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Prefazione
L'interesse  nel  mondo  per  la  salute 
materno-infantile ha una lunga storia. 
La Dichiarazione Universale dei Diritti 
Umani,  ratificata  nel  1948,  afferma 
che “la maternità e l'infanzia hanno il 
diritto  a  cure  e  ad  assistenza 
speciali.”182 La Convenzione sui Diritti 
del  Fanciullo,  ratificata  nel  1989,181 

garantisce ai bambini il diritto al più 
alto grado di salute raggiungibile. Al-
tre  convenzioni  e  documenti  di  con-
senso internazionali si focalizzano sul 
ridurre  le  discriminazioni  tra  i  sessi 
che potrebbero minacciare la salute, 
in  particolare  delle  bambine e  delle 
donne. Più recentemente, la comunità 
mondiale  ha  dichiarato  l'impegno  a 
“creare  un  ambiente  –  sia  a  livello 
mondiale che nazionale – che conduca 
verso lo sviluppo e l'eliminazione della 
povertà.”230 L'allattamento  al  seno 
esclusivo per 6 mesi è stato identifica-
to come uno degli interventi con mi-
gliore rapporto costo-benefici.

È stato stimato che 4 milioni di bambi-
ni sui 130 milioni nati ogni anno muo-
iono nelle prime quattro settimane di 
vita – il  periodo neonatale.144 Questo 
dato  rappresenta  il  36%  delle  morti 
nel mondo nei bambini al di sotto dei 
cinque anni.

I vantaggi per la salute dati dall'allat-
tamento al seno per madri, bambini e 
società sono ben documentati.1, 6,  9,  10, 

36, 51, 99, 133, 138, 180, 250 Come pure lo sono i 
rischi per la salute e i costi economici 
associati  all'alimentazione  artificia-
le.43,  46,  238 I  benefici  sono ancora più 
evidenti quando si considera l'impatto 
di non allattare al seno sulla morbilità 
e mortalità materno-infantile.

Le organizzazioni mondiali per la salu-
te,  le agenzie governative e non-go-
vernative  e  le  associazioni  professio-
nali  sanitarie raccomandano l'allatta-
mento al seno esclusivo per i primi sei 
mesi di vita continuando ad allattare 
al seno per due anni e oltre come la 
modalità normale per nutrire i bambi-
ni.9, 10, 36, 51, 250 Nonostante un generale 
miglioramento dei tassi di inizio e du-
rata  dell'allattamento  al  seno  negli 
anni  '90,  meno  della  metà di  tutti  i 
bambini nel mondo sono ora allattati 
al seno in modo esclusivo fino ai 4 me-
si. Sebbene i livelli globali di allatta-
mento al seno prolungato siano relati-
vamente  elevati  ad  un  anno  d'età 
(79%), solo la metà dei bambini sono 
ancora allattati al seno a due anni.

Quindi,  gli  attuali  modelli  di  allatta-
mento al seno sono lontani dai livelli 
raccomandati. 229

Molti professionisti della salute riten-
gono  che  i  bambini  allattati  al  seno 
nati  in  Paesi  sviluppati  differiscano 
solo marginalmente dai loro pari  nu-
triti  con  alimentazione  artificiale. 
Questa opinione si riflette sia nell'as-
senza di una formazione sulla gestione 
della  lattazione  nei  curricola  degli 
operatori sanitari, sia nella carenza di 
abilità nella gestione dell'allattamento 
al seno da parte degli operatori sani-
tari.72, 83, 86, 93, 102, 103, 113, 118, 146, 147, 223

Nel  1991  l'Organizzazione  Mondiale 
della Sanità e l'UNICEF hanno lanciato 
l'Iniziativa Ospedale Amico dei Bambi-
ni. Amico dei Bambini è un titolo dato 
agli ospedali o alle maternità che di-
mostrano  di  attenersi  ai  Dieci  passi 
per  un  allattamento  al  seno  effica-
ce.248 I dati mostrano che perché l'al-
lattamento al seno inizi e sia attuato 
con successo,  la maggior  parte delle 
madri hanno bisogno di informazioni e 
sostegno appropriati da parte dei pro-
fessionisti della salute.248

Tra i fattori associati con una precoce 
introduzione  dei  sostituti  del  latte 
materno  e  l'interruzione  dell'allatta-
mento al seno vi sono la mancanza di 
fiducia  nella  capacità  di  allattare  al 
seno,  soprattutto  nelle  madri  per  la 
prima volta; la mancanza di sostegno 
da parte degli operatori sanitari; una 
varietà di  problemi d'allattamento al 
seno.78, 221 Questo documento fa il pun-
to in particolare sull'avvio dell'allatta-
mento al seno esclusivo per i neonati 
sani e a termine. Vi si affrontano i più 
comuni  problemi  che  spesso  portano 
alla precoce introduzione dei sostituti 
del  latte  materno  e  ad  un  precoce 
svezzamento.  Vengono  individuate 
circostanze  e  situazioni  che  possono 
richiedere l'invio ad un professionista 
specializzato  sulla  lattazione,  ad  un 
consulente professionale per l'allatta-
mento (IBCLC), ad un medico, ad un'o-
stetrica,  ad  un'infermiera  o  ad  una 
dietista con formazione specifica nel 
sostegno dell'allattamento al seno.

Un primo passo essenziale è la valuta-
zione globale di madre e bambino, e 
delle conoscenze di base e  convinzio-
ni  della  madre.  Prima  di  applicare 
un'appropriata strategia clinica è ne-
cessario individuare le convinzioni e i 
malintesi  dei  genitori.  L'allattamento 
al seno è un comportamento di salute 
con  conseguenze  a  lungo  termine9 

spesso carico di opinioni personali, sia 
da parte della famiglia che dell'opera-
tore  sanitario.  Un  primo  essenziale 
elemento da valutare è l'accettazione 
da  parte  dell'operatore  sanitario  che 
l'allattamento al seno è il  modo nor-
male di nutrire i bambini, lo standard 
rispetto al quale misurare tutti i me-
todi  di  alimentazione infantile.  Que-
ste strategie sono state elaborate per 
dare  luogo ad una  gestione ottimale 
dell'allattamento al seno e per fornire 
agli operatori sanitari una chiara com-
prensione sia dell'arte dell'allattamen-
to al seno che della scienza che vi sta 
dietro. Numerose stimate associazioni 
professionali  hanno  pubblicato  docu-
menti  orientativi  che  presentano  le 
evidenze e i motivi per dare alta prio-
rità alle capacità di gestione dell'allat-
tamento  al  seno  e  della  lattazione 
umana per gli operatori sanitari.1,  6,  9, 

10, 36, 51, 99, 133, 138, 180, 250

Le linee-guida cliniche devono essere 
basate  sull'evidenza  scientifica,  coe-
renti, precise e culturalmente appro-
priate  per  incidere in modo efficace 
sull'inizio, la durata e l'esclusività del-
l'allattamento  al  seno.133,  165,  187,  203 

Come in tutti gli altri settori della sa-
nità,  la  gestione dell'allattamento  al 
seno è un campo in evoluzione. Perciò 
le strategie di gestione presentate di 
seguito riflettono le conoscenze clini-
che, formative e scientifiche attuali.

Alcuni aspetti della gestione dell'allat-
tamento al seno non sono sottoposti al 
controllo e alla randomizzazione tipici 
dei  veri  progetti  sperimentali,  ma si 
basano sull'esperienza  clinica  e  sulle 
deduzioni logiche di eventi scientifici 
conosciuti.  I  riferimenti  scientifici  a 
supporto delle strategie contenute nel 
presente  documento  spaziano  da  ri-
cerche originali a lavori basati su anni 
di esperienza clinica. La qualità dell'e-
videnza per ogni riferimento è classifi-
cata  secondo  il  modello  sviluppato 
dall'US Preventive Services Task Force 
(vedi Appendice 1).227

Queste linee guida cliniche difendono 
le donne e i bambini, fornendo model-
li  operativi  ai  professionisti  sanitari 
cui è affidata la loro salute. Esse ri-
flettono un continuum di approcci di 
cure che si basano sulla comprensione 
del fatto che salute e benessere della 
coppia madre/bambino non dovrebbe-
ro essere separati.                    
La salute materna è il fattore più im-
portante  dell'esito  neonatale,  e  un 
neonato sano rappresenta la migliore 
promessa per il futuro.
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Esiti attesi per
le madri che allattano al seno e i loro neonati

I  neonati  sani,  a  termine  allattati  al 
seno devono:

• perdere non più del 7% del peso alla nascita14, 

149, 152, 155, 164, 201, 209, 224, 255 

• recuperare il peso della nascita dal 10° giorno 
di vita152, 209

• evacuare almeno 3 volte al giorno dopo il 1° 
giorno*;  con  variazioni  nel  colore  delle  feci 
con  il  passare  dei  giorni  (la  prima  scarica 
avviene  generalmente  entro  8  ore  dalla 
nascita)167, 255

• bagnare almeno 6 pannolini al giorno a partire 
dal 4° giorno, con urine chiare o giallo chiaro 
(la  prima  minzione  avviene  generalmente 
entro 8 ore dalla nascita)167, 178, 255

• essere allattati a richiesta, in media 8 volte al 
giorno34, 60, 252

• aumentare di peso con un ritmo appropriato 
all'età (circa 20-35 grammi in 24 ore dal  5° 
giorno)68, 69, 88

• essere allattati al seno in modo esclusivo per i 
primi sei mesi9, 136, 137, 158, 179, 183, 233

* Le prime 24 ore dalla nascita rappresentano il 
1° giorno.

Le  madri  dei  neonati  sani,  nati  a 
termine allattati al seno devono:

• individuare  e  rispondere  adeguatamente  ai 
primi segnali di fame del neonato156

• riuscire a trovare una posizione comoda e a 
realizzare un attacco efficace24, 80, 175, 255

• riconoscere i segni di un allattamento al seno 
efficace193, 210

• mostrare  di  avere  conoscenze  adeguate 
riguardo  all'allattamento  al  seno  e  capacità 
nella sua gestione219

• individuare  le  risorse  disponibili  riguardo 
all'allattamento al seno140, 202, 216

• allattare al seno durante il primo anno di vita 
e anche oltre, se lo desiderano9

• allattare al seno in modo esclusivo per i primi 
sei mesi136, 137, 158, 179, 183, 233
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Strategia di gestione Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

Favorire l'allattamento al seno entro la 
prima ora dalla nascita e assicurare un 
contatto pelle-a-pelle continuo tra 
madre e neonato fino al termine della 
prima poppata.

• Evitare le procedure di routine fino al 
termine della prima poppata

L'inizio dell'allattamento entro la prima 
ora e il contatto pelle-a-pelle continuo 
sono associati a:

• un più rapido instaurarsi di suzione e 
comportamenti alimentari efficaci195, 

240, 257 

Righard II-3,
Widstrom II-2,
Zetterstrom III

• rafforzamento della relazione madre-
bambino161, 189, 194, 239, 241

Matthiesen II-3,
Prodromidis II-2,
Renfrew III,
Wiberg II-2,
Widstrom II-2

• migliore controllo della temperatura 
neonatale18, 35, 48

Bergman I,
Bystrova I,
Christensson I

• migliore stabilizzazione metabolica 
neonatale18, 48

Bergman I,
Christensson I

• migliore controllo glicemico 
neonatale243, 254

Williams III,
Yaumachi II-2

• aumento del numero delle evacuazioni 
e minore rischio di ittero neonatale20, 

205, 208, 252

Bertini II-3,
Salariya II-2,
Semmekrot III,
Yaumachi II-2

• maggiore durata dell'allattamento al 
seno61, 168, 239, 252

de Chateau II-2,
Mikiel-Kostyra II-2,
Wiberg II-2,
Yamauchi II-2

• rilascio di ossitocina nella madre dopo 
il parto, che può influenzare in 
maniera significativa la contrazione 
uterina, l'emissione del latte e 
l'interazione madre-bambino161

Matthiesen II-3

• maggiore capacità da parte del 
neonato di organizzare il suo stato e 
di modulare il sistema motorio81

Ferber I

Le procedure di routine, come la 
somministrazione profilattica della 
vitamina K e dell'eritromicina 
interrompono l'interazione madre-neonato 
e ritardano l'allattamento al seno15, 132, 195, 

241

Awi II-2,
Klaus III,
Righard II-3,
Widstrom II-2
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Strategia di gestione

Aiutare madre e neonato a trovare una 
posizione comoda ed un attacco efficace

Osservare il neonato per evidenziare i 
segnali di un posizionamento efficace:

• neonato ben sostenuto e posizionato 
al livello del seno materno (attacco 
guidato dalla madre)

• neonato ben sostenuto e posizionato 
tra i seni della madre (attacco guidato 
dal bambino)

Osservare nel neonato i segnali di un 
attacco efficace:

• bocca spalancata

• labbra estroflesse

• mento che tocca il seno

• attacco asimmetrico (è visibile più 
areola sopra la bocca del bambino)

Osservare il neonato per evidenziare i 
segnali del trasferimento di latte:

• mantiene una modalità ritmica di 
suzione/deglutizione/respiro con 
pause periodiche

• deglutizione udibile

• mani e braccia rilassate

• bocca umida

Osservare la madre per evidenziare i 
segnali del trasferimento di latte:

• ammorbidimento del seno durante la 
poppata

• rilassamento o sonnolenza

• sete

• contrazioni uterine o aumento delle 
lochiazioni durante o dopo la poppata

• perdite di latte dal seno opposto 
durante la poppata

• capezzolo allungato ma non 
schiacciato o abraso dopo la poppata

Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

Ci sono prove chiare dell'efficacia del 
sostegno professionale sulla durata di ogni 
allattamento al seno, anche se non è 
certa la forza di questo effetto sul tasso 
di allattamento al seno esclusivo.213 

Sikorski III

Il trasferimento di latte avviene in 
presenza di posizionamento e attacco 
adeguati. La posizione che favorisce 
meglio un attacco efficace può variare fra 
madri e neonati.104, 173, 196

Henderson I,
Morton III,
Righard II-2

Posizionamento e attacco efficaci 
riducono al minimo i traumi e la 
sensibilità dei capezzoli.104, 120

Henderson I,
Ingram II-2

Una tecnica d'allattamento al seno 
efficace aumenta la durata 
dell'allattamento al seno.41, 120, 196

Cernadas II-3,
Ingram II-2,
Righard II-2
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Strategia di gestione

Tenere insieme madre e neonato 
durante l'intera degenza post-partum

• Eseguire esami e test di routine 
neonatali mentre il neonato è nella 
stessa stanza della madre, nelle sue 
braccia, o al seno.

Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

Il rooming-in favorisce l'allattamento al 
seno.33, 40, 148, 186, 253

Buranasin II-3,
Centouri II-2,
Lindengerg II-2,
Perez-Escamilla I,
Yaumachi II-1

La frequenza dell'allattamento al seno è 
più alta e l'integrazione con latte 
artificiale risulta inferiore quando madre 
e neonato sono nella stessa stanza.84, 252, 253

Flores-Huerta II-1,
Yaumachi II-1,
Yaumachi II-1

Non è sempre vero che le madri riescono 
a dormire di più quando il neonato viene 
portato al nido di notte.128

Keefe II-2

Le pratiche e le regole dell'ospedale 
influenzano l'attuazione di un efficace 
allattamento al seno.15, 30, 187, 218, 241, 248

Awi II-2,
Braun II-2,
Phillip II-3,
Strembel II-3,
Widstrom II-2,
WHO III

Esiste una netta e chiara associazione tra 
allattamento al seno alla nascita ed a tre 
mesi di vita quando madre e bambino 
dormono insieme.25, 191

Blair II-2,
Quillin II-3

Il contatto pelle-a-pelle e l'allattamento 
al seno forniscono analgesia durante le 
procedure dolorose.37, 91, 92

Carbajal I,
Gray I,
Gray I
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Strategia di gestione 

Insegnare alla madre a riconoscere e 
rispondere ai primi segnali di fame del 
neonato e assicurarsi che il piccolo si 
alimenti al seno almeno 8 volte nelle 24 
ore

I primi segnali di fame del bambino 
possono essere:

• movimenti di suzione

• rumori di suzione

• portarsi le mani alla bocca

• movimenti veloci degli occhi

• tenui vagiti o sospiri

• irrequietezza

Il pianto è un segnale tardivo di fame, e 
può interferire con un allattamento al 
seno efficace.

Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

L'allattamento al seno in risposta ai primi 
segnali di fame (rispetto all'alimentazione 
a orario):

• aiuta a prevenire l'ingorgo mammario 
patologico193

Renfrew II-2

• diminuisce l'incidenza di irritazione ai 
capezzoli193

Renfrew II-2

• assicura che la produzione lattea 
materna rifletta l'appetito del suo 
bambino56-58

Daly III,
Daly III,
Daly III

• riflette il fatto che esiste un'ampia 
gamma di modalità tra neonati 
allattati al seno in modo esclusivo110

Hornell II-2

• riduce l'incidenza dell'ittero20, 153, 206, 208 Bertini II-3,
Maisels I,
Salariya II-2,
Semmekrot III

• stabilizza il tasso glicemico nel 
neonato 4, 63, 73, 79, 254

Adejuyigbe II-2,
de Rooy II-2,
Diwakar II-2,
Eidelman III,
Yamauchi II-2

• riduce l'iniziale calo ponderale ed 
aumenta il ritmo del recupero 
ponderale208

Semmekrot III

• accelera l'inizio della produzione di 
latte maturo117, 231, 252

Humenick II-3,
Uvnas-Moberg II-2,
Yamauchi II-2

• aumenta la durata dell'allattamento al 
seno9, 110, 139, 193

AAP III,
Hornell II-2,
Kurinij II-2,
Renfrew II-2

Così come si osserva la poppata in corso, 
vanno osservate le prime fasi del 
comportamento di ricerca del seno da 
parte del neonato.24

Blair II-2

Rispondere ai primi segnali di fame 
favorisce l'efficacia di attacco e suzione, 
che successivamente rafforza l'interesse 
materno ad allattare il bambino.156, 241

Marchini II-3,
Widstrom II-2
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Strategia di gestione

Assicurarsi che le madri abbiano 
compreso la fisiologia della produzione 
lattea, specialmente il ruolo della 
rimozione del latte

Per favorire la produzione di latte:

• allattare al seno quando il neonato 
mostra i primi segnali di fame o 
approssimativamente ogni 1-3 ore

• allattare al seno da una mammella 
finché il bambino sembra soddisfatto 
(in media per 15-20 minuti) prima di 
offrire l'altra

NOTA: Alcuni neonati sono soddisfatti con 
una mammella, mentre altri prenderanno 
il latte ad entrambe le mammelle ad ogni 
poppata.

Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

La velocità della sintesi lattea è associata 
alla completa rimozione del latte, in 
assenza di un meccanismo di feedback 
inibitorio.55, 58, 185

Cregan II-3,
Daly III,
Peaker III

La frequenza di rimozione del latte può 
non influenzare direttamente la quantità 
di latte prodotto; la frequenza delle 
poppate può essere associata alla 
capacità di immagazzinamento della 
madre.56

Daly III

Il tempo totale di allattamento al seno è 
direttamente proporzionale all'assunzione 
di latte da parte del neonato e al suo 
peso a 3 mesi di vita.67

Dewey II-1

I bambini il cui latte materno ha un più 
basso contenuto di grassi popperanno più 
a lungo per ottenere sufficienti calorie.226, 

246

Tyson I,
Woolridge II-2

Strategia di gestione Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

Assicurarsi che le madri sappiano come 
svegliare un bambino sonnolento

• Svegliarlo quando mostra i primi segni 
di fame (vedi la Strategia di gestione 
#4) o almeno 8 volte nelle 24 ore.

Le strategie per svegliare il neonato 
sono:

• togliere tutte le coperte

• cambiargli il pannolino

• mettere il neonato a contatto pelle-a-
pelle

• massaggiargli schiena, addome, 
braccia e gambe

I neonati hanno vari stati: sonno 
profondo, sonno leggero, sonnolenza, 
veglia, allerta, agitazione e pianto.
È più facile iniziare le poppate quando il 
neonato è nello stato  di sonnolenza, 
veglia o allerta.29, 32

Brandt III,
Brazelton III

Alcuni neonati si addormentano per far 
fronte al disagio, all'iper-stimolazione o 
alla fame.31

Brazelton III

11

5

6



Strategia di gestione

Evitare l'uso di succhiotti, tettarelle e 
integrazioni, in assenza di indicazione 
medica

Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

Il latte materno fornisce tutti i liquidi e i 
nutrienti necessari per la crescita 
ottimale del bambino.136, 137, 158, 233

Kramer I,
Kramer III,
Marques II-2,
van’t Hof II-2

Una maggiore durata dell'allattamento al 
seno esclusivo è associata in modo 
significativo ad atteggiamenti positivi 
della madre verso l'allattamento al seno, 
ad un adeguato sostegno da parte della 
famiglia, ad un buon legame (bonding) 
madre-bambino, ad un'appropriata 
tecnica di suzione e ad assenza di 
problemi ai capezzoli.41

Cernadas II-3

I neonati sani hanno la capacità di 
produrre energia alternativa quando i 
valori glicemici sono bassi. Le integrazioni 
di routine con formula non dovrebbero 
essere consigliate.63

de Rooy II-2

Non è necessario somministrare acqua in 
aggiunta al latte materno, nemmeno nei 
climi caldi.13, 204

Ashraf II-2,
Sachdev I

Un precoce uso di integrazioni o 
succhiotti è associato con l'aumento del 
rischio di uno svezzamento [interruzione 
dell'allattamento al seno] precoce.17, 26, 39, 

106, 114, 134, 139, 157, 197, 228, 234

Barros II-2,
Blomquist II-2,
Casiday II-2,
Hill II-2,
Howard II-2,
Kramer I,
Kurinij II-2,
Marques II-2,
Righard II-2,
Ullah II-2,
Victora II-2

L'effetto delle integrazioni sulla 
frequenza e durata dell'allattamento al 
seno rimane controverso.114, 207

Howard I,
Schubiger I
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Strategia di gestione Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

Osservare e documentare almeno una 
poppata ogni 8 ore durante l'immediato 
periodo post-partum

Documentare i punti seguenti per 
valutare se l'attacco è efficace:

• comodità della madre

• condizioni di mammelle e capezzoli

• forma del capezzolo appena il 
bambino si stacca dal seno

• segni di trasferimento di latte

• numero di poppate

• numero di minzioni

• numero e caratteristiche delle 
evacuazioni

• incremento/calo ponderale 
giornaliero

L'osservazione diretta è una componente 
essenziale della valutazione 
dell'allattamento al seno. La valutazione 
è un pre-requisito per intervenire, e dà 
l'opportunità di rinforzare positivamente 
e rassicurare.97, 160, 198

Hall II-2,
Matthews III,
Riordan II-2
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Strategia di gestione

Valutare nella madre e nel bambino i 
segnali di un allattamento al seno 
efficace, ed intervenire se il 
trasferimento di latte non è adeguato

I segni di allattamento al seno efficace 
nel neonato sono:

• calo ponderale inferiore al 7%

• almeno 3 evacuazioni al giorno dopo il 
1° giorno . (Il 1° giorno sono le prime 
24 ore dalla nascita.)

• scariche gialle e grumose dal 5° 
giorno 

• almeno 6 minzioni al giorno dal 4° 
giorno, con urina chiara o giallo chiaro

• è soddisfatto e contento dopo le 
poppate

• suoni di deglutizione durante la 
poppata

• assenza di calo ponderale dopo il 3° 
giorno

• incremento ponderale dal 5° giorno

• recupero del peso alla nascita dal 10° 
giorno

I segni di allattamento efficace nella 
madre sono:

• aumento evidente di consistenza, 
peso e dimensione delle mammelle, 
ed incremento evidente della quantità 
e qualità del latte dal 5° giorno 

• i capezzoli non mostrano segni di 
lesione

• la poppata toglie la sensazione di 
pienezza delle mammelle

Se entro le prime 12 ore non si osserva 
un allattamento efficace, segnalato dal 
trasferimento di latte:

• ri-valutare le tecniche di allattamento 
(vedi Strategia di gestione #2)

• iniziare a spremere il latte, 
manualmente o con un tiralatte

• in presenza di indicazione medica, 
iniziare a somministrare una 
integrazione (vedi Strategia di 
gestione #12)

• rimandare la dimissione dall'ospedale 
finché non osservate un allattamento 
al seno efficace

• inviare ad un operatore sanitario con 
esperienza in allattamento, come una 
Consulente Professionale (IBCLC), un 
medico, un'ostetrica, un'infermiera, o 
una dietista

• coordinare l'assistenza con il pediatra

Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

Nonostante un singolo segno possa non 
indicare che l'allattamento al seno è 
inefficace, sono consigliabili 
approfondimenti ulteriori e follow-up.174

I neonati sani a termine:

Neifert III

• perdono meno del 7% del peso alla 
nascita nei primi 3 giorni14, 152, 155, 164, 201, 

209, 255

Avoa II-2,
Macdonald II-2,
Marchini II-3,
Merlob II-2,
Rodriguez II-2,
Shrago II-2,
Yaseen II-2

• crescono circa 20-35 grammi al giorno 
a partire dal 5° giorno68, 135

Dewey II-1,
Kramer I

• riacquistano il peso alla nascita dal 
10° giorno152, 209

Macdonald II-2,
Shrago II-2

La mancanza di evacuazioni nei neonati 
allattati al seno è un indicatore chiave di 
una inadeguata assunzione calorica.167, 178, 

209, 255

Metaj II-3,
Nyhan II-1,
Shrago II-2,
Yaseen II-2

Il calo ponderale oltre la 3a giornata di 
vita è nettamente correlato con uno 
svezzamento [interruzione 
dell'allattamento al seno] prematuro.152, 164

Macdonald II-2,
Merlob II-2

La durata dell'allattamento al seno 
aumenta in presenza di un sostegno e una 
valutazione continua, oltre ad interventi 
adeguati.9, 64, 140, 212, 213

Dennis I,
AAP III,
Labarere I,
Sikorski II-1,
Sikorski II-1

I neonati allattati al seno in modo 
esclusivo hanno adeguate riserve di 
glucosio, e non corrono il rischio di 
ipoglicemia nelle prime 48 ore di vita.4

Adejuyigbe II-2

La velocità di sintesi del latte è maggiore 
quando il seno viene drenato bene.55

Cregan II-3

Dal punto di vista medico l'integrazione è 
raramente indicata, ma se la madre o il 
neonato non possono praticare 
l'allattamento al seno è necessario 
individuare un altro metodo di 
alimentazione.2, 26, 137, 251

AAP III,
Blomquist II-2,
Kramer I,
WHO III
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Strategia di gestione

Individuare i fattori di rischio, nella 
madre e nel neonato, che possono 
influenzare la capacità di madre o 
neonato nell'allattare efficacemente, e 
fornire aiuto e follow-up adeguati.

I fattori di rischio nel neonato sono – ma 
non si limitano a - :

• interventi e/o traumi alla nascita

• meno di 38 settimane di gestazione

• incostante capacità di mantenere un 
attacco efficace

• suzione inefficace

• sonnolenza o irritabilità persistenti

• lunghi intervalli tra le poppate

• iper-bilirubinemia o ipoglicemia

• piccolo (SGA) o grosso (LGA) per l'età 
gestazionale o con ritardo intrauterino 
di crescita (IUGR)

• frenulo corto

• parto multiplo

• deficit neuromotori

• anomalie cromosomiche, ad esempio 
sindrome di Down

• anomalie orali, ad esempio labio-
palato-schisi

• malattie acute o croniche, ad esempio 
cardiopatia

• uso del succhiotto o della tettarella 
del biberon

I fattori di rischio nella madre sono – ma 
non si limitano a - :

• precedenti difficoltà nell'allattamento 
al seno

• parto operativo

• separazione dal neonato

• assenza di modificazioni del seno 
durante la gravidanza

• capezzoli danneggiati, feriti o 
sanguinanti

• seno turgido non drenato o ingorgo

• dolore al seno persistente 

• sensazione della madre di non avere 
latte a sufficienza

• malattie acute o croniche

• uso di farmaci

• anomalie del seno o dei capezzoli

• interventi chirurgici o traumi al seno

• alterazioni ormonali, ad esempio 
sindrome dell'ovaio policistico

Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

I fattori di rischio possono segnalare che 
c'è bisogno di un sostegno in più, ma 
raramente sono controindicazioni 
all'allattamento al seno.145

Lawrence III

Quando vengono identificati i fattori di 
rischio, l'intervento appropriato e 
tempestivo può ridurre la probabilità di 
uno svezzamento [interruzione 
dell'allattamento al seno] precoce.150

Loughlin II-2

È possibile individuare in anticipo i piccoli 
a rischio di allattamento al seno di breve 
durata, in base al loro comportamento di 
suzione al seno nel primo periodo 
neonatale.169

Mizuno II-2

La capacità del neonato di essere 
allattato al seno efficacemente può 
essere influenzata da fattori di rischio 
potenzialmente modificabili.16, 70, 166

Ballard II-2,
Dewey II-2,
Messner II-2

Alcuni eventi nel periodo perinatale sono 
predittivi del fatto che la madre smetterà 
di allattare al seno dopo 7-10 giorni dal 
parto, se non riceve assistenza extra.97

Hall II-3

La maggior parte dei problemi e delle 
preoccupazioni riguardo all'allattamento 
al seno possono essere trattati con la 
terapia e il sostegno.27, 52, 89, 108, 109, 215

Cooke II-3,
Giugliani II-2,
Hill II-3,
Hillervik-Lindquist II-2,
Souto II-2

L'autostima della madre nella propria 
capacità di allattare efficacemente è un 
indicatore significativo della durata 
dell'allattamento al seno.27

Blyth II-3

Gli operatori sanitari hanno la 
responsabilità di incoraggiare le donne ad 
allattare al seno tutti i loro figli, 
indipendentemente dalla loro precedente 
esperienza.119

Ingram II-3

Continuano ad esserci segnalazioni di 
insufficiente produzione di latte. Una 
possibile causa può essere la sindrome 
dell'ovaio policistico.154

Marasco III
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Strategia di gestione

Individuare ogni controindicazione 
all'allattamento al seno, di madre e 
neonato

Le controindicazioni nella madre sono:

• sieropositività per HIV (purché 
disponibili quantità sicure e sufficienti 
di sostituti del latte materno)

• sieropositività nei confronti dell'HTLV-1 

• abuso di sostanze stupefacenti

• chemioterapia

• terapia con isotopi radioattivi 
(interrompere l'allattamento al seno 
solo finché l'isotopo non è stato 
eliminato dall'organismo materno)

• tubercolosi in forma attiva (se è infetta 
solo la madre, isolarla finché non si 
inizia la terapia e lei non sia più 
contagiosa; il piccolo può essere 
alimentato con latte spremuto della 
madre; se sono infetti sia la madre che 
il bambino, isolarli insieme)

• varicella in atto (se l'eruzione cutanea 
nella madre si sviluppa entro 5 giorni 
prima o 2 giorni dopo il parto, isolare la 
madre finché non è più contagiosa; il 
latte spremuto della madre può essere 
somministrato al piccolo; se sono 
infetti sia la madre che il bambino, 
isolarli insieme)

• lesione/i da herpes in atto sul seno 
(allattare dal seno non colpito o 
interrompere l'allattamento solo finché 
la/e lesione/i non guariscono)

• malattia di Chagas, causata da un 
parassita del Sud America 
(interrompere l'allattamento al seno 
solo durante la fase acuta; il latte 
materno spremuto pastorizzato può 
essere somministrato al bambino)

Le controindicazioni nel neonato sono:

• galattosemia

Nota: Alcune condizioni sono 
erroneamente identificate come 
controindicazioni. Esse sono:

• febbre della madre, in assenza di una 
delle controindicazioni elencate sopra

• infezione da epatite B o C 

• esposizione a un basso livello di 
contaminanti ambientali 

• uso di alcool (consigliare alle madri di 
limitarsi a bere occasionalmente)

• uso di tabacco (consigliare alle madri di 
smettere di fumare o, se non ci 
riescono, di fare ogni sforzo per evitare 
di esporre il bambino al fumo passivo)

• infezione da citomegalovirus (CMV)

Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

Mentre l'allattamento al seno è raramente 
controindicato, ci possono essere delle 
situazioni in cui i rischi potenziali superano 
i benefici.7, 145

AAP III,
Lawrence III

L'HIV può essere trasmesso attraverso il lat-
te materno. Il ruolo relativo dell'allatta-
mento al seno nell'epidemiologia dell'infe-
zione da HIV è ancora incerto. Finché non 
saranno disponibili maggiori informazioni, 
le donne infette da HIV dovrebbero essere 
incoraggiate a non allattare al seno purché 
disponibili quantità sicure e sufficienti di 
latte in formula.22, 54

Bertolli III,
Coutsoudis II-1

Il latte delle donne HIV positive può essere 
pastorizzato e somministrato ai loro 
bambini.124-126

Jeffery II-3,
Jeffery II-3,
Jeffery II-3

HTLV-1 può essere trasmesso attraverso il 
latte materno. Tuttavia, la surgelazione 
può eliminare il virus HTLV-1 dal latte ma-
terno. Questo procedimento permette alle 
madri HTLV-1 positive di usare il latte trat-
tato per alimentare i propri bambini.12, 38

Ando II-3,
Carles II-3

La maggior parte dei farmaci sono compati-
bili con l'allattamento al seno. Importanti 
eccezioni sono i farmaci antineoplastici, i 
radiofarmaci e le sostanze stupefacenti.11, 

45, 96

Anderson III,
Chaves III,
Hale III

I soggetti con tubercolosi in fase attiva ri-
mangono contagiosi per almeno due setti-
mane dopo l'inizio della terapia farmacolo-
gica.163

Menzies III

La pastorizzazione previene la trasmissione 
della malattia di Chagas e permette ai 
bambini di madri affette di essere alimen-
tati con il latte materno.23, 82

Bittencourt III,
Ferreira III

La galattosemia è caratterizzata dall'inca-
pacità a metabolizzare il galattosio, il prin-
cipale zucchero nel latte materno.47

Chen III

Le raccomandazioni riguardo ad un'adegua-
ta risposta alla presenza di contaminanti 
ambientali nel latte materno devono consi-
derare attentamente i rischi e i benefici 
per la salute associati sia all'allattamento al 
seno che all'alimentazione artificiale.19, 90, 142

Berlin III,
Grandjean II-2,
LaKind III

L'alcool (birra, vino, liquori) passa 
facilmente nel latte umano. Mentre un uso 
occasionale è da considerarsi sicuro, sono 
necessari studi ulteriori per determinare il 
livello minimo di alcool necessario a 
provocare esiti sfavorevoli nelle madri e 
nei bambini allattati al seno.59, 162

de Araujo Burgos III,
Mennella II-2

Il fumo materno è associato ad una minore 
durata dell'allattamento al seno, sia 
esclusivo che totale.111, 244

Horta II-2,
Wojdan-Godek II-2

I neonati prematuri VLBW sono a maggior 
rischio di infezione sintomatica da CMV. La 
pastorizzazione del latte materno può 
ridurre la carica virale.98, 256

Hamprecht II-3,
Yasuda II-3
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Strategia di gestione

In presenza di indicazione medica, 
somministrare le integrazioni usando un 
metodo che comprometta il meno 
possibile il passaggio all'allattamento al 
seno esclusivo
Linee-guida per le integrazioni:
• usare per primo il latte della propria 

madre
• pastorizzare il latte della madre, se la 

madre è HIV positiva
• latte pastorizzato donato è la 

successiva migliore alternativa al latte 
della propria madre

• un sostituto del latte materno 
(formula) è l'ultima scelta

• rassicurare la madre che il suo bambi-
no trarrà vantaggio da qualunque 
quantità di latte che lei potrà fornirgli

• la scelta di un sostituto del latte 
materno dovrebbe tenere conto della 
anamnesi familiare di allergia

Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

L'offerta di una alimentazione aggiuntiva 
al seno permetterà alla madre di essere 
stimolata dalla suzione e diminuirà il 
tempo richiesto per la poppata.77, 85

Edgehouse III,
Frantz III

Metodi aggiuntivi di offerta di 
alimentazione sono il bicchierino, il 
cucchiaio, il contagocce o il biberon.114, 143

Howard I,
Lang III

L'uso dell'alimentazione con bicchierino 
richiede addestramento e abilità.75, 114

Dowling II-2,
Howard I

L'allattamento al seno esclusivo o 
l'alimentazione con formule a base di 
idrolisati parziali delle proteine del latte 
vaccino sono associati ad una minore 
incidenza di atopia e di allergia 
alimentare. L'effetto sembra anche più 
evidente nei bambini con eredità 
atopica.8, 42, 100, 232

AAP III,
Chandra I,
Hanson II-2,
van Odijk II-2

Strategia di gestione Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

Assicurarsi che il neonato abbia fissato 
una visita con un operatore sanitario 
entro i 5-7 giorni dalla nascita

Fissare ulteriori visite programmate 
secondo necessità fino all'attuazione di 
incremento ponderale costante.

Individuare all'interno della comunità le 
risorse di sostegno per l'allattamento al 
seno, quali

• Consulenti Professionali in 
Allattamento (IBCLC)

• operatori sanitari del territorio o 
personale formato per dare sostegno 
all'allattamento al seno che esegue 
visite a domicilio

• staff ospedaliero per l'allattamento al 
seno

• staff del distretto sanitario

• gruppi di volontariato a sostegno 
dell'allattamento al seno

• peer counselors [consulenti tra pari, 
da mamma a mamma] 
sull'allattamento

• numeri telefonici per consigli 
sull'allattamento

• negozi che noleggiano o vendono 
tiralatte

Il peso del bambino e gli altri segni clinici 
che indicano che l'allattamento al seno è 
efficace richiedono una valutazione nel 
tempo.3, 9

ABM III,
AAP III

Il sostegno all'allattamento esperto e 
competente aumenta i tassi di avvio, 
durata ed esclusività dell'allattamento al 
seno.5, 44, 62, 65, 66, 95, 131, 140, 172, 212, 213, 235

Albernaz II-1,
Chapman I,
Dennis II-2,
Dennis I,
de Oliveira III,
Haider I,
Kistin I,
Labarere I,
Morrow I,
Sikorski II-1,
Sikorski II-1,
Vittoz II-3

Le informazioni incoerenti o imprecise 
date dagli operatori sanitari contribuisco-
no a creare confusione nella madre e por-
tano ad uno svezzamento [interruzione 
dell'allattamento al seno] precoce.87

Freed II-3

L'atteggiamento degli operatori sanitari 
può influenzare la durata dell'allattamen-
to al seno.72

DiGirolamo II-3

L'incoraggiamento fornito dagli operatori 
aumenta significativamente l'avvio dell'al-
lattamento al seno tra le donne america-
ne di ogni provenienza sociale ed 
etnica.151, 221, 223

Lu II-2,
Taveras II-2,
Taveras II-2

Le segnalazioni materne sui consigli ri-
guardo l'allattamento al seno ricevuti du-
rante le visite di routine pre-parto 
evidenziano aree in cui possono verificarsi 
interruzioni di comunicazione involonta-
rie, comprese quelle specifiche sulla du-
rata dell'allattamento al seno.127, 222

Johnston I,
Taveras II-2
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Strategia di gestione

Fornire materiali didattici appropriati 
sull'allattamento al seno

I materiali appropriati sono:

• accurati dal punto di vista clinico

• coerenti

• positivi

• adeguati al livello del lettore

• culturalmente sensibili

• privi di pubblicità commerciali

• rispettosi del Codice Internazionale di 
Commercializzazione dei Sostituti del 
Latte Materno e delle successive 
Risoluzioni dell'Assemblea Mondiale 
della Sanità

Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

I programmi educativi sono l'intervento 
singolo più efficace per migliorare l'avvio e 
la durata dell'allattamento al seno.94

Guise II-2

La prevalenza, e i fattori che influenzano 
la decisione di allattare al seno, 
differiscono in base alla razza e all'etnia 
tra le madri adolescenti.242

Wiemann II-3

Individuare particolari madri e membri del 
loro sistema di sostegno, formarle prima e 
durante la gravidanza, ed insistere sui van-
taggi dell'allattamento al seno eliminando 
la errata informazione, possono essere 
strategie di intervento importanti per la 
promozione dell'allattamento al seno.21

Bertini II-3

Un'analisi dei materiali didattici stampati 
sull'allattamento al seno rivela la 
preoccupante presenza di messaggi 
negativi sull'allattamento stesso.236

Vnuk III

I materiali che contengono pubblicità 
commerciali spesso trasmettono messaggi 
subdoli e nocivi, rinforzano gli stereotipi, 
e/o contraddicono i messaggi verbali.237

Walker III

L'esposizione a materiali che pubblicizzano 
il latte artificiale aumenta in maniera si-
gnificativa l'interruzione dell'allattamento 
nelle prime 2 settimane. Inoltre, nelle 
donne che non hanno degli obiettivi defini-
ti, o che non hanno l'obiettivo di allattare 
al seno 12 settimane o meno, il periodo di 
allattamento al seno esclusivo e la durata 
globale dell'allattamento al seno sono ab-
breviati.112

Howard I

Strategia di gestione Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

Sostenere l'allattamento al seno 
esclusivo durante ogni malattia o 
ricovero in ospedale della madre o del 
bambino

Continuare ad allattare al seno durante 
malattie od ospedalizzazione è importante 
per il benessere sia della madre che del 
bambino.9,115

AAP III, 
Howard II-2

Strategia di gestione Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

Rispettare il Codice Internazionale di 
Commercializzazione dei Sostituti del 
Latte Materno e le successive 
Risoluzioni dell'AMS ad esso pertinenti, 
ed evitare la distribuzione di campioni 
di alimenti per l'infanzia e la loro 
pubblicità

La distribuzione di prodotti per 
l'alimentazione infantile riduce la durata 
dell'allattamento al seno.112, 237, 247

Howard I,
Walker III,
WHA III

La distribuzione dei pacchi con omaggi 
commerciali alla dimissione dall'ospedale 
riduce la durata dell'allattamento al seno 
esclusivo in tutte le popolazioni.74

Donnelly III

Strategia di gestione Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

Far partecipi i membri della famiglia, o 
altre persone significative, alla cultura 
dell'allattamento al seno

Il sostegno dei famigliari e di altre persone 
significative aumenta la durata 
dell'allattamento al seno.122, 213, 245

Ingram II-2,
Sikorski II-1,
Wolfberg I
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Strategia di gestione

Fornire consigli preventivi per affrontare 
i più comuni problemi che possono 
interferire con l'allattamento al seno 
esclusivo

Dolore ai capezzoli:

• molte madri segnalano un leggero 
fastidio all'inizio della poppata, quando 
il neonato si attacca al seno

• tutti i tipi di dolore dovrebbero essere 
valutati

• il dolore è spesso la conseguenza di 
posizionamento ed attacco inefficaci

• considerare altre cause, come infezioni 
batteriche o micotiche

Ingorgo (distinto dalla normale 
pienezza):

• la normale pienezza è alleviata da 
poppate frequenti ed efficaci

• l'ingorgo si verifica in alcune madri 
circa 3-5 giorni dopo il parto (le 
mammelle possono essere dolenti e 
gonfie)

• il gonfiore che non trova sollievo 
(ingorgo) richiede il trattamento

• indirizzare il trattamento verso misure 
che riducono l'edema e alleviano il 
dolore, tra cui massaggio del seno, 
spremitura manuale o uso del tiralatte, 
pressione inversa intermittente (RPS), 
applicazioni fredde, e farmaci 
antinfiammatori

• evitare l'uso del calore a meno che non 
si abbiano abbondanti perdite 
spontanee di latte

Percezione di scarsa produzione di latte:

• una mamma può pensare di non avere 
latte a sufficienza perché i suoi seni 
sono morbidi dopo il parto

• il volume del latte aumenta nel giro di 
parecchi giorni e solitamente è 
accompagnato da pienezza del seno

• nella seconda settimana di vita la 
iniziale pienezza del seno si riduce, ma 
ciò non significa una riduzione della 
produzione di latte

• i neonati hanno scatti di crescita o di 
appetito ricorrenti, durante i quali le 
poppate più frequenti aumentano la 
produzione di latte e quindi 
l'assunzione calorica

• se un neonato irrequieto sta evacuando 
normalmente e sta aumentando di 
peso, la bassa produzione di latte non 
è sicuramente la causa della sua irre-
quietezza

Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

I consigli preventivi degli operatori 
sanitari possono aumentare la fiducia 
della madre in se stessa, valorizzare 
l'esperienza dell'allattamento al seno e 
ridurre il rischio di uno svezzamento 
[interruzione dell'allattamento al seno] 
precoce.28, 89, 105, 127, 188

Blyth II-3,
Giugliani II-2,
Hill II-3,
Johnston I,
Porteus II-2

La normale suzione del bambino può 
determinare dei cambiamenti nei 
capezzoli che alcune donne percepiscono 
come dolorosi.258

Ziemer II-3

L'informazione incoerente o incompleta su 
posizionamento e attacco post-partum 
può influire negativamente 
sull'allattamento al seno.104

Henderson I

La candidiasi mammaria (infezione 
micotica) può essere un fattore 
significativo che contribuisce ad uno 
svezzamento [interruzione 
dell'allattamento al seno] prematuro.171

Morrill II-2

Le precedenti esperienze di allattamento 
al seno e le attuali routine di 
alimentazione possono giocare un ruolo 
importante sull'epoca di insorgenza e sul 
grado di ingorgo mammario. I consigli 
preventivi possono ridurre al minimo 
l'incidenza dell'ingorgo e valorizzare 
l'esperienza dell'allattamento.105, 170

Hill II-3,
Moon II-3

È stato dimostrato che usare la pressione 
inversa riduce l'edema.53, 217

Cotterman III,
Stockle I

È stato dimostrato che gli impacchi freddi 
riducono il dolore e il gonfiore; tuttavia la 
loro efficacia nel ridurre l'ingorgo 
mammario non è stata studiata a fondo.214

Snowden II-2

Le foglie di cavolo e gli impacchi freddi di 
gel sono ampiamente usati per alleviare 
gli ingorghi.177, 199, 200, 214

Nikodem I,
Roberts II-2,
Roberts II-2,
Snowden II-2

La percezione di una produzione lattea 
insufficiente si verifica fino al 50% di 
tutte le madri che allattano al seno ed è 
una causa significativa di svezzamento 
[interruzione dell'allattamento al seno] 
prematuro.52, 107

Cooke II-3,
Hillervik-Lindquist II-3

La percezione di latte insufficiente 
sembra reale a molte madri, ma nella 
maggior parte dei casi non è fondata. 
Sostenere la madre a continuare ad 
allattare al seno durante questa “crisi” di 
percezione di bassa produzione aumenta 
la durata dell'allattamento al seno senza 
influire sulla crescita del bambino.108

Hillervik-Lindquist II-3

Le madri producono 30-100 ml di colostro 
nelle prime 24 ore; 2-10 ml per poppata 
in 1a giornata e 5-15 ml per poppata in 2a 

giornata.116

Humenick II-2

(continua nella pagina successiva)
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Strategia di gestione

Neonato che piange:

• nessun pianto dovrebbe essere 
trascurato

• il pianto può segnalare fame o 
angoscia – se il neonato non mostra 
segni di fame, i genitori possono 
provare a confortarlo in diversi modi 
prima di offrirgli il seno

Alimentazione materna:

• le limitazioni dietetiche sono 
raramente necessarie; sono pochi i 
bambini su cui ha qualche effetto il 
cibo mangiato dalla madre 

• la madre dovrebbe avere 
un'alimentazione varia ed equilibrata, 
e bere per soddisfare la sete

L'allattamento al seno non preclude alla 
madre di uscire di casa, con o senza il 
suo bambino.

Come è possibile mantenere 
l'allattamento al seno esclusivo:

• programmando le poppate in base alle 
attività della madre o della famiglia

• allattando al seno in ogni momento e 
in ogni luogo

• spremendo, raccogliendo e 
conservando il latte da lasciare a chi 
si prenderà cura del bambino

Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

Il neonato può provare dolore.49 Clifford II-3

L'allattamento al seno può funzionare 
come un analgesico.37, 92

Carbajal I,
Gray I

L'analgesia somministrata alla madre 
durante il travaglio può interferire  con i 
comportamenti spontanei del neonato di 
ricerca del seno e di allattamento e può 
far aumentare temperatura e pianto del 
neonato.192

Ransjo-Arvidson II-3

È risultato meno probabile che i neonati 
caratterizzati da un pianto eccessivo 
venissero allattati al seno a 2 settimane 
di vita.150

Loughlin II-2

I miti sull'alimentazione possono 
rappresentare un ostacolo 
all'allattamento al seno e raramente sono 
basati sulle prove.123

IOM III

Aumentare l'assunzione materna di liquidi 
non influisce sulla quantità di latte 
prodotto.76

Dusdieker I

La riduzione di peso materno associata 
all'allattamento può essere minima.211

Sichieri II-2

L'allattamento al seno può adattarsi alla 
maggior parte delle situazioni in cui una 
madre deve separarsi dal suo bambino.176

Neilsen III

Il lavoro della madre non è un ostacolo 
all'allattamento al seno quando sul luogo 
di lavoro viene dato sostegno alla 
lattazione.50, 184

Cohen II-3,
Ortiz II-3
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Strategia di gestione

Assicurarsi che le madri comprendano 
quali sono i normali comportamenti del 
neonato/bambino allattato al seno, ed 
abbiano aspettative realistiche riguardo 
alle cure infantili ed all'allattamento al 
seno

Frequenza e durata delle poppate:

• 8-12 poppate nelle 24 ore sono 
tipiche; tuttavia, la frequenza delle 
poppate può variare

• alcuni neonati fanno “poppate a 
grappolo” (poppano ogni ora per 2-6 
ore e poi dormono per un periodo più 
prolungato) e altri poppano ogni 2-3 
ore di giorno e di notte

• in media, i neonati desiderano 
alimentarsi 15-20 minuti ad ogni 
mammella in una poppata; alcuni 
vogliono poppare più a lungo e altri 
sono soddisfatti con una sola 
mammella

• è necessario che i neonati sonnolenti 
siano svegliati per la poppata fino a 
realizzare un incremento ponderale 
adeguato

Evacuazioni/minzioni del neonato:

• almeno 3 evacuazioni al giorno che 
cambiano di colore col progredire 
dell'età (la prima scarica solitamente 
si verifica entro 8 ore dalla nascita)

• almeno 6 minzioni al giorno dal 4° 
giorno con urine chiare o giallo chiaro 
(la prima minzione solitamente si 
verifica entro 8 ore dalla nascita)

• le scariche variano da nere ed 
appiccicose a gialle, cremose e 
acquose dopo il 4° giorno

Calo/incremento ponderale del neonato:

• aspettarsi un calo ponderale inferiore 
al 7% nella 1a settimana

• aspettarsi il recupero del peso alla 
nascita a 10 giorni di vita 

• aspettarsi un aumento ponderale di 
circa 20-35 grammi al giorno per i 
primi 3 mesi.

Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

La conoscenza da parte dei genitori del 
normale comportamento dei neonati 
allattati al seno è correlata con maggiori 
tassi di allattamento al seno.219

Susin II-2

Aspettative realistiche possono evitare 
uno svezzamento [interruzione 
dell'allattamento al seno] precoce.174

Neifert III
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Strategia di gestione

Esaminare i vari metodi contraccettivi 
ed il loro possibile effetto sulla 
produzione di latte

I metodi contraccettivi sono:

• metodo dell'amenorrea da lattazione 
(LAM)

• dispositivi di barriera

• metodi ormonali

• interventi chirurgici

• consapevolezza della propria fertilità

• astinenza

Basi scientifiche e Riferimenti Qualità 
dell'Evidenza

Il metodo dell'amenorrea da lattazione 
(LAM) è efficace al 98% nel prevenire una 
gravidanza durante i primi 6 mesi, purché 
il bambino sia allattato al seno in modo 
esclusivo, l'intervallo tra le poppate non 
superi le 6 ore, e alla madre non siano 
tornate le mestruazioni.130, 141, 249

Kennedy II-1,
Labbok II-2,
WHO II-2

L'uso di succhiotti e del latte artificiale 
sono associati con un più precoce ritorno 
delle mestruazioni.121

Ingram II-2

I dispositivi di barriera normalmente non 
contengono ormoni di sintesi e perciò non 
interferiscono con la produzione di 
latte.101

Hatcher II-2

Gli ormoni di sintesi possono ridurre la 
produzione di latte e di conseguenza 
interferire con la crescita del bambino.101, 

190, 220

Nello specifico:

• la pillola contenente estrogeni può 
diminuire la produzione di latte

Hatcher II-2,
Queenan III,
Tankeyoon II-2

• la pillola, gli anelli vaginali, i cerotti, 
le iniezioni o gli impianti sottocutanei 
esclusivamente progestinici possono 
inibire la produzione di latte se 
iniziati prima del raggiungimento 
dello stadio II della lattogenesi – la 
maggior parte dei produttori di 
farmaci suggeriscono di rimandare 
l'inizio dell'assunzione di almeno 6 
settimane71, 159

Diaz II-3,
Massai II-2

• i metodi esclusivamente progestinici 
iniziati dopo 6 settimane spesso non 
influenzano la produzione di latte; 
tuttavia, un periodo di prova 
utilizzando la pillola, che può essere 
facilmente interrotta, può essere 
preferito ad iniezioni o ad impianti 
sottocutanei, i cui effetti non possono 
essere annullati129

Kennedy II-2

La sterilizzazione chirurgica non incide 
sull'allattamento al seno.101

Hatcher II-2
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Appendice 1.

Criteri di valutazione delle Prove
(basati sul modello del US Preventive Services)226

Grado Criteri

I Prove scientifiche ottenute da almeno uno studio adeguatamente 
randomizzato. 

II-1 Prove scientifiche ottenute da studi clinici controllati, senza randomizzazione, 
correttamente strutturati. 

II-2 Prove scientifiche ottenute da studi analitici, caso-controllo o di coorte, 
correttamente programmati; preferibilmente condotti da più di un solo centro 
o programma di ricerca.

II-3 Prove scientifiche ottenute da ripetuti casi storici con o senza intervento. I 
risultati molto importanti ottenuti in esperimenti non controllati (come ad 
esempio l'introduzione della penicillina negli anni '40) possono essere attribuiti 
a questo tip di prova scientifica.

III Opinioni di esperti riconosciuti basate sull'esperienza clinica, studi descrittivi e 
la descrizione di casi clinici significativi, o relazioni di comitati di esperti.

____________________________________________________________________

Appendice 2.

Gruppo dei Revisori
Doraine Bailey, MA, IBCLC, RLC

Suzanne Cox, AM, RN, RM, IBCLC

Elsa Giugliani, MD, PhD, IBCLC

Larry Grummer-Strawn, PhD

Judith Lauwers, BA, IBCLC, RLC

Angela Smith, RN, BA, IBCLC

Virginia Thorley, OAM, DipEd, MA, IBCLC 

 Cathy Carothers, BLA, IBCLC, RLC

Maureen Fjeld PT/OT, IBCLC, RLC

Jacki Glover, RN, MN, IBCLC, RLC

Heather Jackson, RGON, RM, IBCLC, MA

Rebecca Mannel, BS, IBCLC, RLC

Anna Swisher, MBA, IBCLC

Nancy E. Wight MD, IBCLC, FABM, FAAP
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