
Symphony con Symphony PLUS:
Avvio, sviluppo e mantenimento della lattazione

“L’uso combinato della tecnologia di iniziazione 
e della tecnologia 2-Phase Expression 
aumenta la quantità di latte disponibile 
quando è più necessario.” 
Prof. Paula Meier



2  MEDELA

symphony® 

20
0.

91
8

6 

English
Symphony PLUS program card 
for use with the Symphony breastpump

Medela AG
Lättichstrasse 4b 
6341 Baar, Switzerland
www.medela.com

©
 M

ed
el

a 
A

G
 2

0
0.

91
0

5
/2

01
5

-0
5

/A

SAMPLE – Not for clinical use

P
LU

S

Symphony con Symphony PLUS
L’esclusivo tiralatte Symphony con 
i suoi programmi basati sulla ricerca 
è stato sviluppato specificamente 
per assistere le madri durante l’intera 
esperienza dell’allattamento, per avviare, 
formare e mantenere una produzione 
di latte sufficiente.
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Sostenitori del latte umano

In quanto partner leader per l’allattamento al seno nel settore ospedaliero, 
da oltre 50 anni Medela contribuisce al benessere dei neonati con prodotti 
innovativi, basati sulla ricerca. Medela sostiene i professionisti e aiuta le madri 
durante l’esperienza dell’allattamento.

L’allattamento al seno è decisamente il modo più naturale per fornire al bambino 
i benefici del latte umano necessari per la crescita e lo sviluppo. Per questo 
motivo Medela promuove il latte umano come miglior nutrimento per qualsiasi 
neonato e l’allattamento al seno come metodo migliore per fornirlo.

Le soluzioni complete per l’allattamento al seno di Medela sono state 
progettate per somministrare il latte materno in modo affidabile al neonato. 
In questo, l’obiettivo è di assicurare la salute di mamme e bambini.

Il latte umano è “oro liquido”

L’allattamento al seno e il latte umano costituiscono gli standard normativi per 
l’alimentazione sia dei neonati nati a termine che dei prematuri 1–3. L’American 
Academy of Pediatrics, l’Organizzazione Mondiale per la Sanità (OMS) 
e l’UNICEF raccomandano il latte umano come fonte nutrizionale esclusiva dei 
bambini nati a termine per i primi sei mesi di vita 1–3. In tal modo si garantiscono 
ai neonati tutti i benefici nutrizionali, immunitari e di crescita apportati dal latte 
umano 4, oltre ai vantaggi fisici e psicologici di cui madre e bambino si giovano 
in seguito all’allattamento diretto al seno 2.

Per le madri ogni goccia di latte in più rappresenta un passo avanti nel cammino 
verso un’adeguata produzione di latte. Adeguati volumi di latte rendono possibile 
un’alimentazione esclusivamente a base di latte materno per il neonato e offrono 
la migliore opportunità possibile per continuare l’allattamento al seno anche 
dopo le dimissioni dall’ospedale. Il valore intrinseco alla produzione di quantità 
adeguate di latte materno risiede nel fatto che il latte umano riduce l’incidenza, 
la gravità e il rischio di morbilità debilitanti per i neonati ospedalizzati e prematuri 1. 
È da notare che si realizza in una modalità dose-risposta – più latte, più benefici – 
con un impatto particolarmente forte nei primi mesi di vita 5, 6.

Ogni singola goccia di latte umano è importante per i neonati prematuri. 
Contiene infatti fattori antimicrobici, antinfiammatori e immunomodulatori 
che compensano molti aspetti del sistema immunitario immaturo del neonato 
attraverso meccanismi vari e sinergici 5, 7. Questi meccanismi includono 
componenti specifici del latte umano che non sono presenti nel latte di altri 
mammiferi. Complessivamente, i componenti protettivi e nutrienti del latte materno 
si traducono in una ridotta incidenza e gravità delle morbilità associate alla 
nascita prematura, come per esempio sepsi tardiva, displasia broncopolmonare, 
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enterocolite necrotizzante, retinopatia della prematurità e anche riospedalizzazione 
in seguito alle dimissioni dall’UTIN 8–17. Più latte umano significa, indirettamente, 
riduzione dei costi per queste morbilità e, direttamente, riduzione dei costi per 
i ricoveri in UTIN 18. I vantaggi del latte umano sono talmente innegabili che ogni 
neonato prematuro dovrebbe beneficiarne, 1, 19, 20 rendendo la somministrazione 
di latte materno una priorità dell’UTIN.

Una ricerca condotta da Patel et al. 6 ha dimostrato che il rapporto dose-
risposta tra morbilità e dose giornaliera media di latte umano nelle UTIN è tale 
che, dal punto di vista economico, i neonati che ricevono la dose giornaliera 
di latte materno più alta non solo manifestano il rischio di sepsi più basso, 
ma comportano anche i costi minori per le UTIN.

Le madri di neonati ospedalizzati incontrano spesso difficoltà nell’intraprendere 
la lattazione a causa della mancata esposizione alla suzione infantile, 
ragion per cui la produzione di volumi adeguati di latte umano per una dieta 
esclusivamente a base di latte umano rappresenta spesso una sfida logistica 
importante per l’ospedale. Oltre a questo, si impongono a volte altri ostacoli, 
come la separazione madre-neonato dovuta a condizioni di salute o al ritorno 
a lavoro della madre. 

Poiché il valore del latte umano è tale da essere considerato un diritto 
fondamentale per tutti i neonati 8, 21, una profonda comprensione della 
lattazione, nonché interventi basati su dati scientifici che possano supportare 
le madri durante la loro esperienza di allattamento, sono essenziali per:

l	� Aiutare le madri a raggiungere e mantenere un’adeguata produzione di latte.
l	� Sostenere un’alimentazione esclusivamente a base di latte umano 

per i neonati presenti nella struttura ospedaliera.
l	� Offrire le migliori opportunità per continuare l’allattamento al seno 

il più a lungo possibile.
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Esperienza della produzione di latte

Le esperienze vissute dalle madri per raggiungere un’adeguata produzione 
di latte 22–25 sono identiche, sia nel caso del parto a termine che del parto 
prematuro 26–28. L’esperienza della produzione di latte può essere descritta 
come un processo continuo composto da quattro fasi: 

l	 Sviluppo – Sviluppare il tessuto mammario.
l	 Avvio – Avviare la produzione di latte.
l	 Formazione – Formare la produzione di latte.
l	 Mantenimento – Mantenere la produzione di latte (Figura 1).

Dal momento che queste fasi sono strettamente correlate, un buon inizio avrà 
un impatto fondamentale sulla riuscita dell’allattamento a lungo termine.

La prima fase, quella dello sviluppo, è nota come differenziazione secretoria 
(lattogenesi I).  
Prevede cambiamenti sensibili alla ghiandola mammaria in preparazione 
per la lattazione. Dopo la nascita, la seconda fase, l’avvio, è nota come 
attivazione secretoria (lattogenesi II) ed è sinonimo di “montata lattea” 27–29.

Per consentire alle madri di nutrire aspettative adeguate, è importante che 
siano informate su questa esperienza e che siano consapevoli del fatto che 
la loro produzione di latte aumenterà durante il primo mese dopo la nascita, 
per poi stabilizzarsi da uno a sei mesi 22, 24.

Quando il neonato non riesce ad attaccarsi al seno oppure non riesce a estrarre 
efficacemente il latte dal seno della madre, occorre assisterla per avviare, 
formare e mantenere una produzione di latte adeguata. Pertanto, è essenziale 
poter accedere a un supporto tempestivo e disporre di strumenti adeguati.

Esperienza della 
produzione di latte

Assunzione media 
giornaliera di latte 

Intervallo della 
produzione 
giornaliera di latte 
(Meier et al., 2012)

Intervallo dell'assunzione giornaliera 
di latte a un mese. 
Questa assunzione resta identica dal 
1° al 6° mese. (Kent et al., 2006; 2013)
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Figura 1 – Esperienza della produzione di latte 22–25
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Sviluppo

A differenza di altri organi, la ghiandola mammaria subisce uno sviluppo 
continuo, in particolare durante specifiche finestre di sviluppo: pubertà, 
gravidanza, lattazione e menopausa 30. Concretamente, il più significativo 
di questi cambiamenti si verifica nel corso della gravidanza e della lattazione, 
durante le quali la struttura della ghiandola mammaria si differenzia e poi 
si attiva, sviluppando la capacità di sintetizzare quantità sufficienti di latte 
per il neonato. Tuttavia, è necessario che si verifichi una complessa serie 
di eventi affinché si ottenga questo risultato.

Al termine della pubertà la struttura funzionale della ghiandola mammaria 
è piuttosto semplice, consistendo di una rete di dotti ricoperti da strutture 
note come boccioli terminali 31. Questo albero dei dotti e il seno stesso 
crescono contestualmente alla crescita generale del corpo durante 
la pubertà, ma la capacità di produzione del latte viene programmata 
solamente al momento della gravidanza.

Durante la gravidanza, i cambiamenti nella composizione ormonale provocano 
il rimodellamento della ghiandola mammaria, con conseguenti cambiamenti 
significativi nella struttura semplice dell’albero dei dotti nel seno (Figura 2a) 32. 
In particolare, i dotti esistenti si allungano attraverso l’estensione dei boccioli 
terminali e danno origine a nuovi dotti. Inoltre, i dotti iniziano a diramarsi, 
creando una struttura più complessa (Figura 2b). Ancora più importante, alle 
estremità dei dotti appena formati si formano gli alveoli (Figura 2c) 33, 34. Questi 
contengono le cellule epiteliali mammarie produttrici di latte che, seguendo 
questi cambiamenti strutturali, si differenziano per diventare lattociti funzionali 32.

a)

b) c)

Figura 2 – Struttura della ghiandola mammaria a) Struttura dei dotti semplice al termine della pubertà, priva di ramificazione significativa dei principali dotti b) 
Struttura dei dotti a metà gravidanza, con significativa ramificazione dei dotti principali c) Struttura dei dotti matura e alveoli da fase avanzata della gravidanza.
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Cambiamenti nel volume del seno
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Figura 3 – Variazione nel volume del seno di sei soggetti di studio durante la gravidanza e fino a un mese dopo la nascita. Adattato da Cox et al 1999 35.

Anche se la ghiandola mammaria può maturare prima della nascita, gli ormoni, 
in particolare il progesterone della placenta, impediscono la produzione 
di abbondanti quantità di latte. Nel complesso, questa fase di sviluppo è definita 
come differenziazione secretoria (nota anche come lattogenesi I) e la tempistica 
con cui questi cambiamenti si verificano è diversa da donna a donna 32. Il lavoro 
di Cox e colleghi 35, incentrato sui cambiamenti nel volume della ghiandola 
mammaria durante la gravidanza e dopo la nascita, ha dimostrato che alcune 
donne possono svilupparla rapidamente, altre seguono una tempistica 
di sviluppo più graduale e alcune possono addirittura svilupparla principalmente 
dopo il parto (Figura 3). Ciò non sembra causare alcun problema alle donne 
che partoriscono a termine, giacché Cox e collaboratori hanno poi dimostrato 
che la produzione di latte era adeguata per tutte le madri incluse nel campione 
di studio alla fine del primo mese di lattazione.

Al contrario, per le madri che partoriscono prematuramente, il minor tempo 
a disposizione del seno per prepararsi all’allattamento, potrebbe comportare 
problemi significativi in quanto il parto prematuro può interrompere lo sviluppo 
della ghiandola mammaria e causare in futuro difficoltà alla lattazione 36. Sono 
necessarie ulteriori ricerche per determinare l’impatto che la nascita prematura 
effettivamente ha sulla produzione di latte a lungo termine, in particolare per 
quanto riguarda la preparazione (lo sviluppo) della ghiandola mammaria.
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La fase di avvio della lattazione inizia con la nascita del neonato. I lattociti 
sviluppati durante la differenziazione secretoria possono ora essere attivati 
(attivazione secretoria), poiché l’espulsione della placenta causa un calo 
dei livelli di progesterone, consentendo l’avvio della produzione di latte. 
Il momento dell’attivazione secretoria (“montata lattea”) varia da madre 
a madre, verificandosi in media circa tre giorni dopo il parto, 36, 37 dopo 
di che è considerato in ritardo.

Prima dell’attivazione secretoria, è normale che sia disponibile una quantità 
di latte ridotta per il neonato 37. I neonati che sono nati a termine e godono 
di buone condizioni di salute hanno dimostrato di assumere in media 56 ml 
nelle prime 24 ore dopo la nascita, aumentando questo volume rispettivamente 
a 185 ml e 393 ml nei giorni 2 e 3 dopo il parto 22. Anche se questo volume 
può sembrare poco significativo, in realtà è la prima esposizione importante 
del neonato al latte umano. Noto con il nome di colostro, questo latte precoce 
contiene un insieme estremamente potente di fattori di crescita e di citochine, 
simile a quello del liquido amniotico. Il colostro dovrebbe rappresentare 
un passaggio dalla nutrizione intrauterina a quella extrauterina ed essere 
quindi la prima forma di alimentazione per tutti i neonati.

A causa della limitata disponibilità di latte, il comportamento alimentare 
dei neonati è solitamente “irregolare” e consiste in lunghi periodi di suzione 
interrotti da pause, con l’ottenimento di una quantità ridotta di nutrimento. 
Pertanto, nei primi giorni dopo la nascita, i neonati trascorrono significativi 
periodi di tempo a succhiare in modo non nutritivo (senza trasferimento 
di latte), con brevi momenti di suzione nutritiva (trasferimento di latte) 
e periodi di pausa (Figura 4) 38–43.

Idealmente, dopo il parto il neonato dovrebbe essere messo a contatto con 
il seno il prima possibile e durante i primi giorni dovrebbe essere incoraggiato 
l’allattamento ogni due o tre ore 44. Chiari indicatori di un corretto avviamento 
alla lattazione sono una poppata considerata “efficace” (attaccamento al seno 
riuscito e momenti di effettiva suzione) nelle prime sei ore dopo la nascita 
e una stimolazione del seno attraverso la suzione del neonato di circa 
100 minuti nelle prime 24 ore 45.
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Figura 4 – Esempio di uno stile di suzione non nutritiva del neonato. I valori indicano brevi momenti di suzione 
e periodi di pausa più lunghi. 
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Attivazione secretoria ritardata

Sfortunatamente esistono svariati fattori associati al periodo successivo 
al parto che possono causare un ritardo dell’attivazione secretoria 
(approssimativamente tre giorni dopo il parto) 45, 46. L’attivazione secretoria 
ritardata è stata frequentemente collegata a esiti negativi dell’allattamento 
al seno. Nel breve periodo ciò comporta un aumento del rischio di perdita 
eccessiva di peso neonatale, un comportamento non ottimale nell’allattamento 
al seno e un aumento dell’uso di latte in polvere 45, 46. Nel lungo periodo 
comporta un aumento del rischio di un allattamento al seno più breve rispetto 
alle madri con un’attivazione secretoria tempestiva 47.

I fattori potenzialmente associati al ritardo dell’attivazione secretoria possono 
essere biologici o comportamentali e sono spesso correlati 46. Sul fronte 
materno, i fattori biologici che possono causare un ritardo nell’attivazione 
secretoria includono primiparità, taglio cesareo, 48 parto prematuro, 36, 46 
esperienza di travaglio negativa, 49 alto indice di massa corporea, 50 
fumo, patologie (come il diabete gestazionale) 51, ansia e stress 49. I fattori 
comportamentali possono anche influenzare il momento dell’attivazione 
secretoria e includono mancanza di sostegno sociale, 46 allattamento poco 
frequente 45 e uso di integratori, come soluzione glucosata o latte in polvere 46.

Anche le caratteristiche del neonato ricoprono un ruolo fondamentale 
nell’avvio della lattazione. Uno scarso peso alla nascita e l’età gestazionale 
prematura, 45 i farmaci per il travaglio, 52 così come la scarsa capacità 
di suzione del neonato e la vigilanza ridotta 46 sono fattori determinanti 
per la sua capacità di attaccarsi efficacemente al seno ed estrarre il latte, 
stimolando così una produzione di latte continua.

Il supporto tempestivo e il monitoraggio di madre e neonato sono necessari 
per ridurre l’impatto di questi fattori sull’attivazione secretoria. Il periodo 
immediatamente successivo al parto è una finestra critica in cui interventi 
appropriati possono avere un impatto decisivo a lungo termine. Per esempio, 
il metodo del contatto pelle a pelle è associato a benefici significativi nel 
periodo immediatamente successivo al parto, in particolare, migliorando 
la termoregolazione e la stabilità del neonato e aumentando le sue occasioni 
di attaccarsi al seno materno 53, 54.

In modo simile, quando non è possibile un allattamento al seno efficace, 
l’estrazione di latte materno nella prima ora dopo la nascita, piuttosto che 
nelle prime sei ore, si è dimostrata benefica per la produzione di latte, 55, 56 
esattamente come l’estrazione frequente – più di otto volte nelle 24 ore 57–59.
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Formazione

Dopo l’attivazione secretoria, si iniziano a verificare rapidi aumenti della 
produzione di latte. I dati raccolti studiando neonati in allattamento, sani e nati 
a termine indicano che l’assunzione di latte può aumentare da circa 100 ml 
al giorno nei primi giorni dopo la nascita, fino a oltre 500 ml alla fine della 
prima settimana e a circa 700 ml entro la fine delle prime due settimane 22. 
La fase di formazione della lattazione dura per il primo mese di allattamento, 
poiché la fisiologia della madre crea un equilibrio tra la quantità di latte 
prodotta e la quantità di latte richiesta dal neonato: il volume di latte 
necessario ogni giorno.

Il comportamento di alimentazione del neonato si sviluppa in linea con 
l’andamento della produzione di latte della madre 38, 60. Con l’aumento della 
velocità di flusso del latte a seguito dell’attivazione secretoria, i neonati 
iniziano a utilizzare un ritmo di suzione a due fasi e  a trascorrere una 
maggiore quantità di tempo estraendo latte, dunque attraverso una suzione 
di tipo nutritivo piuttosto che non nutritivo. Per stimolare l’eiezione del latte, 
i neonati utilizzano un ritmo di suzione più rapido, che modificano in uno più 
lento una volta che il latte inizia a fluire (Figura 5). Questo processo è spesso 
descritto come un ritmo di suzione 2-phase 61.
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Figura 5 – Ritmo di suzione 2-Phase impiegato dal neonato a lattazione avviata. Per stimolare l’eiezione del 
latte viene applicato un ritmo di suzione più rapido; una volta attivato il flusso del latte, il ritmo diventa più lento.

Se la madre utilizza esclusivamente il tiralatte, durante questa fase è essenziale 
un’estrazione frequente ed efficace. Le madri dovrebbero annotare il volume 
di latte prodotto e disporre di dati fattuali sui volumi di latte da aspettarsi 
nel corso del tempo 62.

Una corretta formazione della produzione di latte materno consentirà 
innanzitutto al neonato di beneficiare di un’alimentazione esclusivamente 
a base di latte umano e, in secondo luogo, di garantire un’adeguata 
produzione di latte da parte della madre, in modo che, non appena possibile, 
il neonato possa passare a un allattamento esclusivo al seno.
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Mantenimento

Entro un mese dal parto, la produzione di latte si stabilizza intorno agli 800 ml 
al giorno (varia trai i 478 e i 1356 ml giornalieri) e l’assunzione giornaliera 
di latte materno rimane relativamente costante tra il primo e il sesto mese 24, 25. 
Questi dati sull’assunzione giornaliera possono essere considerati il normale 
intervallo di produzione del latte, fino a quando vi sia una crescita sana 
del neonato (Figura 6).

Nel lasso di tempo compreso tra uno e tre mesi dopo il parto, i neonati 
trascorrono più tempo estraendo attivamente il latte e meno tempo per pause 
e suzione non nutritiva 60, 63. I neonati diventano inoltre più abili nella nutrizione al 
seno, estraendo quantità più elevate di latte per singola poppata, grazie a suzioni 
più lunghe e pause più brevi, 60, 63 alimentandosi così in modo più rapido 24. 
Pertanto, da uno a sei mesi, il neonato diventa ancora più efficiente durante 
l’allattamento al seno e si ritiene che l’assunzione del maggior quantitativo di latte 
da parte del neonato avvenga all’inizio dell’allattamento stesso 39.

La produzione di latte materno è regolata da un meccanismo di domanda 
e offerta e, al fine di mantenere la lattazione della madre, i neonati estraggono 
in media, durante le poppate, il 67% del latte disponibile dal seno 25. Se una 
madre non è in grado di allattare il proprio bambino esclusivamente al seno, per 
esempio perché riprende a lavorare, anche in assenza del neonato, è essenziale 
estrarre una quantità analoga di latte dal seno al fine di mantenere la lattazione.

Molte madri utilizzano un tiralatte come strumento di supporto per mantenere 
la lattazione quando il neonato non può essere nutrito al seno. Un metodo 
per ottimizzare l’estrazione consiste nell’utilizzare un livello di vuoto che sia alto, 
ma confortevole per la madre. Gli studi hanno dimostrato che quando le madri 
utilizzano il tiralatte al massimo livello di vuoto confortevole, possono estrarre 
il 65,5% del latte disponibile nel seno,64 un quantitativo simile al 67% estratto 
durante l’allattamento al seno 25 e pertanto viene supportato il mantenimento 
della lattazione.

Figura 6 – Caratteristiche dell’allattamento al seno da uno a sei mesi dopo il parto 25.

67%
Una poppata media rimuove 
il 67% del latte dal seno

831 ml 755 ml
Volume medio 
giornaliero assunto 
dai maschi

Volume medio 
giornaliero assunto 
dalle femmine

54 – 234 ml
Quantità media di latte 
in una sessione di allattamento 
al seno (1 o 2 seni)
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Symphony – sostiene le madri durante 
l’esperienza dell’allattamento

Symphony è un tiralatte all’avanguardia che riscuote un alto grado 
di apprezzamento presso i clienti. L’elevato numero di madri e operatori 
sanitari soddisfatti è la prova tangibile della sua affidabilità e qualità.

Questo tiralatte esclusivo, dotato di programmi basati sulla ricerca, rappresenta 
spesso l’inizio dell’esperienza dell’allattamento con latte umano in ospedale. 
Uno degli obiettivi dell’uso di un tiralatte professionale è quello di ottimizzare 
il flusso di latte al fine di consentire al neonato di beneficiare di un’alimentazione 
esclusivamente a base di latte umano. Un secondo obiettivo è garantire che 
la madre abbia una produzione di latte sufficiente per nutrire il proprio bambino 
una volta tornati a casa e che possa passare all’allattamento esclusivo al seno.

Applicazione delle nuove conoscenze frutto della ricerca
La ricerca è un continuo viaggio di scoperta e il tiralatte Symphony è studiato 
per poter essere aggiornato con il procedere delle ricerche: è sufficiente 
sostituire la scheda di programma. L’inserimento della tecnologia di iniziazione 
Symphony è stato uno dei principali aggiornamenti. Inizialmente questa tecnologia 
di iniziazione era destinata alle madri di neonati prematuri che utilizzavano 
il tiralatte e in quanto tale la scheda di programma era denominata “Preemie+” 23. 
Tuttavia, è ora chiaro che questa tecnologia è adatta per sostenere sia le madri 
di neonati prematuri che quelle di neonati nati a termine. Abbiamo quindi creato 
una nuova scheda di programma, “Symphony PLUS”, contenente i programmi 
INITIATE e MAINTAIN, per assistere tutte le madri che devono estrarre il latte, 
al fine di avviare, formare e mantenere un’adeguata produzione di latte.

Comfort
Il comfort è particolarmente importante per le madri che utilizzano il tiralatte. 
È ben noto che dolore e disagio inibiscono l’eiezione del latte e ne riducono 
la quantità estraibile 65. Quando le madri necessitano di un tiralatte a supporto 
della produzione di latte, dovrebbero sempre poter estrarre a un livello di vuoto 
che sia per loro confortevole. Questo è un aspetto che Medela non dimentica 
mai. È stato dimostrato che Symphony fornisce una gamma di impostazioni 
del vuoto che consente alle madri di ottenere il massimo del comfort 64 e, 
rispetto a un tiralatte monofase 66, le madri hanno trovato la tecnologia 
2-Phase Expression più confortevole.
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Nella scheda Symphony PLUS, la tecnologia di iniziazione prevede modelli 
di estrazione che includono pause per consentire al tessuto mammario di riposare 
brevemente. Con la tecnologia 2-Phase Expression, è prevista una transizione 
delicata tra la fase di stimolazione e quella di estrazione (Figura 7). Le ricerche 
non solo hanno aiutato a comprendere i modelli di vuoto efficaci per le fasi 
di stimolazione ed estrazione, ma anche i modelli più confortevoli per le madri 67, 68.

Inoltre, per un supporto personalizzato è necessaria una gamma di coppe 
per il seno di varie misure. Una coppa per il seno della misura non corretta 
può causare disagio, sfregamento e persino limitare il flusso di latte 69. 
Questo aspetto ricopre particolare importanza per le madri che estraggono 
frequentemente. Estrazioni occasionali potrebbero non avere alcun effetto 
negativo evidente, in quanto il tempo trascorso a estrarre è transitorio. Tuttavia, 
nel momento in cui su base giornaliera i minuti trascorsi ad estrarre aumentano, 
anche uno svuotamento efficace ed efficiente del seno assume importanza.

Il tiralatte Symphony, con le sue caratteristiche tecniche e gli accessori frutto 
della ricerca, è un alleato eccellente per supportare le madri e le loro esigenze 
individuali in tutto il percorso di produzione del latte. È studiato per:

l	� supportare le madri di neonati prematuri e nati a termine per avviare, 
formare e mantenere una produzione di latte sufficiente 23, 59, 66-68, 70;

l	� alleviare i sintomi di ingorgo durante l’estrazione del latte;
l	� coadiuvare il processo di guarigione in caso di mastite estraendo il latte 

dal seno infiammato;
l	� dare sollievo ai capezzoli screpolati e doloranti e portare nella posizione 

corretta i capezzoli appiattiti o rientrati.
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Figura 7 – La curva di vuoto Symphony misurata a un livello di vuoto medio. Il vuoto aumenta gradualmente 
con il passaggio dalla fase di stimolazione a quella di estrazione.
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Supporto nei primi giorni di allattamento: avvio dell’allattamento
Quando il neonato non può essere allattato al seno oppure non riesce 
a estrarre efficacemente il latte dal seno, occorre assistere la madre nell’avvio 
della lattazione. Fattori quali lo stress associato alla separazione madre-
neonato e una stimolazione inadeguata del seno possono interferire con l’inizio 
dell’allattamento al seno e aumentare la possibilità di complicanze 46, 71–73.

Per queste mamme il percorso di produzione del latte può iniziare con 
l’estrazione del latte materno. Il sistema del tiralatte Symphony, con la sua 
scheda di programma Symphony PLUS basata sulla ricerca e contenente 
i programmi INITIATE e MAINTAIN, è progettato per supportare le madri 
durante tutte le fasi del processo di produzione del latte.

Il programma esclusivo INITIATE consente alle madri che utilizzano solamente 
il tiralatte di avviare con successo la produzione di latte. Dopo l’attivazione 
secretoria, il programma successivo da utilizzare è il programma MAINTAIN, 
al fine di estrarre efficacemente il latte, formando e mantenendo così 
la produzione di latte materno.

La combinazione unica di programmi di estrazione è stata sviluppata attraverso 
una collaborazione di ricerca con la Prof. Paula Meier e il Rush University 
Medical Center (RUMC) di Chicago, negli Stati Uniti. Entrambi i modelli 
di estrazione, che riproducono il comportamento di suzione infantile nelle 
rispettive fasi del processo di produzione del latte, hanno prodotto miglioramenti 
significativi nella produzione di latte delle madri che utilizzano il tiralatte 23.

Le caratteristiche principali del programma INITIATE sono:

l	 Sessione di estrazione dalla durata fissa di 15 minuti.
l	 Inclusione di modelli di stimolazione ed estrazione irregolari.
l	 Variazione della frequenza dei modelli.
l	 Aggiunta di pause.

Imitazione del ritmo di suzione irregolare di un neonato nato a termine nei primi 
giorni dopo la nascita, prima della fase di attivazione secretoria (Figura 8).

Il programma INITIATE va pertanto utilizzato ogni due o tre ore finché la madre 
riesce a estrarre almeno 20 ml di latte in tre sessioni consecutive di estrazione. 
Questo è un indicatore dell’attivazione secretoria, che idealmente avviene 
entro i primi tre giorni dalla nascita. Tuttavia, per tenere conto della crescente 
incidenza dell’attivazione secretoria ritardata, questo modello può essere 
utilizzato, se necessario, per i primi cinque giorni dopo la nascita. La madre 
può successivamente passare al programma MAINTAIN, progettato per 
un’estrazione efficiente del latte dopo l’attivazione secretoria.

Figura 8 – Il programma INITIATE prevede due diverse fasi di stimolazione con cicli veloci (Stimolazione 1: -70/-200 mmHg, 120 cicli al minuto;  
Stimolazione 2: -70/‑200 mmHg, 90 cicli al minuto), una fase di “estrazione” a cicli più lenti (-100/-250 mmHg, 34-54 cicli al minuto) e pause.

INITIATION 
TECHNOLOGY
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pausa pausa pausa
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14 15
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Imitare la natura per ottimizzare il flusso di latte: formazione 
e mantenimento della lattazione 
Il programma MAINTAIN assiste le madri per formare e mantenere 
la produzione di latte 23, 59 in seguito all’attivazione secretoria. Il programma 
MAINTAIN è studiato per imitare le due fasi della suzione infantile. All’inizio 
di ogni poppata al seno, prima dell’eiezione del latte, la suzione dei neonati 
è rapida per stimolare il flusso di latte; dopo l’inizio del flusso, si modifica 
in uno schema di suzione meno frequente (dopo l’eiezione del latte) 61.

Il tiralatte Symphony sfrutta la tecnologia 2-Phase Expression, basata sulla 
ricerca, e induce l’eiezione del latte iniziando con una fase di stimolazione 
a frequenza più elevata, pari a 120 cicli al minuto. Quando inizia il flusso 
di latte, la madre può passare alla fase di estrazione, che prevede circa 60 cicli 
al minuto, per estrarre il latte in modo più comodo ed efficiente (Figura 9) 66, 67.

La madre deve passare dalla fase di stimolazione a quella di estrazione non 
appena inizia il flusso di latte e regolare quindi il vuoto della fase di estrazione 
al valore più alto possibile in grado di offrirle una sensazione confortevole 64. 
La combinazione del programma MAINTAIN con l’estrazione doppia 
è vantaggiosa rispetto all’estrazione sequenziale. Le madri possono ottenere 
in media il 18% di latte in più durante l’estrazione doppia 70. Oltre al volume 
maggiore di latte estraibile, l’estrazione doppia assicura anche uno svuotamento 
efficace dei seni, grazie alla stimolazione di un’eiezione addizionale di latte 
e fornisce un contenuto energetico superiore del latte estratto 70.

Se confrontata con l’estrazione singola, la combinazione dell’estrazione doppia 
con la tecnologia 2-Phase Expression offre i seguenti vantaggi alle madri:

l	� Aiuta a risparmiare tempo – più latte in meno tempo 70.
l	� Mantiene la produzione di latte quando non è possibile allattare direttamente 

dal seno 64, 67.
l	� Il latte estratto ha un contenuto energetico più elevato, importante 

soprattutto per i neonati prematuri 70.
l	� Garantisce il 18% di latte in più 70.

Figura 9 – Il programma MAINTAIN, con la tecnologia 2-Phase Expression basata sulla ricerca, inizia con una fase di stimolazione ad alta frequenza (120 cicli al minuto) 
per stimolare l’eiezione del latte. Con il passaggio alla fase di estrazione, viene utilizzato uno schema di suzione per tiralatte a bassa frequenza (54-78 cicli al minuto) 
e vuoto variabile (da -50 a -250 mmHg) per estrarre il latte in modo comodo ed efficiente. Poiché le madri potrebbero non avvertire l’eiezione del latte, devono fare 
attenzione al flusso dello stesso e, se necessario, passare alla fase di estrazione. 

Stimolazione Estrazione

Durata stabilita dalla madre

Rilassarsi Passare da una fase all’altraControllare Regolare
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Symphony PLUS – Le ricerche 
dimostrano un chiaro vantaggio 

È stato condotto uno studio randomizzato e controllato al fine di operare 
un confronto tra le madri di neonati prematuri che utilizzano il tiralatte 
Symphony con il programma INITIATE nei primi giorni fino all’attivazione 
secretoria, seguito dal programma MAINTAIN, e le madri che utilizzano 
solo il programma MAINTAIN.

Dallo studio è emerso che le madri che utilizzavano INITIATE seguito da 
MAINTAIN raggiungevano volumi di latte giornalieri significativamente più elevati 
nelle prime due settimane (Figura 10) rispetto alle madri che utilizzavano solo 
il programma MAINTAIN 23, con una maggiore probabilità di riuscire ad ottenere 
una produzione di latte superiore a 500 ml al giorno entro la fine della seconda 
settimana successiva al parto.

Utilizzando la tecnologia di iniziazione Medela, le madri avevano estratto 
quantitativi di latte simili a quelli assunti dai neonati nati a termine dal giorno  
6 al giorno 14 dopo la nascita 22.
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Figura 10 – Studio randomizzato e controllato che dimostra come la produzione media giornaliera di latte 
sia significativamente superiore (p<0,05) tra il 6° e il 13° giorno usando il programma INITIATE seguito 
dal programma MAINTAIN, rispetto al solo programma MAINTAIN 23. Questa produzione più elevata 
è comparabile ai dati di riferimento dei neonati nati a termine allattati al seno 22.

Figura 11 – Studio randomizzato e controllato che dimostra come la produzione media giornaliera di latte 
sia significativamente superiore (p<0,05) tra l’8° e il 14° giorno usando il programma INITIATE seguito dal 
programma MAINTAIN, rispetto al solo programma MAINTAIN 23.

Se da un lato si registrava questa produzione significativamente più elevata 
di latte, dall’altro il numero di sessioni e i minuti di estrazione erano identici. Ciò 
indicava che le madri che utilizzavano INITIATE seguito da MAINTAIN estraevano 
in misura più efficiente del 45% (ml al minuto di estrazione) entro il settimo giorno 
rispetto alle madri che utilizzavano solo il programma MAINTAIN (Figura 11).
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Efficace per le madri di neonati 
prematuri e nati a termine che utilizzano 
esclusivamente il tiralatte 

Entrambi i modelli INITIATE e MAINTAIN si basano sul comportamento di un 
neonato nato a termine allattato al seno. La ricerca iniziale di Meier et al. 23, 
condotta con la scheda di programma Symphony PLUS, è stata eseguita con 
madri di neonati prematuri, in quanto rappresentano le pazienti che si trovano 
nella situazione più difficile e in condizioni più compromesse 36, 74. Questa 
scelta è stata fatta per garantire che la tecnologia potesse essere applicabile 
ed efficace per il numero più elevato di madri. 

Due ulteriori studi hanno ulteriormente dimostrato che la scheda di programma 
Symphony PLUS è efficace per le madri che utilizzano esclusivamente 
il tiralatte, sia nel caso di neonati prematuri che di neonati nati a termine 59, 

75. Ciò conferma la teoria secondo cui tutte le madri, sia nel caso di parto 
a termine che prematuro, attraversano gli stessi processi fisiologici lungo 
il continuum della produzione di latte 27, 36.

Uno studio recente, condotto nei Paesi Bassi, ha reclutato un totale 
di 130 madri di neonati pretermine, quasi a termine e a termine. I risultati 
hanno dimostrato che, indipendentemente dall’età del neonato, l’uso 
di INITIATE seguito dal programma MAINTAIN si è rivelato più efficace 
nel sostenere le madri a raggiungere una produzione di latte adeguata 
rispetto all’utilizzo del solo programma MAINTAIN 75.

Inoltre, uno studio prospettico di coorte condotto negli Stati Uniti ha seguito 
62 madri che utilizzavano il tiralatte e che hanno partorito a termine bambini 
affetti da una cardiopatia congenita. Le madri coinvolte nello studio sono state 
in grado di raggiungere un’adeguata produzione di latte quando hanno avviato 
l’allattamento con la scheda Symphony PLUS in concomitanza con attività 
di supporto alla lattazione basate su evidenze scientifiche 59.

È quindi opportuno utilizzare la scheda di programma Symphony PLUS 
per avviare, formare e mantenere la produzione di latte di qualsiasi madre 
il cui bambino, partorito a termine o prematuramente, non sia in grado 
di nutrirsi direttamente al seno. 

I principali vantaggi riconducibili all’utilizzo della scheda di programma 
Symphony PLUS includono:

l	� Il programma INITIATE risulta efficace per madri di neonati prematuri 
e di neonati nati a termine 23, 59, 75.

l	� Le madri che usano il programma INITIATE, passando poi al programma 
MAINTAIN, ottengono volumi giornalieri di latte significativamente più 
elevati nelle prime due settimane, rispetto alle madri che utilizzano solo 
il programma MAINTAIN 23.

l	� Le madri che utilizzano solo il tiralatte estraggono latte a sufficienza 
per nutrire i propri bambini esclusivamente con latte umano 23, 59.
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Mettere in pratica le scoperte

Il percorso da compiere per la produzione del latte materno è complesso 
e ogni fase è correlata alle fasi precedenti. Il tiralatte Symphony, con la sua 
scheda di programma Symphony PLUS, rappresenta una soluzione per 
tutte le madri che utilizzano il tiralatte. Combina schemi di estrazione unici 
e basati sulla ricerca che supportano le madri nell’avvio, la formazione 
e il mantenimento della lattazione (Figura 12).

Quando ogni goccia di latte conta, i seguenti interventi sono estremamente 
importanti per aiutare la madre a produrre volumi adeguati di latte nelle 
settimane a venire:

l	� Insegnare alle madri come massaggiarsi il seno con le mani 76–78.
l	� Estrarre il latte precocemente 58, 79, 80. L’estrazione effettuata nella prima 

ora successiva al parto aiuta a estrarre una quantità superiore di latte 
rispetto a quella estraibile nelle prime sei ore e determina un aumento della 
produzione nelle settimane successive 55, 56.

l	� Avviare l’allattamento usando la tecnologia di iniziazione Symphony PLUS 
ideata specificamente sulla base delle ricerche scientifiche 23, 59, 75.

l	� Estrarre frequentemente. Le madri che utilizzano il tiralatte ed estraggono 
il latte più di sei volte al giorno producono più latte rispetto a quelle che 
lo fanno con minor frequenza 57, 58.

l	� Per la gestione delle aspettative nei primi giorni può essere utile impiegare 
contenitori con l’indicazione del volume del latte da estrarre.

l	� L’estrazione doppia aumenta la produzione di latte 70, 78, 80, 81. 
l	� È stato dimostrato che estrarre il latte accanto alla culla del neonato, 

ad esempio, oppure appena dopo o durante il contatto pelle a pelle 82–86, 
consente di  aumentare il volume di latte prodotto.

l	� Utilizzare la tecnologia 2-Phase Expression al livello di vuoto più confortevole 
per mantenere la lattazione 64.

Nascita Primo meseGravidanza

Differenziazione 
secretoria (LI)

Sviluppo Avvio Formazione Mantenimento

Allattamento 
stabilizzato

Attivazione 
secretoria (LII)

INITIATION 
TECHNOLOGY EFFICIENCY EFFICIENCY

EFFICIENCY

Figura 12 – L’esclusivo tiralatte Symphony con i suoi programmi di estrazione basati sulla ricerca è stato sviluppato specificamente per assistere le madri durante 
l’intera esperienza dell’allattamento, per avviare, formare e mantenere una produzione di latte sufficiente.
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“Esistiamo per migliorare la salute 
della madre e del bambino grazie 
ai benefici vitali del latte umano.” 
Il Destiny Statement di Medela
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