materno (anche estratto)  

come fonte esclusiva di nutrimento

Allattamento  

al seno predominante

Latte materno (anche estratto)  

come fonte prevalente di nutrimento

Allattamento  

al seno complementare

Latte materno (anche estratto)  

e alimenti solidi o semisolidi

Allattamento  

al seno

Latte materno  

(anche estratto)

Alimentazione  

con il biberon

Liquidi (incluso il latte materno)  

o cibo semi-solido da un biberon con capezzolo/tettarella
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I benefici dell’allattamento al seno

I benefici dell’allattamento al seno sono stati documentati costantemente nei bambini nati 

a termine e nei prematuri. La composizione del latte protegge il neonato dalle infezioni, 

garantisce la crescita e lo sviluppo ottimali nel lungo termine e migliora la salute della madre 

e del neonato. Tale forma di protezione è ancora più importante nei neonati prematuri.

Nutrizione e protezione

Come unica fonte di alimentazione per i bambini nati a termine, il latte materno 

garantisce una nutrizione ottimale (grassi, lattosio, proteine e macronutrienti) che 

supporta la crescita e lo sviluppo offrendo una protezione completa (componenti 

biochimici e cellulari) dalle infezioni. La composizione del latte pretermine è diversa da 

quella del latte a termine, poiché contiene quantità superiori di energia, lipidi, proteine, 

azoto, immunoglobuline, elementi anti-infiammatori e alcuni minerali e proteine. 6-8 A 

prescindere dalla fase di lattazione, il latte umano garantisce vantaggi importanti a 

livello di protezione e sviluppo per i neonati prematuri. 7, 8

I neonati che ricevono latte umano presentano miglioramenti significativi dello stato 

nutrizionale, controllo delle malattie infettive e croniche, maturità gastrointestinale e 

sviluppo neurologico rispetto a quelli alimentati con latte  artificiale. 7, 8 In particolare, i 

prematuri che ricevono latte umano sono a minor rischio di enterocolite necrotizzante 

(NEC), intolleranza alimentare enterale, malattie polmonari croniche, retinopatia della 

prematurità, ritardi neuroevolutivi e ricoveri. 9-16 Sotto il profilo dello sviluppo, l’allattamento 

al seno risulta inoltre vantaggioso per diverse ragioni: nei bambini nati a termine, è 

associato a migliori indici comportamentali e di sviluppo neurologico, a ridotti tassi di 

infezioni e a minor rischio di obesità e di diabete di tipo 2 nell’età adulta. 2, 10, 17-21 È proprio 

per questi benefici che il latte umano viene consigliato per tutti i neonati prematuri. 22

Nonostante i suoi benefici, la composizione nutrizionale del latte umano non può garantire 

il soddisfacimento delle elevate esigenze di sostanze nutritive per la crescita dei neonati 

prematuri con un peso molto basso alla nascita (<1500  g). 7, 15 Nel caso di neonati 

prematuri, il latte umano, pur mantenendo tutti i suoi benefici, deve essere fortificato 

con proteine, sostanze nutritive, vitamine e sali minerali per garantire una crescita e uno 

sviluppo ottimale. 23

Regolazione e potenziamento dei sistemi 
fisiologici

L’assunzione di latte materno attraverso l’allattamento al seno ha un ruolo fondamentale 

per la regolazione e il potenziamento dei sistemi fisiologici della coppia madre-figlio. 

La suzione promuove la regolazione dei sistemi fisiologici della madre e del neonato 

e favorisce la sopravvivenza del bambino in condizioni ambientali difficili. 3 Lo stretto 

contatto fisico tra madre e bambino subito dopo il parto migliora e regola la temperatura, 

la respirazione e l’equilibrio acido-base del neonato 3 e lo calma. 24 Tale vicinanza favorisce 

inoltre il prolungamento del periodo di allattamento e può agevolare l’adattamento 

del tratto gastrointestinale della madre in modo da soddisfare il maggiore fabbisogno 

energetico durante l’allattamento. 3 L’allattamento al seno accresce l’attenzione della 

madre per le esigenze del bambino, 24 accelera l’involuzione dell’utero dopo il parto, 

riduce il rischio di emorragie, aiuta la madre a recuperare il peso pregravidanza e riduce 

il rischio di tumore alle ovaie e al seno. 25 Ancora, questa formula di allattamento riduce 
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in modo significativo il rischio di otite media acuta 10 e promuove la normale crescita 

orofacciale del bambino, 26 favorendo una migliore dentizione, l’attività della muscolatura 

periorale e del massetere 27 e la crescita palatale. 28 Non ultimo, bisogna considerare 

l’allattamento al seno come un collante nel legame tra madre e figlio. Il contatto pelle 

contro pelle e la stimolazione tattile del capezzolo, incluso l’atto di suzione, determinano 

il rilascio di ossitocina, una componente fondamentale del riflesso di erogazione del 

latte (Figura 1), creando un legame tra madre e figlio. 4 Il rilascio di ossitocina aumenta il 

flusso sanguigno nel torace e nell’area dei capezzoli, alzando la temperatura cutanea e 

creando un ambiente caldo e confortevole per il neonato. 4 Ha inoltre effetti anti-stress 

a lungo termine: durante ogni poppata, nelle madri si produce un abbassamento della 

pressione sanguigna e dei livelli di cortisolo 29, 30, trattenendo anche i picchi di tale ormone 

normalmente rilasciati in risposta allo stress fisico durante l’allattamento con biberon. 31 La 

madri che allattano hanno maggiori probabilità di essere più calme e più socievoli rispetto 

ad altre donne della stessa età che non allattano o che non sono incinte. 29, 30 In realtà, le 

madri che subito dopo la nascita hanno un contatto pelle contro pelle con i propri figli, 

trascorrono più tempo e interagiscono maggiormente con loro durante l’allattamento 24 

e allattano più a lungo. 32 Sebbene questo scenario sia diverso per le madri di bambini 

prematuri a causa della loro separazione fisica e di altri problemi medici, il contatto 

pelle a pelle continua a essere associato a una comparsa più rapida e a un aumento 

della produzione di latte nelle madri e a un miglioramento della stabilità fisiologica nei 

neonati. 33-36

Figura 1 – Riflesso di erogazione del latte
In risposta a uno stimolo, l’ossitocina viene rilasciata dall’ipofisi posteriore nel sangue materno. L’ossitocina si 
lega ai recettori sulle cellule mioepiteliali che circondano gli alveoli. Queste cellule si contraggono e spingono il 
latte fuori dagli alveoli nei dotti verso il capezzolo. 

Stimolo Erogazione 
del latte

Tronco 
encefalico

Ipotalamo

Ipofisi  
posteriore

Rilascio di 
ossitocina

Circolazione 
materna

Legame  
recettori

Contrazione delle  
cellule mioepiteliali
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La fisiologia dell’allattamento al seno

L’allattamento al seno è un processo complesso che richiede maturazione, apprendimento e 

condizionamento non solo della madre, ma anche del bambino. Per riuscire ad alimentarsi al 

seno, il neonato deve essere in grado a livello neurologico e fisico di coordinare la suzione, la 

deglutizione e la respirazione in risposta al flusso di latte proveniente dal seno della madre.

Il movimento della lingua e il vuoto

Durante ogni poppata, l’erogazione del latte viene attivata dal rilascio di ossitocina dall’ipofisi 

posteriore, consentendo così al lattante di ricevere transitoriamente il latte. 4 L’allattamento 

al seno si articola pertanto in periodi di estrazione del latte, ovvero di suzione nutritiva (NS), 

in cui la velocità del flusso del latte varia, e in periodi di suzione non nutritiva (NNS) privi di 

flusso di latte con deglutizione occasionale di saliva. Generalmente la suzione non nutritiva 

viene osservata all’inizio dell’allattamento e si ritiene che il neonato la utilizzi per stimolare 

l’erogazione del latte;37-39 è stata tuttavia rilevata anche a metà e a fine poppata. 40, 41

Il movimento della lingua è di estrema importanza per l’allattamento al seno; serve a 

estrarre il latte e a rilasciarlo in modo sicuro nella faringe prima della deglutizione. In fase 

uterina, i primi movimenti della lingua del feto possono essere osservati dalla 14a settimana 

di età gestazionale, con uno sviluppo completo osservato dalla 28a settimana. 42 Mediante 

misurazioni sincronizzate a ultrasuoni e misurazioni del vuoto durante l’allattamento al seno 

è stata dimostrata l’importanza del movimento della lingua e del vuoto per l’estrazione del 

latte durante l’allattamento. 41, 43-45

Dal 3° giorno dopo il parto, i neonati a termine allattati al seno hanno dimostrato uno 

schema costante di movimento della lingua durante l’estrazione del latte (NS). 41 Il neonato 

si attacca al seno creando un vuoto normale (media: -64 mmHg) che allunga il capezzolo 

e lo posiziona a 5–7 mm dal punto di unione di palato duro/molle. A questo punto, la 

lingua comprime uniformemente il capezzolo e la parte posteriore della lingua è a contatto 

con il palato duro. Quando la lingua si trova in questo punto di riposo, il flusso del latte 

si interrompe. Quando la lingua si abbassa allontanandosi dal palato duro, il capezzolo 

si espande fino ad avvicinarsi al punto di unione di palato duro/molle. Non appena la 

lingua si abbassa, il vuoto aumenta e il latte defluisce dal capezzolo nella cavità orale. Il 

vuoto più elevato viene raggiunto quando la lingua è nel punto massimo di abbassamento 

(media del vuoto massimo: -145 mmHg). Non appena la lingua si alza, il capezzolo 

viene compresso di nuovo in modo uniforme, il vuoto si riduce alla linea base e il latte 

viene rilasciato dalla cavità orale sotto il palato molle fino all’area della faringe, per la 

deglutizione (Figura 2). 43

Durante la NNS, i bambini nati a termine allattati al seno mostrano un schema di 

movimento della lingua analogo alla NS. Quando la lingua si abbassa, la potenza 

del vuoto aumenta, il capezzolo si espande in misura minore rispetto alla fase di NS 

e si avvicina al punto di unione tra palato duro/molle. Quando la lingua si abbassa 

completamente, non si osserva alcun flusso del latte e la cavità intraorale ha dimensioni 

minori. La lingua ritorna al palato duro in modo simile a quello rilevato durante la NS. 

Durante la NNS, il ritmo di suzione del neonato è decisamente più elevato di quello 

osservato durante l’estrazione del latte (NS). 39, 43

Diversamente dai neonati nati a termine, i neonati prematuri non mostrano uno schema 

costante di movimento della lingua o di vuoto durante l’allattamento al seno. Invece, 

quelli nati prima della 30a settimana di gestazione inizialmente si affidano soprattutto alla 

compressione per estrarre il latte durante l’alimentazione tradizionale con il biberon. In 

un primo momento utilizzano uno schema disorganizzato di compressione senza vuoto. 
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Tuttavia, con il passare del tempo e con l’esperienza, iniziano a usare il vuoto e a ridurre 

l’uso della compressione per estrarre il latte. Quando il vuoto aumenta a un livello simile 

a quello di un neonato nato a termine, i prematuri iniziano ad alimentarsi in modo più 

efficiente ed efficace, poiché sono in grado di prolungare i cicli di poppata, incrementare 

le velocità di trasferimento del latte (ml/min.) e completare le sessioni di alimentazione con 

il biberon in un tempo inferiore. 46

Anche i prematuri nati tra la 32a e la 36a settimana di gestazione hanno dimostrato di 

usare vuoti deboli in associazione con una suzione irregolare, con una media di 2–3 

succhiate al secondo. 47, 48 Con l’aumentare dell’età, questi neonati applicano vuoti più 

forti e mostrano miglioramenti nella durata di ogni poppata e nelle velocità di trasferimento 

del latte. 48 Sebbene gli studi che valutano l’allattamento al seno dei neonati prematuri 

siano limitati, clinicamente è stato osservato che hanno difficoltà a restare attaccati 

al seno, applicano vuoti deboli e hanno schemi di poppata discontinui e brevi, inoltre 

spesso si addormentano durante la nutrizione. 49, 50 Di conseguenza, essi vengono 

spesso alimentati al seno utilizzando un paracapezzolo per coadiuvare l’attaccamento, 51 

rendendo più complesso valutarne gli esiti nell’allattamento diretto al seno.

Anche i neonati prematuri utilizzano la NNS, generalmente succhiando un ciuccio o un 

dito. Tale atto è significativamente associato al raggiungimento anticipato delle capacità 

di alimentazione orale. 52 In uno studio analitico condotto sui neonati prematuri è stato 

dimostrato che il movimento della lingua durante la NNS su un succhietto è diverso 

da quello durante la NS su un biberon. Durante la NS è stato rilevato un movimento 

maggiore della parte anteriore e posteriore della lingua rispetto a quello rilevato durante 

la NNS. 53 Ulteriori chiarimenti per individuare un meccanismo di NNS che aiuti i neonati 

prematuri a raggiungere prima migliori capacità di alimentazione orale potrebbero essere 

utili per ideare programmi di apprendimento della NNS per questi bambini. È auspicabile 

che in futuro vengano condotti studi in merito. 

1

2

3

4

5
1

l Lingua in posizione sollevata
l Il vuoto e la lingua tengono  

il capezzolo in posizione
l La lingua non “comprime” la  

base del capezzolo

l La mandibola si abbassa
l La lingua e il palato molle  

si muovono verso il basso
l Il vuoto aumenta
l I dotti si espandono 
l Il latte comincia a defluire

l Lingua nella posizione 
più bassa – posizione 
abbassata

l Vuoto massimo
l Flusso del latte nella 

cavità orale

l La lingua si solleva leggermente
l Il vuoto diminuisce
l Il latte defluisce sotto il palato molle

l La lingua e il palato molle  
ritornano nella posizione iniziale

l Il latte defluisce nella faringe

Figura 2 – Il ciclo di suzione 43
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Coordinamento di suzione-deglutizione-
respirazione

Per riuscire ad alimentarsi al seno, non solo il neonato deve estrarre il latte, ma deve 

anche coordinare la deglutizione e la respirazione per consentire un flusso sicuro 

dalla cavità orale fino al sistema digestivo, il tutto mantenendo una buona stabilità 

cardiopolmonare. 54 Durante l’allattamento al seno, i neonati nati a termine sono in 

grado di succhiare e deglutire contemporaneamente il latte, ma per deglutire smettono 

di respirare per un breve momento (circa 0,5 secondi). 54, 55 Le frequenze respiratorie 

per estrarre il latte durante la NS sono inferiori (40-65 respiri al minuto) alla NNS, 40, 55 la 

frequenza cardiaca è superiore (140-160 battiti al minuto) e la saturazione di ossigeno 

resta invariata (99%), dimostrando l’eccellente coordinamento compiuto dal neonato. 40

I neonati nati a termine allattati al seno sono in grado di adattare il coordinamento di 

suzione-deglutizione-respirazione al rapido cambiamento della portata del flusso di latte. 40 

Come detto, per deglutire devono interrompere brevemente la respirazione, e sono in 

grado di farlo sia in fase di inspirazione che di espirazione. 56-58 Possono aumentare 

rapidamente i loro sforzi di poppata in periodi di flusso elevato del latte 40 e modificare 

i rapporti di suzione per deglutire e respirare durante i periodi di NS e NNS. In rapporti 

scientifici precedenti è stato individuato come ottimale uno schema di suzione 1:1:1, cioè 

una deglutizione e una respirazione per ogni suzione. Tuttavia, successivamente è stato 

rilevato che raramente ricorrono rapporti 1:1:1. e che in realtà si passa da 2:1:1 e 3:1:1 59 

fino a 12:1:4 40 durante il flusso del latte (Figura 3). La diversità di rapporti osservata 

durante l’allattamento al seno è verosimilmente spiegata dalla variazione del flusso di latte 

tra un’erogazione e l’altra. 40

Per contro, i bambini prematuri hanno generalmente difficoltà di coordinamento del 

riflesso suzione-deglutizione-respirazione prima di 34 settimane dopo il parto, a causa 

della immaturità neurologica e di altre problematiche mediche. 60 Coloro che soffrono 

di problemi respiratori e che necessitano di un supplemento di ossigeno, 61 come quelli 

affetti da sindrome da distress respiratorio o da una malattia polmonare cronica, durante 

l’alimentazione con il biberon mostrano vuoti e frequenze di suzione più bassi e durata più 

breve dei cicli di suzione. 47, 62, 63

I neonati prematuri dall’età post-mestruale di 32 settimane allattati con biberon 

inizialmente deglutiscono durante le pause respiratorie prolungate (apnee). Dall’età 

post-mestruale di 36 settimane tendono a ridurre le deglutizioni apnoiche e aumentano 

le deglutizioni all’inizio dell’inspirazione o alla fine dell’espirazione, quando il flusso 

d’aria è minimo. 48, 64 Non esistono studi a riguardo nell’allattamento al seno di neonati 

prematuri. Analogamente, il rapporto suzione-deglutizione-respirazione di 1:1:1 o 2:2:1 

è stato precedentemente considerato ottimale e un valido indicatore della maturità di 

coordinamento durante l’alimentazione con il biberon. 46 Tuttavia, poiché questi schemi 

non sono stati misurati durante l’allattamento al seno, non sono applicabili a tutti i neonati 

prematuri allattati al seno.
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Sviluppo neurologico 

I percorsi cerebrali e del tronco encefalico coinvolti nella funzione oro-motoria, nella 

deglutizione 65 e nella respirazione 66 sono sottoposti a uno sviluppo cruciale durante la 

media-tarda gestazione e nel primo anno dopo il parto. Il processo di mielinizzazione 

del tronco encefalico inizia alla 18–24a settimana di gestazione. Alla 20–24a settimana 

di gestazione, in corrispondenza con lo sviluppo dei movimenti della mandibola e della 

lingua in utero, vengono mielinizzate le radici dei nervi encefalici e le radici intramidollari 

dei nervi encefalici preposti alla funzione oro-motoria. 42 Alla 34–36a settimana di gestazio-

ne ha luogo un rapido sviluppo dei tessuti cerebrali, contemporaneamente alla massima 

sinaptogenesi del midollo.Questo è il momento in cui il riflesso suzione-deglutizione-re-

spirazione è considerato sicuro e coordinato. 67 Uno studio ha tuttavia dimostrato la sicu-

rezza dell’allattamento al seno nei neonati prematuri di età compresa tra la 29a e la 36a 

settimana di gestazione. 68 Entro la 40a settimana di gestazione avviene la mielinizzazione 

della formazione reticolare, del nucleo ambiguo e del nucleo del tratto solitario nel tronco 

encefalico, migliorando la masticazione, la deglutizione e il controllo respiratorio, e quindi il 

coordinamento del processo suzione-deglutizione-respirazione. 60 La mielinizzazione delle 

regioni subcorticale e corticale coinvolte nella deglutizione coincide con la comparsa di 

schemi di suzione e deglutizione più variabili al 1° mese dopo il parto. 69

I neonati prematuri nascono prima di questi eventi neuroevolutivi cruciali, il che incide sulla 

loro capacità di essere alimentati per via orale. Devono pertanto massimizzare crescita e 

sviluppo neurologico in una fase successiva alla nascita. 70 Ad esempio, poiché un terzo 

del cervello si sviluppa nelle ultime 6–8 settimane di gestazione, i neonati prematuri nati 

alla 32a settimana presentano, immediatamente dopo il parto, il 35 % di volume cerebrale 

in meno rispetto ai loro omologhi nati a termine. Il recupero di tale percentuale deve 

pertanto avvenire dopo la nascita. 70 Anche in questo processo la somministrazione di 

latte umano è particolarmente importante, in quanto fornisce acido docosaesaenoico 

(DHA) e acido arachidonico (AA), normalmente mediati dalla placenta nell’ultimo trimestre 

di gravidanza. 71 Il latte delle madri pretermine contiene il 20 % in più di acidi grassi a 

catena media (DHA e AA) rispetto al latte delle madri a termine. 72, 73

– · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · 
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Difficoltà di alimentazione nelle UTIN

L’allattamento al seno è un alleato di madri e bambini. In quanto tale, i problemi riguardanti 

una parte avranno effetto anche sull’altra. L’arrivo di un neonato prematuro pone particolari 

difficoltà per l’alimentazione che devono essere considerate su base individuale, per la 

madre, il neonato e il professionista sanitario.

Difficoltà della madre

Le madri di neonati prematuri incontrano spesso difficoltà nell’iniziare l’allattamento a causa 

dello stadio prematuro dello sviluppo del seno, dell’assenza di suzione da parte del neo-

nato, di problematiche emotive derivanti dal parto anticipato e della scarsa accessibilità ad 

attrezzature appropriate e a un supporto tempestivo. 74 Di conseguenza, spesso scelgono 

di utilizzare esclusivamente un tiralatte. Pressoché tutte le madri di neonati prematuri nelle 

UTIN sono molto stressate, soffrono d’ansia e d’insonnia durante le prime settimane dopo il 

parto, il che complica ulteriormente l’avvio e il mantenimento della lattazione. 75, 76 Situazioni 

stressanti, quali quelle provocate dalla separazione della madre e del neonato o la mancan-

za di un aiuto per l’estrazione del latte, possono interrompere provvisoriamente il riflesso di 

eiezione, inibendo la quantità di ossitocina rilasciata 77 e, di conseguenza, la quantità di latte 

che può essere fornita al neonato o estratta con il tiralatte. 78 Per migliorare l’allattamento 

dei neonati prematuri, può essere utile supportare le madri e incoraggiarle a un frequente 

contatto fisico con il bambino (Figura 4).

Difficoltà del neonato

Anche per i neonati prematuri l’inizio dell’alimentazione orale può risultare complesso. 61 A 

causa della loro immaturità neurologica e gastrica e delle complicanze mediche sottostanti 

come ipotonia, reflusso gastroesofageo malattia respiratoria cronica, 79 spesso è difficile per 

i neonati prematuri iniziare ad alimentarsi al seno e devono fare affidamento sulla nutrizione 

parenterale ed enterale. In genere, i neonati prematuri tentano l’alimentazione orale intorno 

alla 32-34a settimana di età gestazionale o quando le loro condizioni cardiopolmonari sono 

considerate stabili. 61 Tuttavia, ciò varia in modo significativo in funzione dell’età gestazio-

nale, del peso e delle condizioni mediche del neonato alla nascita, nonché della struttura 

sanitaria. 61, 80 L’indipendenza nell’alimentazione orale rappresenta un criterio chiave nella 

decisione di dimettere un neonato prematuro dall’ospedale. 81 È pertanto essenziale che le 

relative capacità si sviluppino quanto prima.

Quando imparano ad alimentarsi per via orale, i neonati prematuri affrontano eventi 

stressanti quali desaturazione di ossigeno, bradicardia, apnea, soffocamento e 

aspirazione. 82-84 Durante l’allattamento al seno, e più sovente durante l’alimentazione con il 

biberon, la combinazione di flusso del latte e coordinamento immaturo del riflesso suzione-

deglutizione-respirazione 85, 86 può scatenare riflessi involontari come conati di vomito, 

tosse e spruzzi di latte durante la deglutizione, 87 in particolare nei neonati più immaturi. 88 

L’esposizione a fattori di stress come procedure dolorose o la mancanza di contatto 

materno durante l’ospedalizzazione è associata ad alterazioni della struttura cerebrale 

al raggiungimento dell’età gestazionale pari a quella di un neonato nato a termine. 89, 90 

È pertanto possibile che i neonati che impiegano più tempo per riuscire ad alimentarsi 

per via orale in modo sicuro e che, di conseguenza, vengono dimessi dall’ospedale più 

tardi possano mostrare alterazioni neuroevolutive. Senza dubbio, una scarsa capacità di 

alimentazione orale nei neonati a termine è stata scientificamente correlata a un ridotto 

sviluppo neurologico all’età di 18 mesi. 91 Di conseguenza, è chiaro che gli strumenti 

che aiutano a ridurre lo stress della madre e del neonato nelle prime fasi di allattamento 

e che favoriscono l’alimentazione orale anche nei neonati prematuri possono mostrarsi 

estremamente efficaci nel miglioramento della salute del neonato nel lungo termine.

Figura 4 – Esempio di contatto fisico
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Superamento delle difficoltà correlate 
all’alimentazione nelle UTIN

L’alimentazione con latte materno e la realizzazione di un allattamento diretto al seno 

dovrebbero rappresentare priorità costitutive di ogni UTIN. Per favorire lo sviluppo 

dell’alimentazione in tali strutture è necessario provvedere a soluzioni scientificamente 

provate in grado di risolvere eventuali difficoltà.

Supporto alla madre

Un’estrazione precoce e frequente favorisce lo sviluppo della lattazione nelle madri pretermi-

ne. Un’estrazione effettuata entro la prima ora dalla nascita sviluppa una maggiore produ-

zione di latte nelle prime tre settimane di vita del neonato rispetto a un’estrazione svolta a 

6 ore dal parto. 92 Allo stesso modo, le madri che si sottopongono a un’estrazione meno di 

6 volte al giorno producono meno latte rispetto a quelle che lo fanno più di frequente. 93 È 

stato inoltre dimostrato concretamente che la doppia estrazione (Figura 5) è più efficace ed 

efficiente rispetto all’estrazione sequenziale, poiché consente di estrarre una percentuale di 

latte maggiore e con un contenuto più elevato di grassi. 94-96 L’ideale è pertanto rappresenta-

to da 8 doppie estrazioni nell’arco delle 24 ore. 94, 95

Figura 5 – Volumi di estrazione ottenuti durante l’estrazione doppia (Sim) rispetto all’estrazione singola 
sequenziale (Seq)96

Il funzionamento dei tiralatte elettrici si basa su una combinazione di intensità di suzione 

(vuoto) e schemi di suzione (frequenza di cicli per minuto). L’osservazione dei neonati nati 

a termine allattati al seno ha portato all’individuazione di variazioni negli schemi di suzione 

tra la fase immediatamente precedente l’erogazione, con schemi di suzione più rapidi, e 

quella immediatamente successiva, con schemi di suzione più lenti e regolari. 39, 97 È stata 

così sviluppata una gamma di tiralatte elettrici con schema a 2 fasi, al fine di stimolare la 

produzione e l’estrazione di latte durante l’allattamento al seno. Questi schemi standard 

a due fasi includono una fase di stimolazione con una frequenza superiore a 100 cicli al 

minuto, per stimolare l’erogazione di latte, e una fase di estrazione con una frequenza 

di circa 60 cicli al minuto, finalizzata a facilitare l’estrazione del latte dal seno. 98 È stato 

dimostrato che i tiralatte elettrici di tipo ospedaliero che utilizzano questo schema, al livello 

di vuoto massimo confortevole per la madre, sono parimenti efficaci e più confortevoli 

rispetto ai tiralatte elettrici a una fase basati esclusivamente sull’estrazione. 98, 99 

Più di recente, è stato dimostrato che l’utilizzo di un tipo di estrazione basato sullo 

schema di suzione di un neonato prima dell’allattamento migliorava l’estrazione del latte 

nelle madri che utilizzano solo il tiralatte. Lo schema iniziale, utilizzato fino all’attivazione 

secretoria, consiste in 3 fasi distinte nell’arco di quindici minuti. Include 2 fasi di 
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stimolazione con frequenze di 120 e 90 cicli al minuto e una fase di estrazione con 

frequenze di 34–54 cicli al minuto. Le madri che hanno utilizzato questo schema fino 

all’inizio della lattazione e lo schema standard a 2 fasi dopo l’inizio, hanno presentato 

una produzione di latte giornaliera significativamente superiore tra il 6–13° giorno dopo il 

parto e un flusso di latte per minuto di estrazione superiore rispetto alle madri che hanno 

utilizzato solo l’estrazione a 2 fasi. 100

Tra gli altri fattori che hanno dimostrato di favorire la produzione di latte, si annoverano: 

estrazione accanto al letto o in ambiente più rilassato per ridurre lo stress materno;49 

contatto pelle a pelle, associato a una maggiore produzione di latte e a un allattamento 

prolungato; 33–36 suzione non nutritiva al seno, che presumibilmente stimola il rilascio di 

ossitocina e prolattina e migliora la produzione di latte; il massaggio del seno durante 

l’estrazione, legato all’aumento del volume di latte estratto 94, 101 e del contenuto calorico 

del latte. 102

Anche un’assistenza familiare può coadiuvare la riduzione di stress e migliorare 

l’allattamento per la madre e per il bambino. 103-105 Il modello di assistenza che incoraggia 

la presenza dei genitori e ne consente un maggiore accesso alla UTIN è associato a un 

miglioramento dei risultati legati alla capacità di alimentazione dei neonati prematuri. 

In particolare, le strutture ospedaliere che permettono ai genitori di stare con i loro figli 

favoriscono l’allattamento al seno. 103 Essere disponibili accanto al letto del bambino 

contribuisce a sviluppare l’attaccamento e permette di allattare più di frequente. 104 

Analogamente, si ritiene che il coinvolgimento dei genitori nell’assistenza sia fondamentale 

per migliorare la loro consapevolezza e per ridurne lo stress. 105

Supporto al neonato

Il supporto per lo sviluppo della capacità di alimentazione dei neonati prematuri è un 

compito complesso. Fornire nutrimento rappresenta la priorità principale quando i neonati 

prematuri non sono ancora in grado di alimentarsi per via orale. Le pratiche relative alla 

nutrizione e all’alimentazione possono dipendere dall’età gestazionale, dal peso alla 

nascita, dalle complicanze mediche e dalla struttura sanitaria. Il supporto nutrizionale può 

iniziare con la nutrizione parenterale ed enterale quando il bambino presenta un quadro 

clinico instabile oppure è troppo immaturo per essere alimentato per via orale (Figura 

6). L’alimentazione con latte umano durante questo periodo è fondamentale per ridurre 

le infezioni e migliorare la salute nell’intero processo di crescita del neonato. Quando 

il neonato passa dall’alimentazione enterale a quella orale, un supporto adeguato gli 

permette un’alimentazione sicura ed efficace che può accelerarne la dimissione.

UTIN
Neonati prematuri

Età post-mestruale (settimane)

Reparto maternità
Neonati nati a termine

Casa
Neonati dimessi

23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 2 4 6

Alimentazione 
parenterale

Alimentazione 
enterale

Alimentazione 
orale

Età gestazionale corretta (mesi)

Figura 6 – Schema generale che mostra la progressione verso l’alimentazione orale 
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Nutrizione iniziale

Alla nascita, i neonati prematuri hanno scorte limitate di sostanze nutritive e rischiano di accu-

mulare carenze significative, con conseguenti rallentamenti della crescita. Pertanto, gli obiettivi 

nutrizionali per i neonati prematuri inizialmente consistono nel raggiungere determinati tassi 

di crescita postnatale e nell’imitare la composizione organica fetale dei neonati nati a termine 

evitando la restrizione della crescita extrauterina. 106 Questo resta un compito impegnativo, in 

particolare per i neonati con un peso alla nascita molto basso (<1500  g), a causa del rapido 

accrescimento tissutale. 107

La nutrizione parenterale (PN - parenteral nutrition) è un metodo di alimentazione per 

via endovenosa che soddisfa i requisiti nutrizionali quando non è possibile far fronte 

alle normali esigenze metaboliche e nutrizionali con l’alimentazione enterale. La PN è 

finalizzata a fornire sostanze nutritive adeguate, in particolare proteine, per promuovere 

l’anabolismo e imitare la crescita fetale. Quasi tutti i bambini prematuri con un peso alla 

nascita <1500 g ricevono la nutrizione parenterale nei primissimi giorni di vita. 108

Questo tipo di alimentazione è indicato quando l’alimentazione enterale (gastrointestinale) è 

impossibile o pericolosa. La PN è consigliata subito dopo la nascita quando i bambini prema-

turi presentano un’immaturità del tratto gastrointestinale con il rischio di sviluppare enterocoli-

te necrotizzante (NEC), un’elevata immaturità muscolare e neurologica, compromissione respi-

ratoria e altre patologie. 108 I vantaggi della nutrizione parenterale per i bambini più stabili nati 

dopo la 32a settimana di gestazione sono meno chiari. Tuttavia, la PN è spesso utilizzata per 

il periodo di tempo che occorre fino alla stabilizzazione dell’alimentazione enterale completa. 

La durata media della nutrizione parenterale fino al conseguimento dell’alimentazione enterale 

completa è di norma di 1–2 settimane, sebbene ciò dipenda dal grado di prematurità. 107

Generalmente la nutrizione parenterale include una miscela di aminoacidi, destrosio, lipidi, 

vitamine e minerali.  La strategia di nutrizione parenterale precoce, nota anche come nutrizio-

ne parenterale aggressiva, si riferisce alla pratica di iniziare la nutrizione parenterale con una 

dose elevata di aminoacidi (≥ 2  g/kg/die) entro le primissime ore dalla nascita. 107, 109-112 È stato 

dimostrato che questa pratica previene difetti di crescita postnatale, riduce la durata della 

nutrizione parenterale esclusiva e migliora i risultati di sviluppo neurologico a lungo termine. 

Anche l’introduzione iniziale di lipidi è sicura e fornisce una fonte significativa di energia (≥2  g/

kg/die) subito dopo la nascita. I volumi di nutrizione parenterale vanno aumentati nei primi 3 

giorni dopo il parto fino a circa 150  ml/kg/die, con un’assunzione calorica totale di 100  kcal/

kg/die circa. 107 Anche il colostro della madre, che contiene un’elevata concentrazione di 

citochine e altri agenti immunizzanti, può essere salutare quando somministrato per via orofa-

ringea durante i primissimi giorni di vita a bambini con peso alla nascita estremamente basso. 

L’impiego del colostro come cura orale può stimolare il tessuto linfoide associato all’orofaringe 

e protegge la membrana orale del bambino dalle infezioni. 113, 114

Nonostante l’importanza della nutrizione parenterale, il suo utilizzo resta in bilico tra rischi e 

benefici. È probabile che i bambini con un peso molto basso alla nascita, nati piccoli a causa 

dell’età gestazionale, con scorte inadeguate di glicogeno, abbiano difficoltà a mantenere gli 

zuccheri del sangue e pertanto siano a rischio di ipoglicemia durante la nutrizione parenterale. 

Inoltre, il rischio di carenze di sostanze nutritive è elevato durante la PN, in particolare per 

quanto riguarda micronutrienti e vitamine (soprattutto le vitamine liposolubili). 115 La nutrizione 

parenterale è poi associata a carico ossidante e disfunzione epatica, soprattutto se utilizzata 

a lungo termine. 116 Similmente, possono insorgere complicanze con l’utilizzo di un catetere 

venoso centrale, che viene generalmente inserito nella vena ombelicale o per via percutanea 

(PICC, catetere centrale inserito perifericamente). Il PICC è infatti spesso associato al rischio 

di sepsi, infezioni cutanee localizzate, tromboflebite 117 e complicanze meccaniche dovute al 

posizionamento del cateterismo venoso.
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Nutrizione enterale

La nutrizione parenterale soddisfa le esigenze nutrizionali immediate dei bambini prematuri. 

Tuttavia, ove possibile, è preferibile realizzare la nutrizione per via enterale (intestinale) 

utilizzando latte umano. 15 L’assenza di cibo nel tratto gastrointestinale durante la nutrizione 

parenterale mette il bambino a rischio di problemi digestivi e di assorbimento. Per questo 

motivo, la nutrizione enterale precoce con latte umano viene in genere iniziata entro la prima 

settimana di vita per stimolare la motilità e la maturazione dell’intestino. 118

Durante l’alimentazione enterale, i bambini sono ancora troppo immaturi o incapaci di 

coordinare l’alimentazione (poppata) orale. Ricevono quindi il latte attraverso un tubicino 

che viene fatto passare attraverso il naso (sondino nasogastrico) o, spesso, attraverso la 

bocca (sondino orogastrico) fino allo stomaco o all’intestino tenue. Le prove di efficacia 

sono troppo limitate per definire se sia migliore l’alimentazione nasogastrica o quella 

orogastrica, poiché entrambe presentano dei rischi. Il sondino nasogastrico può ostruire 

parzialmente la respirazione durante la poppata, mentre i sondini orogastrici si spostano 

più frequentemente e quindi possono causare difficoltà di aspirazione o respirazione 

durante l’alimentazione con suzione. 119

La nutrizione enterale può essere continua oppure con un bolo intermittente. Quella continua 

è associata a una migliore tolleranza e a un aumento di peso più lento, 120 mentre l’alimen-

tazione con bolo stimola una maggiore risposta ormonale, analoga a quella ottenuta con la 

nutrizione nell’adulto. 121 Poiché nessuno di questi metodi ha dimostrato un migliore assorbi-

mento delle sostanze nutritive, vi sono prove limitate a favore di un metodo di alimentazione 

rispetto all’altro. 121

Di norma, la nutrizione enterale viene introdotta lentamente, con diminuzioni graduali di 

quella parenterale e carichi maggiori di alimentazione enterale. L’alimentazione enterale 

può essere complicata da intolleranze alimentari, infezioni, anomalie gastrointestinali e 

problemi di funzionalità renale, e i rapidi progressi a livello alimentare sono associati a 

tassi superiori di NEC. 122, 123 È stato proposto di utilizzare l’alimentazione trofica in boli 

piccoli di 1–3 ml/kg per pasto, senza superare 15 ml/kg/die. 118, 124 L’introduzione precoce 

dell’alimentazione enterale è stata associata a una riduzione della durata complessiva 

di tale tipo di nutrizione e dell’ospedalizzazione. Tuttavia, le tempistiche di introduzione 

dell’alimentazione enterale variano ampiamente tra le strutture ospedaliere. 125, 126 Il 

passaggio dall’alimentazione parenterale a quella enterale viene gestito attraverso vari 

fattori clinici, valutando la tollerabilità dell’alimentazione. Tra questi si annoverano gonfiore 

e sensibilità addominali, volumi gastrici residui e caratteristiche residue, produzione di feci 

e condizioni cliniche. 118

Sebbene il latte umano sia particolarmente consigliato per l’alimentazione enterale e per 

tutta l’alimentazione orale, sia fresco che congelato, deve spesso essere fortificato, con 

proteine, sostanze nutritive, vitamine e minerali 23 per soddisfare l’elevato fabbisogno 

di sostanze nutrienti necessarie per la crescita del bambino prematuro. Se il latte della 

madre non è disponibile o scarseggia, per integrare l’alimentazione enterale si usa spesso 

il latte di donatrici. 7, 127 Di frequente questo latte ha un contenuto proteico ridotto rispetto 

a quello materno e pertanto richiede un maggiore rafforzamento. 7, 128 Se non è disponibile 

latte umano, i neonati sono alimentati con latte in polvere per prematuri. Tuttavia, il latte 

in polvere è generalmente sconsigliato per i prematuri, poiché è associato a risultati 

clinici negativi e presenta una biodisponibilità di sostanze nutritive inferiore a quella del 

latte umano. 129 È stato dimostrato che una dieta esclusiva con latte umano, materno, di 

donatrici o fortificato, riduce il rischio di NEC rispetto alla dieta a base di latte materno e 

latte vaccino. 130
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Passaggio all’alimentazione orale

Durante l’alimentazione con sondino, la suzione di un succhietto (suzione non nutritiva) 

sembra favorire il passaggio all’alimentazione orale. 131 Secondo le conclusioni di un’analisi 

Cochrane, la suzione non nutritiva (NNS, non-nutritive sucking) nei neonati prematuri 

determina sistematicamente una durata ridotta dell’ospedalizzazione, un passaggio più 

rapido dal sondino al biberon e migliori esperienze di allattamento con il biberon. Non 

sono stati osservati altri risultati clinici sistematici, inclusa l’assenza di differenze in termini 

di aumento di peso, tolleranza alimentare o età dell’alimentazione orale completa. In 

conclusione, si può affermare che l’assenza di risultati negativi e la presenza di alcune 

osservazioni positive supportano l’utilizzo della suzione non nutritiva per i bambini 

prematuri delle UTIN. 132

L’alimentazione orale completa, al seno o con biberon, è un criterio importante per le 

dimissioni dalla maggior parte delle UTIN. Questo rende particolarmente importante 

il passaggio dall’alimentazione enterale a quella orale. La capacità di alimentazione 

orale dipende da una serie di fattori tra cui lo sviluppo neurologico, l’organizzazione 

comportamentale, la capacità di coordinamento di suzione, deglutizione e respirazione,  

e le condizioni cardiorespiratorie. È stato suggerito di stabilire la capacità di alimentazione 

del bambino in base alla stabilità cardiorespiratoria, a prescindere da maturità, età o 

peso. 68 Tuttavia, a seconda della struttura ospedaliera, vengono utilizzati fattori quali età 

gestazionale corretta, peso del bambino e criteri di valutazione dello sviluppo. 80, 105, 133  

I metodi di valutazione dei segnali comportamentali del bambino, come la sua capacità 

di iniziare l’alimentazione orale, hanno evidenziato una riduzione del tempo di passaggio 

dalla nutrizione parenterale a quella enterale completa. 105, 134 

Allattamento al seno

Si consiglia che il primo passo nell’alimentazione orale sia rappresentato dall’allattamento al 

seno, 103 sebbene le pratiche attuali relative alla scelta tra seno e biberon siano molto varie 

nei diversi paesi e strutture. Sebbene l’alimentazione con latte materno venga incoraggiata 

nella maggior parte delle UTIN, possono essere sottovalutati i vantaggi dell’allattamento al 

seno diretto. Attualmente esiste un numero crescente di prove a sostegno dell’allattamento 

precoce al seno nelle UTIN, della sua associazione a dimissioni anticipate 135 e di una per-

centuale più elevata di alimentazione con latte umano in generale. 136 Tuttavia, la capacità di 

allattamento al seno nelle UTIN dipende dalla produzione di latte della madre, dallo stress, 

dagli impegni familiari, dalle strutture e dalla stabilità del neonato. 68, 137

Non appena il bambino è stabile, le madri possono essere incoraggiate a sperimentare 

il contatto pelle contro pelle e a lasciare che il bambino trascorra del tempo attaccato 

al seno. Ciò può avvenire anche mentre il bambino viene alimentato per via enterale, 

consentendogli di familiarizzare con l’allattamento al seno. 103 Le pratiche coadiuvanti lo 

sviluppo che monitorano i segnali dei bambini prematuri e favoriscono la tranquillità in 

caso di stress e affaticamento del neonato determinano un miglioramento dei risultati 

dell’alimentazione. La riduzione dello stress infantile, resa possibile riducendo al minimo 

luci e rumori, prendendosi cura del bambino e concedendogli periodi più lunghi di 

riposo, è stata associata a miglioramenti nella crescita a breve termine e nel passaggio 

all’alimentazione orale, oltre che a dimissioni anticipate dall’ospedale. 105

Per tradizione, il passaggio all’alimentazione orale viene iniziato tra la 32a e la 34a 

settimana di età gestazionale, ma talvolta anche alla 34-36a settimana, in quanto il 

coordinamento di suzione-deglutizione-respirazione è ritenuto insufficiente prima di 

allora. 68 Tuttavia, un passaggio anticipato all’alimentazione orale potrebbe essere più 
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utile. 68 Durante le fasi di transizione, i neonati possono iniziare a essere nutriti con una 

poppata al giorno, alternando l’allattamento al seno con l’alimentazione enterale e 

permettendo al neonato di riposare tra un pasto e l’altro. Se i neonati non assumono 

una poppata completa, è possibile somministrare il volume residuo tramite sondino. Non 

appena progrediscono con l’alimentazione orale, in quanto fisiologicamente stabili e in 

grado di nutrirsi delle quantità di latte previste, il numero di poppate giornaliere aumenta e 

il numero di pasti con sondino diminuisce. 80

Viaggi e impegni familiari possono rendere talvolta difficile l’allattamento al seno. 

Certamente, le strutture ospedaliere che consentono ai genitori di stare con il loro 

bambino contribuiscono al conseguimento anticipato dell’allattamento al seno. Quando la 

madre non è sempre disponibile, i neonati prematuri seguono un’alimentazione combinata 

con allattamento al seno alternato all’allattamento con biberon con latte umano. Sono 

inoltre utili il sostegno all’allattamento e la continuità dell’assistenza durante la degenza 

nelle UTIN e dopo le dimissioni. 103 

L’alimentazione iniziale al seno può essere difficile per i neonati prematuri a causa dell’affa-

ticamento, dell’ipotonia e del coordinamento del riflesso suzione-deglutizione-respirazione. 

Quando mostrano un miglioramento della suzione, deglutizione e respirazione con le tettarelle 

a flusso limitato, 139 un seno svuotato parzialmente o completamente dopo l’estrazione può 

permettere ai bambini di iniziare la poppata prima della 32a settimana di gestazione, 49 anche 

se è stato dimostrato che l’alimentazione diretta a un seno pieno è sicura sin dalla 29a setti-

mana. 68 Anche l’alimentazione a richiesta semi-libera ha dimostrato vantaggi per il passaggio 

all’allattamento al seno nelle UTIN. Tale metodo consiste nell’offrire il seno non appena il 

neonato mostra segni di fame. Se il neonato sembra non alimentarsi entro un certo tempo, 

al seno viene affiancata un’integrazione. 68 È stato dimostrato che questo sistema, associato 

all’allattamento al seno anticipato e frequente e al contatto pelle a pelle, contribuisce ad antici-

pare l’allattamento al seno durante la degenza nella UTIN. 68 

Il contatto pelle a pelle, noto anche come “metodo madre canguro”, si riferisce al neonato 

che, avvolto solo in un pannolino e messo a contatto con il seno della madre o sul 

petto dell’operatore sanitario, ne assimila il calore e acquisisce stabilità. Il contatto pelle 

a pelle produce benefici significativi durante il periodo subito dopo il parto e all’inizio 

dell’alimentazione orale. Migliora in modo particolare la termoregolazione e la stabilità 

del prematuro e aumenta la possibilità di tentare l’allattamento al seno. 140 La terapia 

pelle a pelle si è rivelata utile anche per le madri, poiché facilita la produzione di latte e 

contribuisce a velocizzare l’avvio dell’allattamento al seno e prolungarne la durata. 33, 141, 142

Anche un paracapezzolo può facilitare l’allattamento al seno di un neonato prematuro 

(Figura 7). Di regola, il paracapezzolo viene sistemato sopra la superficie dell’areola 

per agevolare l’attaccamento al seno e ridurre al minimo il dolore al capezzolo durante 

l’allattamento. Spesso, inoltre, viene utilizzato per aiutare i neonati prematuri ad attaccarsi 

al seno e a estrarre il latte durante l’apprendimento dell’alimentazione orale. 143 È stato 

dimostrato che nelle UTIN l’alimentazione dei bambini prematuri con paracapezzolo 

migliora l’assunzione di latte rispetto all’allattamento senza paracapezzolo. Inoltre, 

dopo una media di 26 giorni di utilizzo del paracapezzolo, non è stata rilevata alcuna 

conseguenza negativa sulla durata dell’allattamento al seno dopo le dimissioni. 51 I 

neonati prematuri nel primo periodo dopo il parto non hanno manifestato differenze 

nell’assunzione di latte con o senza paracapezzolo. 144 Non sono tuttavia noti gli effetti 

dell’uso del paracapezzolo a lungo termine. Durante l’impiego del paracapezzolo si 

suggerisce di monitorare l’assunzione di latte, in quanto sono stati segnalati problemi in 

termini di produzione di latte e confusione nei neonati a termine allattati al seno. 143

Figura 7 – Paracapezzolo in uso
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Alimentazione con il biberon

In assenza della madre, i neonati possono essere alimentati con il biberon in 

combinazione con l’allattamento al seno e l’alimentazione con sondino. Tuttavia, i neonati 

alimentati con il biberon mostrano ossigenazione e frequenza cardiaca inferiori, eventi di 

desaturazione, temperatura corporea più elevata e dispendio energetico minore rispetto 

ai bambini allattati al seno. 83, 84, 145, 146 Inoltre, la presenza del sondino nasogastrico 

influenza la capacità di alimentazione dei neonati prematuri. I neonati che passano 

dall’alimentazione enterale a quella con biberon presentano il triplo di desaturazioni 

rispetto all’alimentazione enterale, 147 la riduzione dei volumi Tidal e della ventilazione e 

il prolungamento delle desaturazioni durante l’alimentazione con biberon con sondino 

nasogastrico in sede. 148 

Le tettarelle tradizionali utilizzate con i biberon sono progettate in modo diverso dal 

capezzolo della madre: il latte scorre di continuo per effetto della gravità, la velocità 

del flusso dipende dalla misura del foro della tettarella e la tettarella è più comprimibile 

rispetto al capezzolo. 149 L’allattamento al seno e l’alimentazione con il biberon sono quindi 

fisiologicamente diversi, soprattutto perché al seno il latte scorre in modo transitorio 

durante le erogazioni e non è costantemente disponibile come invece avviene durante 

l’alimentazione con biberon. 149 Di conseguenza, i neonati succhiano e deglutiscono più 

spesso e in modo disorganizzato quando vengono alimentati con tettarelle tradizionali. 

Inoltre, con una tettarella tradizionale, applicano vuoti minori, schemi di movimento della 

lingua differenti 150 e presentano ossigenazione e frequenza cardiaca inferiori, con eventi di 

desaturazione. 83, 84, 145, 146 

In modo particolare, i neonati prematuri manifestano desaturazione, aspirazione e 

soffocamento quando le tettarelle tradizionali hanno un flusso elevato o illimitato rispetto 

alle tettarelle con flusso lento o limitato. 151 Un numero crescente di evidenze suggerisce 

che i neonati prematuri sono allattati in modo più efficace con un flusso inferiore e se 

riescono a controllare la velocità di suzione. 139, 151 È stato dimostrato che, nei neonati 

prematuri, le tettarelle con flusso limitato (foro più piccolo) presentano una migliore 

qualità dell’alimentazione e una maggiore tolleranza, oltre ad aumentare l’assunzione 

di latte riducendo la durata delle poppate. 139 Il principale vantaggio di tale tipologia di 

allattamento è legato all’opportunità per il neonato di regolare autonomamente il flusso di 

latte, che si attiva solo quando il bambino succhia attivamente, contrariamente ai biberon 

in cui è continuo per effetto della gravità. Questi studi hanno inoltre evidenziato problemi 

associati all’accumulo di vuoto all’interno dei biberon, che rende più difficile la suzione 

quando nel biberon è disponibile una quantità inferiore di latte. 139, 151

Altri studi hanno dimostrato che anche l’utilizzo di una tettarella studiata per rilasciare 

il latte solo quando il neonato applica un vuoto oltre un certo livello ha risultati positivi 

sull’alimentazione dei bambini nati a termine e dei prematuri. Anziché limitare il flusso 

cambiando la misura del foro della tettarella, è stata utilizzata una valvola che permette 

il flusso del latte solo se il vuoto supera una soglia predefinita. In questi casi, il livello di 

vuoto necessario resta costante per tutta la poppata, a differenza di quanto avviene con le 

bottigliette tradizionali. Rispetto all’allattamento al seno, l’alimentazione dei neonati nati a 

termine con la tettarella che prevede il rilascio di latte solo in caso di applicazione del vuoto 

ha evidenziato schemi di movimento della lingua, 149 coordinamento di suzione-deglutizione-

respirazione, ossigenazione, frequenza cardiaca e vuoto corrispondenti alla metà della forza 

necessaria per estrarre il latte durante l’allattamento al seno. 152 Inoltre, mettendo a confronto i 

movimenti della mandibola e della gola riscontrati, è stato osservato che i neonati nutriti con la 

tettarella aprivano la bocca alla stessa angolatura e muovevano la mandibola e la gola a una 

distanza simile a quella rilevata con l’allattamento al seno. 153 Per contro, l’angolazione prevista 
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con le tettarelle tradizionali è molto ridotta, al punto da essere definita come un attaccamento 

insufficiente. 154 Con l’uso del vuoto come componente chiave per l’estrazione del latte dalla 

tettarella, non sono state osservate differenze in relazione all’ossigenazione e alla frequenza 

cardiaca rilevate durante l’allattamento con la tettarella e al seno. 152

Avvalendosi dello stesso principio nei neonati prematuri, è stata progettata una tettarella che 

rilascia latte con l’applicazione di vuoto, con l’idea che l’apprendimento dell’alimentazione 

orale nei prematuri passa per una crescente applicazione del vuoto. 82 I bambini prematuri 

che hanno utilizzato la tettarella che rilascia latte con l’applicazione di vuoto quando le 

madri non erano disponibili per l’allattamento al seno, sono stati dimessi dalla UTIN 2,5 

giorni prima dei bambini alimentati con una tettarella tradizionale. Inoltre è stato osservato 

che l’allattamento con la tettarella che rilascia il latte con l’applicazione del vuoto rende i 

neonati in ospedale più propensi all’allattamento al seno. 155 Con la tettarella che rilascia il 

latte con l’applicazione del vuoto, i neonati prematuri hanno usato un movimento similare 

della lingua e un vuoto corrispondente alla metà della forza necessaria per l’allattamento 

con tettarella per neonati prematuri. 156 L’utilizzo di queste tettarelle con vuoto può essere 

potenzialmente vantaggioso perché permette ai neonati di regolare l’estrazione del latte in 

modo analogo a quello rilevato durante l’allattamento al seno. 40

Esistono altri tipi di tettarelle e biberon ideati per coadiuvare l’alimentazione orale dei neonati 

con esigenze particolari quali labioschisi, palatoschisi e ipotonia. I neonati affetti da labioschisi 

e palatoschisi spesso non riescono ad avere una presa ben salda del seno o della tradizionale 

tettarella e pertanto non riescono oppure hanno grandi difficoltà a generare il vuoto necessario 

per estrarre il latte. 157-159 Lo stesso può avvenire nei neonati con disturbi neurologici a causa 

dell’ipotonia. 160, 161 I neonati con esigenze particolari utilizzano una membrana con valvola 

unidirezionale tra il biberon e la tettarella; ciò significa che la tettarella può essere riempita 

di latte prima della poppata in modo che non possa entrarvi l’aria. Inoltre, una valvola a 

fessura sulla punta della tettarella permette al bambino di regolare la velocità del flusso con 

la compressione anziché con il vuoto. L’operatore sanitario può comprimere il biberon per 

aiutare il neonato a ricevere il latte. I bambini con schisi hanno evidenziato un maggiore 

aumento di peso e maggiore facilità di alimentazione con i biberon comprimibili rispetto ai 

biberon rigidi. 162, 163

Metodi di alimentazione alternativi

L’alimentazione al dito è un’alternativa per i neonati che non sono in grado di attaccarsi 

al seno materno. Il tubicino per l’alimentazione viene fissato con un nastro su un 

rivestimento di silicone posizionato sul dito dell’operatore sanitario e collegato a una 

siringa o a un serbatoio pieno di latte. Il neonato prematuro può così ricevere il latte 

succhiando dal tubicino fissato al rivestimento in silicone che ricopre dito dell’operatore. 

L’alimentazione al dito può essere vantaggiosa per evitare la confusione del capezzolo 

e per promuovere la suzione;164 tuttavia, potrebbe non favorire l’apertura o il movimento 

della mascella, in quanto il movimento compiuto per succhiare dal dito è differente da 

quello compiuto quando il neonato si alimenta al seno. Sebbene le ricerche sull’uso 

dell’alimentazione al dito nelle UTIN siano estremamente limitate, uno studio ha 

dimostrato un legame tra tale metodo e migliori percentuali di allattamento al seno al 

momento delle dimissioni. 165

I dispositivi di alimentazione integrativa con tubicino (ad es., sistema di allattamento 

integrativo, Figura 8) rappresentano un altro metodo che consente al bambino prematuro 

di ottenere un supplemento di latte mentre succhia al seno. I dispositivi di alimentazione 

integrativa prevedono il collegamento dell’estremità di un tubicino a un serbatoio di 

Figura 8 – Dispositivo di alimentazione integrativo 
con tubicino in uso
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latte che è sistemato attorno al collo della madre, mentre l’altra estremità è fissata 

con un nastro al capezzolo della madre. Ciò consente di integrare la poppata durante 

l’allattamento al seno. Questi dispositivi sono considerati vantaggiosi poiché offrono 

ai bambini la possibilità di essere allattati al seno e al tempo stesso coadiuvano la 

stimolazione della produzione di latte della madre. 166 Tuttavia, finora nessuno studio ne ha 

valutato la validità nelle UTIN.

L’alimentazione con tazza è stata utilizzata come alternativa all’alimentazione enterale e 

ad altre forme di alimentazione integrativa nelle UTIN. Si ritiene che questa permetta al 

bambino di lappare il latte e quindi di deglutire e respirare, senza rendere necessario il 

coordinamento di suzione, deglutizione e respirazione. Sono state utilizzate svariate forme 

di tazze o contenitori nelle diverse strutture ospedaliere. Sebbene sia stata dimostrata la 

validità dell’alimentazione con tazza nel favorire l’allattamento esclusivo al seno al momento 

delle dimissioni dalla UTIN, 167, 168, 169 tale tecnica è stata anche associata a fuoriuscite di latte 

e conseguente alimentazione insufficiente. 170 Non sono state inoltre evidenziate differenze 

nei tassi di allattamento al seno esclusivo a 3 e a 6 mesi, ma è stata rilevata una durata 

della degenza più lunga rispetto all’allattamento con biberon. 169 Di conseguenza, un’ana-

lisi Cochrane scoraggia l’alimentazione con la tazza per i neonati prematuri, supportando 

invece quella con biberon. 171 Per contro, in uno studio più recente è stato dimostrato che 

l’alimentazione con tazza di neonati nati quasi a termine ha determinato un aumento delle 

percentuali di allattamento esclusivo al seno alle dimissioni, a 3 e 6 mesi, tuttavia senza dif-

ferenze nella durata della degenza ospedaliera rispetto ai neonati alimentati con biberon. 172 

Sono ancora necessari studi controllati randomizzati su larga scala per comprendere meglio 

l’effetto dell’alimentazione con tazza nei neonati prematuri.
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Conclusione 

L’alimentazione con latte umano e l’allattamento al seno diretto sono fondamentali per la 

crescita e per lo sviluppo ottimali dei neonati prematuri. L’inizio dell’allattamento è un mo-

mento complesso per i neonati prematuri, che devono sviluppare le capacità necessarie all’a-

limentazione orale, e per le madri. Sono necessari metodi scientifici a sostegno della madre e 

del neonato per garantire il buon esito dell’alimentazione con latte umano e dell’allattamento al 

seno al momento delle dimissioni dalla UTIN.

Per la madre, è essenziale produrre la quantità ottimale di latte. Per questo, la UTIN deve 

incoraggiare, da dopo la nascita, l’estrazione precoce e frequente, la doppia estrazione e l’ac-

cesso ai tiralatte elettrici che ottimizzano il flusso di latte. La UTIN deve inoltre consentire alla 

madre la massima vicinanza con il figlio appena nato, possibilmente favorendone il contatto 

pelle a pelle, e favorire la presenza di entrambi i genitori.

I metodi esaminati per facilitare l’allattamento al seno dei neonati prematuri vanno dal praticare 

tentativi precoci e frequenti di attaccamento, all’alimentazione su richiesta semi-libera. Hanno 

inoltre benefici l’attuazione di una terapia pelle a pelle e l’uso di paracapezzoli che agevolino 

l’attaccamento. Se non è possibile garantire la presenza della madre nella UTIN, è preferibile 

utilizzare tettarelle che consentono al neonato di regolare autonomamente l’estrazione. Que-

sto ne migliora infatti il coordinamento di suzione-deglutizione-respirazione.

La comprensione della fisiologia dell’allattamento al seno e della suzione nei neonati nati a 

termine e nei neonati prematuri potrebbe inoltre essere d’aiuto alle madri e ai neonati per 

superare le difficoltà costituite dall’alimentazione nelle UTIN. Sussiste un’effettiva necessità nel 

mondo scientifico di studi sull’allattamento al seno nelle UTIN, al fine di coadiuvare la proget-

tazione di interventi per l’allattamento al seno e l’alimentazione con latte umano in tali sedi.
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