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Uno degli obiettivi principali dell’Academy of Breastfeeding Medicine è lo sviluppo di protocolli clinici per la 
gestione di problemi medici comuni che potrebbero avere un impatto sulla buona riuscita dell’allattamento. 
Questi protocolli servono unicamente come linee guida per la cura delle madri nutrici e dei bambini allattati e 
non delineano un piano terapeutico esclusivo né fungono da standard di assistenza sanitaria. Variazioni al 
trattamento possono essere appropriate in base ai bisogni del singolo paziente. 
 

Punti salienti delle nuove informazioni a 
partire dalla revisione del 2010 inclusa 
 

1. Aumento del rischio di problemi legati 
all’allattamento nel bambino quasi a 
termine simili a quelli del bambino 
prematuro tardivo. 

2. Importanza delle strategie proattive per 
la gestione della lattazione per molti 
bambini prematuri tardivi e alcuni 
neonati quasi a termine. 

3. Importanza della spremitura del 
colostro entro la prima ora dopo il 
parto. 

4. Ruolo della spremitura manuale con o 
senza estrazione meccanica nelle 
prime ore e nei giorni iniziali dopo il 
parto. 

5. Rischio di carenza di ferro e anemia nel 
neonato prematuro tardivo allattato. 

6. Aumento del rischio di problemi di 
sviluppo a lungo termine nel lattante 
prematuro tardivo. 
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Obiettivo 

L’obiettivo di questo protocollo è: 
1. Aiutare i bambini prematuri tardivi e 

quelli quasi a termine ad essere allattati 
e/o alimentati con latte materno il più a 
lungo possibile. 

2. Accrescere la consapevolezza delle 
difficoltà che i bambini prematuri tardivi 
e quelli quasi a termine e le loro madri 
possono sperimentare con 
l’allattamento. 

3. Offrire strategie per prevenire, 
identificare prontamente e gestire i 
problemi dell’allattamento, che i 
bambini prematuri tardivi e quelli quasi 
a termine e le loro madri possono 
sperimentare negli ambienti ospedalieri 
e ambulatoriali. 

4. Prevenire i problemi come 
disidratazione, ipoglicemia, 
iperbilirubinemia, re-ospedalizzazione e 
malaccrescimento nei bambini 
prematuri tardivi e in quelli quasi a 
termine. 



 
 

Basi storiche 

Il protocollo iniziale dell’Academy of Breastfeeding 
Medicine fu scritto per i bambini “vicini al termine” 
nati dalla 35 0/7 alla 36 6/7 settimana di 
gestazione. Nel 2005, l’Istituto Nazionale della 
salute del Bambino e dello Sviluppo Umano definì 
i bambini nati tra la 34 0/7 e la 36 6/7 settimana di 
gestazione “prematuri tardivi” per stabilire una 
terminologia standard e per enfatizzare il fatto che 
questi bambini sono realmente “pretermine” e non 

“quasi a termine”1. Negli ultimi 10 anni, un numero 

crescente di studi ha documentato un aumento 
del rischio di morbilità e mortalità nel bambino 
prematuro tardivo che è spesso correlato a 
problemi di alimentazione, soprattutto quando c’è 
un supporto inadeguato all’allattamento. In 
aggiunta, la re-ospedalizzazione di questi bambini 
entro i primi 7-10 giorni dalle dimissioni è quasi 
sempre dovuta a problemi legati all’alimentazione 
(iperbilirubinemia, malaccrescimento, 

ipernatremia, e/o disidratazione)2,3. 

Avviare l’allattamento nel bambino prematuro 
tardivo è spesso più difficile rispetto al bambino 
nato a termine alla >39 settimana di gestazione. A 
causa della loro immaturità, i bambini prematuri 
tardivi sono meno vigili, hanno meno resistenza e 
hanno maggiori difficoltà ad attaccarsi, succhiare 
e deglutire rispetto ai bambini nati a termine. 
La sonnolenza e l’incapacità di succhiare 
vigorosamente possono essere interpretati come 
sepsi, portando a separazione, indagini e 
trattamenti non necessari, nonché a 
un’alimentazione scorretta. 
Viceversa, alcuni bambini appaiono 
ingannevolmente vigorosi e i neonati pretermine 
fisicamente di grandi dimensioni (ad es. neonati di 
madri diabetiche) sono spesso considerati 
erroneamente più maturi dal punto di vista dello 
sviluppo rispetto alla loro età gestazionale 
effettiva. Di conseguenza, questi bambini 
potrebbero ricevere meno attenzioni di quanto 
abbiano veramente bisogno. 
Sebbene sembrino avere un buon attacco, 
suzione e deglutizione, spesso non trasferiscono 
un’adeguata quantità di latte materno quando si 
esegue la doppia pesata. 
I bambini prematuri tardivi sono ad alto rischio per 
malattie transitorie e legate all’allattamento 
(Tabella 1). 
I bambini prematuri tardivi sono spesso separati 
dalle loro madri per valutazioni e trattamenti e 
sono dimessi prima che l’attivazione secretoria 

(lattogenesi II)4 sia completamente avviata. 

I problemi di attacco al seno e trasferimento del 
latte non sono spesso identificati o 
adeguatamente indirizzati. 
Inoltre, le mamme dei bambini prematuri tardivi o 
quasi a termine sono più soggette a parti multipli, 
ad avere condizioni mediche come diabete, 

ipertensione indotta dalla gravidanza, 
corioamnionite o parto cesareo, che possono 
influenzare negativamente l’inizio della lattazione 

e il successo dell’allattamento5. I genitori possono 

tornare a casa senza le adeguate conoscenze e 
le aspettative appropriate riguardo l’avvio 
dell’allattamento. 
Ora è riconosciuto che alcuni bambini quasi a 
termine, nati tra la 37 0/7 e la 38 6/7 settimana di 
gestazione siano anche ad alto rischio rispetto ai 
bambini nati a termine, tra la 39 0/7 e la 41 6/7 
settimana di gestazione, per problemi che 
includono iperbilirubinemia, re-ospedalizzazione e 

ridotti avvio e durata dell’allattamento2,6. I bambini 

quasi a termine, specialmente se nascono da 
taglio cesareo elettivo, sono anche ad alto rischio 
di problemi respiratori e ricoveri in Terapia 
Intensiva Neonatale per trattamento di sepsi e di 

ipoglicemia7,9. 

Sebbene i bambini a termine abbiano maggiori 
possibilità di allattamento quando gli ospedali 
aderiscono ai “Dieci passi per il successo 
dell’allattamento” dell’Iniziativa “Ospedale amico 
dei bambini”, queste linee guida da sole sono 
insufficienti per superare le sfide che il bambino 
prematuro tardivo e i bambini quasi a termine e le 
loro madri devono affrontare nel dopo parto e 

dopo le dimissioni dall’ospedale10,11. 

Il sostegno e la cura dell’allattamento in questi 
bambini pretermine e in quelli quasi a termine 
richiedono un approccio diverso da quelli usati nei 
bambini a termine dove un attacco efficace, la 
suzione e la deglutizione sono i passi 
fondamentali per un allattamento di successo e 
per la nutrizione del neonato. 
Riconoscendo che la suzione effettiva spesso 
richiede del tempo prima di essere stabilita, il 
trattamento dovrebbe comunque assicurare che il 
bambino si nutra adeguatamente e che la 
produzione di latte materno continui a svilupparsi 

e venga protetta12-14. 

Alcune strategie (ad esempio paracapezzoli, 
supplementazioni con formula, spremitura 
manuale del latte, tiralatte) sono maggiormente 
necessarie per i bambini prematuri tardivi e 
persino in qualche bambino quasi a termine. 
Sono necessari una stretta osservazione clinica e 
il monitoraggio, dato l’aumentato rischio di 
problemi medici nei bambini prematuri tardivi e in 
quelli quasi a termine rispetto a quelli a termine, 
specialmente nelle prime 12-24 ore dopo il parto, 
(periodo più a rischio per l’adattamento alla vita 
extrauterina). I bambini nati pretermine, tra la 34 
0/6 e la 37 6/7, hanno un rischio più elevato del 
50% di aumento di morbilità nei primi giorni di 
degenza ospedaliera. 
Potrebbe essere necessario a volte trasferire il 
bambino in un reparto di secondo o terzo livello 
per monitoraggio clinico. 
Questi bambini inoltre richiedono una 
rivalutazione clinica precoce dopo le dimissioni. 



 
 

I servizi di assistenza territoriali, dopo il parto 
devono essere in grado di affrontare le difficoltà 
dell’allattamento e i dubbi fin dalla prima visita 
dopo le dimissioni. 
Per problemi di allattamento più complicati le 
madri e i neonati dovrebbero essere visti da un 
consulente per l’allattamento, da un medico 
specialista in allattamento o da un operatore 
sanitario con esperienza nella gestione dei 
problemi dell’allattamento, il più presto possibile.  

 
TABELLA 1 - MORBILITÀ DEL NEONATO 
PREMATURO TARDIVO2,3,5,8,9,15,57,59-63 

Ipotermia 
Ipoglicemia 
Perdita di peso eccessiva 
Disidratazione 
Lento aumento di peso 
Malaccrescimento 
Necessità di aggiunta prolungate 
Ittero elevato 
Kernittero 
Febbre secondaria a disidratazione 
Sepsi 
Diarrea 
Re-ospedalizzazione 
Insuccesso dell’allattamento  

 

Raccomandazioni 
 
Principi di cura 
 
Questi principi sono linee guide per fornire 
l’assistenza ottimale ai bambini prematuri tardivi o 
quasi a termine e sono presentati per aiutare a 
sviluppare un protocollo. 
Ciascun medico e tutti i componenti del reparto di 
neonatologia dovrebbero usare queste linee guida 
secondo i bisogni del reparto. Tutti i principi 
eccetto il numero 8 sono adatti sia alle strutture 
ospedaliere sia a quelle ambulatoriali. (Tabella 2) 
 
Applicazione dei principi di cura: degenza 
ospedaliera 
  Fase iniziale 

a. Sviluppare e comunicare per iscritto allo 
staff ospedaliero un piano di 
alimentazione standard per i bambini 
prematuri tardivi che possa essere 
facilmente implementato e modificato 
all’occorrenza16,17. (IV) (La qualità 
dell’evidenza [livelli di evidenza IA,IB,IIA, 
IIB, III e IV] è basata sui livelli di evidenza 
usati per il National Guidelines Clearing 
House18 ed è indicata in parentesi). 

b. Facilitare il contatto pelle a pelle 
prolungato immediatamente dopo la 
nascita quando la madre è sveglia per 
migliorare la stabilizzazione post-parto 
della frequenza cardiaca, lo sforzo 

respiratorio, il controllo della temperatura, 
il glucosio nel sangue, la stabilità 
metabolica e l’allattamento precoce19-21. 
(IV, I, e IIA) 

c. Determinare l’età gestazionale da stima 
ostetrica e i punteggi di Ballard modificati 
da Dubowitz22. (III) 

d. Osservare il bambino nelle 12-24 ore 
dopo la nascita per escludere instabilità 
fisiologiche (come ipotermia, apnea, 
tachipnea, desaturazione di ossigeno, 
ipoglicemia, scarsa alimentazione). Il 
luogo in cui il bambino viene tenuto in 
osservazione dipenderà dalle condizioni 
locali, dalla struttura e dal personale 
disponibile e da come può essere 
supportata per l’allattamento la diade 
madre-neonato16,17,19. Questa attenta 
osservazione clinica deve continuare 
durante il contatto pelle a pelle, 
l’allattamento e il rooming-in.  

e. Incoraggiare il rooming-in 24 ore al 
giorno, con frequenti periodi di contatto 
pelle a pelle quando la madre è sveglia. 
Se il bambino è fisiologicamente stabile e 
in salute, permettere al bambino di 
restare con la madre mentre riceve 
antibiotici in via endovenosa o mentre 
svolge la fototerapia.20 

f. Permettere il libero accesso al seno 
incoraggiando l’inizio dell’allattamento 
entro 1 ora dalla nascita.23,24 (I, IIA) Se la 
madre e il bambino sono separati la 
madre dovrebbe iniziare la spremitura 
manuale del colostro entro 1 ora dalla 
nascita25 (IB) e successivamente ad 
intervalli di circa 3 ore. Alcuni studi, ma 
non tutti, dimostrano che la spremitura 
manuale è efficace quanto o migliore del 
tiralatte, nello stabilire un buon volume di 
latte immediatamente dopo la nascita.23,24, 

26-29 Anche se la madre e il bambino non 
sono separati, molti di questi neonati non 
succhiano efficacemente quando viene 
loro offerto per la prima volta il seno, 
quindi va considerata la spremitura 
manuale e l’alimentazione con il colostro 
estratto offerto con cucchiaino, 
contagocce o altri dispositivi dopo il primo 
tentativo di allattamento.26 (III) 

g. Incoraggiare l’allattamento ad libitum e a 
richiesta. Può essere necessario 
svegliare il bambino se lui o lei non dà 
segnali di fame entro 4 ore dalla 
precedente poppata, che non è inusuale 
nei bambini prematuri tardivi.12 (IV) Il 
bambino dovrebbe essere allattato (o 
alimentato con latte) 8-12 volte nelle 24 
ore. Istruire e aiutare a iniziare 
l’estrazione del latte con tiralatte o 
spremitura manuale alle madri che hanno 



 
 

bambini più piccoli, più assonnati o 
incapaci di attaccarsi con successo nelle 
prime 24 ore. Questi bambini, soprattutto 
se hanno avuto un ritardo della crescita 
intrauterina (IUGR), possono aver 
bisogno di aggiunta (preferibilmente latte 
materno) per i bassi livelli di glucosio o 
per l’eccessiva perdita di peso. 

h. Mostrare alla madre le tecniche per 
facilitare l’attacco efficace al seno con 
particolare attenzione al supporto 
adeguato della mascella e della testa.30 
(IV) 

 
TABELLA 2 - PRINCIPI DI CURA PER I 
BAMBINI PRETERMINE TARDIVI 

1. Sviluppare politiche e percorsi specifici 

per la gestione dell’allattamento 

2. Garantire la comunicazione tra tutti gli 

operatori e i genitori 

3. Assicurare un’adeguata valutazione e 

rivalutazione di madre e figlio 

4. Fornire tempestivo supporto ospedaliero 

ed extra ospedaliero per l’allattamento 

extra-ospedaliero 

5. Evitare o ridurre al minimo la separazione 

di madre e figlio 

6. Prevenire e riconoscere prontamente i 

problemi 

7. Educare genitori, infermieri, consulenti 

per l’allattamento e medici sulle 

vulnerabilità e le sfide che sono specifiche 

per la cura di questi bambini 

8. Elaborare specifiche linee guida di 

dimissioni e follow up 

9. Monitorare i risultati della cura attraverso 

progetti di miglioramento della qualità  

 
Assistenza continuativa 
 

a. Comunicare qualsiasi cambiamento nel 
piano alimentare ai genitori e al personale 
ospedaliero direttamente e/o per iscritto, 
come si ritiene opportuno in base a 
protocolli e procedure locali16,17.  

b. Valutare l’allattamento, preferibilmente 
entro 24 ore dalla nascita, con un 
consulente dell’allattamento o un’altra 
figura professionale esperta nella 
gestione dell’allattamento dei bambini 
prematuri tardivi e quelli quasi a termine. 
16,19 

c. Verificare e documentare come procede 
l’allattamento almeno 2 volte al giorno, 
eseguito da due differenti professionisti o 
operatori sanitari, preferibilmente usando 
uno strumento standardizzato (LATCH 

score, IBFAT, Mother/baby Assessment 
tool).31-34 (III) 

d. Istruire la madre sull’allattamento del 
bambino prematuro tardivo (posizione, 
attacco, durata delle poppate, primi 
segnali di fame, compressione del seno 
ecc.)12,17,19 Fornire informazioni scritte e 
istruzioni verbali sull’allattamento.  

e. Monitorare i parametri vitali ogni 6-8 ore, 
variazioni nella crescita, emissione di feci 
e urine e il trasferimento di latte.16,17,19 

f. Monitorare i problemi che si verificano più 

frequentemente (ad esempio ipoglicemia, 

ipotermia, scarsa alimentazione, 

iperbilirubinemia).35 (I) I bambini prematuri 

tardivi o quasi a termine dovrebbero 

essere seguiti attentamente per 

controllare i livelli di bilirubina fino a che 

raggiungano i valori più bassi. Molte 

strutture sanitarie determinano i livelli di 

bilirubina e le tracciano su un grafico 

appropriato in base all’età in ore (ad es. il 

grafico di Bhutan) prima che il bambino 

sia dimesso.6,36,37 (IV, III e IV). Alcuni 

bambini possono essere trasferiti in un 

reparto di maggior livello per la gestione e 

il monitoraggio appropriati dal punto di 

vista medico. 

g. Evitare l’eccessiva perdita di peso o 

disidratazione. Una perdita di peso 

superiore al 3% del peso alla nascita nelle 

24 ore o più del 7% entro il terzo giorno 

meritano attenzione e potrebbe essere 

necessario un ulteriore monitoraggio e 

adeguamento del supporto medico e 

dell’allattamento.16,17,19 

i. Se si nota che il trasferimento del 

latte è inefficace, la compressione 

del seno mentre il bambino 

succhia può essere utile26,38,39 e 

l’uso di un paracapezzolo in 

silicone ultra sottile può essere 

preso in considerazione12,39. Se si 

usa il paracapezzolo, la madre e 

il bambino dovranno essere 

attentamente seguiti da un 

consulente dell’allattamento o da 

un professionista sanitario che 

abbia le conoscenze professionali 

fino a che non ci sia più bisogno 

del paracapezzolo. 

ii. Considerare la doppia pesata 

giornalmente o dopo alcune (ma 

non tutte) le poppate al seno per 

valutare la quantità di latte 

trasferito.12,40 I bambini vengono 

pesati immediatamente prima 

della poppata su una bilancia 



 
 

elettronica con precisione di 

minimo ±5 grammi, quindi pesati 

nuovamente immediatamente 

dopo la poppata nelle stesse 

identiche circostanze. 

iii. Il bambino dopo la poppata 

potrebbe aver bisogno di 

integrazioni in piccole quantità (5-

10ml a poppata il primo giorno, 

10-30 ml a poppata a seguire) di 

latte materno spremuto, latte 

materno donato o formula 

artificiale. La scelta dei metodi di 

integrazione comprende tazza, 

siringa, dispositivo di 

alimentazione supplementare o 

biberon e dipende dalla 

situazione clinica, dalle 

preferenze della madre e 

dall’esperienza degli operatori 

sanitari che assistono la madre. È 

stato dimostrato che 

l’alimentazione con la tazza è 

sicura nei bambini prematuri 

tardivi e a termine, con 

un’attenzione particolare alla 

tecnica appropriata che consente 

ai bambini di lappare il latte 

secondo il proprio ritmo. Alcuni 

ricercatori hanno riscontrato che 

alimentare con la tazza richiede 

più tempo con meno 

trasferimento di latte rispetto al 

biberon.42 (IB). Esistono poche 

prove circa la sicurezza o 

l’efficacia di altri metodi di 

alimentazione alternativi o il loro 

effetto sull’allattamento. Un 

recente studio, tuttavia, non ha 

riscontrato nessuna differenza 

sull’aumento del peso, numero 

delle poppate e durata della 

degenza ospedaliera con 

l’alimentazione con la tazza 

rispetto ai bambini allattati con il 

biberon; l’alimentazione con la 

tazza è stata associata a un 

significativo effetto protettivo 

sull’allattamento esclusivo alla 

dimissione ospedaliera e a 3 e 6 

mesi dopo le dimissioni.43 (IB) I 

piccoli IUGR o i prematuri tardivi 

possono non avere ritmi regolari 

di sonno/veglia. Per questi 

bambini si deve prendere in 

considerazione di offrire latte 

materno spremuto (con biberon, 

tazza, ecc) quando sono meno 

attivi e attaccarli al seno quando 

sono più svegli. 12 

iv. Se si integra con latte materno 

tirato o formula, la madre deve 

tirare il latte con tiralatte o 

manualmente dopo l’allattamento 

almeno 6 volte ogni 24 ore per 

aiutare a stabilire e mantenere la 

sua produzione di latte fino a 

quando il bambino non viene 

allattato esclusivamente.12,16,17,19 

Se il bambino non si nutre al 

seno, le madri dovrebbero 

spremere/estrarre almeno 8 volte 

nelle 24 ore. La produzione di 

latte può essere aumentata dal 

massaggio/compressione del 

seno durante il pompaggio. 26 

 
h. Evitare l’ipotermia usando il contatto pelle 

a pelle, cioè il metodo canguro, quanto 

più possibile quando la madre è sveglia o 

avvolgendo il neonato se necessario con 

doppie copertine e vestendolo con maglia 

e cappellino. Può essere necessario l’uso 

intermittente di un’incubatrice per 

mantenere la normotermia. 

 
Pianificazione delle dimissioni. 

 
a. Valutare se il bambino è pronto per le 

dimissioni incluso se ha raggiunto la 

stabilità fisiologica e se si nutre 

esclusivamente al seno o con 

integrazione supplementare12,16,19,44. (IV) 

Il neonato pretermine fisiologicamente 

stabile dovrebbe essere in grado di 

mantenere una temperatura corporea per 

almeno 24 ore senza assistenza e avere 

una frequenza respiratoria normale. 

Preferibilmente, il peso non dovrebbe 

essere inferiore al 7% di quello alla 

nascita anche se andrebbero presi in 

considerazione tutti gli aspetti della diade 

madre/bambino. Un’adeguata assunzione 

di latte dovrebbe essere documentata 

dalla quantità assunta (es. con doppia 

pesata) o dal peso del neonato. (es. se 

stabile o in aumento)12,16. 

b. Sviluppare un programma di 

alimentazione per le dimissioni. 

Considerare il metodo di alimentazione 

(tazza, seno, dispositivi di alimentazione, 

biberon, ecc), tipo di alimentazione (es. 

latte materno, latte umano donato o in 

formula), quantità di latte assunto (ml/kg 



 
 

/giorno) specialmente se vi sono 

supplementazioni. Se richiesto, 

determinare i metodi più pratici e 

accettabili per la madre per offrire 

l’integrazione.12,16,17,19.  

c. Comunicare il piano di dimissioni alla 

madre e al personale professionale che si 

occupa del neonato. È da preferire una 

comunicazione scritta 16. 

d. Quando il trasferimento del latte materno 

è basso, può essere appropriato 

dimettere la madre con una bilancia per 

fare la doppia pesata per confermare il 

latte trasferito durante l’allattamento o 

fare in modo che il bambino abbia 

frequenti controlli del peso12. Si dovrebbe 

chiedere ai genitori di monitorare e 

annotare l’emissione di urina e feci. 

Implementazione dei principi di cura: follow-up 
ambulatoriale o comunitario. 

 
Visita iniziale 
 
a. Sebbene i tempi della durata della 

degenza ospedaliera possano variare, i 

bambini prematuri tardivi e quelli quasi a 

termine richiedono un attento follow-up 

nel primo periodo postpartum e il primo 

controllo o visita a casa deve essere 

normalmente effettuato 1 o 2 giorni dopo 

le dimissioni.17,45,46 (IV). 

b. Informazioni rilevanti, inclusa la storia 

prenatale, perinatale, neonatale e 

nutrizionale (es. bisogno di 

supplementazione in ospedale, problemi 

di attacco, bisogno di fototerapia, ecc.) 

dovrebbero essere registrate. L’età 

gestazionale e il peso alla nascita 

dovrebbero essere specificamente 

annotati. Modelli di cartelle cliniche 

elettroniche con domande specifiche per 

l’allattamento al seno sono utili per 

registrare queste informazioni.  

c. Riesaminare l’alimentazione dopo le 

dimissioni con un’attenzione specifica alla 

frequenza e alla durata approssimativa 

della poppata e, se necessario, metodo e 

tipo d’integrazione (es. latte materno 

tirato, formula). Ottenere informazioni 

circa le feci e le urine espulse, colore 

delle feci e comportamento del neonato 

(es. pianto, insoddisfazione dopo la 

poppata, sonnolenza e difficoltà a 

rimanere sveglio durante la poppata, ecc.) 

Se i genitori hanno un diario scritto delle 

poppate, dovrebbe essere 

esaminato.17,46,47 (IV) 

d. Esaminare il neonato, notando lo stato 

vigile e l’idratazione. Pesare 

accuratamente il bambino senza vestiti. 

Calcolare la variazione percentuale del 

peso alla nascita e la variazione di peso 

dopo le dimissioni. Valutare l’ittero, 

preferibilmente con un dispositivo di 

screening transcutaneo della bilirubina 

e/o con la determinazione della bilirubina 

sierica, se indicato.17,46 

e. Valutare il seno della mamma per 

capezzolo, dolore, trauma, ingorgo e 

mastite. Lo stato emotivo della madre e il 

grado di affaticamento dovrebbero essere 

considerati soprattutto quando si valuta la 

routine delle integrazioni. Osservare ogni 

volta la poppata, valutando l’attacco, la 

suzione e la deglutizione.46 

f. Rivedere gli obiettivi e le aspettative della 

madre sull’allattamento del bambino 

prematuro tardivo o quasi a termine. Lei 

potrebbe aver bisogno di sostegno e 

istruzioni sul processo di transizione dal 

tirarsi il latte e darlo come aggiunta 

all’allattamento esclusivo al seno. Le 

madri dovrebbero essere avvertite di non 

ridurre troppo rapidamente le sessioni di 

estrazione per garantire un’abbondante 

produzione che consentirà un 

trasferimento del latte più efficace.12 

g. Rivedere con i genitori dove il bambino 

venga messo a dormire e istruirli sulle 

pratiche di un sonno sicuro. Chiedere 

“Dove hai dormito con il tuo bambino la 

notte scorsa?” può dare una visione più 

accurata delle pratiche del sonno messe 

in atto. 

 
Risoluzione dei problemi 

 
a. Un incremento ponderale <20 g./giorno è 

quasi sempre una spia di insufficiente 

assunzione di latte. L’incremento medio 

giornaliero del peso di un bambino sano è 

di 28/34 g./giorno.48 (IV) Chi assiste il 

bambino deve determinare se il problema 

sia un’insufficienza di latte o un’incapacità 

del bambino a trasferire sufficiente latte, o 

una combinazione di entrambe. Il 

bambino che assume abbastanza latte 

materno dovrebbe bagnare almeno 6 

pannolini al giorno e avere tre o quattro 

scariche piuttosto abbondanti, di colore 

giallo e di consistenza granulosa dal 

quarto giorno di vita, dovrebbe apparire 

soddisfatto già dopo 20-40 minuti di 

poppata e dovrebbe avere una perdita o 



 
 

un aumento di peso appropriato all’età. 

Benché una perdita di peso del 10% 

possa essere considerata accettabile in 

un bambino pretermine tardivo sano e di 

buon peso e in un bambino quasi a 

termine che sta mangiando efficacemente 

e la cui madre è nella fase di 

raggiungimento dell’attivazione secretoria, 

in molte situazioni un massimo di perdita 

di peso del 7% è più appropriato per un 

bambino più piccolo o con ritardo 

intrauterino. Le seguenti strategie 

possono essere d’aiuto per incrementare 

l’aumento di peso:  

i. Osservare il bambino durante la 

poppata con particolare attenzione 

all’attacco, alla suzione e alla 

deglutizione. La doppia pesata può 

essere utile per valutare la quantità di 

latte trasferito.  

ii. Aumentare il numero delle poppate. 

iii. Introdurre l’integrazione 

(preferibilmente con latte spremuto 

della mamma o di una donatrice) 

dopo la poppata o aumentare la 

quantità di aggiunta che già viene 

data. 

iv. Dare l’aggiunta se il bambino è 

ancora sveglio e non appare 

soddisfatto dopo circa 30-40 minuti di 

poppata. Prolungare inutilmente oltre 

la poppata potrebbe stancare il 

bambino senza che riesca ad 

assumere ancora altro latte. I neonati 

hanno bisogno di pause tra le 

poppate piuttosto che stare attaccati 

continuamente. 

v. Iniziare o aumentare il numero delle 

estrazioni di latte (manualmente o con 

tiralatte), specialmente se dopo la 

poppata il seno non è ancora ben 

drenato. Se invece si sta già usando 

un tiralatte in modo corretto, provare 

ad usare una modalità più efficace 

(abbinando la spremitura manuale al 

tiralatte o viceversa o utilizzando un 

tiralatte elettrico più efficace). 

L’estrazione del latte più di 6 volte al 

giorno non è sempre fattibile quando il 

bambino è tornato a casa, allo stesso 

tempo tirare 8 o più volte al giorno 

potrebbe essere necessario per 

ottimizzare la rimozione del latte (IV) 

vi. Valutare metodi di rilassamento 

durante l’estrazione, organizzarsi con 

dell’aiuto per le altre faccende, per 

cercare di riposare di più. 

vii. Il triplo schema di alimentazione 

(allattamento seguito dall’integrazione 

e quindi dall’estrazione) per ogni 

pasto è efficace, ma non può essere 

sostenuto da tutte le mamme, 

soprattutto se non hanno sufficiente 

aiuto a casa. L’abilità della madre di 

far fronte e gestire l’allattamento e 

l’estrazione devono essere messe in 

conto quando si redige il piano 

alimentare (IV). 

viii. In accordo con la madre, considerare 

l’uso di un galattagogo (un farmaco 

che aumenta la secrezione del latte 

nelle donne) se è stata documentata 

una scarsa produzione di latte e altre 

strategie per aumentare la produzione 

di latte sono fallite (vedi protocollo 

ABM #9).49 

ix. Considerare di rivolgersi a un 

consulente dell’allattamento o un 

medico specialista dell’allattamento. 

b. Per i bambini con difficoltà ad attaccarsi al 

seno, si dovrebbe esaminare la bocca per 

controllare anomalie anatomiche (es. 

anchiloglossia [frenulo linguale] 

palatoschisi) e può essere di aiuto un 

esame digitale della suzione praticata da 

un professionista sanitario 

adeguatamente formato. I capezzoli della 

madre e il seno dovrebbero essere 

esaminati per valutare lo sviluppo del 

seno, la configurazione anatomica, 

eventuali dotti ostruiti o bloccati, mastiti, 

ingorghi, trauma dei capezzoli o 

compressione del capezzolo post 

allattamento. Possono essere presi in 

considerazione il rinvio a un consulente 

per l’allattamento o un medico specialista 

per l’allattamento o nel caso di 

anchiloglossia, a un professionista 

sanitario specializzato in frenotomia.50 (III) 

c. Itterizia e iperbilirubinemia sono molto 

comuni nei bambini prematuri tardivi e in 

quelli quasi a termine. Sebbene vadano 

considerati tutti i fattori di rischio, se il 

fattore di causa principale è l’insufficienza 

di latte, il trattamento principale è di 

procurare più latte al bambino, 

preferibilmente migliorando le strategie di 

allattamento o integrando con latte 

materno tirato o donato. Se è indicata la 

fototerapia a casa o in ospedale, la 

produzione e l’assunzione di latte 

materno non dovrebbero essere 

compromesse.51,52 (IV) Se il latte della 

madre o di una donatrice non è 



 
 

disponibile, si dovrebbero usare piccole 

quantità di formula. A questo scopo si 

possono prendere in considerazione 

forme idrolizzate di caseina, poiché vi 

sono studi che queste formule sono più 

efficaci nel ridurre la bilirubina sierica 

rispetto al latte in formula standard per 

neonati.53 (IIB) 

 
Proseguimento della cura 
 

a. I bambini che non hanno avuto un buon 

aumento di peso e per cui sono state fatte 

variazioni al piano di alimentazione 

devono essere valutati da un operatore 

sanitario adeguatamente formato, 

frequentemente (es. giornalmente o ogni 

2-3 giorni in base alle situazioni) dopo 

ogni modifica alimentare in ospedale o in 

ambulatorio o da un operatore sanitario 

domiciliare con un feedback al medico 

curante. (III) 

b. Il bambino prematuro tardivo dovrebbe 

avere controlli del peso settimanali fino a 

40 settimane di età post-concezionale o 

fino a quando non mostra segni di 

crescita ottimale. L’incremento del peso 

dovrebbe essere in media 20-30 

gr/giorno, e la lunghezza e la 

circonferenza della testa dovrebbero 

aumentare di 0,5 cm/settimana.48 

c. I bambini prematuri tardivi allattati hanno 

maggior rischio di carenza di ferro e di 

anemia da carenza di ferro paragonati 

agli altri bambini, ed è raccomandata 

un’integrazione di ferro.54-56 (IV,III e IB) 

d. I bambini prematuri tardivi sono anche più 

soggetti a dormire in situazioni non sicure 

paragonati con i bambini nati a termine,57 

questo si aggiunge all’aumentato rischio 

per la sindrome di morte infantile (SIDS) 

nei neonati pretermine. Perciò deve 

essere garantita una regolare indagine su 

posizione e luogo del sonno. 

e. La diagnosi dei bambini nati prematuri 

tardivi dovrebbe restare nelle liste pazienti 

dell’operatore sanitario primario per 

diversi anni, poiché questi bambini sono a 

maggior rischio di sviluppare problemi 

polmonari e lievi problemi di sviluppo 

neurologico.8,58 

 
Gemelli 
 

a. Le gestazioni multiple (gemellari, 

trigemellari. ecc.) hanno spesso come 

conseguenza la nascita pretermine o 

prematura tardiva. Il problema di avere 

sufficiente latte per nutrire due o più 

bambini e alimentarne 2 al seno è molto 

più impegnativo che gestire una coppia di 

nati unici. 

b. L’alimentazione supplementare è 

frequentemente necessaria. È possibile 

considerare di integrare con latte di una 

donatrice, almeno nelle prime settimane 

di vita, se la madre non produce latte 

sufficiente. 

c. Aiutare la madre dei gemelli nella 

gestione del tempo. Questo include come 

utilizzare meglio l’aiuto dei famigliari, 

amici e anche aiuto esterno. 

d. La madre dei gemelli prematuri tardivi 

solitamente non sarà in grado di allattarli 

insieme a causa della loro immaturità e 

avrà bisogno di aiuto con il 

posizionamento e l’attacco e una continua 

attenzione durante la poppata finché non 

saranno più grandi ed ognuno si nutrirà 

efficacemente al seno da solo. 

e. Alcune madri non produrranno 

abbastanza latte per l’allattamento 

esclusivo per più di un bambino, e questi 

neonati avranno bisogno di un’aggiunta 

con latte umano donato o in formula. 

 

Raccomandazioni per la Futura Ricerca 
 

1. Valutazione delle cure nelle prime 12-24 

ore mentre il bambino è nella fase di 

transizione all’ambiente extra-uterino, 

poiché al momento non esiste un 

approccio uniforme. 

2. Determinazione della tempistica delle 

dimissioni e cura post dimissioni ottimale. 

3. Migliori pratiche per ottimizzare 

l’incremento del latte materno. 

4. Migliori pratiche per la transizione del 

bambino all’allattamento materno 

esclusivo. 

5. Migliori pratiche per aiutare le madri a far 

fronte a lunghe sedute di estrazione e di 

allattamento. 
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I Protocolli dell’ABM scadono 5 anni dopo la data 
di pubblicazione. Il contenuto di questo protocollo 
è aggiornato al momento della pubblicazione.  
Revisioni basate sulle evidenze scientifiche 
vengono realizzate entro 5 anni o prima, se ci 
sono cambiamenti significativi nelle evidenze. 
 
La prima e la seconda versione di questo 
protocollo sono state realizzate da Eyla G Boies e 
Yvonne E Vaucher. 
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