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RIASSUNTO. Negli ultimi anni, si sono osservati
progressi considerevoli nella comprensione scientifica
dei benefici dell’allattamento al seno, dei meccanismi
alla base di tali benefici e della gestione clinica dell’al-
lattamento al seno. Questo enunciato programmatico
sull’allattamento al seno sostituisce quello del 1997
dell’American Academy of Pediatrics e riflette queste
nuove conoscenze e le pubblicazioni a loro sostegno.
Vi sono riassunti i benefici dell’allattamento al seno
per il lattante, la madre e la comunità e sono presentate
le raccomandazioni per guidare i pediatri e altri opera-
tori sanitari nell’assistenza alle madri per l’avvio e il
mantenimento dell’allattamento al seno di lattanti sani
a termine e di lattanti ad alto rischio. L’enunciato pro-
grammatico delinea vari modi in cui i pediatri possono
promuovere, proteggere e sostenere l’allattamento al
seno non solo nella loro pratica individuale ma anche
a livello ospedaliero, della didattica medica, comunita-
rio e nazionale.

ABBREVIAZIONI. AAP = American Academy of Pediatrics,
WIC = Supplemental Nutrition Program for Women, Infants,
and Children; HIV, human immunodeficiency virus = virus
dell’imminodeficienza umana; CMV = citomegalovirus; G6PD,
glucose-6-phosphate dehydrogenase = glucosio-6-fosfato dei-
drogenasi.

INTRODUZIONE

La ricerca estensiva che si avvale di metodi
epidemiologici avanzati e di moderne tecni-
che di laboratorio documenta svariati e inte-

ressanti vantaggi per i lattanti, le madri, le famiglie
e la società derivanti dall’allattamento al seno e
dall’uso di latte umano per l’alimentazione dei
lattanti.1 Questi vantaggi includono benefici in ter-
mini di salute, nutrizionali, immunologici, evoluti-
vi, psicologici, sociali, economici e ambientali. Nel
1997, l’American Academy of Pediatrics (AAP)
pubblicò l’enunciato programmatico Breastfeeding
and the Use of Human Milk (Pediatrics, Edizione Italia-
na. 1998;1:89-94).2 Da allora, si sono ottenuti signifi-
cativi progressi in campo scientifico e della medici-
na clinica. Questa revisione cita nuove ricerche
sostanziali sull’importanza dell’allattamento al seno
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ed espone i principi per guidare pediatri e altri
operatori sanitari nell’assistenza alle donne e ai
bambini che si avvicinano all’allattamento al seno e
intendono mantenerlo. Vengono esposti i modi in
cui i pediatri possono proteggere, promuovere e
sostenere l’allattamento al seno nell’ambito della
loro pratica individuale, in ambito ospedaliero,
della didattica medica e della comunità e si enfatiz-
za il ruolo centrale del pediatra nel coordinamento
della gestione dell’allattamento al seno e della ga-
ranzia di una casa medica al bambino.3 Queste rac-
comandazioni concordano con gli scopi e gli obiet-
tivi di Healthy People 2010,4 dell’HHS Blueprint for
Action on Breastfeeding del Department of Health
and Human Services,5 e di Breastfeeding in the United
States: A National Agenda dello United States Breast-
feeding Committee.6

Questo enunciato pone le basi per argomenti
correlati all’allattamento al seno e alla gestione
della lattazione in altre pubblicazioni dell’AAP in-
clusi la New Mother’s Guide to Breastfeeding7 e capi-
toli relativi all’allattamento al seno contenuti in
Guidelines for Perinatal Care dell’AAP/American
College of Obstetricians and Gynecologists,8 Pedi-
atric Nutrition Handbook,9 Red Book,10 e Handbook of
Pediatric Environmental Health.11

LA NECESSITÀ

Benefici per la salute del bambino

Il latte umano è specie-specifico, e tutte le prepa-
razioni alimentari sostitutive differiscono marcata-
mente da esso, rendendo il latte materno unicamen-
te superiore per l’alimentazione del lattante.12 L’allat-
tamento esclusivo al seno è il riferimento o il modello
normativo sul quale tutte le alternative alimentari
devono basarsi per quanto riguarda crescita, salute,
sviluppo e ogni altro esito a breve e lungo termine.
Inoltre, i lattanti prematuri alimentati con latte
umano ricevono significativi benefici in termini di
protezione dell’ospite e migliori esiti evolutivi in
confronto ai lattanti prematuri alimentati con for-
mula.13-22 Da studi condotti su neonati pretermine e
a termine sono stati documentati i seguenti esiti.
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Malattie infettive

La ricerca nei paesi evoluti e in via di sviluppo
del mondo, comprese le popolazioni appartenenti
alla classe media nei paesi evoluti, fornisce una
forte evidenza a favore del fatto che l’alimentazio-
ne con latte umano diminuisce l’incidenza e/o la
gravità di un’ampia gamma di malattie infettive23

comprese meningite batterica,24,25 batteriemia,25,26

diarrea,27-33 infezioni delle vie respiratorie,22,33-40 en-
terocolite necrotizzante,20,21 otite media,27,41-45 infe-
zioni delle vie urinarie,46,47 e sepsi a esordio tardivo
nei neonati pretermine.17,20 Inoltre, i tassi di morta-
lità infantile postneonatale negli Stati Uniti sono
ridotti del 21% nei lattanti allattati al seno.48

Altri esiti per la salute

Alcuni studi suggeriscono tassi diminuiti di
morte improvvisa del lattante nel primo anno di
vita49-55 e riduzione dell’incidenza di diabete melli-
to insulino-dipendente (tipo 1) e non insulino-di-
pendente (tipo 2),56-59 linfoma, leucemia, e malattia
di Hodgkin,60-62 sovrappeso e obesità,19,63-70 ipercole-
sterolemia,71 e asma36-39 nei bambini più grandi e
negli adulti che furono allattati al seno in confronto
a individui che non lo furono. Sono giustificate
ulteriori ricerche in tale campo.

Neurosviluppo

L’allattamento al seno è stato associato a presta-
zioni leggermente migliori ai test di sviluppo co-
gnitivo.14,15,72-80 L’allattamento al seno durante una
procedura dolorosa, quale la puntura del tallone
per lo screening neonatale, ha garantito un effetto
analgesico ai lattanti.81,82

Benefici per la salute della madre

Importanti benefici per la salute derivanti dal-
l’allattamento al seno e dalla lattazione sono stati
descritti anche per la madre.83 I benefici includono
una riduzione del sanguinamento postpartum e
una più rapida involuzione uterina attribuibili alle
aumentate concentrazioni di ossitocina,84 un ridot-
to sanguinamento mestruale e un aumentato di-
stanziamento tra le gravidanze attribuibile all’ame-
norrea da lattazione,85 un più precoce ritorno al
peso precedente la gravidanza,86 un ridotto rischio
di cancro della mammella,87-92 un ridotto rischio di
cancro dell’ovaio,93 e una probabile diminuzione
del rischio di fratture dell’anca e di osteoporosi nel
periodo successivo alla menopausa.94-96

Benefici per la comunità

Oltre agli specifici vantaggi per la salute dei
lattanti e delle loro madri, sono stati descritti anche
vantaggi economici, per la famiglia e per l’ambien-
te. Tali benefici includono la potenziale riduzione
annuale dei costi sanitari di $3,6 miliardi negli Stati
Uniti;97,98 una diminuzione dei costi per i program-
mi di salute pubblica quali Special Supplemental
Nutrition Program for Women, Infants, and Chil-
dren (WIC);99 una riduzione dell’assenteismo dal

lavoro per i genitori e della conseguente perdita di
reddito per la famiglia; una maggiore porzione di
tempo da dedicare ai fratelli e alle altre questioni
familiari quale risultato di un ridotto numero di
malattie a carico del lattante; un ridotto carico am-
bientale per l’eliminazione dei contenitori di for-
mule per l’infanzia; e una riduzione della richiesta
energetica per la produzione e il trasporto di pro-
dotti per l’alimentazione artificiale.100-102 Questi ri-
sparmi per la nazione e per le famiglie sarebbero
controbilanciati in misura ignota dagli aumentati
costi per le consultazioni mediche e sulla lattazio-
ne, dall’aumento della durata delle visite ambula-
toriali e dai costi per le pompe tiralatte e altre
attrezzature, costi che dovrebbero essere tutti co-
perti dai rimborsi assicurativi ai fornitori e alle
famiglie.

CONTROINDICAZIONI ALL’ALLATTAMENTO
AL SENO

Benché l’allattamento al seno sia ottimale per i
lattanti, esistono alcune rare condizioni nelle quali
l’allattamento al seno potrebbe non essere nel mi-
gliore interesse del lattante. L’allattamento al seno
è controindicato nei lattanti con galattosemia clas-
sica (deficit di galattosio 1-fosfato uridiltransfera-
si);103 nelle madri affette da tubercolosi attiva non
trattata o positive per il virus linfotropico delle
cellule T umane di tipo I o II;104,105 nelle madri che
stanno ricevendo isotopi radioattivi a scopo dia-
gnostico o terapeutico o che hanno subìto un’espo-
sizione a materiali radioattivi (fino a quando sussi-
sta una contaminazione radioattiva del latte);106-108

nelle madri che stanno ricevendo antimetaboliti o
agenti chemioterapici o un piccolo numero di altri
farmaci sino a che essi non scompaiano dal latte;109-110

nelle madri che stanno facendo uso di droghe (dro-
ghe da strada); e nelle madri con lesioni da herpes
simplex al seno (il lattante può alimentarsi all’altro
seno se privo di lesioni). Un’adeguata informazio-
ne circa le misure di controllo delle infezioni do-
vrebbe essere garantita alle madri con patologie
infettive.111

Negli Stati Uniti, le madri affette da virus del-
l’immunodeficienza umana (human immunodefi-
ciency virus = HIV) sono state avvisate di non
allattare la propria prole.112 Nelle aree del mondo in
via di sviluppo con popolazioni a rischio aumenta-
to per altre patologie infettive e deficit nutrizionali
che esitino in un aumento dei tassi di mortalità
infantile, i rischi di mortalità associati all’alimenta-
zione artificiale possono superare i potenziali ri-
schi di contrarre l’infezione da HIV.113,114 Uno stu-
dio condotto in Africa esposto in 2 rassegne115,116 ha
rilevato che l’allattamento esclusivo al seno per i
primi 3-6 mesi dopo la nascita da madri con infezio-
ne da HIV non aumentava il rischio di trasmissione
dell’HIV al bambino, laddove i lattanti che riceve-
vano un’alimentazione mista (allattamento al seno
con altri alimenti o latti) presentavano tassi più
elevati di infezione da HIV rispetto ai lattanti che
erano alimentati esclusivamente al seno. Le donne
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statunitensi HIV-positive non dovrebbero allattare
la propria prole. Ulteriori studi sono necessari pri-
ma di prendere in considerazione una modifica
delle attuali raccomandazioni.

CONDIZIONI CHE NON COSTITUISCONO UNA
CONTROINDICAZIONE ALL’ALLATTAMENTO

AL SENO

Alcune condizioni sono state dimostrate essere
compatibili con l’allattamento al seno. L’allatta-
mento al seno non è controindicato per i lattanti
nati da madri positive all’antigene di superficie
dell’epatite B,111 da madri con infezione da virus
dell’epatite C (persone con anticorpi contro il virus
dell’epatite C o RNA-positive per il virus dell’epa-
tite C),111 da madri febbrili (a meno che la causa
della febbre non costituisca una delle controindica-
zioni sottolineate nel precedente paragrafo),117 da
madri che sono state esposte a bassi livelli di agenti
chimici ambientali,118,119 e da madri portatrici siero-
positive di citomegalovirus (CMV) (non conversio-
ne recente se il neonato è a termine).111 Le decisioni
riguardanti l’allattamento al seno di lattanti con
peso molto basso alla nascita (peso alla nascita
<1.500 g) da parte di madri CMV-sieropositive
dovrebbero essere intraprese tenendo in consi-
derazione i potenziali benefici del latte materno
rispetto al rischio di trasmissione del CMV.120,121 Il
congelamento e la pastorizzazione possono ridurre
significativamente la carica virale del CMV nel
latte.122

Il fumo di tabacco da parte delle madri non
costituisce una controindicazione all’allattamento
al seno, ma gli operatori sanitari dovrebbero consi-
gliare tutte le madri dedite al fumo di tabacco di
evitare di fumare all’interno dell’abitazione e di
attuare qualsiasi sforzo per cessare l’abitudine al
fumo il più rapidamente possibile.110

Le madri che allattano devono evitare l’uso di
bevande alcoliche, poiché l’alcol si concentra nel
latte materno e il suo uso potrebbe inibire la produ-
zione di latte. Un singolo moderato brindisi occa-
sionale celebrativo è accettabile, ma l’allattamento
al seno dovrebbe essere evitato per le 2 ore succes-
sive al brindisi.123

Per la grande maggioranza dei neonati con ittero
e iperbilirubinemia, l’allattamento al seno può e
deve essere proseguito senza interruzione. In rari
casi di grave iperbilirubinemia, l’allattamento al
seno potrebbe dover essere temporaneamente in-
terrotto per un breve periodo.124

LA SFIDA

I dati indicano che il tasso di avvio e quello di
durata dell’allattamento al seno negli Stati Uniti
sono ben al disotto degli obiettivi di Healthy People
2010 (si veda Tabella 1).4,125 Inoltre, molte delle
madri considerate come in allattamento sommini-
stravano supplementi con formula ai loro bambini
nei primi 6 mesi di vita.5,126 Benché i tassi di avvio
dell’allattamento al seno siano aumentati stabil-
mente dal 1990, i tassi relativi all’avvio dell’allatta-
mento esclusivo al seno hanno mostrato incrementi
minimi se non nulli nello stesso arco di tempo.
Analogamente, 6 mesi dopo la nascita, la percen-
tuale di bambini allattati esclusivamente al seno è
aumentata con un andamento di molto inferiore a
quello dei lattanti che ricevono un’alimentazione
mista.125 La Section on Breastfeeding dell’AAP,
l’American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists, l’American Academy of Family Physicians,
l’American Academy of Breastfeeding Medicine,
l’Organizzazione Mondiale della Sanità, lo United
Nations Children’s Fund e molte altre organizza-
zioni sanitarie raccomandano l’allattamento esclu-
sivo al seno per i primi 6 mesi di vita.‡2,127-130 Per
allattamento esclusivo al seno si intende il consu-
mo di latte umano da parte di un lattante senza
aggiunta di supplementi di alcun tipo (niente ac-
qua, succhi, latte non umano, e niente cibi), fatta
eccezione per vitamine, minerali, e farmaci.131 L’al-
lattamento esclusivo al seno ha dimostrato di ga-
rantire un’aumentata protezione nei confronti di
molte patologie e di aumentare la probabilità di
continuare l’allattamento al seno per almeno il pri-
mo anno di vita.

Gli ostacoli all’avvio e al mantenimento dell’al-
lattamento al seno includono un’insufficiente edu-
cazione prenatale in merito all’allattamento al
seno;132,133 politiche e pratiche ospedaliere pertur-
banti;134 interruzione inappropriata dell’allattamen-
to al seno;135 dimissione ospedaliera precoce in al-
cune popolazioni di pazienti;136 mancanza di un’as-
sistenza di follow-up di routine tempestiva e di
visite mediche postpartum domiciliari;137 impiego
della madre138-139 (specialmente in assenza di strut-
ture e sostegno per l’allattamento al seno sul luogo

‡ Sussiste un divario di opinioni tra gli esperti AAP in merito a questa
situazione. La Section on Breastfeeding riconosce che il Committee on
Nutrition sostenga l’introduzione di cibi complementari tra i 4 e i 6 mesi
di vita quando siano disponibili cibi sicuri e nutrizionalmente comple-
mentari.

TABELLA 1.     Tassi di allattamento al seno per i lattanti statunitesi: qualsiasi (esclusivo)

Effettivo: 2001 Obiettivi Healthy People 20104

Avvio125 6 mesi125 1 anno132 Avvio 6 mesi 1 anno

Tutte le donne 70% (46%) 33% (17%) 18% 75% 50% 25%
Afroamericane 53% (27%) 22% (11%) 12%
Ispaniche 73% (36%) 33% (16%) 18%
Asiatiche ND ND ND
Bianche 72% (53%) 34% (19%) 18%

 ND indica che i dati non sono disponibili.
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di lavoro);140 mancanza di sostegno familiare o più
ampiamente sociale;141 descrizione dell’allattamen-
to artificiale come normativo da parte dei media;142

propaganda commerciale delle formule per lattanti
mediante la distribuzione ospedaliera di pacchi
omaggio alla dimissione, di coupon per l’acquisto
gratuito o scontato di formule, e alcune pubblicità
televisive e su carta stampata in generale;143,144 cat-
tiva informazione; e mancanza di guida e di inco-
raggiamento da parte del personale sanitario.135,145,146

RACCOMANDAZIONI SULL’ALLATTAMENTO AL
SENO PER I LATTANTI SANI A TERMINE

1. I pediatri e gli altri operatori sanitari devono
raccomandare il latte materno per tutti i lattanti
nei quali l’allattamento al seno non sia specifi-
catamente controindicato e garantire ai genitori
informazioni complete e aggiornate sui benefici
e le tecniche di allattamento al seno per assicu-
rare che le loro decisioni in merito all’alimenta-
zione siano basate su una informazione com-
pleta.147-149

• Quando l’allattamento al seno diretto non è
possibile, deve essere somministrato latte ma-
terno estratto.150,151 Se viene identificata una
controindicazione nota all’allattamento al
seno, si deve considerare se tale controindica-
zione possa essere a carattere temporaneo e,
se sì, raccomandare l’estrazione mediante
pompa per mantenere la produzione di latte.
Prima di esprimere un parere contrario all’al-
lattamento al seno o di raccomandare uno
svezzamento precoce, soppesare i benefici del-
l’allattamento al seno contro i rischi del non
ricevere latte umano.

2. Le politiche e le pratiche peripartum che otti-
mizzano l’avvio e il mantenimento dell’allatta-
mento al seno devono essere incoraggiate.
• L’educazione di entrambi i genitori prima e

dopo la nascita del bambino è una componen-
te essenziale del successo dell’allattamento al
seno. Sostegno e incoraggiamento da parte
del padre possono fortemente aiutare la ma-
dre durante il processo di avvio e nei momen-
ti successivi quando insorgono problemi.
Coerentemente con l’assistenza adeguata alla
madre, minimizzare o modificare la portata
di farmaci somministrati alla madre che pos-
sano potenzialmente alterare lo stato di atten-
zione e il comportamento nei confronti del-
l’alimentazione del lattante.152,153 Evitare pro-
cedure che possano interferire con l’allatta-
mento al seno o che possano traumatizzare il
lattante, incluse aspirazioni non necessarie,
eccessive e troppo vigorose del cavo orale,
dell’esofago e delle vie aeree per evitare dan-
ni alla mucosa orofaringea che possano con-
durre a comportamenti di avversione nei con-
fronti dell’alimentazione.154,155

3. I lattanti sani devono essere posti e mantenuti
in contatto diretto pelle-a-pelle con la madre
immediatamente dopo il parto fino a quando la
prima suzione non si sia instaurata.156-158

• Il neonato vigile, sano è in grado di attaccarsi
al seno senza un’assistenza specifica entro la
prima ora dopo la nascita.156 Asciugare il bam-
bino, assegnare il punteggio di Apgar e attua-
re una prima valutazione medica mentre il
lattante è con la madre. La madre è un’ottima
fonte di calore per il bambino.159,160 Posticipa-
re la pesatura, la misurazione, il bagnetto, le
punture con aghi e la profilassi oculare fino a
dopo che la prima suzione è stata completata.
I lattanti interessati da farmaci somministrati
alla madre possono necessitare di assistenza
per una presa efficace del capezzolo.156 Ad
eccezione di circostanze inusuali, il lattante
neonato deve restare con la madre durante il
periodo di recupero.161

4. Supplementi (acqua, acqua glucosata, formula,
e altri fluidi) non devono essere somministrati
al lattante neonato a meno che non sussista un
ordine medico derivante da un’indicazione di
tipo medico.148,162-165

5. È opportuno evitare l’uso del succhiotto duran-
te la fase di avvio dell’allattamento al seno e
prevederne l’uso solo dopo che l’allattamento
al seno si è ben instaurato.166-168

• In alcuni lattanti l’uso precoce del succhiotto
può interferire con l’instaurazione di una
buona pratica di allattamento al seno, laddo-
ve in altri può indicare la presenza di un
problema di allattamento al seno che richiede
un intervento.169

• Questa raccomandazione non rappresenta una
controindicazione all’uso del succhiotto per
fini non nutrizionali e per l’addestramento
orale di lattanti prematuri e di altri lattanti
con bisogni assistenziali particolari.

6. Durante le prime settimane di allattamento al
seno, le madri devono essere incoraggiate a
praticare dalle 8 alle 12 poppate al seno ogni 24
ore, offrendo il seno ogniqualvolta il lattante
mostri segni di fame quali aumentata vigilanza,
attività fisica, smorfie o rooting.170

• Il pianto è un indicatore tardivo di fame.171 Un
avvio appropriato dell’allattamento al seno è
facilitato da un rooming-in continuo durante
il giorno e la notte.172 La madre deve offrire
entrambi i seni ad ogni pasto per tutto il
tempo che il lattante rimane al seno.173 Ad
ogni pasto deve essere alternato il primo seno
offerto in modo che entrambi i seni ricevano
eguali stimolazione e svuotamento. Nelle pri-
me settimane dopo la nascita, i lattanti che
non reclamano il pasto devono essere sveglia-
ti per alimentarsi se sono trascorse 4 ore dal-
l’inizio dell’ultimo pasto.

• Dopo che l’allattamento al seno si è ben in-
staurato, la frequenza dei pasti può ridursi a
circa 8 volte nelle 24 ore, ma il lattante può
aumentare ancora la frequenza in occasione
di scatti di crescita oppure quando si desidera
aumentare il volume del latte prodotto.

7. Una valutazione formale dell’allattamento al
seno, inclusa l’osservazione della postura, la
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presa e il passaggio del latte, deve essere attua-
ta da operatori esperti almeno due volte al gior-
no e dettagliatamente documentata nella car-
tella durante ogni giornata di degenza ospeda-
liera dopo la nascita.174,175

• Incoraggiare la madre a registrare i tempi e la
durata di ogni poppata, così come la minzio-
ne e le scariche durante i primi giorni di
allattamento al seno in ospedale e le prime
settimane a casa, può facilitare il processo
valutativo. Problemi identificati in ospedale
devono essere affrontati in tale ambito, e un
programma documentato di gestione deve
essere chiaramente comunicato a entrambi i
genitori e alla casa medica.

8. Tutti i neonati allattati al seno devono essere
visitati da un pediatra o da un altro professioni-
sta sanitario preparato e dotato di esperienza a
3-5 giorni di vita come raccomandato dal-
l’AAP.124,176,177

• Questa visita deve includere il peso del bam-
bino; l’esame obiettivo, specialmente per
quanto riguarda ittero e idratazione; l’anam-
nesi materna relativa a problemi al seno (do-
lore alla poppata, congestione mammaria); il
quadro delle emissioni del bambino (sono
attese 3-5 minzioni e 3-4 scariche al giorno a 3-
5 giorni di vita; 4-6 minzioni e 3-6 scariche al
giorno a 5-7 giorni di vita); e una valutazione
formale basata sull’osservazione dell’allatta-
mento al seno, inclusi posizione, presa e pas-
saggio del latte. Una perdita di peso del lat-
tante superiore al 7% del peso alla nascita
indica probabili problemi dell’allattamento al
seno e richiede una valutazione più appro-
fondita di quest’ultimo e l’eventualità di un
intervento per correggere i problemi e miglio-
rare la produzione di latte e il suo passaggio.

9. I neonati alimentati al seno devono essere sotto-
posti a una seconda visita ambulatoriale a 2-3
settimane di vita in modo che l’operatore sani-
tario possa monitorare l’aumento di peso e for-
nire ulteriore sostegno e incoraggiamento alla
madre durante questo periodo critico.

10. I pediatri e i genitori devono essere consapevoli
del fatto che l’allattamento esclusivo al seno è
sufficiente a sostenere una crescita e uno svi-
luppo ottimali per i primi 6 mesi di vita circa‡ e
che garantisce una protezione continua contro
la diarrea e le infezioni delle vie respirato-
rie.30,34,128,178-184 L’allattamento al seno deve esse-
re protratto per almeno tutto il primo anno di
vita e oltre in base ai mutui desideri della madre
e del bambino.185

• Cibi complementari ricchi di ferro devono
essere introdotti gradualmente a partire dai 6
mesi di vita circa.186-187 I neonati pretermine e
di basso peso alla nascita e i neonati con
disturbi ematologici o quelli con inadeguati
depositi di ferro alla nascita necessitano ge-
neralmente di una supplementazione con fer-
ro prima dei 6 mesi di età.148,188-192 Il ferro può
essere somministrato mentre si prosegue l’al-

lattamento al seno.
• Bisogni e comportamenti alimentari precipui

di ogni singolo lattante possono indicare la
necessità di introdurre un cibo complementa-
re già a 4 mesi di vita, laddove altri lattanti
possono non essere pronti ad accettare ulte-
riori cibi fino a circa 8 mesi di vita.193

• L’introduzione di un’alimentazione comple-
mentare prima dei 6 mesi di vita generalmen-
te non aumenta l’apporto calorico totale o il
tasso di crescita e opera unicamente una sosti-
tuzione con cibi che mancano delle compo-
nenti protettive del latte umano.194

• Durante i primi 6 mesi di vita, anche in climi
caldi, acqua e succhi non sono necessari per i
lattanti alimentati al seno e possono introdur-
re contaminanti o allergeni.195

• Una durata protratta dell’allattamento al seno
conferisce benefici significativi in termini di
salute e sviluppo per il bambino e la madre,
specialmente ritardando il ritorno allo stato
di fertilità (promuovendo quindi intervalli
ottimali tra le gravidanze).196

• Non esistono limiti superiori alla durata del-
l’allattamento al seno e non sussistono evi-
denze di pericoli di tipo psicologico o evolu-
tivo derivanti dall’allattamento al seno pro-
tratto sino al terzo anno di vita od oltre.197

• I lattanti svezzati prima dei 12 mesi di vita
non devono ricevere latte vaccino ma formule
per lattanti fortificate con ferro.198

11. Tutti i lattanti alimentati al seno devono riceve-
re 1,0 mg di vitamina K1 per via intramuscolare
al completamento del primo pasto ed entro le
prime 6 ore di vita.199

• La vitamina K orale non è raccomandata. Essa
può non fornire gli adeguati depositi di vita-
mina K necessari a prevenire emorragie in età
più avanzata nei lattanti alimentati al seno a
meno che dosi ripetute non vengano sommi-
nistrate durante i primi 4 mesi di vita.200

12. Tutti i lattanti alimentati al seno devono riceve-
re 200 UI di vitamina D in gocce per via orale a
partire dai primi 2 mesi di vita e proseguire fino
a quando il consumo giornaliero di formula o latte
fortificati con vitamina D sia pari a 500 mL.201

• Benché il latte umano contenga piccole tracce
di vitamina D, tale contenuto non è sufficiente
a prevenire forme di rachitismo. L’esposizio-
ne della cute a raggi ultravioletti B derivanti
dall’esposizione alla luce solare costituisce il
meccanismo consueto di produzione della
vitamina D. Tuttavia, significativi rischi di
ustione da raggi solari (a breve termine) e di
tumori della pelle (a lungo termine) attribui-
bili all’esposizione ai raggi solari, in special
modo nei bambini più piccoli, rende prudente
sconsigliare l’esposizione ai raggi solari. Inol-
tre, le creme solari diminuiscono la produzio-
ne di vitamina D a livello cutaneo.

13. Una supplementazione con fluoro non deve
essere fornita nei primi 6 mesi di vita.202

• Dai 6 mesi ai 3 anni di vita, la decisione se
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somministrare supplementi di fluoro deve
essere presa in base alla concentrazione di
fluoro nella fornitura idrica (generalmente, la
supplementazione con fluoro non è necessa-
ria a meno che la concentrazione nell’acqua
potabile sia <0,3 ppm) e negli altri cibi, nei
fluidi e nei dentifrici.

14. Madre e bambino devono dormire vicini per
facilitare l’allattamento al seno.203

15. Se è necessaria l’ospedalizzazione della madre
o del lattante, deve essere attuato ogni sforzo
per mantenere l’allattamento al seno, preferi-
bilmente in modo diretto, o mediante l’estra-
zione del latte dal seno per mezzo di un tiralatte
con successiva somministrazione al lattante con
biberon, se necessario.

ULTERIORI RACCOMANDAZIONI PER I
LATTANTI AD ALTO RISCHIO

• Ospedali e medici devono raccomandare il latte
umano per i lattanti prematuri e altri lattanti ad
alto rischio per via diretta e/o utilizzando il
latte estratto dalla madre del neonato.13 Il soste-
gno e l’educazione in merito all’allattamento al
seno e all’estrazione di latte devono essere ga-
rantiti alla madre il più precocemente possibile.
Il contatto pelle-a-pelle madre-neonato e l’allat-
tamento al seno diretto devono essere incorag-
giati non appena si rendano possibili.204,205 La
fortificazione del latte umano estratto è indicata
per molti lattanti di peso molto basso alla nasci-
ta.13 Il latte umano della banca può rappresenta-
re una fonte alimentare alternativa per i lattanti
le cui madri non sono in grado o non desiderano
fornire il proprio latte. Le banche del latte uma-
no del Nord America aderiscono alle linee guida
nazionali per il controllo della qualità dello
screening e dei test delle donatrici e per la pasto-
rizzazione di tutto il latte prima della distribu-
zione.206-208 Il latte umano fresco estratto da donne
non sottoposte a screening non è raccomandato a
causa dei rischi di trasmissione di agenti infettivi.

• Devono essere seguite attente precauzioni per i
lattanti con deficit di glucosio-6-fosfato deidro-
genasi (glucose-6-phosphate dehydrogenase =
G6PD). Il deficit di G6PD è stato associato a un
rischio aumentato di emolisi, iperbilirubinemia
e kernicterus.209 Le madri che allattano neonati
con deficit di G6PD noto o sospetto non devono
ingerire fave o farmaci contenenti nitrofurantoi-
na, primachina fosfato o fenazopiridina idro-
cloruro, che sono noti per indurre emolisi nei
soggetti deficitari.210-211

RUOLO DEI PEDIATRI E DI ALTRI OPERATORI
SANITARI NELLA PROTEZIONE, PROMOZIONE E

SOSTEGNO DELL’ALLATTAMENTO AL SENO

Molti pediatri e altri operatori sanitari hanno
attuato grandi sforzi in anni recenti per sostenere e
incrementare il successo dell’allattamento al seno
seguendo i principi e la guida forniti dall’AAP,2

dall’American College of Obstetricians and Gyne-

cologists,127 dall’American Academy of Family Phy-
sicians,128 e da molte altre organizzazio-
ni.5,6,8,130,133,142,162 Le seguenti linee guida riassumono
questi concetti per garantire un ambiente favorevo-
le all’allattamento al seno.

Linee generali

• Promuovere, sostenere e proteggere l’allatta-
mento al seno in modo entusiastico. In conside-
razione dell’estensiva evidenza in letteratura di
un miglioramento degli esiti nei neonati allattati
al seno e nelle loro madri, una posizione ferma
in favore dell’allattamento al seno è raccoman-
data.

• Promuovere l’allattamento al seno quale norma
culturale e incoraggiare il sostegno all’allatta-
mento al seno della famiglia e della società.

• Riconoscere gli effetti delle diversità culturali
sulle attitudini e le pratiche di allattamento al
seno e incoraggiare variazioni, se adeguate, che
promuovano e sostengano efficacemente l’allat-
tamento al seno nelle varie culture.

Educazione

• Impadronirsi delle conoscenze e della pratica
relative alla fisiologia e all’attuale gestione clini-
ca dell’allattamento al seno.

• Incoraggiare lo sviluppo di un addestramento
formale all’allattamento al seno e alla lattazione
nelle scuole di medicina, nei programmi di spe-
cializzazione e internato, e per i pediatri di base.

• Cogliere ogni opportunità per garantire un’edu-
cazione sull’allattamento al seno adeguata al-
l’età a bambini e adulti in ambito medico e in
programmi di solidarietà per studenti e genitori.

Pratica clinica

• Lavorare in maniera collaborativa con la comu-
nità ostetrica per garantire alle donne un’infor-
mazione accurata e adeguata per tutto il periodo
perinatale al fine di rendere possibile una deci-
sione pienamente consapevole sull’alimentazio-
ne del lattante.

• Lavorare in maniera collaborativa con la comu-
nità odontoiatrica per garantire alle donne l’in-
coraggiamento a continuare l’allattamento al
seno e a seguire pratiche di igiene orale adegua-
te. I lattanti devono ricevere una valutazione dei
rischi relativi alla salute orale da parte del pe-
diatra tra i 6 mesi e l’anno di vita e/o essere
inviati a un odontoiatra per la valutazione e il
trattamento se a rischio di carie dentali o di altri
problemi a livello di salute orale.212

• Promuovere politiche e procedure ospedaliere
che facilitino l’allattamento al seno. Lavorare
attivamente per eliminare politiche e pratiche
che scoraggino l’allattamento al seno (per esem-
pio, propaganda di formule per l’infanzia in
ambito ospedaliero, inclusa la distribuzione alla
dimissione di pacchi contenenti campioni di for-
mula e buoni per l’acquisto di formula a prezzi
scontati, l’esposizione di immagini di alimenta-
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zione inappropriata del lattante e la mancanza
di un adeguato incoraggiamento e di sostegno
all’allattamento al seno da parte di tutta l’équi-
pe sanitaria). Incoraggiare gli ospedali a fornire
un addestramento approfondito sull’allattamen-
to al seno a tutta l’équipe sanitaria (inclusi i
medici) e a disporre di esperti della lattazione in
ogni momento.

• Fornire pompe funzionanti per l’estrazione del
latte e aree riservate dove poter allattare per
tutte le madri che allattano al seno (pazienti e
membri dell’équipe) nell’ambulatorio e in aree
interne dell’ospedale.213

• Sviluppare pratiche ambulatoriali che promuo-
vano e sostengano l’allattamento al seno usando
le linee guida e i materiali forniti dall’AAP
Breastfeeding Promotion in Physicians’ Office
Practices Program.214

• Acquisire familiarità con le risorse locali in tema
di allattamento al seno (per esempio, cliniche
WIC, medici e personale infermieristico specia-
lizzati in allattamento al seno, insegnanti e con-
sulenti dell’allattamento, gruppi di sostegno e
punti di noleggio delle pompe tiralatte) in modo
che le pazienti possano essere adeguatamente
consigliate.215 Quando vengono utilizzati servi-
zi specializzati in allattamento al seno, il ruolo
essenziale del pediatra in veste di principale
responsabile dell’assistenza sanitaria del lattan-
te nell’ambito della struttura della casa medica
deve essere chiarito ai genitori.

• Incoraggiare un’adeguata copertura assicurati-
va di routine per servizi e forniture necessari per
l’allattamento al seno, incluso il tempo dedicato
dai pediatri e da altri operatori sanitari autoriz-
zati alla valutazione e alla gestione dell’allatta-
mento al seno e i costi derivanti dal noleggio
delle pompe tiralatte.

• Sviluppare e mantenere una comunicazione e
un coordinamento efficaci con gli altri operatori
sanitari per assicurare educazione, sostegno e
consulenza ottimali in materia di allattamento al
seno. I coordinatori dell’AAP e del WIC per l’allat-
tamento al seno possono facilitare relazioni colla-
borative e lo sviluppo di programmi nell’ambito
della comunità e di organizzazioni professioni-
stiche per il sostegno dell’allattamento al seno.

• Raccomandare alle madri di continuare l’autoe-
same del seno su base mensile durante tutto il
periodo dell’allattamento e continuare le visite
annuali del seno da parte del loro medico.

Società

• Incoraggiare i media a presentare l’allattamento
al seno come positivo e normativo.

• Incoraggiare i datori di lavoro a garantire strut-
ture adeguate e tempo sufficiente sul luogo di
lavoro per l’allattamento al seno e/o l’estrazio-
ne del latte.

• Incoraggiare gli operatori delle strutture di ac-
coglienza per l’infanzia a sostenere l’allattamento
al seno e l’uso di latte umano estratto fornito dai
genitori.

• Sostenere gli sforzi dei genitori e dei tribunali
per assicurare la prosecuzione dell’allattamento
al seno nei procedimenti legali di separazione e
custodia.

• Garantire consulenza alle madri adottive che
decidono di allattare al seno mediante l’indu-
zione della lattazione, un processo che richiede
il sostegno e l’incoraggiamento di professionisti.

• Incoraggiare lo sviluppo e l’approvazione di
politiche governative e di azioni legislative che
sostengano la scelta della madre di allattare al
seno.

Ricerca

• Promuovere in linea continuativa la ricerca di
base e clinica in materia di allattamento al seno.
Incoraggiare i ricercatori e le agenzie di stanzia-
mento dei fondi a perseguire studi che delineino
le ragioni ultime dell’allattamento al seno che
conducono a un miglioramento della pratica
clinica in questa specifica branca medica.216

CONCLUSIONI

Benché le pressioni economiche, culturali e poli-
tiche spesso confondano le decisioni relative all’ali-
mentazione del lattante, l’AAP aderisce fermamen-
te alla posizione che l’allattamento al seno assicura
la miglior salute possibile così come i migliori esiti
evolutivi e psicosociali per il lattante. Un sostegno
e un coinvolgimento entusiastici da parte dei pe-
diatri nella promozione e nella pratica dell’allatta-
mento al seno sono essenziali per il raggiungimen-
to di salute, crescita e sviluppo ottimali del lattante
e del bambino.
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Traduzione a cura di V. Tavoni

GIUDIZIO TERAPEUTICO ERRATO

“Quando i medici conducono esperimenti ai confini della medicina, nessuno può affermare fin dall’inizio
come terminerà la ricerca. I medici possono mettere in guardia i pazienti relativamente agli effetti collaterali
debilitanti, ma ciononostante, affermano gli esperti, i pazienti spesso cadono in preda a un “giudizio terapeutico
errato”, l’idea che se un medico prescrive un trattamento, questo deve avere un valore terapeutico. “Queste
persone vengono al sodo quando loro stessi sono intenzionati a provare qualsiasi cosa,” afferma la Dottoressa
Judith P. Swazey, uno storico della medicina che ha compiuto ampie ricerche sul cuore artificiale. “Quando si
trovano in quella posizione, non sono sicura di quanto il consenso informato possa essere informato.”

Stolberg SG. On medicine’s frontier. New York Times. October 8, 2002
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