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Allattamento in Italia: dai dati epidemiologi alla necessità di promuoverlo 
 
Manca attualmente in Italia un sistema di monitoraggio validato e periodico 

sull’alimentazione infantile, che consenta di avere dati accreditabili sulla diffusione 

dell’avvio e della durata dell’allattamento al seno, in particolar modo di quello esclusivo. 

Questa situazione è confermata dai risultati della Survey 2014 sull’Allattamento al Seno in 

Italia promossa dal Tavolo Tecnico Operativo Interdisciplinare sulla Promozione 

dell’Allattamento al Seno (TAS) del Ministero della Salute (1). 

Il sistema di monitoraggio dovrebbe avere base regionale e usare definizioni condivise, 

riproducibli, precise, quali quelle proposte dall’OMS (2), definizioni riferite a un chiaro 

recall period ossia al periodo al quale si riferisce l’informazione alla base della 

categorizzazione alimentare. Un sistema di monitoraggio è opportuno per confronto 

trasversale e longitudinale, anche per la valutazione di eventuali appropriati interventi di 

promozione dell’allattamento al seno. Il TAS ha pertanto avanzato la proposta di una 

raccolta dati (tavole 1, 2), che riguardi tutte i Punti Nascita italiani ed i centri di 

prevenzione, utilizzando appunto le definizioni sull’alimentazione infantile dell’OMS. Il TAS 

raccomanda di raccogliere i tassi di allattamento al seno alla dimissione dall’ospedale, in 

occasione della prima e seconda vaccinazione (Tavola 3). In assenza di un preferibile 

monitoraggio universale effettuato in occasione della prima e sconda vaccinazione 

possono in alternativa risultare utili dati epidemiologici raccolti mediante progetti di ricerca 

strutturati sul territorio. 

In base ai dati limitati attualmente disponibili si può stimare che nei primi giorni di vita 

cominci ad allattare al seno (anche se in maniera non esclusiva) oltre il 90 % delle donne 

italiane, ma giunga ad allattare esclusivamente al seno alla dimissione dall’ospedale il 77 

%, a 4 mesi il 31 % ed a 6 mesi di vita solamente il 10 % (3, 4).  

I tassi di allattamento per le donne impossibilitate a ottenere un’assistenza sanitaria di 

qualità a causa del basso livello economico, sociale e culturale, etnia, o regione 

geografica di appartenenza possono essere più bassi, in conseguenza delle barriere 

ancora maggiori che queste donne incontrano nell’avviare e continuare l’allattamento al 

seno (5). 

Anche in Italia le differenze socioeconomiche e geografiche condizionano l’accettazione e 

la prosecuzione dell’allattamento al seno da parte delle madri; infatti allatta meno quelle 

parte della popolazione nazionale con livelli di istruzione e socioeconomico inferiori e 

quella residente nelle regioni meridionali (6). 
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Questa variabilità nell’ambito delle realtà regionali (3,7) è verisimilmente almeno in parte in 

relazione ad un diverso impegno nei programmi di promozione dell’allattamento materno, 

compresa la formazione del personale delle strutture sanitarie. Anche l’implementazione 

della Baby Friendly Hospital Initiative (BFHI) e della Baby Friendly Community Initiative 

(BFCI) presenta attualmente un gradiente Nord-Sud, con le strutture certificate come 

amiche del bambino concentrate nell’Italia Centro Settentrionale (8). 

In considerazione dei tassi subottimali di allattamento al seno sopra riportati, le principali 

società scientifiche, che in Italia si occupano di alimentazione infantile, d’intesa con il TAS 

e rispondendo alla sollecitazione da parte governativa di promuovere l’allattamento 

materno (9), hanno voluto con il presente documento rafforzare il ruolo di promotori 

dell’allattamento al seno.  

 

 
Tavola 1. Definizioni per categorizzare da un punto di vita alimentare un bambino nei primi 3 anni di vita (in 
particolare nel primo anno di vita). 
 
Categoria Il bambino ASSUME 

Allattamento al seno esclusivo* Latte materno (LM), compreso LM spremuto (LMS)  

o LM donato (LMD) 

Allattamento al seno predominante LM, LMS o LMD come fonte predominante di nutrienti, in aggiunta 

a liquidi non nutritivi (acqua, soluzione glucosata, camomilla, 

tisane e succhi non zuccherati) 

Alimentazione complementare LM, LMS o LMD in aggiunta a qualsiasi altro alimento o bevanda, 

compreso il latte non umano 

Note: 
* La categoria resta definita come allattamento esclusivo anche nel caso di uso di gocce, sciroppi (vitamine, minerali, farmaci), soluzioni 

reidratanti orali. 

 
Tavola 2. Questionario per raccolta dati sull’allattamento al seno in una popolazione. 

 

1. Il bambino assume latte materno: SI/NO 
2. Il bambino assume soluzione glucosata/acqua/camomilla/tisane/succhi: SI/NO 
3. Si usa il biberon (o altro strumento) per somministrare il latte materno? SI/NO 
4. Il bambino assume latte artificiale o cibi solidi e semi solidi: SI/NO 
 
La domanda 3 permette di distinguere l’allattamento direttamente al seno da quello mediante latte materno 
spremuto. 
Dalla risposta alle 4 domande sopraindicate si ottengono le informazioni utili per decidere in quale delle 
seguenti 4 categorie alimentari (indicate dall’OMS) si colloca il bambino: 
➢ allattamento al seno esclusivo 
➢ allattamento al seno predominante 
➢ alimentazione complementare 
➢ non allattamento al seno 
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Caratteristiche del latte umano e outcome del mancato allattamento  
 
Il latte umano è alimento non solo specie-specifico, ma addiruttura individuo specifico, 

frutto di una selezione millenaria per meglio rispondere alle esigenze nutrizionali, 

biologiche e psicologiche del cucciolo d’uomo. Il latte materno, consumato direttamente al 

seno o offerto dopo essere stato spremuto dal seno rappresenta, con poche eccezioni, 

l’alimento di scelta nell’età infantile con importanti positivi effetti sulla salute della madre, 

che allatta e su quella del bambino allattato al seno, a breve ed a lungo termine. E’ stato 

necessario un grosso investimento da parte della ricerca scientifica per documentare che 

un’immotivata sostituzione del latte materno con quello artificiale, discostandosi dalla 

norma naturale, non reca benefici, ma viceversa può compromettere lo stato di salute del 

bambino (Tavola 4) e di sua madre.  
 

 

Tavola 3. Indicatori sull’allattamento al seno raccomandati dal TAS. 

 

1. tasso di allattamento alla dimissione dal Punto nascita (avvio dell’allattamento)(TAS0) 
2. tasso di allattamento al seno alla prima vaccinazione (3° mese circa)(TASV1) 
3. tasso di allattamento al seno alla seconda vaccinazione (5° mese circa)(TASV2) 
 
Il recall period da seguire ossia il periodo al quale si riferisce l’informazione sull’alimentazione infantile è: 
➢ per il TAS0 l’intero periodo dalla nascita alla dimissione dall’Ospedale 
➢ per i TASV 1, TASV2: le ultime 24 ore. 
 
Note e spiegazioni d’uso 

Le definizioni devono essere precise. La raccolta dati deve essere priva di approssimazioni e non deve escludere arbitrariamente alcuni 

neonati o categorie di neonati.  

L’operatore sanitario che annoti la categoria alimentare deve considerare l’importanza di raccogliere dati attendibili, che permettano 

quindi di capire quali siano le routine alimentari complessive in un ospedale.  

Si ricorda in particolare che: 

• Il recall period per l’avvio dell’allattamento deve tener conto di tutto quanto è stato somministrato al neonato dal momento in cui è 

nato al momento in cui va a casa. Questo significa che se al momento della dimissione, per esempio a 5 giorni di vita, il neonato 

risulti allattato solo al seno negli ultimi 2 giorni, non potrà comunque essere considerato allattato esclusivamente al seno, se nei 

giorni precedenti aveva assunto anche un unico biberon di latte artificiale. Infatti la sua categorizzazione corretta è quella di 

alimentazione complementare. 

• Analogamente, e per contro, se un neonato viene dimesso in allattamento solo con formula lattea per l’infanzia, ma è stato 

attaccato al seno anche solo un paio di volte in prima giornata di vita, è comunque un neonato allattato in maniera complementare. 

• Talora al Nido di un Punto Nascita possono essere gestiti neonati di peso < 2500 e talora <2000 grammi alla nascita. Altri neonati 

possono transitare dalla Terapia Intensiva Neonatale al Nido prima di andare a casa. In tutti questi casi la categorizzazione deve 

restare la stessa e con lo stesso recall period. La percentuale di questi neonati del resto è limitata, influenzando poco da un punto 

di vista statistico il tasso di allattamento alla dimissione dell’insieme dei neonati fisiologici. In altre parole questi neonati non vanno 

esclusi dalla raccolta dati. 

• La raccolta epidemiologica sull’allattamento può riguardare anche i neonati dimessi dalle Terapie Intensive Neonatali, utilizzando 

un recall period di 72 h . 
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Tavola 4. Rischi per la salute del bambino associati a mancato allattamento al seno (adattato da US 
Department of Health and Human Services. The Surgeon General’s call to action to support breastfeeding. 
Washington, DC: US. Department of Health and Human Services. Office of the Surgeon General, 2011) 
 
Outcome Eccesso di rischio (%) 

Infezioni acute dell’orecchio (otite media) 100 

Eczema (dermatite atopica) 47 

Diarrea e vomito (infezioni gastrointestinali) 178 

Ospedalizzazione nel primo anno di vita per infezioni delle basse vie respiratorie 257 

Asma con anamnesi familiare positiva  67 

Asma con anamnesi familiare negativa 35 

Obesità 32 

Diabete tipo 2 64 

Leucemia linfatica acuta 23 

Leucemia mieloide acuta 18 

SIDS 56 

 

 

E’ noto che allattare riduce nella donna il rischio di cancro del seno del 4 % per ogni anno 

di lattazione, anche qualora accumulato nel corso di maternità successive (10). Inoltre, la 

meta-analisi degli studi caso-controllo e di coorte pubblicati, ha mostrato come anche il 

rischio di cancro dell’ovaio sia ridotto del 24 % nella donna, che ha allattato al seno (RR: 

0.76)(11). E’ possibile che l’allattamento al seno possa interferire con i meccanismi alla 

base del rischio di cancro della sfera riproduttiva inducendo una fase di quiescenza 

ormonale, per esempio sopprimendo l’ovulazione e mantenendo bassi livelli estrogenici.  

Partendo dal rapporto fra il non allattamento ed alcune patologie materne, quali il cancro 

al seno, quello dell’ovaio, il diabete mellito di tipo 2, l’ipertensione arteriosa e l’infarto del 

miocardio, Bartick ha stimato come il non allattare porti nella popolazione statunitense ad 

un incremento della morbilità materna e conseguentemente un aumento rilevante dei costi 

sociali e sanitari (12). 

Negli Stati Uniti si stima che se l’80 % della popolazione riuscisse, come da 

raccomandazioni sanitarie, ad allattare in maniera esclusiva per 6 mesi verrebbero non 

solo prevenute 741 morti (di cui circa ½ per SIDS, ¼ per NEC % e ¼ per infezioni 

respiratorie basse), ma anche risparmiati 10.5 miliardi di dollari per l’assistenza pediatrica 

(13). Questo risparmio è documentato anche per l’Italia; infatti per ogni singolo bambino 

non allattato al seno si stima un incremento annuale per cure ambulatoriali ed ospedaliere 

di circa 140 € (14). Anche per il Servizio Sanitario inglese (NHS) la promozione 
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dell’allattamento al seno porta ad un sostanziale risparmio economico, anche stimando la 

riduzione solamente di 4 patologie: cancro al seno materno, patologie infettive 

gastrointestinali e respiratorie (inclusa l’otite media) del lattante ed enterocolite 

necrotizzante del pretermine (NEC)(15). 

In sintesi, i benefici per la salute materno-infantile dell’allattamento al seno riducono i costi 

assistenziali di una popolazione più sana in quanto allattata al seno.  

L’allattamento al seno risulta meno costoso anche per il risparmio dell’acquisto del latte 

formulato. Allattare al seno però non ha un costo nullo; infatti, le madri australiane che 

allatatano in maniera esclusiva spendono in media 5 ore alla settimana in più del loro 

tempo nella gestione dell’alimentazione dei loro bambini (16). 

Infine, è facilmente apprezzabile come il latte materno, a produzione naturale, abbia un 

impatto ambientale molto minore rispetto al latte artificiale, prodotto industrialmente.  

 
Ruolo del pediatra  
 
Il passaggio da un sistema sanitario in cui allattamento al seno e allattamento artificiale 

sono messi sullo stesso piano valoriale ad uno in cui viene promosso con decisione 

l'allattamento al seno non è semplice, soprattutto perchè prevede un cambiamento 

culturale significativo del personale sanitario. I curricula studiorum universitari (per medici, 

ostetriche e infermieri) solo parzialmente sono stati in grado di trasmettere le conoscenze 

essenziali sull'allattamento al seno e quindi vanno attualmente revisionati. Anche il training 

pratico di medici, infermiere ed ostetriche può svolgersi in contesti dove la promozione ed 

il sostegno dell'allattamento al seno sono subottimali. Vi é quindi una notevole richiesta di 

aggiornamento teorico-pratico del personale sanitario, resa più urgente dalla necessità di 

molte aziende sanitarie ed ospedaliere di adeguarsi alla richiesta delle future mamme di 

seguire un "percorso nascita", che allo stesso tempo garantisca il benessere della coppia 

madre-bambino e promuova con decisa competenza l’allattamento materno.  

Le fonti bibliografiche sicuramente sono di valido aiuto all'operatore sanitario, ma non 

possono bastare. Ciò che serve è il saper riconoscere nel proprio ambito lavorativo come  

suggerito dall’editoriale del Lancet A warm chain for breastfeeding (17), quali fattori 

ostacolano l'allattamento al seno e quali invece lo facilitano. Lo sviluppo di un tale 

approccio critico è facilitato da una formazione in service, fatta di corsi strutturati ai quali 

partecipino, con possibilità di discussione e confronto, le varie figure professionali dei 

servizi sanitari direttamente a contatto con la coppia madre-bambino.  
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E’ invece limitato il valore di semplici incontri di sensibilizzazione, di seminari, di 

conferenze, di momenti non strutturati nel fornire agli operatori sanitari conoscenze 

appropriate e capacità di gestire l’allattamento al seno (18). 

Vi è la necessità non solo di migliorare conoscenze e competenze, ma anche l’attitudine 

degli operatori sanitari. Talora vi è una convinzione pregiudiziale di saperne già a 

sufficienza sull’allattamento al seno. Si accoglie acriticamente il messaggio lanciato da 

ricerche metodologicamente fragili, che non ci siano differenze di salute misurabili fra 

bambini allattati al seno o artificialmente. Si sottovaluta l’influenza professionale che il 

pediatra ha sul successo dell’allattamento (19). Si dedica poco tempo alla gestione dei 

problemi dell’allattamento al seno (20). Si mantiene la dicotomia relativa alle aree di 

interesse da un lato dei medici, che si limitano agli aspetti scientifici dell’allattamento (la 

composizione del latte, lo studio dei vantaggi, delle controindicazioni) e dall’altro lato del 

personale infermieristico e ostetrico, tendenzialmente orientato ad occuparsi della parte 

tecnico-pratica. In un ospedale, la mancata condivisione all’interno dello staff delle 

conoscenze fra personale medico e non medico sono alla base del limitato impatto delle 

iniziative di formazione sul successo dell’avvio dell’allattamento al seno. Si ignorano infine 

le implicazioni psico-affettive collegate all’allattamento. 

 
Educazione prenatale  
 
L’educazione prenatale copre essenzialmente l’informazione sui benefici dell’allattamento 

al seno e le istruzioni pratiche sulla poppata. 

L’informazione sui benefici dell’allattamento al seno serve per motivare le future madri (in 

particolare le primipare) e viene condotta in piccoli gruppi, coinvolgendo anche le persone 

della famiglia, che possono influenzare la decisione materna, quali il marito/partner e/o le 

future nonne. Questi incontri sono occasione anche per far chiarezza sui falsi miti e sui 

tabù relativi all’allattamento, lasciando comunque sempre in primo piano l’aspetto psico-

affettivo. L’istruzione pratica sulle tecniche dell’allattamento è invece finalizzata ad 

aumentare le competenze e la sicurezza materna, mentre è ormai acquisito che la 

preparazione fisica del seno non sia necessaria, anche in caso di capezzoli rientranti (21). 

L’intervento prenatale delle figure professionali sanitarie (pediatra incluso), rappresenta 

per i futuri genitori un gradito e utile momento di informazione sul tipo di assistenza 

neonatale (compreso l’aiuto all’allattamento) fornita dalla struttura ove avverrà il parto. 
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Bisogna tuttavia ammettere che l’efficacia complessiva dell’educazione prenatale 

sull’avvio e la durata dell’allattamento materno resta ancora dubbia (22). 

 

Pratiche assistenziali nel punto nascita e allattamento del neonato fisiologico  
 

Il successo dell’allattamento materno è influenzato da una lunga serie di fattori, che per 

buona parte sfuggono al controllo da parte del personale sanitario. Vanno citati 

innanzitutto il desiderio della donna di fare un’esperienza così intima, il suo stato di salute 

generale, la sua istruzione e la sua cultura; senza dimenticare i vincoli socio-economici, 

l’attività lavorativa, le relazioni familiari, le emozioni, le implicazioni psico-affettive. Eppure, 

nonostante i determinanti dell’allattamento al seno siano molteplici e così complessi, le 

caratteristiche del luogo del parto abbinate alla cultura e all’attitudine di chi vi lavora sono 

capaci di esercitare di per se una grossa influenza nel condizionare il tipo di alimentazione 

del bambino. La nascita, quantomeno nei paesi industrializzati, avviene prevalentemente 

nelle strutture sanitarie con successiva presa in carico della coppia madre-bambino da 

parte dei servizi territoriali. Succede quindi che specialmente i genitori inesperti e le 

primigravide siano potentemente influenzati nelle loro scelte e nei loro comportamenti 

dall’orientamento e dai consigli ricevuti nei Punti Nascita, nelle Unità di Terapia Neonatale 

(UTN), nei distretti sanitari e negli studi dei pediatri di famiglia.  

L’ambito nel quale ci collochiamo come operatori sanitari è quello professionale dei 

consigli individuali, ma anche quello dell’organizzazione dei servizi stessi. Quindi, 

indipendentemente dai fattori sopra citati di natura personale, familiare e sociale, i 

professionisti della sanità influenzano in maniera significativa le scelte delle famiglie 

sull’avvio dell’alimentazione. Pur essendo un comportamento naturale, spontaneo, frutto 

dell’emergere delle competenze proprie di ogni donna, l’allattamento al seno ha bisogno di 

essere promosso e sostenuto, investendo risorse materiali, umane e morali. Si comprende 

che c’è anche bisogno di facilitazione e di educazione sanitaria, se solo si considera che 

la famiglia è spesso nucleare e la trasmissione delle competenze allevanti è resa difficile 

dalla attuale mancata coabitazione delle differenti generazioni di donne. Questo 

isolamento nella fase della vita riproduttiva impedisce l’apprendimento spontaneo, che 

deriva dall’esperienza condivisa e visiva di altre donne, che allattano e dall’introiezione 

continua e in buona parte inconsapevole degli schemi motori collegati alle gestualità 

dell’allattamento al seno.  
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E’ particolarmente importante che la promozione ed il sostegno dell’allattamento materno 

si coniughino con le buone pratiche ostetriche, neonatologiche e pediatriche. In particolare 

le cure ostetriche prestate alla donna in corso di travaglio e di parto sono capaci di 

condizionare l’avvio dell’allattamento. Le pratiche indicate nella Tavola 5 sono quelle 

d’area neonatologica e pediatrica riconosciute e accettate a livello internazionale come 

capaci di facilitare l’avvio dell’allattamento al seno (23).  

Presupposto per l’applicazione di queste pratiche è una formazione specifica e adeguata 

del personale sanitario. Il pediatra in altre parole deve conoscere quale è il modello 

assistenziale più valido per promuovere e sostenere l’allattamento, quali sono i consigli 

appropriati e culturalmente adeguati da dare alle madri che allattano. 

In una revisione degli studi clinici randomizzati (RCT) pubblicati e relativi ai paesi 

industrializzati, Chung documenta quali siano gli interventi efficaci a promuovere 

l’allattamento al seno esclusivo a breve ed a lungo termine (24). Questi interventi hanno 

maggior probabilità di dare un risultato se sono strutturati (codificati e organizzati), 

combinati nell’area prenatale e nell’area postnatale, integrati nelle componenti di lay e 

professional support, simultanei e mantenuti nel tempo (25), inseriti in piani, che 

rispondano ad esigenze locali specifiche (26)(Tavola 7). Interventi isolati più facilmente 

risultano inefficaci a promuovere l’allattamento nella vita reale (27, 28). 

L’esempio migliore di intervento multiplo è dato dall’Iniziativa dell’OMS/UNICEF Ospedale 

Amico del Bambino (Baby Friendly Hospital Initiative o BFHI), attiva anche in Italia (29). 

Essendo l’allattamento al seno un importante vaucher di salute per il nuovo nato, ai Punti 

Nascita, che promuovono l’avvio dell’allattamento al seno è stato appunto attribuito il titolo 

di “ospedale amico del bambino”. Questa promozione dell’allattamento naturale vede 

inserito l’ospedale in un percorso con interventi prima della nascita, al parto durante la 

permanenza di madre e bambino in ospedale e dopo la dimissione dall’ospedale d’intesa 

con le strutture territoriali, sanitarie e non.  

I 10 Passi, ossia i 10 requisiti che l’ospedale deve avere per fregiarsi a tutti gli effetti del 

titolo di Ospedale Amico del Bambino riguardano l’informazione delle donne in gravidanza, 

l’organizzazione dell’ospedale, le routine assistenziali riguardanti la madre ed il bambino, 

le modalità di sostegno dell’allattamento dopo il rientro a casa (30). 
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Tavola 5. Pratiche che promuovono l’avvio dell’allattamento al seno. 

• Le madri vanno informate in gravidanza sull’allattamento al seno per giungere preparate in ospedale.. 
L’informazione però da sola non basta al successo dell’allattamento.  

• Le madri devono poter fare il contatto pelle a pelle in sala parto, per facilitare il bonding e creare le 
condizioni affinché la prima poppata al seno avvenga nelle prime ore di vita del bambino. La pratica del 
contatto pelle a pelle deve tener conto delle condizioni del bambino.  Inoltre, il contatto pelle a pelle deve 
essere adeguatamente supervisionato per garantire la sicurezza del neonato. 

• La gestione continua in reparto della coppia madre-bambino durante il puerperio va regolata nel 
rooming-in secondo una chiara proposta istituzionale che non neghi la possibilità, in casi particolari e 
previa informazione completa ai genitori dell’importanza che mamma e bambino stiano vicini, di una 
gestione del neonato separato dalla propria madre, presso un Nido aperto. 

• La madre va incoraggiata ad allattare a richiesta del bambino, senza limiti di numero e durata delle 
poppate, cogliendo i segni precoci di fame, più che il pianto. L’allattamento a richiesta faciliterà la 
fisiologia della lattazione, che prevede la produzione di latte in risposta alla suzione del bambino. Nei 
primi giorni dopo il parto alcune mamme hanno bisogno di un incoraggiamento ed aiuto speciali da parte 
del personale sanitario per sostenere il ritmo di richiesta dei loro neonati particolarmente esigenti.  

• L’attacco del bambino al seno materno e il trasferimento del latte vanno osservati per orientare 
l’eventuale aiuto alla coppia madre-bambino, anche ricorrendo a schede predisposte, come la scheda 
LATCH, che risulta predittiva del successo dell’allattamento (31, 32)(Tavola 6).  

• Prima di somministrare un’aggiunta di latte artificiale va fatta una valutazione complessiva delle 
condizioni materne e del neonato, informando la famiglia e coinvolgendola nella scelta..In particolare, le 
aggiunte di latte artificiale non vanno liberalizzate, perché potrebbero interferire negativamente con il 
successo dell’allattamento al seno. Le eventuali aggiunte di latte artificiale vanno date previa valutazione 
delle condizioni del bambino, dell’entità del calo di peso e della possibilità da parte della madre di 
rispondere concretamente alle richieste del bambino.  

• Il calo di peso medio alla nascita risulta del 5 %; anche inferiore nel caso di allattamento solo con 
formula (33). Il calo ponderale massimo da ritenersi normale è del 10 % (34), anche se è noto che alcuni 
neonati possono calare in termini percentuali di più, restando in ottime condizioni generali di salute ed 
idratazione in conseguenza di una somministrazione generosa di liquidi alla madre durante il travaglio 
(35). Un calo fra l’8 e il 10 % è significativo; non suggerisce però di procedere automaticamente ad una 
supplementazione di latte artificiale, bensì richiede la verifica della situazione complessiva per quanto 
riguarda la disponibilità materna a rispondere alle richieste del bambino, le modalità di attacco al seno 
materno (spesso migliorabili), l’eventuale ricorso alla somministrazione di latte materno spremuto, se 
eventuali problemi di attacco non sono superabili (36).  

• L’ittero neonatale, di qualunque natura sia, è di maggior entità se la gestione dell’allattamento presenta 
difficoltà. Va quindi incoraggiato l’allattamento a domanda del bambino itterico, anche qualora sottoposto 
a fototerapia. Ogniqualvolta sia possibile andrà privilegiato l’uso del latte materno spremuto rispetto al 
ricorso alla formula. La supplementazione di routine con latte artificiale dei neonati itterici in fototerapia e 
allattati al seno,va quindi evitata. 

• I controlli glicemici in neonati a rischio di ipoglicemia (per esempio i piccoli per età gestazionale)(SGA) e 
l’osservazione clinica speciale dei neonati a rischio di infezione neonatale (PROM, madre SGB+), vanno 
condotte nel puerperio/rooming-in senza interferire con l’allattamento al seno. 

• La dimissione dall’ospedale deve risultare appropriata anche per quanto concerne l’alimentazione del 
neonato. Non vanno fatte prescrizioni di latte artificiale senza buone ragioni mediche, in particolare a 
bambini allattati esclusivamente al seno. Va previsto un controllo del peso con verifica dell’allattamento a 
distanza di 24-72 h dalla dimissione, a seconda del caso. La madre va informata sulle risorse 
professionali e non professionali disponibili in ospedale e/o sul territorio nel caso abbia bisogno di aiuto 
con l’allattamento al seno.  

• Il recupero del peso neonatale in un bambino allattato esclusivamente al seno è solitamente atteso entro 
14 giorni di vita (27). Se però l’avvio dell’allattamento al seno è stato nelle prime 2 settimane di vita 
difficoltoso (per esempio per una storia di ragadi o ingorgo) e queste difficoltà sono state ormai superate 
e le condizioni del neonato sono comunque buone ed il suo comportamento normale e la mamma è 
motivata ad allattare, è lecito attendere qualche giorno in più per veder raggiunto il peso neonatale. In 
generale prima di prescrivere l’aggiunta di un latte artificiale è possibile intervenire tramite il 
miglioramento dell’attacco al seno, una gestione dell’allattamento che segua maggiormente la fisiologia, 
e la somministrazione di latte materno spremuto. 

• L’uso del ciuccio nel bambino allattato al seno va evitato, quantomeno per tutto il periodo in cui la 
produzione di latte materno si calibra sulle necessità del bambino. L’eventuale offerta del ciuccio va 
presa in considerazione come intervento di prevenzione per la SIDS solo a partire dalla 3a-4a settimana 
di vita (37).  
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Tavola 6. Valutazione della poppata ai fini dell’aiuto alla donna cha allatta. Scheda LATCH (modificato da 
Jensen, 1994)(32). 
 
 0 1 2 
L (latch) 
Attacco  

Troppo addormentato o 
riluttante.  
Non si è raggiunto un 
attacco ed una suzione 
stabili  

Ripetuti tentativi per un attacco 
ed una suzione stabili. 
Trattiene il capezzolo in bocca. 
Va stimolato a succhiare. 

Afferra la mammella. 
La lingua è sottoposta. 
Le labbra sono rovesciate 
in fuori. 
Suzione ritmata. 

A (audible 
swallowing) 
Deglutizione udibile  

Nessuno Alcuni sotto stimolo. Spontaneo ed 
intermittente nelle prime 
24 ore di vita. 
Spontaneo e frequente 
dopo le prime 24ore di 
vita. 

T: tipo di capezzolo Rientrante Piatto Prominente (anche se 
dopo stimolazione) 

C: confort della 
mammella e/o 
capezzolo 

Ingorgo.  
 
 
Ragadi sanguinanti del 
capezzolo. 
  
 
Grosse vesciche o estese 
ecchimosi. 
 
Grave disagio (dolore) 

Seno pieno.  
 
 
Solo irritazione/arrossamento. 
 
Piccole vesciche o limitate 
ecchimosi. 
 
Lieve/moderato disagio (dolore) 

Morbido. Non c’è 
tensione. 
 
 
 
Nessuna lesione. 
 
 
 
 
Nessun disagio (dolore) 

H (hold) 
Presa e posizione 
(anche in rapporto 
al bisogno di aiuto) 

Bisogno di completa 
assistenza (lo staff deve 
tenere il bambino al seno 
materno) 

Minima assistenza (per esempio: 
sistemare cuscino, alzare la 
testata del letto, ecc..) 
Istruzioni per attaccare il 
bambino da un lato e la madre lo 
fa da sola dall’altro. 
Lo staff sostiene inizialmente il 
bambino al seno, poi la madre 
riesce a fare da sola. 

Nessuna assistenza da 
parte dello staff. 
La madre capace di 
posizionare e sostenere il 
bambino al seno. 

	
Data      
 Prime 12 h    Dimissione 
Score      
L      
A      
T      
C      
H      
Totale 
(0-10) 

     

Commenti e note 
del personale del 
Rooming-in 
/Nido 
/Puerperio  
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Tavola 7. Interventi efficaci per il successo dell’allattamento. 

 
 
Educazione 
 

 
• Individuale/in gruppi 
• Alle madri/alle famiglie 

 
 
Sostegno 

 
Professionale 
A livello di sistema 

• Baby Friendly Hospital Initiative 
A livello individuale (one-to-one) in ospedale o sul territorio 

• Operatori sanitari specificamente formati  
• Consulenti professionali in allattamento o International Board Certified Lactation 

Consultant (IBCLC)(38, 39) 
Non professionale 

• Figure volontarie di sostegno fra donne (peer support)(40) 
• Consulenti in allattamento della Lega per l’Allattamento Materno (LLLI)(41) 
• Sostegno sociale 

 
 

 

Vi è una buona documentazione scientifica che le pratiche ospedaliere “amiche dei 

bambini” implichino: a) una maggiore produzione di latte materno (42); b) tassi di 

allattamento al seno più elevati (43, 44), anche a distanza di tempo (45, 46); c) un 

rapporto dose-effetto fra numero di Passi applicati e successo dell’allattamento al seno 

(47-49). 

Siccome non è facile cambiare l’organizzazione e il funzionamento di un ospedale, è 

importante che la direzione ospedaliera indichi la promozione dell’allattamento al seno 

come obiettivo da perseguire. In sostanza, questa presa di posizione formale, si traduce in 

una policy. Un documento di questo tipo (vedi come esempio quanto suggerito 

dall’Academy of Breastfeeding Medicine (50) indica uno standard di pratiche facilitanti 

l’allattamento materno, supporta l’azione dei singoli operatori sanitari, assicura un’efficace 

e costante assistenza a mamme e bambini. La policy quindi è un’indicazione di direzione 

sanitaria, che orienta e sostiene le iniziative dei professionisti nella promozione 

dell’allattamento al seno. La policy però non basta per far divenire un ospedale amico del 

bambino. La policy è una semplice necessaria premessa. Infatti si richiedono allo stesso 

tempo motivazione dei singoli operatori, miglioramento delle conoscenze e dell’attitudine 

nei confronti dell’allattamento al seno, condivisione e integrazione, lavoro di gruppo in una 

logica di parità e rispetto reciproco. Anche se manca a tutt’oggi in Italia il giusto 

riconoscimento governativo dello status di Ospedale Amico del Bambino e l’incentivo 

economico conseguente (51), dobbiamo segnalare come dall’estero giungano interessanti 

novità. Infatti negli USA dall’aprile 2010 i valutatori della Joint Commission International 
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(JCI) richiedono agli ospedali di fornire dati su un set di misure evidence-based riguardanti 

le Cure Perinatali (Perinatal Care Core Measure Set) fra cui ci sono non solo i tassi di parti 

cesarei, di ricorso agli steroidi prenatali in caso di parto pretermine, di sepsi nosocomiali, 

ma anche il tasso di allattamento esclusivo al seno (52). Si tratta di un richiamo importante 

alla responsabilità, che le strutture sanitarie hanno sulle performance dell’avvio 

dell’allattamento.  

 

Buone pratiche ospedaliere e allattamento al seno nelle Unità di Terapia Neonatale  
 
La nutrizione con latte materno reca benefici ben documentati non solo al nato fisiologico, 

ma anche e soprattutto al neonato assistito nelle Unità di Terapia Neonatale (UTN) 

riducendo il rischio di gravi patologie quali sepsi, meningite, enterocolite necrotizzante e 

migliorando l’outcome neuroevolutivo (23, 53). Nonostante l’interesse scientifico e 

nutrizionale che pediatri e neonatologi hanno per il latte umano, molti ostacoli vengono 

ancora a frapporsi nelle UTN ad una promozione efficace della nutrizione con latte 

materno e dell’allattamento al seno. Proprio la fascia di popolazione neonatale che 

maggiormente beneficerebbe della nutrizione con latte umano/materno, riesce a goderne 

in misura ridotta. Infatti, secondo uno studio multicentrico condotto in 12 Unità di Terapia 

Intensiva Neonatale (UTIN) italiane al momento della dimissione il 45 % dei VLBWI era 

nutrito solo con formula, il 24 % in maniera mista, il 31 % esclusivamente con latte 

materno (54). Fra i VLBWI nutriti alla dimissione solo con latte materno, appena il 10 % 

succhiava direttamente al seno. Grande era la variabilità nei tassi di allattamento nelle 12 

UTIN. Dalla stessa indagine multicentrica risultava come i neonati appartenenti alla 

categoria di peso neonatale compresa fra 1.500 e 2.500 gr fossero allattati al seno meno 

di quelli con peso neonatale inferiore ai 1.500 gr (55). Non sono ben chiare le spiegazioni 

di questo dato, che ipoteticamente potrebbe essere dovuto a una nutrizione enterale più 

estensiva da subito nella categoria 1.500-2.500 grammi, con mancata protezione contro 

l’allattamento misto, come invece accade nella categoria di peso <1500 gr, avviata ad una 

semplice minimal enteral feeding (MEF) essenzialmente con latte materno e tutelata dalle 

aggiunte di latte formulato dalla nutrizione parenterale. 

 

Fattori influenzanti l’allattamento materno nelle TIN. 

Fattori organizzativi. L’accesso libero dei genitori ai reparti TIN rappresenta il presupposto 

per l’incontro precoce, prolungato e continuativo col bambino che favorisce la conoscenza 
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reciproca, la riduzione dello stress dei genitori (56), il miglioramento dei rapporti con il  

personale di assistenza e da ultimo la produzione e la messa a disposizione del latte 

materno. Secondo un’inchiesta condotta in 175 NICU di 8 paesi europei (Svezia, 

Danimarca, Olanda, UK, Francia, Belgio, Spagna ed Italia) si evidenzia come in Spagna 

ed Italia l’accesso libero di entrambi i genitori sia consentito soltanto in circa 1/3 dei centri, 

mentre è quasi universale in Nord Europa (57). Anche le restrizioni all’accesso dei genitori 

durante la visita medica e durante le procedure sanitarie hanno un gradiente di latitudine, 

maggiori nell’Europa Meridionale rispetto al Nord Europa.  

Fattori culturali e attitudinali del personale sanitario. Il personale sanitario può essere 

talmente coinvolto dai problemi medici gravi e/o urgenti del neonato e dalle procedure 

messe in atto per assisterlo (per esempio l’assistenza ventilatoria) da trascurare gli 

interventi, che incoraggiano l’uso del latte della propria madre.  

Il latte materno fresco si trova al vertice della gerarchia biologica dei liquidi nutritivi enterali 

per il pretermine. E’ quindi fondamentale che nell’equipe neonatologica si condividano 

attenzione, nozioni e procedure utili alla promozione dell’uso del latte materno (Tavola 8). 

Tecnologie specifiche. Con questo termine si intendono l’insieme di interventi che 

promuovono efficacemente l’allattamento al seno nei prematuri/neonati di basso peso 

(LBWI)/neonati ad alto rischio e che si basano sull’uso di conoscenze specifiche, metodi, 

processi, tecniche e strumenti, come indicato nella Tavola 9. 

Per evitare l’acquisizione dell’abitudine al biberon, è stato suggerito l’uso di strumenti 

alternativi (in particolare la siringa e il bicchierino) per la somministrazione del latte 

materno spremuto o di quello artificiale nelle UTN. Le evidenze scientifiche sull’efficacia 

della siringa sono assenti, mentre quelle sull’uso del bicchierino sono controverse (58, 59).  

 

Latte Umano Donato (LUD) e Banche del Latte Umano (BLUD) 

Quando per i prematuri, soprattutto quelli più critici e con peso alla nascita inferiore a 

1.500 g ricoverati in Terapia Intensiva Neonatale (TIN), il latte materno non è disponibile, 

in particolare nel primo periodo dopo il parto, il LUD può essere considerato alla stregua di 

un farmaco essenziale (60). Le BLUD hanno la funzione di selezionare, raccogliere, 

controllare, trattare, conservare e distribuire il latte umano donato (61). 

Nonostante il trattamento termico, necessario per inattivare batteri e virus, alteri 

parzialmente anche le proprietà biologiche e nutrizionali del LUD (61), questo ultimo 

rappresenta una seconda scelta subito dopo il latte materno (60, 61). 

Rispetto alla nutrizione con formule per pretermine, i principali vantaggi della nutrizione 
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con LUD sono rappresentati da una ridotta incidenza di enterocolite necrotizzante e una 

migliore tolleranza alimentare (62-64). Inoltre alcuni dati suggeriscono la possibilità che il 

LUD possa contribuire alla riduzione delle sepsi e di altre infezioni (65-67) e che il suo 

utilizzo nei prematuri possa ridurre a distanza l’ipertensione arteriosa e l’insulino-

resistenza (61). 
 
 
Tavola 8. Conoscenze da condividere nell’equipe della UTN come prerequisito per aumentare l’allattamento 
materno presso la popolazione dei nati pretermine ed ad alto rischio. 
 
 

1. La montata lattea, pur condizionata negativamente dallo stress della nascita pretermine, ha la possibilità 

di presentarsi a qualunque età gestazionale, dal momento che il secondamento della placenta fa venir 

meno l’effetto inibitorio del progesterone sulla prolattina, permettendo il passaggio dalla produzione di 

colostro a quella del latte maturo. 

2. Le quantità di colostro prodotte, pur minime (5-10 ml/24 h), sono il più delle volte sufficienti per iniziare 

una MEF con latte materno, che quindi può essere realisticamente precocissima.  

3. L’allattamento, magari inizialmente inteso come semplice fornitura di piccole quantità di colostro per la 

MEF, rinforza il ruolo della madre (empowerment) e le attribuisce un ruolo assistenziale rilevante. 

4. Le informazioni alla madre sull’importanza di fornire il proprio latte per il neonato pretermine o neonato 

patologico (“il latte è quasi una medicina”) devono essere date ai genitori con modalità idonee e con 

sensibilità, ma senza essere condizionate dall’eventuale gravità della prognosi quoad vitam. 

5. Gli usuali criteri per stabilire quando il neonato può iniziare ad andare al seno sono grossolani: 

raggiungimento di un determinato peso postnatale, di una certa età postconcezionale, del 

conseguimento della capacità di succhiare al biberon. Maggiormente affidabile è il criterio della stabilità 

delle condizioni cliniche accompagnata da movimenti della lingua e della bocca, anche in assenza di 

una provata abilità a succhiare e a deglutire. Non devono esistere quindi pregiudizi concettuali. Nydqvist 

documenta come il riflesso di ricerca, l’attacco all’areola e le sequenze di suzione sono presenti a partire 

dalle 29 settimane con possibilità di successivo pieno allattamento al seno ad un’età media di 35 

settimane postconcezionali (68).  

6. Il latte umano va valorizzato, anche accettando di elevare, come del resto sostenuto dalla letteratura, i 

tempi di sicurezza della sua conservazione; il latte materno può infatti essere tenuto nel frigorifero della 

UTN a 4°C per 96 h (69), un tempo quindi superiore alle 48-72 h dei diversi protocolli ospedalieri 

attualmente in uso. 

 

 

Nota. MEF: minimal enteral feeding; UTN: Unità di Terapia Neonatale 
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Tavola 9. Tecnologie per la promozione dell’allattamento al seno e dell’uso del latte materno nelle UTN (70). 
 
 
• Kangaroo mother care (KMC). Applicabile anche con pretermine di peso molto basso, ben prima che 

siano pronti a succhiare al seno.  La KMC è metodo sicuro, efficace (70), raccomandato anche in 

contesti di assistenza high tech (71). L’impatto sulla produzione di latte è rilevante; la madre ne beneficia 

anche in termini di aumentata “resilienza” (72). L’uso di precisi protocolli per l’applicazione della KMC 

nelle nostre UTN potrebbe facilitarne la diffusione (73)  

• Un sistema efficiente di spremitura del latte, che può essere manuale, meccanico o combinato 

(spremitura elettrica seguita da spremitura manuale)(74). Se la spremitura è effettuata con pompa 

tiralatte, va fatta di preferenza contemporaneamente da entrambe le mammelle (75-77) Il successo della 

spremitura dipende anche dalla correttezza delle istruzioni ricevute dalla madre in merito al momento in 

cui iniziare, la scelta di coppe adeguate (ne esistono di dimensioni diverse), la potenza dell’estrazione e 

la frequenza della spremitura. E’ utile che la madre tenga un diario come strumento di autocontrollo sulle 

quantità di latte spremuto e sul numero di sedute di spremitura. 

• Un’idonea posizione del bambino al seno materno durante la poppata. Nell’ambito di un repertorio di 

posizioni di attacco al seno (classica, crociata, a mamma semisdraiata), va individuata quella più idonea 

per la singola coppia madre-bambino. Particolarmente utile, ma non unica, quella sottobraccio detta 

anche a presa da pallone da rugby. 

• L’empty breast (mammella svuotata o meglio drenata). Per facilitare l’attacco al seno si spreme la 

mammella prima della poppata integrandola eventualmente col latte spremuto. Si evita così che un 

pretermine ancora privo di una vigorosa suzione, venga attaccato al seno ad una mammella per lui 

relativamente troppo piena. 

• Semi-domanda al seno materno (78). Nei pretermine che mostrino una certa capacità di succhiare al 

seno, si accetta un’alimentazione al seno a domanda limitata ad una fascia oraria di alcune ore (6 h per 

esempio). Si verifica mediante doppia pesata ad ogni poppata l’introito reale di latte materno al seno e si 

integra eventualmente la quota lattea mancante attraverso il sondino naso-gastrico nell’arco delle 24 

ore. Si evitano così perdite di peso nella fase di transizione dal sondino nasogastrico al seno. 

• Galattogoghi. L’efficacia e la sicurezza dei galattogoghi resta ancora da documentare in maniera 

compiuta; non vanno quindi prescritti in prima battuta (79-80); sicuramente non senza aver prima dato 

consigli per un’efficace spremitura del seno. 

 

 

Le Linee Guida delle BLUD 

Le BLUD svolgono la loro attività grazie alla generosità di donatrici volontarie 

accuratamente selezionate. Le BLUD devono operare secondo procedure standardizzate 

e aggiornate descritte nelle Linee Guida ad hoc della Società Italiana di Neonatologia 

(SIN)(61) e secondo le linee di indirizzo nazionale (81). L’uso del latte umano di altre 
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donne pressuppone che si tratti di latte donato, non oggetto di commercializzazione, in 

analogia all’uso gratuito di altri tessuti e organi umani, secondo un principio generale di 

solidarietà sociale. Oltre che eticamente discutibile, la vendita online di latte umano, per 

giunta si presta, come documentato negli USA, all’adulterazione (82) e mette il 

consumatore a rischio biologico (83). 

Refrigerazione 

In letteratura non c’è accordo unanime sulla durata di conservazione del latte in frigorifero 

a +4 °C e conseguentemente esiste un’ampia variabilità di indicazioni (84). In generale 

tuttavia le indicazioni sono meno restrittive per la conservazione del latte refrigerato 

destinato al proprio figlio e di quello conservato presso la BLUD rispetto a quello destinato 

alla donazione e conservato a domicilio.  

In particolare viene definito sicuro per il proprio bambino il latte materno refrigerato per 

una durata non superiore a 24 h se conservato a domicilio (61). Se il latte è invece 

conservato refrigerato presso una BLUD il limite di durata è 72 h secondo l’AIBLUD 

(Associazione Italiana Banche del Latte Umano Donato)(61), 48 h secondo il NICE (UK) 

(85), e fino a 4-8 giorni secondo l’americana HMBANA (86). 

Studi recenti dimostrano che a +4°C le proprietà biologiche, nutrizionali e le caratteristiche 

microbiologiche del latte rimangono quasi invariate fino a 96 ore (69).  Inoltre, lisozima, 

lattoferrina, IgA secretorie e attività antiossidante del latte rimangono stabili, mantenendo 

così la loro importante funzione immunomodulante e difensiva da un lato e dall’altro la 

funzione nutritiva e trofica sull’intestino del neonato; si riscontra solo una lieve diminuzione 

del pH dovuta a una parziale idrolisi dei trigliceridi (87).  

Le osservazioni di questi recenti studi saranno utili nella revisione futura delle linee guida. 

Congelamento 

Siccome la metodica del congelamento a -80 °C (gold standard per la conservazione a 

lungo termine del latte) non è accessibile a tutti i centri, nella pratica clinica si usa una 

temperatura di congelamento tra – 20° e – 25°C, senza però che vi sia un consenso sui 

tempi massimi di conservazione del latte, proposti per periodi da 1 a 12 mesi (61, 85, 86). 

Il congelamento usuale a -25°C per 3 mesi determina una minima perdita dell’attività 

biologica del latte; si riscontra una riduzione di vitamine B e C, IgM, IgG, C3, lipasi, 

numero e funzione delle cellule, attività batteriostatica, mentre non subiscono variazioni 

IgA secretorie, lisozima, lattoferrina ed alcuni fattori nutritivi come aminoacidi, alfa- e 

gamma-tocoferolo, retinolo. E’ noto inoltre che un periodo più prolungato determina un 

aumento degli acidi grassi liberi per distruzione dei globuli di grasso (61). 
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Pastorizzazione 

Il ciclo di pastorizzazione prevede essenzialmente 3 fasi: rapido riscaldamento, 

mantenimento costante della temperatura, raffreddamento rapido. Il metodo Holder (30 

minuti a +62,5 °C), è quello attualmente raccomandato nelle BLUD, mentre non sono 

accettabili temperature di pastorizzazione più basse (61).  

Il metodo Holder rappresenta un buon compromesso tra la sicurezza microbiologica e la 

qualità nutrizionale e biologica del latte. Con questo trattamento vengono infatti distrutti la 

maggior parte degli agenti patogeni compresi il mycobacterium tubercolosis, il bacillus 

cereus, virus quali l’HIV, il CMV, l’HTLV I-II, l’HSV ed il virus della rosolia. 

La pastorizzazione Holder causa una ridotta biodisponibilità dei grassi del latte attribuibile 

sia a perdita diretta di contenuto (88), sia a ridotta attività della lipasi stimolata dai sali 

biliari (89). Conservati invece le vitamine A, D ed E, i PUFA, l’EGF, oligoelementi come 

zinco, rame e ferro (61; 90). In particolare gli oligosaccaridi, responsabili delle 

caratteristiche bifidogeniche del latte, non vengono alterati dal metodo Holder, potendo 

spiegare così il mantenimento dell’effetto protettivo del latte di banca nei confronti della 

NEC (91). La capacità antiossidante del latte di banca risulta invece lievemente ridotta. 

Vengono invece inattivati dal metodo Holder alcune componenti immunologiche del latte 

quali le IgA, le IgG, la lattoferrina, l’eritropoietina e il lisozima, la componente cellulare 

comprendente i macrofagi, i neutrofili, i linfociti B e T; lo stesso dicasi per alcuni fattori di 

crescita quali IGF-1 e IGF-2 (90). 

La conoscenza di queste alterazioni indotte dal metodo Holder ha portato i ricercatori a 

studiare nuovi metodi di trattamento al calore. L’HTST (High Temperature Short Time 

ossia il trattamento termico a 72 °C per 15 sec) rispetto alla pastorizzazione secondo 

Holder, preserva il profilo proteico del latte fresco mantenendo la forma nativa della 

lattoferrina e della lipasi bile dipendente, senza modificare IgA, IgG, e IFG (90). 

Attualmente la pastorizzazione HTST rappresenta il metodo migliore per mantenere al 

contempo le proprietà biologiche e nutrizionali del LUD con la sua sicurezza 

infettivologica. La sua diffusione su larga scala è tuttavia ostacolata dalla necessità 

intrinseca nel metodo di trattare elevati quantitativi di latte, come avviene con il latte 

vaccino a livello industriale. 

Le BLUD come strumento di promozione e sostegno dell’allattamento materno 

Le BLUD non sono, né devono essere, solo centri specializzati per la lavorazione e la 

distribuzione del latte umano, ma costituiscono un’opportunità di promozione e di 

sostegno dell’allattamento al seno. Una recente indagine condotta in 83 TIN italiane ha 
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documentato come nei centri dotati di BLUD rispetto a quelli che ne sono privi la 

percentuale di neonati dimessi in allattamento esclusivo o misto (“any breastfeeding”) è 

significativamente maggiore (rispettivamente 29,6% vs 16% e 60,4 % vs 52,8%)(92). La 

donazione e l’utilizzo del LUD rappresentano quindi uno strumento utile a un’efficace 

diffusione della cultura dell’allattamento materno anche nelle TIN, come riconosciuto 

dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (93).  

In Europa si contano 165 banche del latte, di cui 32 in Italia, al vertice della classifica 

europea assieme alla Svezia. L’attività delle BLUD italiane è in continua crescita; per 

l’anno 2011 si sono contate 1.122 madri donatrici e 7.600 litri di latte raccolto. 

Naturalmente la disponibilità di LUD non deve impedire di investire prioritariamente 

sull’allattamento dei bambini pretermine col latte fresco della propria mamma, introdotto 

non appena possibile per suzione diretta dal seno. Né va disconosciuto l’importante 

investimento di risorse materiali e umane collegato all’apertura ed alla gestione di una 

BLUD. Prima di impegnarsi nell’apertura di una BLUD bisogna fare un’attenta valutazione 

del rapporto costo/benefici. La distribuzione ben organizzata a più UTN del LUD raccolto e 

processato da un’unica BLUD centrale d’area potrebbe rappresentare un’opzione di 

efficiente contenimento delle spese. 

 

Dimissione dall’ospedale per i neonati a termine di peso appropriato sani e 
integrazione ospedale-territorio 
 

La dimissione dall’ospedale rappresenta un momento da tutelare in termini di sicurezza 

per la mamma e il neonato e di equilibrio relazionale. Durante il puerperio, cioè nei 40 

giorni che corrispondono per quanto concerne la fisiologia della lattazione al periodo della 

calibrazione ossia della messa a regime della produzione di latte materno, si possono 

presentare problemi talora rilevanti sia per la madre (mastite, depressione post-partum), 

sia per il neonato (calo ponderale, disidratazione, ittero, infezioni, disturbi metabolici, 

cardiopatie congenite), sia per la famiglia (possibili distorsioni relazionali precoci)(7). 

L’allattamento al seno è influenzato, spesso negativamente, da queste problematiche 

portando a interferenze e ostacoli, false controindicazioni e crisi di lattazione. E’ quindi 

necessario lo sviluppo di una cultura e di una competenza, che portino all’applicazione di 

protocolli, utili a mediare la promozione dell’allattamento, con le buone pratiche mediche. 

La dimissione del neonato deve essere appropriata,	vale a dire pianificata e concertata con 

la famiglia, tenendo conto del grado di sicurezza della coppia madre-bambino e delle 
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risorse territoriali disponibili per il sostegno della nuova famiglia (94-96). All’atto della 

dimissione si fornirà alla famiglia la lista dei servizi territoriali di riferimento disponibili al 

sostegno, siano essi professionali o nell’ambito del volontariato. Se necessario, gli 

operatori di questi servizi territoriali andranno informati/attivati.  

Il momento della dimissione non sempre coincide con la montata lattea o un chiaro avvio 

dell’allattamento al seno per cui è necessario un follow-up adeguato, condotto da operatori 

sanitari, che valutino l’andamento della curva ponderale, siano capaci di risolvere  

problemi o dubbi sull’allattamento al seno, capiscano il progetto alimentare che la famiglia 

ha per il bambino (97). Utile individuare gli strumenti per favorire il tempestivo accesso al 

pediatra di famiglia nei giorni immediatamente successivi alla dimissione ospedaliera. Il 

personale sanitario, nel promuovere e sostenere l’allattamento al seno esclusivo, richiede 

competenze specifiche di comunicazione e counselling (98-100). Va valorizzato anche 

l’intervento del sostegno fra donne di cui è dimostrata l’efficacia nel sostenere 

l’allattamento al seno (101). 

 
Durata dell’allattamento materno 
 
Bambino allattato al seno e prevenzione del rischio metabolico a medio-lungo termine.  

Ipertensione, diabete, obesità sono le patologie cronico-degenerative più comuni nella 

popolazione italiana, e la malattia cardiovascolare che ne consegue, costituisce la più 

frequente causa di mortalità, seguita dalle neoplasie. Nel caso l’obesità venisse debellata, 

la gran parte dei casi di ipertensione arteriosa e diabete guarirebbe. L’obesità quindi 

costituisce un obiettivo centrale per le attività di sanità pubblica.  

La prevenzione dell’obesità, come pure dell’ipertensione e del diabete, è possibile ma 

deve essere perseguita con costanza e iniziata il più presto possibile, fin dalla vita 

intrauterina.  

Il feto interagendo con l’ambiente metabolico materno indirizza l’accrescimento tissutale e 

la maturazione funzionale degli organi, con importanti riflessi a lungo termine sulle 

successive capacità adattative alle situazioni ambientali in cui l’organismo si verrà a 

trovare (“programming metabolico”)(102). Questo meraviglioso processo di maturazione 

anatomica e funzionale continua dopo la nascita e si protrae nelle prime età del bambino. I 

meccanismi molecolari, che vengono a costruire questa sorta di “memoria” metabolica 

sono principalmente di carattere epigenetico (103).  
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La nutrizione delle prime età, e in primis l’allattamento naturale, svolge quindi un ruolo di 

assoluto rilievo nel modulare in modo fisiologico l’acquisizione/selezione di “percorsi” 

ottimali del metabolismo del bambino, che tendono a persistere nel tempo, con evidenti 

benefici a lungo termine. 

La composizione corporea del bambino alimentato con formule lattee presenta 

innanzitutto caratteristiche diverse dal bambino di riferimento normale, che è quello 

allattato al seno. In particolare, l’allattato al seno ha nei primi 4 mesi di vita una massa 

adiposa maggiore dell’allattato con formula (104). Successivamente avviene il sorpasso e 

l’allattato con formula risulta più grasso dell’allattato al seno (105). L’aumento della massa 

adiposa tende poi a persistere e a favorire la comparsa dell’obesità. Il bambino allattato al 

seno ha un rischio di sviluppare obesità inferiore del bambino non allattato, ma l’entità di 

questo effetto è modesta (106). Anche la durata dell’allattamento al seno esclusivo è 

importante. In particolare, lo studio IDEFIX condotto in 8 paesi europei ha evidenziato che 

l’allattamento esclusivo al seno fino ai 6 mesi di vita è protettivo nei confronti dello 

sviluppo dell’obesità fra i 2 ed i 9 anni di età (107).  L’entità di questo effetto protettivo si 

riduce col tempo, per il sommarsi di altri fattori di rischio per l’obesità, che tendono ad 

accumularsi (106).  

L’effetto protettivo nei confronti dell’obesità pare legato principalmente alla diversa 

composizione del latte adattato rispetto a quello umano, in particolare alla quota proteica, 

più elevata nella formula (108). In aggiunta il latte di donna contiene, a differenza della 

formula, ormoni quali leptina, insulina, GLP-1 (glucagon-like peptide-1), peptide 

gastrointestinale YY (PYY) e adiponectina, direttamente coinvolti nei complessi 

meccanismi di regolazione metabolica e di equilibrio fame/sazietà (109-111). Il ruolo di 

questi ormoni assunti con il latte potrebbe essere quello di contribuire a ridurre il rischio di 

sviluppare eccesso ponderale nel lattante e anche nelle età successive. Anche le modalità 

proprie dell’allattamento col biberon rispetto al seno giocano un ruolo importante nei 

confronti della sazietà, così come anche la composizione della flora batterica intestinale 

del lattante. Sono state ben documentate rilevanti differenze nella composizione della flora 

batterica del bambino nato da parto vaginale o piuttosto da cesareo, da madre obesa o 

normopeso, allattato al seno o con formula (112, 113). L’importante coinvolgimento diretto 

della flora batterica intestinale nella modulazione di alcuni processi metabolici, tra cui il 

metabolismo degli acidi grassi e, di conseguenza, l’insulino-sensibilità, apre un nuovo 

scenario nella relazione tra alimentazione delle prime età e rischio metabolico nelle età 

successive.  
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Allattamento e malattia celiaca 

La celiachia o malattia celiaca (MC) è la più frequente intolleranza alimentare (prevalenza  

globale nella popolazione generale di circa l’1%). Si tratta di un’enteropatia infiammatoria 

permanente, scatenata in soggetti portatori degli alleli DQ2/DQ8, dall’ingestione del 

glutine, frazione proteica di cereali quali grano, segale e orzo. 

I peptidi derivati dalla digestione del glutine, a contatto con la mucosa intestinale, 

scatenano una reazione auto-infiammatoria di tipo T-helper 1, dominata dalla produzione 

della citochina interferon-gamma, che porta a un quadro istologico patognomonico, 

costituito da atrofia dei villi, iperplasia delle cripte e infiltrazione linfocitaria della mucosa 

(114). 

Il latte materno interferisce potenzialmente con diversi meccanismi patogenetici 

dell’infiammazione celiaca. In particolare il latte materno: 1) è in grado di prevenire le 

infezioni intestinali (che hanno un ruolo scatenante nell’infiammazione mucosale glutine-

dipendente); 2) fornisce al neonato piccole dosi di glutine (provenienti dalla dieta materna) 

favorendo lo sviluppo di una tolleranza immunologica. Quest’ultima è favorita anche per il 

contemporaneo effetto di alcune sostanze ad azione immuno-attiva contenute nel latte 

stesso quali oligosaccaridi e nucleotidi; 3) favorisce lo sviluppo di ceppi batterici ad attività 

immunomodulante nella flora batterica intestinale; 4) in caso di allattamento esclusivo 

evita la contemporanea introduzione di altri alimenti potenzialmente interferenti sul 

benessere della mucosa intestinale (115). 

A fronte di queste considerazioni, importanti studi epidemiologici hanno riportato che il 

latte materno non previene lo sviluppo della MC. Due trial prospettici multicentrici, uno 

italiano ed uno europeo hanno concluso, che né la durata dell’allattamento al seno né 

l’essere allattati al seno prevengono il futuro sviluppo di celiachia in bambini a rischio 

(116-117).   

Inoltre, va considerato anche il timing della prima introduzione del glutine durante il 

divezzamento, sebbene questo argomento non sia direttamente correlato con le modalità 

allattamento. I due studi sopra citati hanno evidenziato che nei lattanti a rischio genetico di 

celiachia né l’introduzione precoce (dalla 16° alla 24° settimana di vita) del glutine durante 

il divezzamento né quella tardiva (dopo l’anno di vita) sono un fattore di rischio per il 

seguente sviluppo di celiachia, rispettivamente a 3 e a 5 anni di età.  

Questi risultati hanno definitamente dimostrato che non esiste un periodo “finestra” 

ottimale per l’introduzione di glutine. Questo concetto era in precedenza supportato da un 

trial clinico randomizzato americano (118), che aveva riportato un maggior numero di 
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bambini che avevano sviluppato auto-immunità celiaca tra quelli a rischio genetico di 

diabete mellito di I tipo, che avevano introdotto il glutine prima dei quattro mesi e dopo i 

sette mesi.  

Anche uno studio prospettico norvegese, condotto su una vasta popolazione, ma non 

indagata geneticamente, ha confermato un aumentato rischio di sviluppare MC in bambini 

che ricevono il glutine per la prima volta dopo il sesto mese di vita (119). 

Pertanto ora sono da rimeditare tutte le modaltà con cui il glutine “rompe” i meccanismi 

della tolleranza orale nella celiachia (120, 121). 

Alla luce delle evidenze sopra descritte e dei loro limiti sono anche da rivedere le 

indicazioni della Società Europea di Gastroenterologia, Epatologia e Nutrizione Pediatrica 

(ESPGHAN)(122), che raccomandavano di introdurre il glutine durante il divezzamento tra 

il quarto e il settimo mese di età per non perdere l’opportunità di una finestra temporale. 

Concludendo, viene quindi a cadere il motivo per un’alimentazione complementare 

anticipata come occasione per introdurre il glutine. 

Allattamento e allergia 

In età pediatrica le malattie allergiche (asma allergico, eczema, rinite allergica, allergia 

alimentare) sono comuni e per giunta in notevole aumento.  

L’esclusione dalla dieta materna durante la gravidanza e l’allattamento di alimenti 

altamente allergenici (soja, latte vaccino, uova, noccioline, pesce e crostacei) non risulta 

efficace per prevenire l’allergia e quindi non è raccomandata (123-124).  

Il latte materno è un liquido immunologicamente attivo capace di dare al sistema 

immunitario del bambino allattato segnali di segno opposto, sia in termini di “sedazione”, 

che di stimolazione della risposta allergica. I meccanismi non sono del tutto noti, ma 

questo effetto duale potrebbe almeno in parte spiegare perché gli studi portino a risultati 

controversi, da una protezione dell’allattamento al seno sulle malattie allergiche, a un 

effetto nullo, fino all’incremento delle allergie. E’ verisimile che ciò sia dovuto alla 

combinazione di più fattori, quali la costituzione atopica, il livello socio-economico, i diversi 

livelli di inquinamento ambientale, le modalità di alimentazione ed in particolare di 

allattamento. Sembra che l’effetto documentato da alcuni studi di un aumento dell’allergia 

nei bambini allattati al seno, sia dovuto a una causalità inversa, ossia al fatto che quei 

bambini che manifestano segni precoci di allergia o appartengono a famiglie atopiche in 

cui la motivazione ad allattare risulti maggiore possano essere di fatto più frequentemente 

allattati al seno.  
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La meta-analisi di Lodge (125) mostra come l’allattamento al seno protegga in misura 

diversa dall’asma (fra i 5 ed i 18 anni), eczema (≤2 anni), rinite allergica (≤5 anni), ma non 

dalle allergie alimentari. 

In definitiva, l’allattamento al seno, in particolare quello esclusivo, viene incluso a pieno 

titolo nella strategia di prevenzione delle malattie allergiche (123, 126). 

Durata ottimale dell’allattamento esclusivo. 

Con l’obiettivo di ottenere crescita, sviluppo e salute ottimali, e sulla base di una revisione 

sistematica della letteratura (127),   l’OMS raccomanda l’allattamento al seno esclusivo 

per 6 mesi (93). L’adesione internazionale a questa raccomandazione da parte delle 

società scientifiche e degli enti governativi nazionali, specialmente in Europa, è risultata 

incostante. Si è determinato un generale dibattito fra l’opzione 4-6 mesi e l’opzione 6 mesi 

(128). L’opzione 4-6 mesi è stata sostenuta sinteticamente per i seguenti motivi: a) le 

ridotte evidenze scientifiche di una protezione contro l’allergia oltre i 4 mesi di allattamento 

esclusivo, b) l’opportunità di non introdurre tardivamente gli alimenti diversi dal latte 

materno per sfruttare il periodo di copertura immunologica fornita dal latte materno contro 

nuovi antigeni, c) il possibile calo di produzione del latte materno con rischio di relativa 

malnutrizione, d) la possibile sideropenia. Nessuna di queste motivazioni tuttavia è 

sufficiente per riproporre il ritorno alla vecchia raccomandazione 4-6 mesi. Bisogna infatti 

considerare che una raccomandazione tutela la salute della maggioranza della 

popolazione, ma comprensibilmente non di tutta la popolazione. Come sempre però è 

possibile passare dalla raccomandazione generale al consiglio individuale, che potrà 

risultare differente dalla raccomandazione. Sta al pediatra, quindi, seguire la crescita del 

singolo bambino e cogliere eventualmente la necessità di attuare interventi di correzione 

della gestione dell’allattamento o di rimandare mamma e bambino a figure specializzate 

e/o di sostegno, in modo da garantire la crescita ottimale fino al momento 

dell’alimentazione complementare. Spetta sempre al pediatra identificare il momento in cui 

il latte materno eventualmente non basti più e non ci sia ormai spazio per recuperarne la 

produzione dando consigli specifici e competenti.  

La crescita del bambino allattato al seno in maniera esclusiva va però correttamente 

valutata, perchè è diversa da quella del bambino allattato in maniera mista o con formula 

lattea. Il riferimento di crescita adeguato è rappresentato oggi delle Growth Chart 

dell’OMS, peraltro suggerite anche dal CDC statunitense (129); la loro utilità ai fini della 

promozione dell’allattamento al seno esclusivo si colloca in particolare fra i 3 ed i 6 mesi di 
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vita. Mentre nei primi 3 mesi di vita la crescita minima settimanale risulta di 150-200 

gr/settimana, quella dai 4 ai 6 mesi risulta di soli 100-150 gr/settimana (130).  

L’obiettivo di migliorare la tolleranza all’introduzione dei vari antigeni è in definitiva 

compatibile con un’alimentazione complementare (svezzamento) avviata alla fine del 6° 

mese di vita, anche se le indicazioni delle varie società scientifiche sono espresse in 

termini diversi.  

L’ESPGHAN, con visione prevalentemente gastroenterologica, suggerisce di introdurre 

alimenti diversi dal latte materno non prima dei 4 mesi e non dopo il 6° mese compiuto, 

pur permanendo i 6 mesi “a desirable goal” (122). La Canadian Society of Pediatrics 

indica 6 mesi (131). L’American Academy of Pediatrics identifica il momento giusto con un 

pragmatico “all’incirca al 6° mese”, che tiene conto non solo delle istanze allergologiche e 

gastroenterologiche, ma anche del documentato rapporto dose-effetto fra allattamento al 

seno esclusivo e beneficio di salute per il bambino (riduzione del rischio di obesità) e per 

sua madre (riduzione del rischio di cancro al seno (23). L’Autorità Europea della Sicurezza 

Alimentare (EFSA) si allinea su una formula di compromesso che spinge a sostenere ove 

possibile il goal dei 6 mesi: “Exclusive breast-feeding provides adequate nutrition up to 6 

months of age for the majority of infants, while some infants may need complementary 

foods before 6 months (but not before 4 months) in addition to breast-feeding in order to 

support optimal growth and development” (132). 

Per quanto riguarda il ferro, alcuni autori hanno di recente suggerito l’utilità di anticipare lo 

svezzamento a partire dai 4 mesi per fornire cibi più ricchi di ferro rispetto al latte materno 

(133). In realtà la revisione di Qasem (133) è stata fatta sui soli 3 RCT disponibili, condotti 

su piccoli campioni e con breve follow-up. Bisogna piuttosto considerare che i nati a 

termine, allattati esclusivamente al seno, solitamente mantengono normali scorte di ferro 

per 6 mesi e non richiedono una supplementazione marziale (134, 135),  

Nelle categorie a rischio di sideropenia (per esempio bambini con basso peso alla nascita 

o figli di madre diabetica)(136-138) si attuerà una supplementazione marziale 

individualizzata piuttosto, che generalizzare l’introduzione anticipata degli alimenti diversi 

dal latte materno (135).  

Da ultimo non va dimenticato che la decisione di avviare l’alimentazione complementare 

non può ignorare la valutazione dello sviluppo psicomotorio del bambino. L’alimentazione 

complementare infatti presuppone un bambino competente, che stia seduto, pronto alla 

manipolazione, masticazione e deglutizione del cibo, tappe che riteniamo siano 

solitamente raggiunte a 6 mesi.  
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Allattamento e re-ospedalizzazione del bambino 

Quando un bambino allattato esclusivamente al seno viene reospedalizzato per cure 

(bronchiolite, infezione delle vie urinarie, ecc..) vanno messe in atto tutte le misure per 

sostenere la lattazione materna, soprattutto nel caso in cui il bambino non riesca a nutririsi 

al seno. Va quindi suggerito alla madre di drenare regolarmente il seno per somministrare 

il latte spremuto al lattante e per evitare una riduzione della produzione di latte. 

L’allattamento di lunga durata 

L’allattamento fino al secondo anno di vita e oltre ha un’importante valenza di protezione 

immunologica e nutrizionale per i paesi in via di sviluppo, dal momento che il latte materno 

continua a fornire nel secondo anno di vita una percentuale significativa dell’apporto in 

particolare proteico e vitaminico nella dieta di un bambino. Per i paesi industrializzati 

l’allattamento di lunga durata protegge ancora, ma in misura meno evidente, dalle malattie 

infettive respiratorie e gastrointestinali, ma ha il suo ruolo principale soprattutto nella 

prevenzione dell’obesità infantile, nella riduzione del rischio materno di cancro al seno e 

dell’ovaio, nella facilitazione di una positiva relazione della donna col proprio bambino 

(139). L’allattamento di lunga durata ha un suo valore anche per l’esistenza di un rapporto 

dose dipendente con la salute materna e infantile. 

All’allattamento prolungato sono a volte imputati in particolare due effetti negativi: un 

disagio psichico della mamma e l’interferenza con l’autonomia del bambino. In realtà, la 

segnalazione del riscontro di disagio psichico in donne con allattamento al seno 

prolungato riveste perlopiù un valore di epifenomeno, più che di documentato nesso 

causale. La dipendenza del bambino da sua madre implicita nell’allattamento materno di  

lunga durata non va confusa con l’autonomia del bambino, che non ne risulta 

compromessa. Risulta infatti provato che l’allattamento al seno contribuisce al benessere 

cognitivo, emotivo, familiare e sociale del bambino, aggiungendosi al peso determinante 

dei fattori genetici, delle competenze allevanti familiari e dei fattori socio-economici (140-

145). 

Di recente è stato riesaminato il rapporto fra allattamento e carie dentarie. Se 

l’allattamento al seno in generale protegge rispetto a quello artificiale dall’insorgenza di 

carie dentarie al di sotto dei 12 mesi di vita, sembra che l’allattamento oltre l’anno di vita, 

specialmente se accompagnato da poppate notturne, non mantenga questa protezione 

oltre l’anno (146). Questo però non sembra essere motivo sufficiente per sospendere 

l’allattamento, visto che le alternative al seno (ricorso al ciuccio e/o al biberon) potrebbero 

avere altri effetti negativi, in particolare sullo sviluppo delle arcate dentarie (147). 
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E’ stata da ultimo anche evocata l’interferenza dell’allattamento materno con la sessualità 

della coppia genitoriale. Questa è plausibile, ma si tratta di un ambito molto intimo. Anche 

in questo caso il pediatra può essere però chiamato a dare un competente consiglio; 

eviterà allora la proiezione sull’utente di proprie scelte personali extraprofessionali.  

In conclusione, si riporta l’invito agli operatori sanitari da parte del Tavolo Tecnico 

sull’Allattamento (TAS) del Ministero della Salute a promuovere l’allattamento come norma 

e in particolare a porsi senza pregiudizi di fronte ad una scelta consapevole, serena ed 

equilibrata della famiglia in caso di allattamento al seno oltre l’anno di età (140).  
 
Il problema delle possibili controindicazioni 
 
Prima di sconsigliare eventualmente l'allattamento materno, va sempre fatta un'accurata 

valutazione del rapporto rischi-benefici basata sulle evidenze scientifiche disponibili.  

 

Rischio infettivo virale a batterico. 

Le malattie infettive materne che assolutamente controindichino l'allattamento al seno 

sono veramente poche. In alcune malattie, a trasmissione aerea o da contatto, il rischio è 

legato alla vicinanza tra madre e figlio durante l'allattamento (per esempio la tubercolosi 

polmonare); in altre, il rischio della trasmissione è invece effettivamente legato alla 

possibile presenza dell'agente infettivo nel latte materno (per esempio l’HIV). 

Citomegalovirus 

Le donne che hanno contratto un’infezione da Citomegalovirus (CMV) prima della 

gravidanza, nella quasi totalità dei casi, elimineranno CMV nel latte nelle prime settimane 

dopo il parto (in percentuale e con cariche più elevate dalla 2a alla 8a settimana). 

L’infezione da CMV può quindi essere trasmessa col latte materno. L’allattamento al seno 

è sempre consigliato nel neonato di età gestazionale > 32 settimane. Qualche dubbio si ha 

invece per il neonato di età gestazionale più bassa in cui sono state segnalate 

manifestazioni simil-settiche e per il quale sono state variamente raccomandate pratiche 

volte a ridurre (congelamento del latte materno a -20°C) o a eliminare (pastorizzazione 

Holder) la presenza del virus nel latte (148). Nonostante la recente documentazione di 

esiti neuromotori (peraltro modesti) nei pretermine nutriti con latte materno di donne 

citomegalovirus positive (149, 150), le più recenti indicazioni, data la relativa rarità della 

sepsi da CMV in neonati prematuri alimentati con latte materno fresco o congelato 
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(~2.5%)(151) sono quelle di allattare tutti i neonati prematuri con latte materno fresco, 

visto che i benefici (in particolare la prevenzione della NEC) prevalgono (23, 152). 

Epatite A  

Quando la mamma scopre l'infezione, il neonato è già stato sicuramente esposto (il virus è 

eliminato nelle feci circa 20 giorni prima della comparsa dei sintomi). Alcuni raccomandano 

la somministrazione di IgG (0.02 ml/kg) se il contatto è avvenuto entro le ultime 2 

settimane. Allattamento sempre consigliato (153), previa rigorosa igiene delle mani (154). 

Epatite B 

La trasmissione verticale (prenatale e, soprattutto, perinatale) è più frequente nei casi di 

viremia materna molto elevata. Il virus dell'Epatite B è eliminato nel latte materno, ma se è 

eseguita una corretta immunoprofilassi attiva (vaccino) e passiva (immunoglobuline 

specifiche) non esiste nessun rischio addizionale nell’allattare. Allattamento quindi sempre 

consigliato (155, 156).  

Epatite C 

Il virus dell'Epatite C è eliminato nel latte materno. Le madri devono essere informate che 

la trasmissione materno-infantile è possibile (in circa il 5 %), indipendentemente  

dall’allattamento materno. Attualmente l'infezione da virus dell'Epatite C non rappresenta 

una controindicazione all'allattamento (157). Può essere raccomandata una sospensione 

temporanea dell'allattamento in caso di lesioni sanguinanti del capezzolo (158, 159). 

Herpes Simplex 

E’ trasmesso tramite il contatto diretto con le lesioni. La donna con herpes simplex può 

allattare al seno, ma deve praticare un’attenta igiene delle mani e coprire accuratamente 

le lesioni attive. E’ descritta in letteratura la possibile trasmissione dell’infezione da 

vescicole del capezzolo (160). Se la lesione erpetica è sul seno o su un capezzolo la 

donna quindi potrà allattare dall’altro seno fino alla risoluzione delle lesioni, prevenendo il 

contatto del neonato con le lesioni attive (161). 

HIV-1 e HIV-2 

Il virus dell'HIV è eliminato nel latte e l’allattamento al seno è responsabile della 

trasmissione madre-bambino dell'infezione. Nei paesi industrializzati, dove è disponibile 

un’alternativa sicura (formule adattate), l'allattamento al seno è controindicato. Questa è la 

posizione presa per esempio dall’American Academy of Pediatrics (AAP) negli USA (162).  

All'opposto, l’allattamento è ammesso nei paesi in via di sviluppo, qualora non siano 

praticabili valide alternative all'utilizzo del latte materno. L’allattamento al seno però dovrà 

essere associato a una profilassi/terapia antivirale materna e ad una profilassi antivirale 
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neonatale (163). La terapia antivirale di combinazione (iniziata in gravidanza e proseguita 

durante l’allattamento) ha determinato una riduzione drammatica della trasmissione 

dell’infezione con l’allattamento al seno dal 35 % a meno del 5 % dei casi (164) ed 

addiruttura all’1.1 % (165).  

Le linee guida della British HIV Association forniscono attualmente indicazioni sul 

management del nato da mamma HIV positiva la quale, pur informata sui rischi 

dell’allattamento al seno e quindi consigliata di allattare artificialmente, resti convinta ad 

allattare (166). Per seguire questa opzione la donna deve avere un’ottima compliance 

terapeutica antivirale e viremie non rilevabili (166).  

In Italia il Ministero della Salute suggerisce che le donne HIV positive evitino 

l'allattamento (http://www.salute.gov.it/portale/p5_1_2.jsp?lingua=italiano&id=164) 

HTLV-1 e HTLV-2 

Diversamente dall’HIV 1 e 2, l’HTLV 1 e 2 non sono trasmessi in gravidanza o durante il 

parto, ma con l’allattamento, che è fortemente controindicato (167). 

Mastite 

La mastite in corso di allattamento al seno è relativamente frequente. In base alla 

definizione data si calcola un’incidenza variabile dal 3 % al 20 %. Di norma si manifesta 

dopo la prima settimana dal parto. La mastite è solitamente monolaterale, settoriale 

nell’ambito della mammella e si manifesta come una zona tesa, infiammata, arrossata. Ad 

aiutare la distinzione con l’ingorgo monolaterale, con cui spesso viene confusa, c’è 

presenza di febbre >38.5°C, brividi, sintomi influenzali (168). La mastite non controindica 

l’allattamento al seno, che va incoraggiato anche per drenare la mammella. La patogenesi 

della mastite infatti trova la sua origine in un ristagno di latte da sproporzione fra 

produzione materna e drenaggio, con sovrainfezione batterica secondaria. Nel caso di 

ascesso mammario si eviterà che il drenaggio posizionato sia accessibile alla bocca del 

bambino. 

La terapia antibiotica della mastite (che non è indicata in caso di ingorgo) deve essere 

scelta sulla base dell’agente etiologico prevalente: soprattutto Stafilococco Aureo 

penicillasi resistente, ma anche Streptococco ed Escherichia Coli. Flucloxacillina, 

dicloxacillina, cefalexina e clindamicina sono gli antibiotici raccomandati; possibile anche 

l’uso di amoxicillina-acido clavulanico, ma non dell’amoxicillina da sola. Per evitare 

ricadute o evoluzione in ascesso la terapia antibiotica va mantenuta per 10-14 giorni (168). 

Streptococco di Gruppo B (SGB) 
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Il problema non si pone per le sepsi precoci da SGB, che può essere acquisita intrapartum 

dal figlio di donna SGB positiva.  

Il latte materno invece può essere una potenziale sorgente d’infezione neonatale da 

Streptococco di Gruppo B (SGB) nel caso di sepsi tardive e, più raramente, di infezioni da 

SGB ricorrenti (169). Se a seguito di una sepsi neonatale viene isolato lo SGB dal latte 

materno (coltura o polimerase chain reaction positive) il trattamento antibiotico materno 

con ampicillina e rifampicina, associato a una temporanea sospensione dell’allattamento al 

seno (o eventualmente alla pastorizzazione del latte materno) potrebbe rappresentare una 

misura preventiva della malattia ricorrente da SGB (170). 

Sifilide 

L’unica controindicazione è rappresentata dalla presenza di lesioni luetiche sul seno. 

L’allattamento può riprendere a madre trattata e lesioni guarite (171). 

Toxoplasmosi 

L’infezione da toxoplasma gondii è stata documentata col consumo di latte non 

pastorizzato di capra e in un unico caso anche col latte umano (172). Queste 

documentazioni non sono sufficienti per controindicare l’allattamento al seno (173).  

Tubercolosi 

Il latte materno non contiene bacilli tubercolari. Donne con intradermoreazione positiva, 

ma senza evidenza della malattia, possono allattare. Una mamma con tubercolosi (TBC) 

polmonare attiva e non trattata deve essere separata dal neonato e iniziare una terapia 

specifica; nel frattempo può “tirare” il latte e farlo somministrare al neonato. Dopo almeno 

2 settimane dall’inizio della terapia potrà ripetere una cultura dell’espettorato e, nel caso in 

cui l’espettorato sia negativo, potrà riprendere l’allattamento al seno. Il neonato, nel 

frattempo, dovrà iniziare una profilassi con isoniazide (174). 

L’allattamento al seno è invece temporaneamente controindicato in caso di mastite 

tubercolare fino alla guarigione della stessa. 

Neanche la terapia materna con gli usuali farmaci antitubercolari (isoniazide, etambutolo, 

pirazinamide, streptomicina, rifampicina) controindica l’allattamento al seno (175). 

Varicella Zoster 

Va precisato che l’infezione non si trasmette col latte materno, ma per contatto con lesioni 

cutanee e per via respiratoria.  

L’infezione perinatale può essere grave nel neonato, quando il rash materno si sviluppa da 

5 giorni prima a 2 giorni dopo il parto. Si manifesta entro 10 giorni ed è più grave che in 

altre età pediatriche, per il rischio di passaggio del virus senza adeguato passaggio di 
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anticorpi specifici. In caso di varicella materna che si manifesti dopo il 2° giorno 

postpartum, è controverso se la madre debba essere isolata dal neonato fino alla 

“crostificazione” delle lesioni (23, 176, 177). Al neonato vanno comunque somministrate il 

prima possibile le Immunoglobuline specifiche (62.5 unità per un peso neonatale inferiore 

ai 2 kg, 125 unità fra 2 e 10 kg per via intramuscolare) o le immunoglobuline standard (alla 

dose di 400 mg/kg per via endovenosa), anche se l’efficacia di queste ultime non è ben 

documentata. Nel frattempo, può essere somministrato il latte “tirato” dalla mamma (se 

non ha lesioni sul seno). Alla fine del periodo infettivo può riprendere l’allattamento 

direttamente al seno (176). 

Influenza 

In occasione della pandemia di influenza suina del 2009 il CDC aveva suggerito di 

gestire il bambino allattato al seno separatamente dalla madre influenzata, 

mantenendo un’alimentazione con latte materno spremuto (178). Questa gestione 

clinica risultava complessa nel caso di madri affette da influenza al momento del 

parto. A dire il vero la gestione ottimale di questi bambini non era e continua a non 

essere unanimamente condivisa. La raccomandazione del CDC è stata criticata, 

perché non si basava su evidenze scientifiche, ma su semplice criterio di 

precauzione (177). Inoltre, poteva negativamente influire sull’avvio dell’allattamento 

al seno in ospedale.  

Sono state tuttavia provate con successo modalità di gestione differenti delle donne 

che si presentano al parto con l’influenza. Nello studio di Cantey et al. queste 

donne con i loro figli venivano gestite nel rooming-in, trattate con antivirali ed 

istruite sull’igiene accurata delle mani, senza che nessun neonato con età 

gestazionale maggiore di 35 settimane risultasse contagiato (179). 
 

Contaminanti 

E’ noto da decenni che il latte umano, liquido posto al vertice della catena alimentare, è 

inquinato da contaminanti ambientali, il cui monitoraggio nazionale viene raccomandato 

dall’OMS come indicatore della presenza di contaminanti nella popolazione generale. 

(180). Secondo il monitoraggio del latte materno effettuato in altri paesi europei, la 

contaminazione del latte umano sembra essere migliorata negli ultimi 20-30 anni. Non 

esistono dati sul nostro paese, che ci permettano di ritenere valida questa tendenza anche 

per l’Italia, semplicemente perchè nel nostro paese non sono state fatte indagini ad ampio 
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raggio. I dati italiani disponibili riguardano analisi episodiche, spesso effettuate per 

iniziativa e a spese di comitati locali, in zone ad alto inquinamento (ambientale e 

conseguentemente del latte umano). La diffusione acritica attraverso i mass media 

dell’informazione del risultato di studi analitici su campioni molto selezionati per elevato 

rischio di contaminazione, può rischiare di compromettere la buona reputazione del latte 

materno, sia nelle zone geografiche ad alto rischio, che in aree a basso rischio di 

inquinamento ambientale, dove la problematica risulta effettivamente meno rilevante.  

E’ auspicabile quindi anche per Italia l’implementazione di un monitoraggio condotto o 

promosso dalle autorità sanitarie con una saggia gestione delle informazioni ottenute dalle 

analisi a campione sul territorio nazionale. In altri termini è molto importante usare una 

comunicazione efficace per evitare strumentalizzazioni, che portino a scoraggiare 

l’allattamento al seno. Questo ultimo infatti risulta preferibile rispetto ad un allattamento 

con formule lattee, anche in aree con inquinamento ambientale. E’ infatti documentato che 

l’effetto negativo sullo sviluppo neuromotorio di bambini esposti in utero e nel periodo 

postnatale ai bifenili pliclorinati (PCB) ed alle diossine è meglio compensato 

dall’allattamento al seno (181).  

La presenza di contaminanti nel latte materno va quindi studiata e contrastata da iniziative 

ambientalistiche e di legge. In questi casi l’allattamento al seno non è in alcun modo 

controindicato, né va preferita l’alimentazione con formule lattee. 

 
Farmaci 

La valutazione della sicurezza d’uso di un farmaco in corso di allattamento deve tener 

conto del bilancio costi/benefici (182). Infatti, a fronte di rischi eventuali, spesso teorici e 

non provati conseguenti al passaggio di un certo farmaco nel latte, va considerata la 

perdita di benefici per la salute materno-infantile conseguente ad una eventuale 

sospensione temporanea o definitiva dell’allattamento materno. 

Le informazioni del produttore non sono le migliori e/o uniche fonti a cui fare riferimento, 

visto che nei foglietti illustrativi si trova l’indicazione “controindicato in corso di 

allattamento” anche quando non vi siano rischi documentati dalla letteratura disponibile. 

Conviene piuttosto far riferimento a fonti autorevoli (183, 184) e in particolare al website 

LactMed (185). Si informerà la madre in maniera appropriata sulle motivazioni del giudizio 

relativo al rischio lattazionale e su eventuali effetti collaterali minori da monitorare sul 

lattante, soprattutto nel caso di farmaci psicotropi e cardioattivi. 
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Il problema della sicurezza dei farmaci riguarda in particolare i lattanti nei primi 2 mesi di 

vita, quando il metabolismo è ancora immaturo (186). Il rischio da farmaci assunti dalla 

madre in corso di lattazione va ampiamente ridimensionato in caso di allattamento misto o 

dopo iniziato lo svezzamento. 

 

Mezzi di contrasto diagnostici 

Le indagini radiologiche (radiografie dirette, RMN, TAC) sono del tutto compatibili con 

l’allattamento. L’uso di mezzi di contrasto radiodiagnostici solo raramente rappresenta una 

controindicazione ad allattare al seno (184). I mezzi di contrasto iodati e la maggioranza 

dei mezzi di contrasto a base di gadolinio sono compatibili, senza necessità di gettare il 

latte dopo l’indagine radiologica. Solo i mezzi di contrasto cosiddetti ad alto rischio di 

fibrosi sistemica nefrogenica (NSF)(gadopentetato dimeglumina, gadodiamide, 

gadoversetamide) vanno prudenzialmente evitati in corso di allattamento (187), ma 

possono essere sostituiti comodamente da altri mezzi di contrasto d’uso comune e del 

tutto sicuri. 

I radionuclici usati in corso di scintigrafia implicano una sospensione dell’allattamento, la 

cui durata dipende dal tempo di decadimento della singola sostanza radioattiva (23); in 

alcuni casi però l’interruzione dell’allattamento potrà essere così lunga da divenire, agli 

effetti pratici, definitiva. 

 
Salute della donna che allatta 
Controindicazione o ostacolo? Una controindicazione (per es: madre HIV positiva) non va 

confusa con un ostacolo ad allattare. Ostacoli ad allattare sono un’emorragia materna al 

parto magari con anemizzazione, ingorgo mammario, ragadi del capezzolo, sindrome 

influenzale, diarrea. Anche malattie materne più gravi come una sepsi puerperale o 

un’eclampsia vanno considerati come seri ostacoli ad allattare, non controndicazioni.   

Concettualmente sono molto diversi; una controindicazione ad allattare (evenienza rara) 

implica che se l’allattamento al seno avesse luogo è prevedibile un danno per il bambino o 

per la madre; l’ostacolo ad allattare (evenienza frequente) invece richiede semplicemente 

di essere superato, magari ricorrendo a un consiglio o aiuto pratico competente. 

Dieta ad appropriatezza quantitativa e qualitativa del latte. In corso di lattazione esiste un 

atteso aumento dei fabbisogni nutritivi e di energia, che deriva dalla necessità di produrre 

una quantità media di latte pari a 0.8 litri al giorno, contenente 67 Kcal/100 ml, con un 

coefficiente di deposizione di energia nel latte pari all’80 %. In definitiva alla donna 
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servono circa 670 Kcal al giorno, di cui 180 Kcal/die vengono recuperare dai depositi di 

grasso materni accumulati in gravidanza. In definitiva alla donna che allatta bastano solo, 

secondo un calcolo teorico, 500 kcal/die (188). L’importanza della nutrizione della donna 

che allatta in un paese industrializzato è enfatizzata, ma – bisogna ammetterlo - 

profondamente radicato nella cultura popolare (Tavola 9). Non è quasi mai un reale 

problema, vista l’abbondanza sulle tavole italiane di cibi di alta qualità. Per la donna 

italiana che allatta un possibile problema è la quantità del latte prodotto piuttosto che la 

qualità del latte prodotto.  

 

 
Tavola 9. Dieta per la donna che allatta 

 

 
• La dieta va variata con assunzione moderata dei vari alimenti e bevande. L’importanza di una dieta 

speciale, come prerequisito per una buona produzione di latte, va quindi smitizzata 

• Ogni donna può costruire la dieta ideale per lei e per il suo bambino in base alla tolleranza individuale  

• Le diete di eliminazione per prevenire l’allergia sono inutili 

• Non è documentato con certezza l’effetto galattogogo di alcun cibo (per es. la birra) o liquido  

• La dieta vegana implica possibili carenze vitaminiche (B 12). Madre e/o a bambino vanno supplementati. 

 

 

 

Possono avere una scarsa (ma reversibile) produzione di latte le donne disidratate, con 

febbre o in assetamento volontario (bere “tanto” al contrario non aiuta a incrementare la 

produzione di latte), quelle gravemente malnutrite o a digiuno volontario o sottoposte a 

diete di eliminazione troppo restrittive rispetto alle loro precedenti abitudini alimentari. In 

conclusione, per la donna che allatta non sono necessarie supplementazioni nutrizionali di 

routine (23). 

Allattamento in corso di malattia acuta intercorrente materna. Alcune condizioni frequenti 

sono sindrome influenzale, diarrea, coliche renali, infezione urinarie. Anche in questi casi 

va incoraggiata la prosecuzione dell’allattamento, lasciando come sempre alla donna la 

decisione finale. La continuazione dell’allattamento materno è opportuna per varie ragioni: 

a) mantenere una protezione anche parziale del bambino in particolare dai virus (virus 

influenzale, rotavirus, enterovirus, ecc..), b) evitare nel bambino una brusca interruzione 

dell’allattamento al seno, c) evitare la comparsa nella madre di ingorgo/mastite. 
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Per una mamma riprendere ad allattare pienamente al seno dopo una sospensione dovuta 

a malattia può rivelarsi molto difficoltoso a causa dei precoci fenomeni di apoptosi dei 

lattociti di una ghiandola mammaria a funzione ridotta. Per favorire in queste condizioni la 

continuazione dell’allattamento, madre e bambino dovrebbero poter contare sulla 

disponibilità di un aiuto pratico, anche domestico. La terapia prescritta alla madre 

dovrebbe infine essere condotta con farmaci compatibili con l’allattamento al seno. Dalla 

consultazione del sito LactMed (http://toxnet.nlm.nih.gov/cgi-bin/sis/htmlgen?LACT) e dal 

manuale di Hale (189) risulta come raramente un farmaco sia controindicato in corso di 

allattamento. 

 

Vere controindicazioni ad allattare 

Sono realmente molto limitate (23, 190, 191). Possiamo distinguerle in dipendenti dalla 

madre e dipendenti dal bambino. 

Controindicazioni per cause materne: 

• positività per HIV o HTLV 

• HSV della mammella (solo finchè dura l’infezione) 

• chemioterapici citotossici ed alcuni altri farmaci. Piuttosto che indicarne un elenco, 

continuamente suscettibile di variazioni è meglio fare una valutazione aggiornata 

del rischio lattazionale del singolo farmaco; questo vale in particolare per i farmaci 

psicotropi e cardioattivi. 

• droghe (ammesso però l’uso del metadone, che passando nel latte materno, riduce 

la sintomatologia da astinenza neonatale)(192) 

• alcoolismo 

Controindicazioni per cause dipendenti dal bambino: 

• galattosemia classica (c’è bisogno di una formula lattea speciale priva di galattosio) 

• malattia delle urine a sciroppo d’acero (MSUD)(c’è bisogno di una formula lattea 

speciale priva di leucina) 

• fenilchetonuria (c’è bisogno di una formula speciale priva di fenilalanina, ma sono 

ammesse quantità limitate di latte materno, sotto stretto monitoraggio)(193-194). 

Fra le condizioni sopra elencate andranno distinte le controindicazioni transitorie ad 

allattare da quelle permanenti. 
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Pianificazione familiare 
 
L’effetto che la prolattina elevata ha in corso di allattamento al seno nell’inibire la funzione 

ovarica è alla base del metodo dell’amenorrea da lattazione (LAM)(195). Questo metodo 

può risultare utile a famiglie che per motivi culturali o religiosi non intendano seguire 

metodi anticoncezionali, ma che sono interessate alla pianificazione familiare. 

L’effetto contraccettivo risulta significativo  (98 % di protezione da nuova gravidanza) se 

sono soddisfatti tutti e 3 i seguenti criteri: 1) non siano passati ancora 6 mesi dal parto; 2) 

non siano ritornate le mestruazioni; 3) l’allattamento al seno sia ancora esclusivo con 

intervalli fra poppate successive mai troppo lunghi (orientativamente sempre < 6 h di notte 

e <4 h di giorno)(195).  

Se la donna allatta i metodi contraccettivi ormonali e la spirale sono preferibili rispetto ai 

metodi meccanici per la maggior sicurezza contraccettiva. Fra i metodi ormonali un posto 

di rilievo è rappresentato dalla cosiddetta minipillola su base progestinica, che incide 

meno sulla produzione di latte materno. Anche le pillole di combinazione estro-

progestiniche sono buone optzioni a partire però dal sesto mese dopo il parto, per 

interferire il meno possibile sul cosiddetto periodo di calibrazione in cui la componente 

estrogenica della pillola di combinazione potrebbe limitare la massimalizzazione della 

produzione di latte materno (196). 

 

Allattamento e nuova gravidanza 
 
Non vi è motivo per controindicare di routine l’allattamento al seno all’insorgere di una 

nuova gravidanza, in particolare durante il primo e il secondo trimestre (197).  

Nessuna delle preoccupazioni principali (su crescita fetale, rischio d’aborto e di parto 

pretermine, su composizione del latte materno) è stato scientificamente documentato, in 

particolare in paesi di buon livello socio-economico.  

Per quel che riguarda il terzo trimestre, poche potrebbero essere considerate ragioni per 

smettere prudenzialmente di allattare: il ritardo di crescita intrauterino, la gemellarità, la 

minaccia di parto pretermine (197). 
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Protezione dell’allattamento materno: etica e riferimenti legislativi 
 
L’allattamento materno oltre ad essere promosso e sostenuto, in una società moderna ha 

bisogno anche d’essere protetto da un’eventuale commercializzazione scorretta dei 

sostituti del latte materno ossia dei latti formulati.  

Il Codice Internazionale sulla Commercializzazione dei Sostituti del Latte Materno (“Il 

Codice”) è uno strumento etico finalizzato a questa protezione (198). E’ stato approvato 

dall’Assemblea Mondiale della Salute nel 1981, con voto a favore dei paesi europei. Il 

Codice è stato firmato anche dai rappresentanti dei produttori e distributori di prodotti 

coperti dallo stesso, che si sono quindi impegnati ad aderire ai principi del Codice, 

indipendentemente dalle misure legislative prese nei vari stati.  

Obiettivo del Codice è tutelare l’allattamento al seno e contribuire alla diffusione di una 

migliore alimentazione e nutrizione dei lattanti. 

Va chiarito che, se da un punto di vista giuridico si tratta di un codice di comportamento e 

non di una vincolante legge dello Stato, il rispetto del Codice diventa invece vincolante per 

il processo di accreditamento nell’ambito delle iniziative OMS/UNICEF “Ospedali e 

Comunità Amici dei Bambini”. 

Il Codice non ostacola la produzione, la vendita e l’uso dei prodotti che copre; non ha un  

intento anti-industriale. Il Codice limita però il marketing, in tutte le sue espressioni, al fine 

di proteggere i consumatori ed in particolare aiutare i genitori ad assumere decisioni 

informate e indipendenti da interessi commerciali.  

Il Governo italiano ha parzialmente integrato il Codice nel suo ordinamento legislativo a 

partire dal 1994 (Decreto Ministeriale n. 500/94, Decreto Legislativo n. 241 del 19.3.1996, 

circolare 24 ottobre 2000, n. 16 del Ministro della Sanità Veronesi, Decreto Ministeriale 16 

gennaio 2002, Decreto Ministeriale 46 del 22 febbraio 2005) e, più recentemente,  a 

seguito delle Direttive emesse dalla Commissione Europea (2006/141/CE) con il DM 

82/9.04. 2009  e successivo decreto sanzionatorio (D. L. 84/ 19.05.2011).  

Mentre il Codice riguarda tutti i sostituti del latte materno (tutte le formule latte e tutti gli 

alimenti e le bevande che possono sostituire il latte materno oltre a biberon e tettarelle), la 

legge italiana regolamenta solo il marketing delle formule d’avvio (latti di tipo 1).                                                                       

Indipendentemente dal Codice, il personale sanitario deve comunque essere consapevole 

del proprio compito etico a promuovere, sostenere e proteggere efficacemente 

l’allattamento al seno, senza farsi condizionare da eventuali conflitti di interesse (199).  
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La pratica di indicare una marca di latte artificiale alla famiglia di un neonato allattato 

esclusivamente al seno e dimesso dal Punto Nascita è vietata non solo dal Codice, ma 

anche dalla legge italiana. Infatti, ai sensi dell’art.4 comma 4 del D.M. 82/2009, le lettere di 

dimissione non possono contenere spazi appositi per la prescrizione generalizzata di latte 

artificiale, al fine di non minare nelle donne in allattamento esclusivo la fiducia nella 

propria capacità di allattare naturalmente.  

Nè il Codice Internazionale, né la legge italiana vietano invece al pediatra di indicare alle 

madri dei bambini allattati in maniera mista o artificiale il tipo e la marca di latte da usare. 

Le donne che non possono o non desiderano allattare, o quelle i cui figli per buone ragioni 

mediche hanno bisogno di formule lattee, devono ricevere prima della dimissione dalla 

Maternità informazioni personalizzate complete in modo che l’alimentazione sostitutiva 

risponda al criterio di essere AFASS (Acceptable, Feasible, Affordable, Sustainable and 

Safe; ossia accettabile, fattibile, conveniente, sostenibile e sicura) proprio per quella 

singola coppia madre-figlio/a.  

Il pediatra che si occupa dell’assistenza al neonato, con la collaborazione del personale 

non medico (in prima battuta le infermiere e le ostetriche), è la figura professionale che dà 

queste informazioni.  

La pubblicità per legge non può riguardare le formule lattee di tipo 1, ma può invece 

riguardare quelle di tipo 2. E’ facilmente comprensibile tuttavia come la pubblicità delle 

formule lattee di tipo 2 (incluso l’uso di immagini pubblicitarie), pur non violando la legge 

italiana, possa trasmettere alla popolazione un messaggio di implicito invito a fa uso in 

generale di formule lattee, comprese quelle per i primi 6 mesi di vita (formule di tipo 1).  

 
Conclusioni 
 

Le società scientifiche SIP, SIN, SICuPP, SIGENP e SIMP in collaborazione col Tavolo 

Tecnico Operativo Interdisciplinare sulla Promozione dell’Allattamento al Seno (TAS) del 

Ministero della Salute, hanno concordato il seguente statement sulla protezione, 

promozione e sostegno dell’allattamento: 

 

1. l’allattamento al seno reca rilevanti benefici alla salute del bambino e di sua madre ed 

ha inoltre benefici socio-economici per la famiglia e la società.  

2. Il pediatra e il neonatologo hanno il compito di proteggere, promuovere e sostenere 

l’allattamento al seno, basandosi su informazioni aggiornate e corrette e mantenendo 



Allattamento	al	seno	e	uso	del	latte	materno/umano.	Position	Statement	2015	

               SIP, SIN, SICuPP, SIGENP e SIMP	41			

un’attitudine positiva nei confronti dell’allattamento al seno;  

3. Il pediatra e il neonatologo sono chiamati a una riflessione etica sulla presenza di 

eventuali conflitti di interesse nei confronti dell’interesse primario di promuovere la 

salute della coppia madre-bambino e quindi l’allattamento materno. 

4. La scelta informata di non allattare di una madre, va accolta da parte del personale 

sanitario senza discriminazioni assistenziali rispetto a chi allatta al seno.  Per scelta 

informata si intende quella effettuata dopo aver ricevuto informazioni complete e aiuto 

cocretoo e adeguato. 

5. Per avere il polso epidemiologico sull’avvio e la durata dell’allattamento al seno, vanno 

raccolti dati di monitoraggio utilizzando le definizioni OMS, sia per i nati fisiologici al 

momento della dimissione dal punto nascita, sia per i neonati pretermine, ad alto 

rischio o patologici in dimissione dalle UTN. Il monitoraggio va completato con dati di 

prevalenza dell’allattamemento in occasione delle prime due sedute vaccinali. 

6. Il pediatra e il neonatologo devono avere un’adeguata formazione specifica che 

consenta conoscenza della fisiologia della lattazione e competenza sul sostegno 

dell’allattamento e sulla sua gestione. 

7. L’allattamento al seno viene controindicato solo in presenze di buone ragioni mediche, 

dopo aver discusso con la madre/famiglia le implicazioni del non allattare. I mezzi di 

contrasto radiologici sono quasi sempre compatibili con l’allattamento materno e rari 

sono i farmaci controindicati in corso di allattamento. La valutazione del rischio 

lattazionale da sostanze farmacologiche deve seguire criteri evidence based. La 

presenza eventuale di contaminanti ambientali non è motivo per preferire l’allattamento 

artificiale, anche se va fatto ogni sforzo possibile per ridurre in generale l’inquinamento 

ambientale e quindi anche quello del latte materno. Una nuova gravidanza non è 

motivo medico per smettere automaticamente di allattare al seno.  

8. Nei Punti Nascita vanno fatti interventi organizzativi e applicati protocolli clinici efficaci 

a coniugare promozione dell’avvio dell’allattamento e buone pratiche neonatologiche.  

9. Viene raccomandato l’allattamento esclusivo per circa 6 mesi completi, verificando la 

crescita, in modo da cogliere nel singolo individuo l’eventuale necessità dell’avvio di 

un’alimentazione complementare tempestiva, anche anticipata (4-6 mesi) rispetto ai 6 

mesi compiuti, intesi come obiettivo desiderabile. Va sostenuta la continuazione 

dell’allattamento anche dopo l’inizio dell’alimentazione complementare, fino a quando 

madre e bambino lo desiderino, eventualmente anche oltre il secondo anno di vita. 

10. Nelle UTN vanno applicati interventi specifici efficaci a promuovere l’uso del latte 
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materno e l’allattamento al seno (70, 200).  

Le BLUD sono elementi di questa promozione, ma l’apertura di nuove BLUD non può 

prescindere da una valutazione attenta del rapporto costi/benefici. 
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