
Revisione della letteratura scientifica
Le operazioni logistiche per la gestione 
dell’allattamento al seno e del latte materno

Le operazioni logistiche per la gestione dell’alimentazione 
con latte umano nelle UTIN possono essere complesse. La 
presente revisione descrive le evidenze attualmente disponi-
bili a sostegno di un’ottimizzazione delle operazioni logisti-
che nelle UTIN volte a massimizzare la quantità e la qualità 
del latte umano a disposizione dei neonati prematuri. 
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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 umano. In questi anni, la società 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 il miglioramento dell’allattamento al seno.

Medela sa quanto sia difficile alimentare i neonati 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.

Affinché le soluzioni Medela e le funzionalità offerte fossero disponibili e integrabili in 

contesti ospedalieri e nei processi decisionali basati su evidenze scientifiche, Medela 

ha sviluppato una serie revisioni della letteratura scientifica. Le revisioni della letteratura 

scientifica sono un riferimento per tutti quei processi nelle UTIN in cui il latte umano e 

l’allattamento al seno giocano un ruolo fondamentale. Rientrano in questi processi le 

azioni messe in atto a supporto dello sviluppo della capacità di alimentazione del neonato 

prematuro e le operazioni logistiche relative alla gestione del latte umano e al controllo 

delle infezioni del latte.

Ricerca scientifica

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

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

esperti professionisti del settore sanitario e ricerca attivamente collaborazioni con univer-

sità, 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 bam-

bino 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.
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Le operazioni logistiche per la gestione 
dell’allattamento al seno e del latte materno

Abstract

Il latte umano è fondamentale per lo sviluppo e la salute dei neonati prematuri. La forma di somministrazione ottimale e più sicura del latte 

umano è l’allattamento diretto al seno. Per molti neonati prematuri, tuttavia, l’allattamento al seno viene posticipato, rendendo così prioritaria 

nelle UTIN l’alimentazione con latte umano estratto. Per fornire il latte in una forma più simile possibile al latte fresco di cui si alimenta il neonato 

allattato al seno, è necessario gestire e manipolare il latte secondo un processo la cui validità sia scientificamente provata. Questo processo 

prevede protocolli di estrazione che massimizzano il drenaggio del seno, pratiche di conservazione e gestione che riducono al minimo la perdita 

di componenti del latte e procedure di fortificazione che migliorano la nutrizione del neonato. Tutte le pratiche elencate sono volte all’ottimizza-

zione del processo di gestione del latte umano nelle UTIN, al fine di garantirne massima qualità e quantità.
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Introduzione

I benefici dell’allattamento al seno sono riconosciuti all’unanimità in tutto il mondo.1-5 

L’alimentazione al seno garantisce infatti una nutrizione ottimale, una protezione immuni-

taria eccellente6 e il consolidamento del rapporto tra madre e figlio subito dopo il parto. 

Per queste ragioni viene raccomandata come unica fonte nutritiva nei primi sei mesi di 

vita.1-4 Tuttavia, dopo una nascita prematura, l’allattamento al seno comporta spesso 

delle difficoltà nella fase iniziale.7 Lo sviluppo indispensabile del nascituro, che avviene 

normalmente nelle ultime fasi di gestazione, è stato interrotto e deve essere accelerato 

nell’ambiente postnatale. Poiché per i neonati prematuri l’assunzione di latte umano è 

particolarmente importante nei primi mesi di vita,1 è fondamentale che nelle UTIN siano 

attuate procedure che ne massimizzino l’utilizzo e la somministrazione.

Le UTIN rivestono un ruolo importante di supporto a madri e neonati in termini di fornitura 

di latte umano. Pertanto, devono avvalersi di pratiche estremamente aggiornate, basate 

sull’evidenza, al fine di garantire latte umano integro, di qualità e di volume soddisfacenti. 

La presente revisione della letteratura scientifica è finalizzata a offrire ai professionisti delle 

UTIN un approfondimento sulla ricerca attuale illustrando i vantaggi del latte umano per i 

neonati prematuri; gli interventi a supporto delle madri per avviare, sviluppare e mantenere 

la produzione di latte e le problematiche logistiche che le UTIN devono affrontare per la 

raccolta, la gestione e l’alimentazione con il latte umano.
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Valore dell’allattamento al seno e del 
latte umano

L’allattamento al seno fornisce non solo tutti i componenti necessari per la crescita e lo 

sviluppo ottimali del bambino, ma aumenta anche le difese immunitarie6 e favorisce il 

legame tra madre e bambino subito dopo il parto. Grazie ai suoi immensi benefici, il latte 

umano è raccomandato per tutti i neonati nati a termine e i prematuri. 

Vantaggi dell’allattamento al seno sulla salute 

Lo stretto contatto fisico tra madre e bambino subito dopo il parto migliora e regola 

la temperatura, la respirazione, l’equilibrio acido-base8 e calma il neonato.9, 10 Durante 

la suzione, la vicinanza favorisce 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.7 In più, favorisce l’instaurarsi 

di un profondo legame tra madre e figlio.11 Il rilascio di ossitocina durante il riflesso di 

erogazione del latte conseguente alla suzione (Figura 1) aumenta il flusso sanguigno 

nel torace e nell’area del capezzolo, innalzando la temperatura cutanea e creando un 

ambiente caldo e confortevole per il neonato.11 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 al seno12 e allattano più a lungo.13 

Sebbene questo scenario sia diverso per le madri di neonati prematuri a causa della loro 

separazione fisica e di altri problemi medici, il contatto pelle contro pelle resta comunque 

associato a un aumento della produzione di latte, a una comparsa più rapida della 

lattazione e a un miglioramento della stabilità fisiologica nei neonati prematuri.14-16

L’allattamento al seno ha effetti positivi anche sulla salute della madre e del bambino 

nel lungo termine. Nella madre, l’involuzione dell’utero dopo il parto risulta accelerata, 

il rischio di emorragie si riduce e in più si velocizza il recupero del peso precedente alla 

gravidanza.17 Inoltre, il rischio di patologie quali tumori alle ovaie e al seno, osteoporosi, 

diabete di tipo II, malattie cardiovascolari e artrite reumatoide diminuisce.1, 18, 19 Nei 

neonati, invece, l’allattamento al seno riduce il rischio di otite media acuta19 e favorisce 

la normale crescita orofacciale,20 ovvero migliora la dentizione. l’attività della muscolatura 

periorale e del massetere e la crescita palatale.21, 22 Ancora, riduce il rischio di infezioni 

del tratto gastrointestinale e delle vie respiratorie, di dermatite atopica, asma infantile, 

leucemia infantile, diabete di tipo I, obesità, enterocolite necrotizzante (NEC) e sindrome 

della morte improvvisa del lattante (SIDS).1, 19, 23
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Componenti bioattivi del latte umano

Il latte umano fornisce tutti i componenti necessari per la crescita e lo sviluppo ottimali del 

bambino, tra cui macronutrienti essenziali (grassi, carboidrati e proteine), micronutrienti 

(vitamine e minerali) e fattori legati allo sviluppo (acidi grassi polinsaturi a catena lunga 

(LCPUFA), fattori di crescita e citochine). Il latte umano contiene inoltre componenti bioattivi 

che proteggono il bambino dalle infezioni e favoriscono la maturazione dell’intestino.

Le proteine multifunzionali, tra cui sIgA, lattoferrina e lisozima, e gli acidi grassi liberi nel 

latte umano agiscono come agenti anti-infettivi essenziali per i neonati prematuri.24 Questi 

agenti svolgono un’azione sinergica per inattivare, distruggere o bloccare l’attacco di 

microbi specifici alle superfici delle mucose.25 Le cellule materne vive (Figura 2) passano 

al bambino attraverso il latte. Tra queste vi sono i leucociti derivati dal sangue, le cellule 

dell’epitelio mammario, le cellule staminali e i frammenti cellulari, che stimolano le difese 

immunitarie del bambino.26-28 Inoltre, con il latte umano viene trasferito un gran numero di 

oligosaccaridi, che hanno evidenziato un’importante funzione immunitaria, grazie alla loro 

azione probiotica che induce la crescita intestinale di batteri commensali29 (Tabella 1), e di 

inibizione del legame dei patogeni come i rotavirus alla superficie intestinale, agendo da 

“esche” o da analoghi dei recettori.30-32 Il latte umano contiene inoltre batteri commensali 

che diventano parte della microflora intestinale e influiscono sui processi flogistici e 

immunomodulatori. I batteri commensali non solo prevengono la proliferazione di agenti 

patogeni, ma determinano l’acidificazione dell’intestino, la fermentazione del lattosio, 

la degradazione dei lipidi e delle proteine e producono la vitamina K e la biotina.33-35 

Considerate la diversità e la bioattività del latte umano, è importante che qualunque forma 

di manipolazione preservi l’attività e l’integrità di questi componenti. 

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

Stimolo Erogazione 
del latte

Tronco 
encefalico

Ipotalamo

Ipofisi  
posteriore

Rilascio di 
ossitocina

Circolazione 
materna

Legame ai 
recettori

Contrazione delle  
cellule mioepiteliali
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Il latte della madre di un neonato prematuro è diverso da quello della madre di un neonato 

nato a termine, in quanto presenta livelli superiori di energia, lipidi, proteine, azoto, alcune 

vitamine e minerali. Inoltre, il latte pretermine ha livelli più elevati di fattori immunitari, 

incluse cellule, immunoglobuline ed elementi anti-infiammatori.36, 37 La composizione del 

latte pretermine è importante soprattutto per lo sviluppo gastrointestinale e neurologico 

e per conferire protezione immunitaria ai neonati prematuri.6 Anche se il latte umano 

è raccomandato per tutti i neonati prematuri5, la sua composizione nutrizionale non 

può soddisfare completamente le elevate esigenze di sostanze nutritive necessarie alla 

crescita dei neonati prematuri, soprattutto di quelli con un peso molto basso alla nascita 

(<1500  g).37, 38 Per i neonati prematuri in tale fascia di peso si raccomanda pertanto la 

fortificazione del latte umano con proteine, sostanze nutritive, vitamine e minerali, al fine di 

garantire i migliori risultati possibili in termini di crescita e sviluppo.39 

Tabella 1 - Componenti bioattivi del latte con effetti sovrapposti sulla protezione da infezioni e sullo sviluppo 
intestinale dei neonati25

Funzione Componente

Compensa l’immaturità di sviluppo 
dell’intestino

sIgA, lattoferrina, lisozima, fattore di 
attivazione piastrinica acetilidrolasi, 
citochine, enzimi

Contribuisce allo sviluppo dell’intestino 
immaturo

nucleotidi, oligosaccaridi, fattori di crescita

Previene infezioni e infiammazioni sIgA, lattoferrina, lisozima, fattore di 
attivazione piastrinica acetilidrolasi, 
citochine, membrana che avvolge i globuli 
di grasso nel latte, oligosaccaridi

Favorisce la formazione di microbiota 
dall’azione benefica 

sIgA, lattoferrina, lisozima, oligosaccaridi, 
acido α-linoleico

Figura 2 – Esempio di tessuto mammario durante l’allattamento. Nel latte umano è stata trovata una fonte di 

cellule staminali. 
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Benefici del latte umano per l’assistenza sanitaria

L’alimentazione con latte umano riduce l’incidenza, la gravità e/o il rischio di morbilità 

correlate alla prematurità sulla base di una modalità dose-risposta, in particolare nei 

primi mesi di vita. Una ricerca condotta da Patel et al.40 ha dimostrato che il rapporto 

tra morbilità e dose giornaliera media di latte umano (ADDHM) nelle UTIN è tale che 

a ogni aumento di 10 ml/kg/die di latte umano corrisponde una riduzione del 19% 

della probabilità di sepsi. I neonati alimentati con la dose giornaliera più bassa di 

latte umano (<25 ml/kg/die di ADDHM) non solo erano a rischio più elevato di sepsi, 

ma comportavano anche costi più elevati per la UTIN (Figura 3). Gli autori hanno 

dimostrato che l’ospedale potrebbe risparmiare 20.384$ per bambino, per un totale di 

1,2 milioni di dollari, aumentando la ADDHM a 25–49 ml/kg/die nei primi 28 giorni di 

vita e, aumentandola a ≥50 ml/kg/die, il risparmio sarebbe di 31.514$ per bambino e di 

1,8 milioni di dollari in totale per l’ospedale. 

Questo risparmio è stato riconfermato anche in caso di altre morbilità correlate alla 

prematurità. L’alimentazione con latte umano determina una riduzione significativa 

dell’incidenza e della gravità della sepsi a esordio tardivo, della displasia broncopolmonare, 

della NEC e della retinopatia della prematurità, riducendo così anche i costi incrementali 

di queste morbilità. Tali costi erano compresi tra 10.055$ per la sepsi a esordio tardivo 

e 31.565$ per la displasia broncopolmonare durante la degenza nelle UTIN. A seguito 

dell’effetto di riduzione dell’incidenza e della gravità di queste patologie, l’alimentazione 

con latte umano ha evidenziato un impatto indiretto sul costo dell’ospedalizzazione nelle 

UTIN; inoltre, comporta una riduzione di altri costi di ospedalizzazione indipendenti. Anche 

se la fornitura di latte umano presenta alcuni costi per le UTIN41, i vantaggi economici della 

fornitura di latte umano in termini di logistica sono nettamente superiori ai costi, che restano 

relativamente contenuti per la madre e l’ospedale.41

Figura 3 – Costi dell’UTIN correlati all’aumento del dosaggio del latte umano. Tratto da Patel et al.40
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Anche se l’allattamento al seno inizialmente può risultare difficile per il neonato prematuro, 
esistono evidenze convincenti a supporto dell’alimentazione con latte umano fino alla 
stabilizzazione dell’allattamento per tutti i neonati prematuri e ospedalizzati. Diversamente 
dall’allattamento al seno, l’alimentazione con latte umano nelle UTIN richiede diversi livelli 
di trattamento e preparazione. Anche se le madri vengono incoraggiate a estrarre, racco-
gliere e conservare il loro latte per l’alimentazione enterale od orale, durante queste fasi 
alcuni componenti essenziali del latte possono essere compromessi. Poiché la raccolta, 
la conservazione e il trattamento del latte umano sono associati a rischi di perdita di 
sostanze nutritive, di volume e di contaminazione del latte42, si deve cercare di contenere 
al minimo la perdita di macro- e micronutrienti, massimizzando il volume di latte umano 
disponibile per il neonato prematuro. 

La definizione di protocolli chiari per l’intero percorso del latte è pertanto un processo 
essenziale che inizia utilizzando pratiche basate sull’evidenza. La massimizzazione del 
volume del latte umano per l’alimentazione comprende interventi aggiornati per avviare, 
sviluppare e mantenere una produzione adeguata di latte. Nelle UTIN il miglioramento 
delle pratiche volte a mantenere la qualità del latte richiede condizioni igieniche di estra-
zione e pulizia. Analogamente è essenziale comprendere la letteratura all’origine delle 
linee guida sulle “best practice” per la conservazione e la gestione sicura del latte; ciò può 
comprendere lo scongelamento, il riscaldamento e la fortificazione per un’alimentazione 
adeguata (Tabella 2).

Processo di gestione del latte umano nelle 
UTIN 

Tabella 2 - Percorso del latte umano nelle UTIN e considerazioni logistiche

Processo di gestione del latte umano 
nelle UTIN

Considerazioni logistiche

Estrazione:	� estratto a casa o presso 
l’UTIN

l Tiralatte
l Coppe per il seno
l Massimizzazione dell’estrazione del latte
l Raccolta in condizioni igieniche
l Contenitori per la conservazione

Trasporto:	� Trasporto da casa o luogo 
di conservazione  
in ospedale

l Raffreddamento
l Etichettatura 
l Raccolta 

Conservazione:	� A temperatura 
ambiente, refrigerato  
o congelato

l Tempi ottimali di conservazione
l Fortificazione
l Pastorizzazione

Preparazione  
per l’alimentazione:	�Scongelamento  

e riscaldamento

l Temperatura ottimale 
l Dispositivi con e senza acqua
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Estrazione del latte

In molte madri di neonati prematuri il percorso seguito dal latte inizia con l’estrazione per 

avviare e conseguire la lattazione. A causa della loro immaturità neurologica, di malat-

tie respiratorie e di altre complicanze mediche, i neonati prematuri, nati prima della 34a 

settimana di gestazione, possono essere incapaci inizialmente di alimentarsi al seno43 e 

occorre fare affidamento sul latte umano estratto. Le madri di neonati prematuri incon-

trano spesso difficoltà nell’avviare, sviluppare e mantenere l’allattamento a causa dello 

stadio prematuro dello sviluppo del seno, dell’incapacità di alimentarsi del bambino, di 

problematiche emotive derivanti dal parto anticipato e della scarsa accessibilità ad attrez-

zature appropriate e a un supporto tempestivo.44

Avvio, sviluppo e mantenimento della lattazione

La lattogenesi inizia con la differenziazione dell’attività secretiva (definita in precedenza 

Lattogenesi I) durante la gravidanza, quando la ghiandola mammaria sviluppa la capa-

cità di secrezione del latte. Questo processo include una crescita significativa del tessuto 

ghiandolare mammario e, nella seconda metà della gravidanza, la differenziazione delle 

cellule epiteliali alveolari in cellule secernenti il latte, note come lattociti45 (Figura 4). Le due 

prime settimane dopo il parto sono considerate fondamentali per l’iniziazione e la program-

mazione della lattazione.46, 47 Nelle madri di neonati nati a termine il volume di latte aumenta 

rapidamente circa 36 ore dopo il parto. Anche se i volumi variano notevolmente tra le 

donne, in media inizialmente sono di ~ 50–100 ml/die nella 1a giornata, ~ 500 ml/die entro 

la 5a giornata e ~ 750–800 m/die entro il 1° mese dopo il parto.48, 49 Le madri che utilizzano 

il tiralatte, tuttavia, sono a rischio di iniziazione ritardata, con un rischio 2,81 volte superiore 

di produzione inadeguata di latte (meno di 500 ml/die) un mese dopo il parto, e mostrano 

una produzione di latte più variabile rispetto alle madri di neonati nati a termine.50 Inoltre, si 

ritiene che la produzione di latte delle madri di neonati nati prematuri che utilizzano il tiralatte 

si stabilizzi tra 340-640 ml/die invece di aumentare nel corso del tempo.50. 51

Figura 4 - Componenti dei lattociti secernenti il latte che rivestono gli alveoli 
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La rimozione regolare e frequente del latte, tramite l’allattamento al seno o l’estrazione, 

è fondamentale per supportare un aumento costante del volume di latte nella prima 

settimana dopo il parto. Le madri di neonati nati a termine mostrano un aumento della 

produzione di latte quando effettuano l’estrazione del latte dopo l’allattamento, drenando 

al tempo stesso anche il seno.52 Il drenaggio efficace del seno è pertanto considerato 

fondamentale per le madri che utilizzano il tiralatte per aumentare la sintesi e la produ-

zione del latte. Tuttavia, per molte madri di neonati prematuri, la rimozione efficace di latte 

durante questo periodo risulta particolarmente difficile e può risultare in una produzione 

inadeguata di latte.38

Ottimizzazione della produzione di latte

Il supporto alle madri tramite l’estrazione precoce, frequente ed efficiente migliora sensi-

bilmente la tempistica dell’attivazione secretoria e la produzione di latte dopo la nascita 

pretermine.53-55 In dati precedenti si è costantemente sostenuta l’idea che l’estrazione 

precoce, considerata tale a partire dalle prime sei ore dopo il parto pretermine, migliora 

la produzione di latte.53-55 Tuttavia, l’estrazione effettuata entro la prima ora dopo il parto 

ha evidenziato risultati della produzione di latte persino migliori nelle madri pretermine.56, 57 

Dai risultati di uno studio pilota è emerso che le madri che iniziavano l’estrazione entro la 

prima ora dopo il parto (rispetto a 2-6 ore dopo) avevano una maggiore produzione totale 

di latte nei primi 7 giorni (1374 vs 608 ml/die), una maggiore produzione giornaliera 3 set-

timane dopo il parto (614 vs 267 ml/die) e un’attivazione anticipata della secrezione (80 vs 

136 ore).56 Anche se questi risultati devono essere riconfermati in uno studio più ampio, 

essi sottolineano l’importanza dell’estrazione precoce nelle madri che usano il tiralatte.

L’estrazione di latte frequente (superiore a 6 volte al giorno) delle madri che usano il 

tiralatte è associata a una maggiore produzione di latte nella 5a e 6a settimana rispetto 

a quella delle madri che lo estraggono con minor frequenza.53, 58 Inoltre, la maggior fre-

quenza dell’estrazione giornaliera è stata correlata a un prolungamento dell’allattamento, 

per un periodo superiore alle 40 settimane, nelle madri di neonati prematuri.55 Anche se 

questo beneficio era riscontrabile con almeno 6 sessioni di estrazione al giorno, secondo 

le raccomandazioni cliniche generali è necessario estrarre il latte 8-10 volte nelle 24 ore59 

per prevenire la riduzione della sintesi di latte.60

Si ritiene che i tiralatte siano più efficaci se dotati di schemi di vuoto simili agli schemi di 

suzione del neonato durante l’allattamento al seno stabilizzato. Nella fase precedente 

alla prima erogazione del latte, i neonati hanno evidenziato una suzione rapida durante 

l’allattamento al seno. Dopo il flusso del latte, la frequenza di suzione rallenta e il neonato 

applica un livello di vuoto superiore per estrarre il latte.61 È stato dimostrato che i tiralatte 

elettrici di tipo ospedaliero che utilizzano questo schema 2-Phase per stimolare il flusso e 

l’estrazione di latte sono similmente efficaci e offrono maggior comfort rispetto ai tiralatte 

elettrici a una fase. Nel presente studio è stato usato lo schema 2-Phase, iniziando con 

una fase di stimolazione a frequenza più elevata di 100 cicli al minuto per indurre l’eroga-

zione e il flusso del latte. Le madri hanno poi dovuto passare alla fase di estrazione che 

consisteva in ~ 60 cicli al minuto. Nelle madri che usavano questo schema 2-Phase a un 

livello di vuoto considerato quello massimo confortevole, l’estrazione del latte dal seno è 

risultata più efficace ed efficiente rispetto a quelle che usavano livelli di vuoto inferiori.62-64 
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Più recentemente, è stato incorporato in un tiralatte elettrico uno schema di estrazione 

che imita lo schema di suzione di un neonato nei primi giorni di allattamento. Questo 

schema di iniziazione, utilizzato fino all’attivazione secretoria, consisteva in tre fasi distinte 

nell’arco di quindici minuti. Ciò includeva due fasi di stimolazione con frequenze di 120 

e 90 cicli al minuto, una fase di estrazione con frequenza compresa tra 34 e 54 cicli al 

minuto e pause intermittenti. Le madri che usavano questo schema di iniziazione prima 

dell’attivazione secretoria, seguito da quello 2-Phase, presentavano una produzione di 

latte giornaliera superiore tra il 6° e il 13° giorno dopo il parto e un flusso di latte supe-

riore per minuto di estrazione rispetto alle madri che utilizzavano solo lo schema 2-Phase 

Expression (Figura 5).65 Inoltre, usando lo stesso schema di iniziazione, si è accertata 

un’adeguata produzione di latte nel 7° giorno dopo il parto nelle madri di neonati prema-

turi, ricoverati nell’unità di terapia intensiva cardiologica, che usavano il tiralatte.66
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Figura 5 - Studio randomizzato controllato che dimostra come la produzione media giornaliera di latte sia 
significativamente superiore (p <0,05) tra il 6–13° giorno usando lo schema di iniziazione seguito da quello 
2-Phase rispetto al solo schema 2-Phase.65 Questa produzione più elevata è comparabile ai dati di riferimento 
dei bambini nati a termine allattati al seno.49

Anche se i tiralatte elettrici sono raccomandati per le madri che devono usare il tiralatte, è 

fondamentale che durante l’estrazione le coppe per il seno siano della dimensione giusta 

per ogni seno.67 Le coppe per il seno di dimensioni inadatte possono essere la causa di 

un’estrazione incompleta del latte, di trauma ai capezzoli e di dolore.68, 69 Anche se nelle 

UTIN le madri sono spesso sottoposte a una valutazione clinica iniziale delle dimensioni 

della coppa, durante l’estrazione prolungata queste dimensioni possono modificarsi più di 

una volta, rendendo necessario sostituirle con altre più adeguate nel corso del tempo.68 

Analogamente, il grado di espansione del capezzolo, la quantità di tessuto del seno che 

entra nel condotto e la pressione esercitata dalle coppe sul tessuto del seno sono tutti 

fattori che possono compromettere il flusso del latte a causa della compressione dei dotti 

lattiferi;70 tuttavia, non esistono studi che abbiano fornito una linea guida basata sull’evi-

denza per definire le dimensioni appropriate delle coppe per il seno.
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Figura 6 - L’estrazione doppia (Sim) aumenta in modo significativo la produzione di latte a 2, 5, 10 e 15 minuti 
rispetto all’estrazione singola sequenziale (Seq). Tratto da Prime et al.75

0

25

50

100

75

Vo
lu

m
e 

(m
l)

2 5 10

Tempo (min.)

15

p <0,01

 Sim

 Seq

*

*

*
* *

Inoltre, è importante che la coppa sia adatta all’anatomia del seno e del capezzolo per 

ridurre al minimo lo sfregamento e i danni al tessuto dei capezzoli e dell’areola contro le 

pareti del condotto.69, 71, 72 Tra gli indicatori clinici di una coppa di dimensioni corrette vi 

sono il movimento agevole del capezzolo nel condotto, il tessuto dell’areola per nulla (o 

solo in minima parte) attirato nel condotto della coppa, nessuna presenza di irritazioni, 

screpolature o dolore ai capezzoli, ed estrazione confortevole.68 Durante l’estrazione con 

il tiralatte elettrico può inoltre essere utile l’uso di coppe per il seno calde (39 °C), poiché 

richiedono meno tempo per la produzione dell’80% di latte rispetto alle coppe a tempe-

ratura ambiente. Non è stata tuttavia rilevata alcuna differenza della produzione di latte 

dopo 15 minuti.73

È stato dimostrato concretamente che la doppia estrazione con tiralatte elettrici è più 

efficiente per la rimozione del latte rispetto all’estrazione singola sequenziale. Con la dop-

pia estrazione si ottiene un flusso superiore di latte (Figura 6) nelle madri di neonati nati 

a termine69, 74 e di neonati prematuri.75 Inoltre è stato dimostrato che durante la doppia 

estrazione le madri hanno un’erogazione supplementare di latte rispetto all’estrazione 

singola, oltre a un contenuto calorico superiore del latte estratto.75 Altri fattori utili per 

la produzione di latte delle madri che usano il tiralatte sono l’estrazione accanto al letto 

o in ambiente più rilassato per ridurre lo stress materno,76 il contatto pelle contro pelle 

o metodo madre canguro, associato a una maggiore produzione di latte e a un allatta-

mento prolungato,14, 15, 77, 78 la suzione non nutritiva al seno, che presumibilmente stimola 

il rilascio di ossitocina e prolattina e migliora la produzione di latte 76 e il massaggio del 

seno durante l’estrazione, che è legato all’aumento del volume di latte estratto69, 79 e del 

contenuto calorico del latte.80 

Si raccomanda di insegnare alle madri la tecnica dell’estrazione manuale nel primo 

periodo dopo il parto.69, 79 Questo supporto individuale tempestivo comprende anche 

la spiegazione alle madri sulle funzioni del seno e sulle aspettative. In studi condotti su 

madri di neonati prematuri l’estrazione manuale come metodo esclusivo per estrarre il 

latte ha evidenziato risultati contrastanti. Pur essendo associata a un aumento del flusso 

di colostro nei primi 2 giorni dopo il parto81, è associata anche a una riduzione del volume 

di latte nei primi 8 giorni dopo il parto rispetto all’estrazione con un tiralatte elettrico.82 È 

necessario informare le madri delle diverse opzioni disponibili per l’estrazione del latte.
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Pratiche igieniche per la raccolta di latte

Il lavaggio delle mani rappresenta la prima linea di difesa per ridurre gli agenti patogeni e 

i batteri.83 I tiralatte, i set per tiralatte e le bottiglie sono fonti potenziali di contaminazione 

durante l’estrazione.84, 85 I set per tiralatte sono dotati di coppe per il latte e tubicini da 

usare con una pompa elettrica. I tubicini esposti alle particelle nebulizzate di latte e acqua 

possono essere motivo di preoccupazione se vengono contaminati da batteri o muffa.42 

Per quanto concerne la pulizia, le madri possono disinfettare i set per tiralatte tra un uso 

e l’altro oppure utilizzare set monouso che possono essere disinfettati tra un uso e l’altro 

e smaltiti dopo un giorno. Lo smaltimento dei set per tiralatte dopo l’uso per un giorno 

è preferibile anche all’autoclavaggio, perché normalmente quest’ultimo è costoso e i set 

rischiano di ritornare incompleti.86, 87

Raccolta e tracciabilità del latte estratto 

Gli ospedali tradizionalmente conservano il latte umano in contenitori individuali dopo ogni 

sessione di estrazione.42 Tuttavia è stata messa in dubbio l’opportunità di far conservare 

alle madri il loro latte individualmente dopo ogni sessione di estrazione anziché di racco-

gliere tutto il latte estratto nelle 24 ore. Si è consigliata, in particolare, la raccolta di tutto 

il latte, poiché potenzialmente garantisce maggiore uniformità del contenuto nutritivo del 

latte tra le diverse poppate. Uno studio ha dimostrato chiaramente che con la raccolta di 

latte nelle 24 ore non si osservavano differenze nella colonizzazione batterica e risultava 

una variabilità ridotta del contenuto calorico, proteico, lipidico e di carboidrati del latte 

rispetto a quello conservato individualmente, il cui contenuto calorico varia fino al 29%. 

Poiché il contenuto di sostanze nutritive di singole sessioni di estrazione presentava 

differenze significative da quello delle 24 ore, si è ipotizzato che possa avere luogo un’in-

tegrazione di sostanze nutritive e di calorie inesatta. È inoltre interessante notare che la 

raccolta del latte nelle 24 ore dava maggior soddisfazione alle madri rispetto alla raccolta 

singola. La raccolta del latte nelle 24 ore può pertanto offrire l’opportunità di personaliz-

zare la fortificazione e di migliorare l’apporto di sostanze nutrienti al neonato.88 

Inoltre, il latte raccolto nelle 24 ore presenta il vantaggio dell’etichettatura di una sola 

bottiglia rispetto a quella di diverse bottiglie o contenitori necessari dopo ogni estrazione. 

Poiché l’UTIN deve tracciare e conservare il latte umano, la sua gestione può essere sog-

getta a errori se i contenitori non sono etichettati in modo appropriato.89 Per contenere 

il rischio di scambio di contenitori di latte può essere utile un’etichettatura adeguata con 

nome della paziente, tipo di latte, data di estrazione e volume estratto. Può inoltre essere 

vantaggioso l’uso di metodi come quello di scatole singole per la conservazione del latte 

di ogni madre tenute nel congelatore o in frigorifero, nonché l’uso di codici a barre (come, 

più comunemente, si usa per il latte di donatrici).42, 90, 91
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Conservazione del latte nelle UTIN

Per garantire una nutrizione ottimale del neonato, è essenziale la conservazione sicura del 

latte nell’UTIN. Il latte fresco contiene cellule materne vive28, 92 e le quantità più elevate di 

sostanze nutritive, fattori di crescita e molti altri componenti protettivi.25 Nel corso del tempo 

e con l’esposizione a temperature variabili, questi componenti perdono di potenza, mentre 

aumenta il rischio di contaminazione batterica e di crescita di agenti patogeni. Il latte umano 

fresco non è sterile, ma contiene una grande varietà di organismi, compresi batteri non 

patogeni, batteri patogeni, virus, micobatteri e funghi.93-97  Anche se le quantità di batteri nel 

latte umano possono essere molto diverse, in generale, gli organismi identificati provengono 

per la maggior parte dalla flora non patogena normale della pelle dal capezzolo o del seno 

della madre oppure sono organismi che proteggono il sistema gastrointestinale del neonato 

dopo la migrazione al seno attraverso la via enteromammaria.98 

L’effetto della conservazione sul contenuto microbiologico, sulla composizione lipidica, sui 

componenti cellulari, sulle proprietà antibatteriche e antiossidanti è stato oggetto di ampie 

ricerche, ma molti fattori restano ancora sconosciuti. Oltre ai cambiamenti che si verifi-

cano con il passare del tempo, numerosi problemi derivano dalla conservazione del latte a 

diverse temperature: temperatura ambiente, temperatura di refrigerazione e temperatura 

di congelamento.

Temperatura ambiente 

La degradazione del latte a temperatura ambiente, definita da vari studi tra 25 e 38 °C, è 

stata studiata in diversi intervalli di tempo. Uno studio fondamentale ha valutato la degra-

dazione del latte a 15, 25 e 38 °C, nell’arco delle 24 ore. Gli autori hanno dimostrato che 

anche se la proteolisi e le modifiche degli enzimi digestivi erano minime a 15 e 25 °C dopo 

24 ore, la lipolisi si è verificata rapidamente nello spazio di poche ore di conservazione, 

con un conseguente aumento del 440-710% della concentrazione di acidi grassi liberi. 

Analogamente, la crescita batterica, in genere limitata a batteri non patogeni, era minima 

a 15 °C e rimaneva bassa a 25 °C per le prime 4-8 ore, ma aumentava rapidamente dopo 

4 ore a 38 °C. Secondo le conclusioni degli autori, il latte a 15 °C era sicuro per 24 ore e 

a 25 °C per 4 ore.99 Metodi più rigorosi utilizzati per identificare l’attività delle proteine nel 

latte hanno dimostrato ulteriori riduzioni della ß-caseina a 25  °C nelle 24 ore100, 101 e ridu-

zioni della lipasi entro 2 ore di conservazione a 25 °C.100 Pertanto, le condizioni ottimali 

di conservazione a temperatura ambiente (25 °C) sono <4 ore, soprattutto nelle UTIN.42 

Tuttavia, per neonati sani nati a termine in ambienti estremamente puliti sono considerate 

accettabili 6-8 ore42 (Tabella 3).
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Refrigerazione 

La temperatura di refrigerazione, di norma definita come 0-4 °C, preserva l’integrità del 

latte umano più a lungo di quando è lasciato a temperatura ambiente.102 Lo studio più 

approfondito per la valutazione della conservazione a 4 °C indica che il tempo massimo 

di conservazione del latte fresco in condizioni di refrigerazione è di 96 ore (4 giorni).103 A 

96 ore e 4 °C, il latte fresco refrigerato non ha evidenziato cambiamenti significativi della 

osmolalità, del numero totale di colonie di batteri gram-negativi, di macronutrienti e fattori 

immunitari, compresi grasso, sIgA e lattoferrina. È stato inoltre dimostrato che la refri-

gerazione inibisce la crescita dei batteri gram-positivi104, indicando che i meccanismi di 

difesa dell’ospite vivo nel latte impediscono la contaminazione.105 Negli studi condotti sulla 

refrigerazione sono stati inoltre costantemente osservati aumenti delle concentrazioni di 

acidi grassi liberi e successivi aumenti dell’acidità conseguenti alla lipolisi.103, 106 I prodotti 

della lipolisi, tuttavia, non sono considerati a rischio perché sono associati ad attività anti-

microbica nei confronti di batteri, virus e protozoi.103, 106–109 A 48 ore si è osservato un calo 

della conta leucocitaria, inclusi macrofagi e linfociti, nonché delle proteine totali.103 Sulla 

base di questi studi, come durata di conservazione ottimale a 4 °C sono stati indicati <4 

giorni, soprattutto per i neonati nelle UTIN42, con conservazione accettabile di 5-8 giorni in 

condizioni di estrema pulizia per i neonati nati a termine110 (Tabella 3). 

Congelamento 

È stato raccomandato come ottimale nelle UTIN il congelamento a - 20 °C fino a 3 mesi.42 

A 3 mesi, vengono mantenute le vitamine A, E e B, le proteine totali, i grassi, gli enzimi, il 

lattosio, lo zinco, le immunoglobuline, il lisozima e la lattoferrina, anche se dopo 1 mese 

può verificarsi la perdita di vitamina C.111-114 La crescita batterica non costituisce un 

problema significativo fino a 6 settimane.115, 116 La capacità battericida è tuttavia general-

mente inferiore a quella del latte fresco.117, 118 Il congelamento fino a 12 mesi < -20  °C è 

considerato accettabile nelle UTIN.42 Il surgelamento a -80 °C può essere più appropriato 

per mantenere la capacità battericida del latte umano, soprattutto nelle UTIN.116 Durante 

il congelamento si possono verificare la perdita di cellule vive, ad esempio la distruzione 

dei fagociti, e cambiamenti del gusto e dell’olfatto, poiché la lipasi continua a degradare 

il grasso in acidi grassi.110 È stato dimostrato che il latte ricongelato in frigorifero dopo lo 

scongelamento mantiene una carica batterica sicura119; tuttavia quando è completamente 

scongelato a temperatura ambiente può essere pericoloso e non dovrebbe essere ricon-

gelato.42 Sono disponibili solo dati limitati sui tempi adeguati di conservazione dopo lo 

scongelamento a temperatura ambiente e anche in merito all’effetto sulla qualità del latte 

trasferito varie volte in contenitori e a temperature diverse.42 Anche se il latte che è stato 

congelato per diversi mesi, è comunque più salutare rispetto a quello artificiale. Il latte 

refrigerato è considerato fresco, pertanto va usato prima di quello congelato.42 
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Latte umano Tempo ottimale di conservazione

Latte appena estratto
Temperatura ambiente:
Frigorifero:
Congelatore:

≤ 4  ore117, 120

≤4 giorni103

≤3 mesi; accettabile ≤12 mesi111–114 

Precedentemente congelato
Temperatura ambiente:

Frigorifero:
Congelatore:

Scongelare a temperatura ambiente e usare 
entro ≤4 ore117, 121

Scongelare in frigorifero e usare entro ≤24 ore 
Non ricongelare 

Appena estratto, fortificato  
Temperatura ambiente:
Frigorifero:
Congelatore:

Non conservare a temperatura ambiente
≤24 ore105, 122–125 
Non congelare 

Precedentemente congelato, 
fortificato o pastorizzato
Temperatura ambiente:
Frigorifero:
Congelatore:

Non conservare a temperatura ambiente 
≤24 ore
Non ricongelare

Riscaldato a temperatura corporea
Temperatura ambiente:
Frigorifero:
Congelatore:

A completamento dell’attuale alimentazione
Scartare 
Scartare

Tabella 3 - Linee guida per la conservazione del latte per i bambini delle UTIN. Tratto da HMBANA.42
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Manipolazione 

La preparazione del latte per l’alimentazione richiede una serie di processi, tra cui lo 

scongelamento, il riscaldamento e la fortificazione. Ogni processo può influire sulla sua 

composizione e aumentare il rischio di contaminazione. 

Scongelamento e riscaldamento del latte 

Lo scongelamento del latte è necessario dopo il congelamento e generalmente viene 

eseguito lasciando il latte in frigorifero o scaldandolo leggermente. Anche se il numero 

di studi che ha esaminato il metodo ottimale di scongelamento del latte è limitato, è 

risaputo che la pastorizzazione (latte riscaldato a 62 °C per 30 minuti) del latte di dona-

trici determina perdite significative di componenti immunitari e antinfiammatori del latte, 

ad es. sIgA, lattoferrina e lisozima, nonché batteri probiotici e globuli bianchi. Queste 

perdite sono ridotte con la pastorizzazione a temperature inferiori126 (Figura 7).

Nelle UTIN il latte viene spesso scongelato lasciandolo in frigorifero, a temperatura 

ambiente oppure mettendolo in acqua calda. Si sconsigliano il forno a microonde, l’acqua 

calda o bollente perché questi metodi distruggono le proprietà anti-infettive del latte.127, 128 

I metodi a base d’acqua, comunemente utilizzati per lo scongelamento e il riscaldamento, 

di solito richiedono che le bottiglie o i contenitori di latte siano messi a bagnomaria o in 

contenitori pieni d’acqua.42 Tuttavia, con l’acqua sussiste un rischio di contaminazione 

perché potenzialmente può passare sotto il coperchio della bottiglia e penetrare nel 

latte.42, 129 Le lingue guida delle banche del latte umano42 consigliano di scongelare il latte 

rapidamente in un contenitore pieno d’acqua a una temperatura non superiore a 37 °C, 

avendo cura di evitare che l’acqua tocchi il coperchio della bottiglia. Lo scongelamento 

del latte deve proseguire finché restano cristalli di ghiaccio, mettendolo poi in frigorifero. 

Si raccomanda di non lasciare il latte scongelato a temperatura ambiente per più di qual-

che ora per evitare la crescita batterica.118 
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La temperatura del latte può inoltre essere utile per aiutare il bambino a tollerare l’alimen-

tazione tramite sondino. Si è ipotizzato che la temperatura del latte possa influenzare la 

temperatura corporea del neonato. È stato dimostrato che la temperatura del bambino 

si riduce somministrando liquidi per via endovenosa a temperatura ambiente; pertanto 

si raccomanda di riscaldare questi liquidi, ad es. sangue e soluzioni saline, alla tempera-

tura corporea prima dell’infusione.130, 131 In molte UTIN il riscaldamento delle poppate è 

considerato un passaggio importante del percorso del latte. Tuttavia, in una serie di studi 

condotti per valutare l’effetto del riscaldamento del latte sulla stabilità del neonato prema-

turo e sui residui gastrici si sono evidenziati risultati contrastanti. La temperatura rettale e 

gastrica è risultata più bassa dopo l’alimentazione con sondino a temperatura ambiente 

rispetto a quella a temperatura corporea; non sono state tuttavia osservate differenze 

del metabolismo basale.130-132 Mentre in uno studio è stato accertato un aumento della 

temperatura ascellare dei neonati prematuri fino a 0,44 °C durante la somministrazione 

di latte riscaldato, gli autori non hanno riscontrato cambiamenti della frequenza cardiaca, 

della frequenza respiratoria né della saturazione di ossigeno con l’aumento delle tempe-

rature.133 D’altra parte, i neonati prematuri alimentati con latte somministrato con sondino 

a temperature basse, a temperatura ambiente e a temperatura corporea presentavano 

residui gastrici inferiori e migliore tolleranza dell’alimentazione quando il latte veniva 

somministrato alla temperatura corporea (37 °C) rispetto alle temperature basse (10 °C); 

tuttavia non è stato controllato il tipo di alimentazione.134 Altri studi condotti su neonati 

prematuri non hanno evidenziato differenze della temperatura corporea, dello svuota-

mento gastrico e della frequenza cardiaca tra temperatura bassa, ambiente e corporea 

durante l’alimentazione con sondino.135, 136 Mentre i neonati nati a termine sono in grado di 

assumere il latte a temperatura bassa, ambiente o calda110, l’evidenza è meno chiara per i 

neonati prematuri. 

Secondo le attuali raccomandazioni per il riscaldamento del latte, il latte deve essere 

riscaldato in un contenitore di acqua calda o tenuto sotto l’acqua corrente calda man-

tenendo asciutto il coperchio della bottiglia, per evitare la contaminazione con l’acqua.42 

Regolare la temperatura e controllare il raggiungimento della temperatura ottimale è diffi-

cile. Per il raggiungimento della temperatura ottimale è necessario tener conto di diversi 

fattori, tra cui il volume e la temperatura del latte all’inizio del processo di riscaldamento, 

le dimensioni del contenitore e la temperatura dell’acqua. È stato dimostrato che le tem-

perature a bagnomaria all’interno di una struttura ospedaliera variavano da 23,5 a 45,5 °C 

all’inizio del riscaldamento e tra 23,8 e 38,4 °C alla fine del riscaldamento. Le temperature 

del latte al momento della somministrazione mostravano, di conseguenza, ampie varia-

zioni comprese tra 21,8 °C a 36,2 °C, suggerendo che spesso non è possibile stabilire 

quando il latte ha raggiunto la temperatura di alimentazione desiderata.133 In un altro stu-

dio, su 419 somministrazioni di latte sono risultate variazioni analoghe delle temperature 

raggiunte con il riscaldamento a bagnomaria che andavano da 22 °C a 46 °C, con una 

media di ~ 31  °C. Viene messa così in evidenza la mancanza di standardizzazione delle 

pratiche di riscaldamento.137
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Fortificazione del latte 

Il latte umano è estremamente raccomandato per l’alimentazione enterale e per tutte le 

alimentazioni per via orale nelle UTIN. Tuttavia, sia che il latte sia fresco che congelato, 

deve spesso essere fortificato con proteine, sostanze nutritive, vitamine e minerali per 

soddisfare l’elevato fabbisogno di sostanze nutrienti necessarie per la crescita del neo-

nato prematuro. I micro- e i macronutrienti che normalmente vengono depositati durante 

l’ultimo trimestre in utero39 sono considerevolmente ridotti nei neonati nati prematura-

mente e devono essere reintegrati rapidamente. Si raccomanda pertanto la fortificazione 

per tutti i neonati con un peso alla nascita <1500 g, ma la fortificazione può essere racco-

mandata anche per gli altri neonati.138

Se il latte della madre non è disponibile o scarseggia, si usa spesso il latte di donatrici.37, 38 

Questo latte ha generalmente un contenuto proteico ridotto rispetto al latte della madre e per-

tanto richiede un livello maggiore di fortificazione.37, 38 Quando i neonati prematuri raggiungono 

volumi di alimentazione di circa 100 ml/kg/die, molti ospedali fortificano il latte umano per 

aumentare il contenuto di proteine, calorie, calcio, fosforo e altre sostanze nutritive; tuttavia 

questa non è una pratica adottata in modo costante né globalmente.139 Negli USA è dispo-

nibile un fortificante a base di latte umano per quegli ospedali che desiderano evitare quelli 

a base bovina. La ricerca condotta finora suggerisce che una dieta basata al 100% su latte 

umano riduce il rischio di NEC medica e chirurgica.140, 141 Se non è disponibile latte umano, 

ai bambini viene somministrato il latte in polvere per prematuri, che presenta una biodispo-

nibilità di sostanze nutritive inferiore a quella del latte umano.142 È stato dimostrato che una 

dieta esclusiva con latte umano, compreso il latte di donatrici con fortificante del latte umano, 

riduce il rischio di NEC rispetto al latte in polvere per prematuri.140

Nonostante i suoi benefici, la fortificazione è associata a cambiamenti del valore funzio-

nale del latte umano. È stato dimostrato che la fortificazione con fortificanti di origine 

bovina altera e interferisce con l’azione antibatterica del latte umano.105, 125 Poiché i 

fortificanti possono modificare la composizione del latte e considerando i rischi legati alla 

contaminazione e alla conservazione, va pertanto prestata estrema attenzione. Poiché 

la contaminazione e l’osmolalità aumentano più rapidamente nel latte fortificato143, 144, è 

necessario attenersi alle linee guida e alle istruzioni del produttore. Si consiglia l’aggiunta 

di fortificanti utilizzando tecniche asettiche122, 123 a temperatura ambiente o più fredda 

per ridurre al minimo l’aumento dei livelli di osmolalità.145 Sono state inoltre consigliate 

durate di conservazione ridotte con il latte fortificato. Queste indicazioni sono diverse a 

seconda che il latte sia fresco, congelato o sia stato precedentemente scongelato oppure 

a seconda dell’arco di tempo in cui il latte è stato conservato a temperatura ambiente146 

(Tabella 3).
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Alimentazione 

La fase finale dell’iter del latte è l’alimentazione del bambino. Poiché i neonati prema-

turi devono affrontare inizialmente sfide significative per l’alimentazione orale e spesso 

riescono a passare all’allattamento al seno solo più tardi nel corso della loro degenza 

presso l’UTIN43, potrebbe essere necessario in un primo momento ricorrere alla nutrizione 

parenterale ed enterale (Figura 8). In genere, i bambini prematuri iniziano l’alimentazione 

orale intorno alla 32–34a settimana di età gestazionale o quando le loro condizioni car-

diopolmonari sono considerate stabili.43 Ciò varia in modo significativo in funzione dell’età 

gestazionale del bambino alla nascita43, 147, del peso alla nascita, delle condizioni mediche 

in essere e della struttura sanitaria. Poiché il raggiungimento dell’alimentazione orale 

indipendente è un criterio chiave per le dimissioni dall’ospedale dei neonati prematuri148, è 

di estrema importanza sviluppare il prima possibile le loro capacità in tal senso. Inoltre, è 

necessario garantire metodi di alimentazione sicuri e a basso rischio per il neonato. Da un 

punto di vista logistico, ciò significa garantire la disponibilità del latte giusto per il bambino 

giusto e l’integrità ottimale del latte, il più simile possibile a quella dell’alimentazione 

diretta al seno. 
Figura 8 - Esempio di alimentazione enterale 
precoce in una UTIN
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Conclusione

Per fornire il latte in una forma più simile possibile al latte fresco succhiato direttamente 

dal seno, è necessario gestire e manipolare il latte secondo un iter la cui validità sia 

scientificamente provata. Queste pratiche ottimizzano l’uso del latte umano, garantendo 

nel contempo il mantenimento della qualità e del volume dell’alimentazione nelle UTIN. È 

necessario valutare la necessità di protocolli di estrazione efficaci, principalmente basati su 

un’estrazione frequente e doppia al fine di avviare, sviluppare e mantenere la produzione 

di latte della madre.  Inoltre, è necessario garantire che gli strumenti di estrazione siano ade-

guatamente puliti prima e dopo l’estrazione. Quando il latte è in ospedale, possono essere 

stabilite delle procedure di etichettatura, tracciabilità e conservazione del latte che si basino 

sulle più recenti evidenze scientifiche disponibili. A titolo esemplificativo, è possibile attuare 

linee guida che prevedano la refrigerazione del latte fresco entro 4 ore e la conservazione in 

frigorifero o nel congelatore per il tempo più breve possibile, al fine di garantire la preser-

vazione massima delle sostanze nutritive, dei fattori di crescita e di molti altri componenti 

protettivi del latte e di ridurre al minimo il rischio di contaminazione. 

Le procedure di scongelamento e riscaldamento devono essere standardizzate, poiché 

possono influenzare negativamente la qualità del latte in caso di temperature di riscalda-

mento troppo elevate. Si sconsiglia pertanto il superamento delle temperature fisiologi-

che. Inoltre, spesso la fortificazione rappresenta una fase aggiuntiva nella preparazione 

del latte, necessaria per soddisfare l’elevato fabbisogno di sostanze nutritive necessarie 

per la crescita del neonato prematuro. Questa dovrebbe essere realizzata in modo tale 

da ridurre al minimo il rischio di contaminazione e di scambio di latte e da preservare al 

contempo i componenti del latte umano. Malgrado il crescente corpus di evidenze che 

documentano l’importanza del trattamento e dell’alimentazione con latte umano presso le 

UTIN, sussiste l’urgente necessità di ulteriori ricerche che possano individuare dei metodi 

per ottimizzare la qualità del latte dopo l’estrazione al fine di garantire alla vulnerabile 

popolazione delle UTIN i massimi benefici dell’alimentazione a base di latte umano.
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