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I ntr oduzione.

[l latte umano & alimento specie specifico, con
una composizione disegnata dalla natura per
meglio rispondere ale esigenze biologiche e
psicol ogiche del piccolo dell’ uomo®.
All’ allattamento materno sono universalmente
riconosciuti una lunga serie di vantaggi sia
er il bambino, a breve ed a lungo termine
3458 sia per la madre’, sia in termini piu
allargati per Iintera societ®.
Non é nota I’ esatta prevalenza attuale in Itdia
dell’alattamento a seno®®, anche se un
recente studio epidemiologico in ambito
regionale ne testimonia il continuo
aumento™. La Societd Itdiana di

L e raccomandazioni.

Oggigiorno, nel nostro Paese la gran parte
delle nascite avviene negli ospedali (pubblici
O privati che siano), per cui un’attenzione
speciale va diretta all’incoraggiamento ed a
sostegno dell’avvio dell’ allattamento al seno
in queste strutture, indipendentemente dalla
precocita della dimissione del neonato dopo il
parto.

E noto, infatti, che il cambiamento delle
procedure assistenziali che riguardano la
madre ed il neonato sono in grado di
promuovere I'alattamento a seno nelle
strutture sanitarie™, anche se sono altrettanto
note le difficolta ad esso collegate'’.

Le presenti raccomandazioni si riferiscono ai
vari momenti del percorso nascita in cui il
pediatra-neonatologo, con la sua cultura e la
sua competenza pud giocare un ruolo
determinante nella promozione
dell’ alattamento a seno, alivello individuale
e/o nell’ambito dell’ organizzazione dei servizi
sanitari, con particolare riferimento ale
ativita formative e di  aggiornamento
professionale rivolte a personale del ruoli
sanitari, agli ostetrici/che, infermieri/e,
vigilatrici d’infanzia/puericultrici.

Vengono di seguito in dettaglio riportate le
singole raccomandazioni elaborate sulla base
delle evidenze scientifiche a momento
disponibili*®.

1. L’educazione prenatale alle donne.

Neonatologia (SIN), in analogia ad altre
associazioni scientifiche a livello
internazionale™, ricollegandosi ad  altri
precedenti documenti approvati dal proprio
direttivo™*, e rispondendo alla sollecitazione
governativa di favorire |'applicazione dei
modelli organizzativi Eiu efficaci nel favorire
I allattamento al seno™, intende in questa fase
intensificare il suo ruolo di promozione
dell’alattamento a seno da momento che
I’alimentazione col latte umano rappresenta
I'alimentazione di riferimento  nell’eta
infantile.

L’educazione prenatale delle donne'®®

dovrebbe coprire essenzialmente 2 aree:

e L’informazione Sui benefici
dell’ alattamento al seno per motivare le
future madri (specialmente le adolescenti
primipare)®, prospettando anche le
difficolta pit frequentemente incontrate e
le possibili soluzioni, cosi da preparare la
gravida ad una scelta informata; a tale
proposito di particolare interesse risultala
discussione in piccoli gruppi sui falsi miti
ed i tabu relativi al’allattamento al seno,
soprattutto quando nella discussione
vengano coinvolte le persone della
famiglia, che possono influenzare la
decisione materna, quali il marito/partner
e/o lafutura nonna materna.

Va tuttavia riconosciuto come gli
interventi educativi ottimali siano quelli
diretti a rafforzare precocemente le
conoscenze di tutta la popolazione
(maschile e femminile) sui benefici
dell’allattamento a seno. La scuola é
sicuramente il luogo ideale per un
programma a tappeto di questo tipo,
indipendentemente dal suo articolarsi con
i professionisti del campo sanitario.

e listruzione pratica sulle tecniche
dell’allattamento a seno per rafforzare le
competenze e la sicurezza materna che
deriva dal fare qualcosa di veramente




specide per il bambino

(empower ment).

proprio

La semplice distribuzione di materiale
cartaceo, a di fuori di interventi di
discussione in piccoli gruppi non sembra
rivestire un effetto positivo. Inoltre la
preparazione fisica del seno, anche in caso di
capezzoli rientranti, non reca vantaggi®.

In conclusone: anche se [I'intervento
prenatale del pediatra-neonatol ogo,
dell’ostetrico e del personale dei  ruoli
infermieristicic e delle ostetriche pud
rappresentare per i futuri genitori un gradito
ed utile incontro per essere informati sul tipo
di assistenza neonatale fornita dalla struttura
ove avvera il pato (inclusa quella
riguardante I’ adimentazione), bisogna
ammettere che [|'efficacia complessiva
dell’ educazione prenatale & dubbia®*® e resta
guindi ancora da definire la strutturazione del
ruolo specifico de pediatra-neonatologo
nell’ affiancarss ad altre figure di educatori
prenatali (ostetriche, vigilatrici d'infanzia,
puericultrici, assistenti sanitari, ecc.).

2. Contatto precoce dopoil parto.
Il contatto precoce fra madre e figlio subito

dopo la nascita ha un effetto positivo
sull’ allattamento a seno®, riduce la pratica di

somministrare precocemente le
supplementazioni®’ e riduce il pianto del
bambino®, senza pregiudicare il suo

adattamento alla nuova vita extrauterina®.

[l contatto pelle-a-pelle supervisionato dal
personale addetto alle cure immediate alla
nascita va proposto non appena possibile
dopo il parto ed idealmente protratto durante
le prime 2 ore, creando le condizioni
microclimatiche favorenti la suzione del
bambino a seno, che non sempre avviene
spontaneamente nella prima oradi vita.
L’intervento degli operatori sanitari deve
comunque attenersi a criteri di sicurezza e di
opportunita. Nel promuovere I’ allattamento al
seno in salaparto ed i primi contatti fra madre
e bambino non si deve infatti rinunciare alla
valutazione e/o alla attenta supervisione delle
condizioni di benessere del neonato. In
particolare, I'avvio dell’allattamento a seno

non deve essere forzato nei modi e nella
precocita, ad evitare effetti
controproducenti.

Eventuai difficoltd nell’andamento  del
travaglio e del parto oltre ala volonta
espressa dalla madre potranno suggerire
variazioni nei tempi e nel modi di queste
esperienze.

Ne deriva che le procedure assistenziali non
d’urgenza a neonato, come il primo bagnetto
o le profilassi di routine (oculare e vitaminica)
possono essere pogticipate di qualche ora,
proprio per non interferire ed interrompere
quell’intimita tra bambino, madre e padre
tipica delle prime ore dopo la nascita e per
favorire |’emergere quanto piu spontaneo
possibile delle competenze del neonato.

3. Rooming-in.

Per rooming-in s intende la permanenza di
madre e bambino nella stessa stanza per il
periodo di tempo pit lungo possibile nell’arco
delle 24 ore, ovvero siadi giorno che di notte,
ad eccezione de tempo strettamente
necessario ale procedure assistenziali, e con
inizio a partire dal momento in cui la madre
risulti in grado di rispondere dopo il parto alle
richieste del suo bambino. E quindi
indispensabile che la madre venga sostenuta e
guidata dal personale infermieristico nella
presain carico del bambino, specie nei casi in
cui le condizioni personali €/o cliniche
materne e del bambino, non le permettano una
precoce gestione autonoma del figlio.
Secondo un’accezione allargata di rooming-
in, si possono includere nella stessa stanza
anche il padre ed altri membri della famiglia
(speciamente se le stanze sono ad un letto
solo e sufficientemente confortevole). Cosi,
quando la madre non sia disponibile, il padre
od un altro familiare pud condividere la cura
del neonato.

Il rooming-in viene suggerito come modello
organizzativo  vaido a  promuovere
I"allattamento a seno in quanto sono favorite
le poppate a seno a vera domanda riducendo
il bisogno di supplementazioni di liquidi
diversi dal latte materno, potendo inoltre
rappresentare un’'utile periodo di precoce
conoscenza fra madre e neonato e di



addestramento della madre nella gestione del
bambino e nell’affrontare e superare le
difficolta connesse (rifiuto di succhiare,
pianto, ritmi di poppata frequenti, ecc...)*".
Un'’adtra caratteristica positiva del rooming-in
e quella di poter contare sulla capacita
materna di rilevare precocemente nel neonato
le manifestazioni proprie dei comuni disturbi
dell’ adattamento neonatale e segni di allarme
di eventuali patologie.

[l rooming-in risulta nel complesso gradito
alle donne®, nonostante fattori di carattere
sociadle e culturale possano creare concrete
difficoltadi implementazione.

Tenuto conto di questi positivi effetti e delle
documentazioni di efficacia nel promuovere
I'alattamento a seno®, il rooming-in
dovrebbe rivestire il carattere di routinaria
proposta istituzionale da parte del centro
nascita e non di semplice opportunita (per
espressa scelta della madre) offerta in
aternativa alla custodia del bambino presso il
Nido. Mamma e bambino nel periodo
intercorrente  fra nascita e dimissione
dall’ ospedale vanno quindi separati quanto
meno possibile. Il Nido va perd mantenuto
come servizio complementare per le
situazioni di reale bisogno e per rispondere ad
eventuali temporanee richieste delle puerpere
che desiderano o devono delegare al personale
I” accudimento diretto del proprio figlio.

4, Allattamento a domanda con attacco
adeguato al seno materno

L’allattamento a domanda del bambino,
ammesso che sia attaccato correttamente al
seno materno®* ad evitare una poppata
inefficiente e Il'insorgenza di  ragadi
mammarie®***’ nella misura in cui anticipa e
stimola la galattopoiesi aiuta a prevenire
I'ingorgo mammario®, diminuisce I"incidenza
e I'entitd dell’ittero neonatale®“°, riduce il
calo ponderale®, anticipa il successivo
recupero di peso® e aumenta la durata
dell’ allattamento al seno™*%,

E' tuttavia necessario uno speciale sostegno
alla madre nei primi giorni dopo il parto per
consentirle di rispondere alle poppate a
domanda del bambino, che possono essere
transitoriamente anche molto frequenti®.

5. Importanza dell’ esclusivita
dell’ allattamento al seno.

Quanto esclusivamente si dllatti in Italianon &
noto con precisione, mancando un sistema di
monitoraggio nazionale, Peraltro caldeggiato
dal Ministero della Sanita™

L’'esclusivita dell’alattamento  a  seno
correttamente intesa™ & elemento predittivo
positivo della durata dell’alattamento al
seno™®% e va per quanto possibile
incoraggiata.

In letteratura €& riportato che la durata
dell’alattamento  materno  si correla
positivamente sia con la salute infantile, come
dimostrato quantomeno per alcune patologie
quali  I'obesitad®*®,  I'atopia®, I’asma
bronchiale®*! e le infezioni®?, sia con la
salute materna, come accade per la riduzione
del rischio di cancro del seno, anche se invero
modesta e perlopilt dopo lattazione
prol ungata53'54'55'56.

L’entitadi tali effetti € a momento oggetto di
nuove ricerche soprattutto nell’ambito
immunologico ed allergologico.

Esistono situazioni mediche (per esempio un
calo ponderale neonatale eccessivo, maggiore
al 10 % o mal tollerato) in cui € indicato
ricorrere ale supplementazioni, ma queste
non vanno estese alla totalita dei bambini
sani, a termine, di peso appropriato per non
correre il rischio di interferire con il successo
dell’ alattamento al seno.

Del resto la supplementazione di soluzione
glucosata nei primi due giorni di vita non e
necessaria per evitare I'ipoglicemia®®®’,
mentre puo in certe situazioni associarsi ad un
maggior calo ponderale da parte del neonato e
ad una sua ospedalizzazione pitl prolungata™.
Le supplementazioni d'acqua e di soluzione
glucosata non sono sufficienti a ridurre

I’ perbilirubinemia neonatal €.

Le suppl ementazioni interferiscono
concretamente con il processo naturae

dell’alattamento, in quanto annullano il
meccanismo di feed-back tra madre e
bambino, su cui s basa [|'adeguata
calibrazione dell’ offerta materna. Inoltre
possono minare la fiducia della madre nelle
proprie competenze di nutrice e di madre. Il



ricorso alle supplementazioni rappresenta
infine un indicatore delle difficolta materne e
dei limiti di competenze specifiche sulla
gestione dell’alattamento a seno da parte
degli operatori sanitari.

6. Ciucci e biberon.

L'uso del ciuccio pud essere comodo per
ridurre I’ansia materna dei primi giorni di
vita. Tuttavia secondo la teoria detta della
“nipple confusion”® i ciucci e le tettarelle dei
biberon possono interferire con I’ allattamento
naturale riducendo il tempo speso dd
bambino a seno e forse ritardando una
corretta dinamica orale®*® e la tecnica di
suzione espressa a seno®. Infatti sono ben
conosciuti i pattern di “suzione-deglutizione”
riconoscibili giaalla 13a-14a settimana di vita
fetale e cosi diversi dal pattern post-natale che
permette la suzione-deglutizione a seno.
Pertanto succhiare il ciuccio €/o poppare d
biberon subito dopo la nascita pud contribuire
a mantenere attivo il pattern di “suzione-
deglutizione” non nutriva utilizzato in utero e
confondere il neonato nella delicata fase di
digiuno in cui I’ offerta precoce e tempestiva
de seno e fondamentale nell’evocare il
pattern post-natale di  suzione-deglutizione
responsabile del buon avwvio
dell’ alimentazione naturale.

Percio sviare il bambino dal seno risulterebbe
indipendente dall’ effetto sull’ appetito
secondario al’introduzione di
supplementazioni veicolate dal biberon e si
riscontrerebbe quindi anche a seguito della
somministrazione col biberon di latte materno
spremuto®.

L’uso incondizionato di tettarelle e ciucci €
stato inoltre associato a conseguenze negative
quali una ridotta attivita del muscolo
massetere®, malocclusioni® ®®°, anormalita
del timpanogramma da possibile disfunzione
della tromba di Eustachio™, ed aumentata
incidenza di otiti acute e ricorrenti™ ",
anche se alcuni studi hanno sottolineato come
un’eventuale dipendenza dal ciuccio possa
prevenire la suzione non esplorativa e
prolungata del dito da cui sembra piu difficile
disabituarsi .

Il ricorso a bicchierino per somministrare
(quando servono) liquidi al neonato & stato
suggerito come un metodo  sicuro”,
aternativo a biberon’®, capace di interferire
meno con il successo dell’alattamento a
seno’’, ma a tutt’oggi gli studi condotti non
sono sufficienti a dimostrarne una sicura
efficacia nel promuovere ['allattamento al
seno.

Certamente questa tecnica, anche in mani
esperte, non aiuta il neonato a scoprire il
pattern naturale suzione-deglutizione al seno,
e pertanto andrebbe riservata ai soggetti che
presentino ben identificati bisogni nutrizionali
non soddisfatti dall’ attacco a seno.

E' stato documentato come i bambini che
usano il ciuccio interrompano prima
I'allattamento a seno”’®®2, ma sembrerebbe
chiarito che pit che un rapporto causae, si
tratti semplicemente del fatto che il ciuccio
rappresenta il segno di difficolta precoci al
seno materno®®#, Gli studi sperimentali che
a momento negano a biberon o a ciuccio
guesta responsabilita nell’ ostacolare
I'allattamento a seno % non reggono ad
un’ attenta critica metodol ogica.

Ad ogni modo, i motivi sopra riportati sono a
momento sufficienti per eliminare dalle
routine delle Maternita I'uso diffuso ed in
verita profondamente radicato di ciucci e
tettarelle-biberon. Questo non esclude che se
ne possa/debba far uso in casi selezionati e
tenendo conto dei riflessi che tale pratica
proietta sull’ attacco a seno.

7. Difficolta con I’allattamento e supporto
competente del personale sanitario.

Le madri devono essere correttamente e
compiutamente informate non solo sui
vantaggi dell’alattamento a seno, ma anche
sulle modalita di conduzione e sulle possibili
difficolta e relative soluzioni.

La competenza del personale sanitario in
generale e del neonatologo-pediatra in
particolare sulla gestione dell’ allattamento al
seno risulta determinante a differenti livelli:
per una corretta educazione sanitaria, per
I’elaborazione di adeguati protocolli di
promozione dell’allattamento a  seno
al’interno delle strutture sanitarie, per aiutare



la donna a risolvere gli eventuali problemi
relativi al’allattamento (ragadi, ingorgo,
capezzoli rientranti, rifiuto del bambino di
attaccarsi a seno, pianto, ...).

Il miglioramento delle conoscenze teoriche,
incluse le nozioni di fisiologia della
lattazione, pud non essere sufficiente da solo
a cambiare le pratiche in mancanza di un
concomitante aumento delle competenze
tecnico-pratiche, quali, ad esempio, la
valutazione dell’ adeguatezza della poppata al
seno.

Nonostante manchi una precisa valutazione
formale d'efficacia della maggior parte degli
interventi di formazione a disposizione degli
operatori sanitari, 2 recenti studi clinici (uno
randomizzato ed uno controllato non
randomizzato) hanno potuto evidenziare come
cors strutturati di tre giorni, con metodologia
e contenuti standardizzati, siano capaci di far
aumentare la prevalenza e la durata
dell’allattamento a seno, quantomeno nella
misura in cui contribuiscono a colmare dei
gap culturai presenti in molte reata
assistenziali "%,

8. Dimissione ospedaliera ed allattamento
al seno.

La dimissione dall’ ospedale del neonato dopo
il parto deve essere appropriata e concordata
14 con I’ obiettivo di evitare rischi per madre e
bambino®,

E necessario discutere chiaramente con la
madre, quali sono i suoi progetti per quanto
riguarda |’ alimentazione del bambino dopo la
dimissione.

Indipendentemente dal preciso momento in
cui la dimissione viene effettuata, devono
essere prima verificati la buona capacita di
aimentarsi a seno da parte del bambino,
I" assenza di un calo ponderale eccessivo (< 10
%), la soluzione di eventuali problemi fisici
col seno materno (per es.: ingorgo mammario)
e, per quanto possibile, I'acquisizione della
capacita da parte della madre di spremersi
autonomamente il latte dal seno.

Qualora a momento della dimissione manchi
ancora la montata lattea o I'avvio della
lattazione sia comunque incerto O
I"andamento della curva di peso sia ancora in

calo 0 non siano passate ancora 72 ore dal
parto il neonato andra ricontrollato a distanza
di 24-48 ore.

Per evitare le possibili ben note complicazioni
di un alattamento al seno non supervisionato
(iperbilirubinemia e disidratazione ipertonica
innanzitutto)®* s ribadisce  I'utilita
dell’attivazione di appositi programmi di
follow-up dopo la dimissone® elo
I’ affidamento precoce a pediatra di famiglia
la cui scelta andrebbe auspicabilmente fatta
ancor prima dell’ evento nascita o al momento
della dimissione dall’ ospedale.

9. Sostegno nel tempo alla donna che
allatta.

E' noto che nelle prime settimane dopo il
parto la percentuale di allattamento al seno
esclusivo si riduce per effetto delle difficolta
incontrate dalla madre®, in particolare per la
percezione di un’insufficiente produzione di
latte *, specialmente durante il puerperio,
periodo che corrisponde per quanto riguarda
la lattazione ad una fase sensibile di
calibrazione.

E' probabile che una combinazione del
sostegno prenatale, al momento della nascita,
e dopo la dimissione agisca positivamente in
maniera sinergica.

Non € tuttavia chiaso quale sia la
strutturazione piu efficace dell’intervento ed
in particolare del suoi modi e dei tempi.

L’ efficacia del servizi sanitari nel sostenere
nel tempo I'allattamento al seno non € ben
documentata, perché gli studi portano a
conclusioni  non univoche®%, anche in
rapporto al tipo ed ala qualita di intervento
proposto.

Indipendentemente dall’ efficacia del loro
interventi, gli operatori sanitari (anche
territoriali) possono incontrare difficolta a
sostenere adeguatamente nel tempo la donna
che allatta, per cui e ipotizzabile in caso di
bisogno il ricorso alle risorse (ove presenti)
disponibili sul territorio. Fra queste vanno
ricordati i gruppi di sostegno mamma a
mamma ed i peer consellors. Questi gruppi
potrebbero riuscire meglio del servizi sanitari
ad instaurare quel rapporto continuativo uno-
ad-uno che e la base per aumentare la fiducia



nella madre che allatta e per consentirle
quindi di superare le difficolta

Mentre sui gruppi di sostegno mamma a
mamma non  Ci sono  sufficient
documentazioni di efficacia a causa
dell’inevitabile auto-selezione delle utenti 7,
sono orma  disponibili  documentazioni
riferite al’intervento di consulenza fra pari
(donne appartenenti ala comunita che si sono
rese disponibili dopo specifica formazione a
fornire sostegno nel tempo)®.

Questi programmi di sostegno assieme alla
sensibilizzazione ed al’informazione
atraverso i mass-media contribuiscono a
rafforzare  nella  societa la  cultura
dell’ allattamento al seno.

Rimane aperto il problema dell’ applicazione
di modelli di promozione dell’ allattamento al
seno riconosciuti validi da un punto di vista
scientifico, secondo modalita, che sede per
sede risultino appropriate, cioe rispettose
delle diverse realta culturali, etniche, sociali.

10. Dieta e sostanze voluttuarie.

Nonostante gli  accresciuti  fabbisogni
nutrizionali della donna che alatta, non vi
sono motivazioni scientifiche solide per
suggerire limitazioni o regole dietetiche
specifiche, ad eccezione della dieta
vegetariana stretta (vegan), che mette il
|lattante a rischio di carenza di vitamina B* e
del suggerimento di moderare I’ assunzione di
alcool 110,

Per quanto riguarda il fumo, & opportuno
suggerire alla madre che allatta, come gia in
gravidanza, di eliminarlo, in considerazione
della sua capacita di ridurre la produzione di
latte'®, oltre che gli effetti negativi sulla
salute del lattante derivanti soprattutto dal
fumo passivo negli ambienti dove soggiornail
piccolo.

11. Controindicazioni ad allattare.

Queste risultano nel complesso piuttosto rare
103 (Tavola 1), se vengono correttamente
distinte dalle situazioni, ben piu numerose,
che invece s limitano ad ostacolare in varia
misura |’ allattamento al seno.

Fra le controindicazioni assolute vanno
ricordate da parte maternal’infezione daHIV,
guella da HTLV, I'assunzione di alcuni
farmaci assolutamente controindicati e delle
droghe **'%(Tavola 2); da parte de
bambino, ricordiamo la galattosemia e come
controindicazione parziale la fenilchetonuria.
Tutte le dltre situazioni qui non menzionate
non rappresentano una controindicazione
certa ad allattare (vedi I’ esempio dello stato di
portatrice di  HCV della madre)’” o
andrebbero giudicate quantomeno su base
individuale (ad es.: madre tossicodipendente,
assunzione di psicofarmaci, ecc...). Anche
I’eventuale presenza nel latte materno di
inquinanti  ambientali quali i bifenili
policlorinati (PBC) e la diossina, pur
sollevando giuste problematiche di natura
ecologica, non compromettono il valore
globale positivo dell’ allattamento al seno per
il bambino'%'%,

12. Adeguatezza nutrizionale e durata
dell’ allattamento al seno.

Il latte materno puod rappresentare |’ alimento
esclusivo del bambino per tutti i primi 6 mesi
compiuti di vita™®. La valutazione della
crescita del bambino o delle reali esigenze di
natura fisica o0 socide dela nutrice
permettera di individuare i casi in cui questo
limite vada invece anticipato a4 o 5 mesi ***
12 considerando tuttavia la specificita
auxologica del bambino allattato a seno™3.
La crescita media settimanale & di 150-200 gr,
anche se un limite minimo accettabile e
rappresentato da 125 gr alla settimana ™.

Nei primi 6 mesi di vita non sono necessarie
supplementazioni nutrizionali routinarie, né di
ferro™®, né di zinco, né di fluoro, né di
vitamina D, che possono tuttavia essere
indicate per singoli lattanti. Pur essendo
povero di vitamina D **, il latte umano non
pregiudica la mineraizzazione ossea™.La
supplementazione di vitamina D andra
riservata ai bambini di pelle scura™’, quando
poco esposti ala luce del sole o alattati da
donne carenti di vitamina D*2*'®
L’allattamento a seno pud continuare anche
dopo lintroduzione dei cibi  solidi
(alimentazione complementare) e protrarsi



(senza esasperazioni e forzature) nel secondo
anno di vita ed oltre in base al desiderio
reciproco di madre e bambino.

Conclusioni.

Noto il valore umano ed affettivo
dell’ esperienza dell’alattamento a seno e
vista la letteratura scientifica, che sottolinea
non solo I'esistenza di numerosi ed indubbi
benefici dell’ allattamento a seno, ma anche la
possibilita da parte dei professionisti della

Salute di incidere sulle routine e le procedure

assistenziai per incoraggiare e sostenere

I’allattamento a seno, la Societa Italiana di

Neonatologia suggerisce che la promozione

dell’alattamento materno a favore del

neonato sano si basi sui seguenti elementi:

e Diritto della madre e piu in generae della
famiglia di effettuare una scelta libera e
consapevole sull’ allattamento infantile;

e |mpegno del neonatologo-pediatra, di cui
si sollecita I’adeguata preparazione non
solo teorica, ma anche pratica, a sostenere
a livello professionale e organizzativo
I’allattamento al seno ed a sviluppare a
livello dei curricula  studiorum
conoscenze e competenze specifiche;

e Awvio precoce dopo il parto del contatto
pelle a pelle e delle prime esperienze di
alimentazione,

e Pieno appoggio alla proposta istituzionale
del rooming-in, in armonia con guanto
indicato da D.M. del 24 aprile 2000**°

e Allattamento a domanda con attacco
adeguato al seno materno;

e Eliminazione delle supplementazioni
routinarie di sostituti del latte materno ai
fini di favorire |’ allattamento esclusivo;

e Eliminazione/riduzione  dell’'uso  dei
ciucci, quantomeno nelle prime settimane
di vita;

e Dimissione dalla Maternita della coppia
madre-bambino in una situazione protetta,
concordata e chiara dal punto di vista
alimentare;

e Riconoscimento dell’esiguo numero di
controindicazioni al’ allattamento al seno;

e Adeguatezza nutrizionde de latte
materno  come esclusiva fonte di
nutrimento per i primi 6 mes di vita, in

condizioni di crescita normali e di
benessere del bambino;

Prosecuzione dell’allattamento al seno
anche dopo I'inizio dello svezzamento e
in base a desiderio della coppia madre-
bambino, anche oltre il secondo anno di
vita.
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Tavola 1. Controindicazioni all’allattamento al seno
(modificato da Lawrence 2001).

Mal attie e condizioni mater ne

e Epatite B in atto (non lo stato di semplice portatore)
InfezionedaHIV 1e?2

Infezione daHTLV

Severa debilitazione

Alcolismo e tabagismo spinti

Tossicodipendenza

Assunzione di farmaci assolutamente controindicati (v. tabella 2)
Problemi locali del seno

e HSV bilaterale a capezzolo
e Cancro mammario

Errori congeniti del metabolismo

e (Galattosemia
e FKU e MSUD (ammesse piccole quantitadi latte materno)

* E' noto che nel latte umano possono essere ritrovati divers tipi di virus *®. La carica nel latte umano dell’HCV non & tuttavia
metodo consolidato per assumere decisioni cliniche sullaliceita o meno dell’ alattamento materno, né viene preso in considerazione
come fattore di rischio dalle raccomandazioni formulate dal CDC (1998)*?. La presenzadel CMV nel |atte umano, altra problematica
discussa in letteratura, risulta clinicamente rilevante essenzialmente nel caso di allattamento materno di prematuri 12

Tabella2. Farmaci controindicati in corso di allattamento al seno
(modificato da AAP, 1994 e 2001, Ito, 2000; Hale 2000)

Amiodarone (inibizione tiroidea)

Antidepressivi di vecchia generazione, della classe degli inibitori delle
monoaminoossidasi

Bromocriptina (bloccala produzione di latte)

Ciprofloxacina (antibiotico con possibile tossicita per I’ intestino)

Citotossici (es: ciclofosfamide, ciclosporina, doxorubicina, metotrexate) ed antitumorali
Droghe (eroina, morfina, cocaina e amfetamine, compresi gli anoressizzanti)
Ergotamina (blocca la produzione di latte oltre che essere tossica per il bambino)
Indometacina (possibile insorgenza di convulsioni neonatali)

Litio (possibile tossicita multiorgano)

Mebendazol o

Sostanze radioattive impiegate per |’ esecuzione delle scintigrafie

Sulfamidici, tetracicline, cloramfenicolo (antibiotici il cui uso € proibito in eta neonatale)
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