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PREFAZIONE 

 
 
La Regione Emilia-Romagna ha promosso, con azioni diverse negli anni, 
l’allattamento al seno, unanimemente riconosciuto come un importante fatto-
re di salute materna e infantile. 
L’allattamento al seno è una delle pratiche di salute più naturali, economiche 
e di sicura efficacia e rappresenta la scelta alimentare d’elezione per i primi 
mesi di vita in quanto in grado di rafforzare il legame psico-affettivo tra madre 
e bambino e di migliorare la salute di entrambi.  
 
Già la legge regionale 26/98 prevedeva l’impegno della Regione a promuovere 
questa pratica, tramite la corretta informazione e sensibilizzazione della donna 
in gravidanza e un protocollo efficace d’assistenza nell’immediato post-parto.  
Precedentemente, nel 1996, era stata promossa una ricerca con cadenza 
triennale per monitorare la prevalenza e la durata dell’allattamento al seno nel 
territorio regionale; nel 2005 è stata riproposta per la quarta volta, come rile-
vazione da effettuarsi nei prossimi mesi di ottobre-novembre presso gli ambu-
latori pediatrici vaccinali.  
La delibera di Giunta regionale 309/2000, “Assistenza distrettuale - approva-
zione linee guida di attuazione del Piano sanitario regionale 1999-2001”, ha 
successivamente posto la promozione e il sostegno dell’allattamento al seno 
materno come obiettivo di salute e i piani annuali, proposti alle Aziende sani-
tarie, hanno individuato azioni a sostegno di tale obiettivo. La legge regionale 
29/04, “Norme generali sull'organizzazione e il funzionamento del Servizio sa-
nitario regionale”, e il nuovo Piano sociale e sanitario in via di approvazione, 
ancora valorizzano il distretto come punto di riferimento dell’assistenza sanita-
ria e mantengono la tutela dell’allattamento al seno tra gli obiettivi di salute. 
 
Nel corso dei lavori l’impegno in questo campo della Regione è stato esteso an-
che ai casi in cui è necessario ricorrere all’utilizzo dei sostituti del latte mater-
no, per garantirne l’appropriatezza e per intervenire sui sistemi di approvvigio-
namento, in modo da evitare ogni possibile induzione dell’allattamento artifi-
ciale e soprattutto a favore di uno specifico prodotto. Importanti sono infatti, 
oltre alle conseguenze sulla salute del bambino, anche le ricadute economiche 
per le famiglie in ragione della sostanziale non reversibilità di questo tipo di 
alimentazione. E’ stata a tal fine istituita una Commissione regionale con il 
compito di analizzare le caratteristiche dei sostituti del latte, al fine di redigere 
raccomandazioni alle famiglie sull’uso corretto dei latti artificiali e di definire 
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indicazioni sull’uso corretto dei latti curativi speciali, nonché indicazioni alle 
aziende sanitarie sulle modalità di approvvigionamento diretto dei sostituti 
del latte materno. 
 
Questo manuale “Allattamento al seno. Strumenti per facilitare il cambiamento 
delle pratiche assistenziali” è frutto del lavoro di un Gruppo regionale istituito 
nell’ambito del programma di riorganizzazione dei consultori familiari e ha lo 
scopo di fornire indicazioni di provata efficacia, e adattabili alle singole realtà, 
per migliorare la pratica dell’allattamento materno. Auspico che il manuale 
diventi uno strumento di lavoro, trovando la massima diffusione tra i profes-
sionisti impegnati nella promozione, nell’avvio e nel sostegno di una pratica 
di salute tanto rilevante. 
 
 
 
 
 
 

Giovanni Bissoni 
Assessore alle politiche per la salute 

  Regione Emilia-Romagna 
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AVVISO AL LETTORE 
 
 
Quello che avete in mano è un manuale, ma per quanto sia rivolto a profes-
sionisti della salute, assomiglia più a un manuale Hoepli che a un tradizio-
nale manuale di medicina. Non contiene prevalentemente un compendio di 
informazioni e di istruzioni raccolte e sintetizzate, ma guida passo a passo il 
lettore nell’analizzare la situazione nella quale si trova e a selezionare, fra tut-
ti gli interventi che la sua esperienza e la letteratura mettono a disposizione, 
quelli che hanno una maggiore probabilità di essere efficaci nel raggiungere il 
suo obiettivo definito. 

 
Da questo punto di vista, è un testo faticoso. La prima parte descrive il meto-
do utilizzato nella scelta delle raccomandazioni e il piano in cinque passi at-
traverso il quale facilitare la loro adozione in momenti definiti del percorso 
assistenziale. Nella seconda parte del manuale, questo metodo viene applica-
to nella definizione delle reti causali di tre diverse possibili condizioni in cui i 
professionisti sono chiamati a intervenire: un basso tasso di inizio, una inter-
ruzione precoce e una interruzione tardiva dell’allattamento al seno. 
 
In questo modo è stata tracciata una mappa del territorio che vogliamo tra-
sformare; come di fronte ad ogni mappa –  diversamente dalla cartellonistica 
dei centri commerciali e delle uscite dai metro, che informano cortesemente 
“voi siete qui” – siamo noi a dover  riconoscere il punto in cui ci troviamo e a 
tracciare l’itinerario per raggiungere il punto in cui vogliamo andare. Ma per 
fortuna il territorio, preliminarmente esplorato da un viaggiatore solitario, è 
stato successivamente ripercorso da un gruppo multidisciplinare, che ha 
cercato le possibili deviazioni implicite nel percorso accidentato che vogliamo 
intraprendere e ha verificato che i sentieri tracciati fossero realmente pratica-
bili e che l’equipaggiamento fosse adeguato. Perché, essendo un manuale, 
parla di azioni da fare e di attrezzi da portare con sé. 
 
Per rendere più chiare le difficoltà e più semplici le scelte, il gruppo ha messo 
a disposizione – coniugando le conoscenze disponibili alla propria lunga, va-
riegata e spesso appassionata esperienza – una descrizione analitica di azioni 
da svolgere e di attrezzi che bisogna prima costruire e successivamente im-
piegare. Confidando di  poter essere realmente utile al lettore proponendogli 
una serie di elementi certo non esaustiva, ma sufficientemente esemplificati-
va del lavoro che lo aspetta, se vuole davvero cambiare la propria pratica cli-
nica. 
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Poiché si tratta appunto di esempi, è stato giudicato indispensabile che le 
griglie - in cui questo lavoro di analisi e di descrizione degli interventi possibili 
è incasellato - fossero direttamente modificabili dai lettori. Questa possibilità 
è stata realizzata attraverso un programma scaricabile, disponibile gratuita-
mente su semplice registrazione nel sito www.saperidoc.it. Qui, oltre alla 
versione integrale del manuale, è possibile trovare tutti i materiali preparati 
dal gruppo multidisciplinare per gli scenari considerati, in una edizione che 
consente facilmente di accettare, cambiare o cancellare i testi proposti, sosti-
tuirli eventualmente con altri e ottenere alla fine una versione stampabile 
delle proprie griglie di implementazione. 
 
Quando si decide di ristrutturare la propria casa, per sostituire quello che ci 
si è accorti non  funziona più così bene, si ricorre a artigiani diversi (il mura-
tore, l’idraulico, l’elettricista, l’imbianchino) che insieme trasformano, correg-
gono e aggiornano il lavoro fatto in precedenza da altri artigiani, fino a rag-
giungere un risultato cumulativo.  Nella stessa maniera, le proposte conte-
nute nelle griglie vanno valutate all’interno di un gruppo multidisciplinare e 
multiprofessionale, comprensivo di tutte le competenze imprescindibili per 
analizzare, scegliere e intervenire con un programma articolato, dalle molte-
plici dimensioni, anche ambizioso, come è questo.  
 
Ricordando a noi stessi che anche introdurre piccoli cambiamenti in pratiche 
consolidate è “la semplicità che è difficile a farsi”. 
 
 

 

 
 

 VI 
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1. Disegnare una via per il cambiamento 
 
Sono trascorsi quasi 20 anni dall’iniziativa congiunta dell’Organizzazione 

Mondiale della Sanità (OMS) e dell’Unicef [1] 10 passi per garantire un successo 
dell’allattamento al seno (tabella 1.I ), seguita dalla pubblicazione delle prove di 
efficacia a sostegno delle raccomandazioni [2]. A pochi anni di distanza le stesse 
organizzazioni hanno promosso il progetto Ospedali amici dei bambini, con l'o-
biettivo di favorire in tutti gli ospedali la migliore accoglienza dei nuovi nati e 
garantire un sostegno all'allattamento al seno [3]. 

L’importanza di una politica comune su questo tema è stata riaffermata in 
un documento europeo [4]: “La protezione, la promozione ed il sostegno 
dell’allattamento al seno sono una priorità di salute pubblica in Europa. Tassi 
ridotti ed interruzione precoce dell’allattamento al seno hanno importanti conse- 

• Definire un protocollo scritto per l'allattamento al seno da far conoscere a tutto il 
personale sanitario. 

• Preparare tutto il personale sanitario per attuare compiutamente questo protocollo. 

• Informare tutte le donne in gravidanza dei vantaggi e dei metodi di realizzazione 
dell'allattamento al seno. 

• Aiutare le madri perché comincino ad allattare al seno già mezz'ora dopo il parto. 

• Mostrare alle madri come allattare e come mantenere la secrezione lattea anche nel 
caso in cui vengano separate dai neonati. 

• Non somministrare ai neonati alimenti o liquidi diversi dal latte materno, tranne 
che su precisa prescrizione medica. 

• Sistemare il neonato nella stessa stanza della madre (rooming-in), in modo che tra-
scorrano insieme ventiquattr'ore su ventiquattro durante la permanenza in ospeda-
le. 

• Incoraggiare l'allattamento al seno a richiesta tutte le volte che il neonato richiede 
nutrimento. 

• Non dare tettarelle artificiali o succhiotti ai neonati durante il periodo dell'allatta-
mento. 

• Favorire la creazione di gruppi di sostegno alla pratica dell'allattamento al seno, in mo-
do che le madri vi si possano rivolgere dopo essere state dimesse dall'ospedale o dalla 
clinica. 

Tabella 1.I  Dieci passi per garantire l’allattamento al seno * 

* Modificato da  [1] 
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*Al l at tamen to esc lus ivo :  l a t te  mate rno  ( succhi a to  o  sp remuto) ,  gocce  o  sc i roppi  medic i na l i  
( v i t ami ne,  mi neral i ,  fa rmaci ) ,  e  ni ent ’a l t r o.  

Al l at tamen to predominan te :  come sopra,  ma  con l ’ammi ss i one  d i  l i qu i d i  non nut r i t i v i  (acqua ,  
sempl i ce  o  zucche ra ta ,  e  bevande  acquose come tè ,  camomi l l a ,  t i sane ,  i nfus ioni ,  succhi  d i  
f r ut t a,  e  so l uzi oni  per  re i dra tazi one  o ra le ) ;  con l ’eccezi one  de i  succhi  d i  f ru t ta  e  del l ’ acqua 
zucchera ta ,  nessun a l t ro  l i qui do  con a l iment i  è permesso  i n  ques ta  categor ia  

Al l at tamen to comp lementare :  come sopra ,  ma con l ’ agg i unta  d i  a l iment i  nut r i t i v i  l i qui d i  ( l a t te  
l i qui do  o  i n po l vere,  brod i  d i  carne  o  vege ta l i ) ,  semi l i qui d i  (pappe d i  ce rea l i ,  f rut ta ,  verdura ,  
ca rne ,  pesce) ,  e  so l i d i  (b i scot t i ) .  

Al l at tamen to ar t i f ic ia le :  a l imentaz ione  senza  la t t e  mate rno .  

La  somma d i  a l la t t amento  esc l us ivo  p i ù p redomi nante  è  denomi na ta  da l l ’OMS al la t tamen to 
comp leto  ( f u l l  b reast feed ing ) ,  a  vo l t e t rado t to  anche  come  a l la t tamen to p ieno  o  comple to .  

guenze sanitarie e sociali negative per le donne, i bambini, la collettività e 
l’ambiente, sono associati ad una maggiore spesa sanitaria e fanno aumentare 
le ineguaglianze. La Strategia globale per l’alimentazione del neonato e del bam-
bino [5], adottata da tutti i paesi membri dell’OMS alla 55ª Assemblea mondiale 
della salute nel maggio 2002, costituisce la base per iniziative di salute pubblica 
volte a proteggere, promuovere e sostenere l’allattamento al seno”. 

Nonostante la sempre più ricca documentazione di prove sui benefici 
dell’allattamento al seno - in età infantile e negli anni successivi - e del consenso 
raccolto attorno ad una politica di promozione, i risultati sono modesti. In Italia 
[6], nonostante un miglioramento registrato negli ultimi anni, i tassi di allatta-
mento esclusivo* al seno (77% alla dimissione e 31% a 4 mesi) rimangano infe-
riori a quanto auspicabile sulla base delle prove di efficacia [7]. Modesta anche 
l’adesione alle raccomandazioni incluse nei 10 passi per garantire un successo 
dell’allattamento al seno [5]. 

Quali sono le ragioni di questo divario tra raccomandazioni e prassi? Si po-
trebbe rispondere sbrigativamente che questo è il destino delle raccomandazio-
ni, che tranquillizzano la coscienza di chi le formula (anche consapevole che 
rimarranno inascoltate) e irritano chi le riceve.  

Le raccomandazioni hanno lo scopo di innescare un processo di cambia-
mento rispetto all’esistente, ma ciò richiede una “rottura o un salto logico” [8]. 
Quando vengono messe in pratica, le raccomandazioni determinano un cam-
biamento delle regole del sistema, per sua natura omeostatico. Chi opera 
all’interno del sistema (in questo caso i professionisti clinici) rischia di non vede-
re le possibilità del cambiamento in quanto prigioniero di quelle regole. Invece, 
chi è esterno al sistema (gli estensori delle raccomandazioni) sembra sottovalu-
tare le difficoltà a superare quelle regole e tende ad esaurire il proprio mandato 
nel dichiarare ciò che si dovrebbe fare, piuttosto che misurarsi sul ciò che è pos-
sibile fare. 

 Il processo di cambiamento non si esaurisce nel confronto tra estensori del-
le raccomandazioni e professionisti clinici, ma si sviluppa anche nel rapporto 
tra questi ultimi e i destinatari dei risultati del cambiamento, le madri e il loro 
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sistema familiare.  
Centrale in tutto il processo è il tema della comunicazione, sia tra professio-

nisti che tra professionisti e madri. Analogamente alla acquisizione di abilità alla 
comunicazione nella relazione tra medico e paziente [9], il processo di implemen-
tazione necessita di specifici strumenti (non solo in ambito comunicativo) per 
evitare che l’attenzione sia posta solo sul contenuto delle raccomandazioni  e per 
facilitarne la più estesa adozione possibile. 

 
 1.1  Fenomeni complessi e causalità 
 
La promozione e la tutela della salute necessitano di modelli di analisi e azio-

ni di intervento propri dei sistemi complessi.  
Questi ultimi sono caratterizzati: dal superamento dal modello di causalità 

lineare, fatto che comporta l’accettazione di un maggior grado di incertezza e la 
necessità di misurarsi con un quadro di mutua causalità, in cui la modificazione 
di una singola componente del sistema può determinare cambiamenti anche in 
tutte le altre. Non sempre è facile sapere a priori, in termini probabilistici, la dire-
zione di questi cambiamenti e se l’azione volta al cambiamento di un singolo fat-
tore determinerà un peggioramento o un miglioramento anche delle altre com-
ponenti del sistema. In alcuni casi l’esito non è prevedibile e in altri è possibile 
determinare solo a posteriori ciò che è successo. Questa incertezza comporta 
che, quando si analizzano le prove di efficacia di un determinato intervento, “sia 
necessario valutare quanto siano stati presi in esame fattori che sono tipicamen-
te ignorati allorché si analizzino sistemi non complessi […]. Sul piano della pro-
grammazione, i sistemi complessi richiedono che le decisioni emergano 
dall’analisi dei processi piuttosto che da quella degli eventi. Vi è la necessità di 
approfondire l’analisi delle pratiche attuali nella convinzione che, nei sistemi 
complessi, anche grandi cambiamenti possono derivare da piccoli interven-
ti” [10]. 

L’allattamento al seno è un sistema complesso, in quanto il suo successo 
dipende sia da  fattori di natura antropologica (legati ai sistemi di valori dei sog-
getti coinvolti) che dal contesto sociale e dalle sue regole o dalle modalità di ero-
gazione dei servizi (non solo sanitari, ma anche relativi al sistema familiare e al 
capitale sociale). 

L’analisi della causalità non può essere “ridotta all’identificazione di una sin-
gola causa necessaria e sufficiente, ma deve piuttosto essere concettualizzata e 
descritta in termini di più elementi”, un modello che il filosofo John Mackie, defi-
nisce INUS, Insufficient Non redundant component of Unnecessary Sufficient com-
plex [11].  

Riprendendo la metafora di Mackie sulle diverse componenti del complesso 
causale che portano all’incendio di una casa, si potrebbe  per esempio ipotizzare 
che il mancato allattamento al seno sia il risultato di un complesso causale for-
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mato dall’associazione tra un parto cesareo, un ritardo nel contatto tra madre e 
neonato, una posizione non corretta nell’attaccamento del bambino al seno e da 
una inappropriata prescrizione medica sul ritardato avvio dell’allattamento per 
l’utilizzo di analgesici durante il parto. 

Ciascuna singola componente non è di per sé in grado di determinare il 
mancato allattamento, soltanto la loro coesistenza dà origine ad un complesso 
sufficiente. E tuttavia il complesso non è necessario poiché il mancato allatta-
mento può derivare da altre cause non presenti nel complesso causale (ad e-
sempio, per una decisione autonoma della madre legata a precedenti esperienze 
negative).  

Sebbene nessuno dei singoli elementi che compongono il complesso sia suf-
ficiente, almeno uno è però necessario: nella metafora di Mackie il fuoco, nel 
nostro caso il latte. Essendo noto che l’agalattia è evento assai raro, l’analisi del 
complesso riguarderà i fattori sufficienti. 

Nel nostro caso, è possibile definire alcuni complessi causali in relazione al 
periodo in cui l’allattamento al seno viene interrotto? Dall’analisi della letteratu-
ra scientifica emerge un dato di fondo: nella maggior parte dei casi vengono for-
mulate raccomandazioni relative al periodo perinatale (gravidanza e primi giorni 
di vita), mentre l’interruzione dell’allattamento può avvenire in tempi diversi ri-
spetto alla durata minima raccomandata (sei mesi). Si pone allora una doman-
da: le componenti del sistema causale che porta alla interruzione precoce (ed il 
loro peso relativo) restano immutate nel tempo? Affermare che, in un determi-
nato contesto, il tasso di allattamento esclusivo a 3 mesi è del 31% è un dato 
sufficiente a comprendere le caratteristiche del fenomeno? Quel dato potrebbe 
essere il risultato di diversi scenari che si possono schematicamente (cap.4 -
parte II) suddividere in: basso tasso di inizio dell’allattamento esclusivo al seno, 
interruzione assai precoce  o interruzione più tardiva dell’allattamento. 

Le componenti causali possono essere, almeno in parte, diverse a seconda 
dello scenario ipotizzato. Il primo, caratterizzato da un basso tasso di avvio 
dell’allattamento, potrebbe risentire di elementi culturali che rendono difficolto-
sa l’adesione. Il secondo testimonierebbe una difficoltà insorta tra la nascita e la 
stabilizzazione dell’allattamento. Nel terzo le componenti causali agirebbero su 
un allattamento che, dal punto di vista della fisiologia, è stabilizzato. Se questa 
ipotesi viene accettata, diventa necessario articolare le raccomandazioni analiz-
zando il processo, oltre che gli esiti.        

Sulla base di questa ipotesi si possono definire reti causali per i singoli sce-
nari prospettati, per analizzare il ruolo svolto dalle singole componenti (fattori 
causali).  

Il limite delle reti causali è che sono valide per descrivere sistemi complicati 
[10], ma non riescono a rappresentare quella mutua causalità che caratterizza i 
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sistemi complessi. Le reti causali, infatti, definiscono i diversi fattori causali, sen-
za che sia possibile comprendere appieno quanto ogni singolo componente in-
fluenzi gli altri. 

Secondo A. Liberati , nella metafora di Mackie la componente necessaria è 
identificabile nella esistenza di prove empiriche: “Sebbene le evidenze/prove em-
piriche siano una componente necessaria, è comunque compito dell’operatore 
sanitario integrare i diversi tipi di conoscenza e verificare che esistano anche i 
presupposti di plausibilità e fattibilità, senza i quali nessun intervento teorica-
mente efficace è trasferibile nella pratica clinica” [11].  

Quali sono, dunque, le caratteristiche peculiari delle prove di efficacia nel 
caso dell’allattamento al seno? 

 
1.2  Prove di efficacia e forza delle raccomandazioni  
 
Lo sviluppo della medicina basata sulle prove di efficacia (Evidence Based 

Medicine, EBM) ha consentito di sviluppare una “cornice concettuale e metodo-
logica condivisa per usare le prove empiriche in modo esplicito e sistemati-
co” [11]. 

Qualunque sia la scala di livelli delle prove di efficacia utilizzata (cap. 2) si 
privilegiano i risultati degli studi clinici randomizzati (RCT), soprattutto se rias-
sunti in metanalisi o revisioni sistematiche, rispetto a quelli derivati da studi 
osservazionali. Ancor meno peso viene dato ai case report e al parere degli esper-
ti. La classificazione della forza delle raccomandazioni nella formulazione di linee 
guida è stata, nella maggioranza dei casi, derivata direttamente dalla scala delle 
prove di efficacia; in tal modo la forza è elevata (grado A) solo quando le prove di 
efficacia che stanno alla base della raccomandazione derivano da RCT, metana-
lisi o revisioni sistematiche di RCT (livello I). Se si applicano queste regole al te-
ma dell’allattamento si osserva un curioso paradosso. 

I benefici per la salute derivanti da un prolungato allattamento al seno, sia 
nell’immediato che nelle età successive, sono evidenziati dai risultati di studi 
osservazionali (di coorte o caso controllo). L’assenza di studi clinici randomizzati 
in questo campo è da attribuire in buona misura a problemi etici: nessun ricer-
catore può pensare di allocare i neonati, in modo randomizzato, all’allattamento 
al seno o artificiale (con formula). Conseguentemente, per quanto precedente-
mente descritto sul rapporto tra livelli delle prove di efficacia e forza delle racco-
mandazioni, la forza con cui raccomandare l’allattamento al seno non può in 
alcun caso essere di grado A, in quanto non sostenuta da revisioni sistematiche 
di RCT o da RCT. E tuttavia la raccomandazione di allattare al seno è sostenuta 
sia dalla direzione univoca dei risultati degli studi osservazionali che da una for-
te plausibilità biologica, essendo state numerose negli anni le scoperte sul ruolo 
che assumono i diversi componenti del latte materno nel processo di crescita e 
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in quello della modulazione del sistema immunitario. 
Il paradosso emerge analizzando gli studi relativi all’efficacia ed 

all’appropriatezza degli interventi per promuovere o tutelare l’allattamento al 
seno. Per quanto siano disponibili numerosi RCT e revisioni sistematiche di 
RCT, in realtà: 
• gli RCT sono spesso di piccole dimensioni e valutano interventi per la realiz-

zazione dei quali sono state impiegate risorse che non sono disponibili nella 
assistenza generalizzata alla popolazione bersaglio; 

• una parte di questi studi presenta problemi nella definizione degli esiti. Solo 
in alcuni di essi vi è una precisa classificazione delle modalità di allattamen-
to al seno (esclusivo, completo, predominante...) come raccomandato 
dall’OMS. In alcuni RCT l’esito “allattamento al seno“ è solo uno degli indi-
catori di esito analizzati e, in qualche caso, la sua valutazione presenta pro-
blemi di misura. Un intervento di counselling, ad esempio, potrebbe avere 
effetti positivi sul benessere della donna, senza che questo determini un si-
gnificativo (dal punto di vista statistico) prolungamento dell’allattamento al 
seno;  

• non pochi di questi studi sono rivolti a popolazioni che presentano specifici 
fattori di rischio (svantaggio sociale, condizioni di vulnerabilità), con scarsa 
attenzione alla presenza o meno di fattori protettivi. Si ripropone in qualche 
modo una linearità del nesso causale tra rischio ed evento negativo (come il 
mancato allattamento al seno), senza tener conto di modelli causali più 
complessi. 
 

È stato rilevato che “la randomizzazione può controllare gli errori sistematici 
(bias) nella assegnazione dei soggetti al gruppo di trattamento o di controllo, ma 
nulla può rispetto alle differenze, a volte illimitate, non misurabili del contesto, o 
agli effetti della scelta degli esiti da valutare. Possiamo misurare soltanto ciò che 
cerchiamo” [12]. Sembra che la preoccupazione degli autori di rispondere alle 
regole dell’EBM li porti a privilegiare il calcolo dell’odds ratio e dei limiti di confi-
denza, piuttosto che soffermarsi a descrivere il perché (la plausibilità) e il come 
(formazione dei professionisti, modalità di erogazione dell’intervento e problemi 
incontrati...) si eroga quello specifico intervento. 

Nel caso dell’analisi dell’efficacia degli interventi, a differenza di quanto de-
scritto per i benefici dell’allattamento, sono disponibili prove di efficacia di livello 
elevato (RCT) e, quindi, raccomandazioni di forza elevata, ma queste raccoman-
dazioni, tradotte nella pratica clinica quotidiana, possono presentare problemi 
di fattibilità.  

Questi limiti metodologici devono essere tenuti presenti quando si passa 
dall’analisi dei livelli delle prove di efficacia alla elaborazione o adozione di racco-
mandazioni e di linee guida. 
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1.3  L’adozione critica delle linee-guida esistenti 

 
Con il termine linee guida (LG) si definiscono raccomandazioni di comporta-

mento clinico, elaborate in modo sistematico per assistere medici e/o pazienti 
nelle decisioni sull’utilizzo di specifici interventi sanitari.  

La scelta tra l’elaborare ex novo delle linee guida o adottare criticamente 
quelle esistenti non può prescindere da tre elementi principali: le risorse dispo-
nibili, le caratteristiche del tema affrontato e la qualità delle linee guida pubbli-
cate. 

L’elaborazione ex novo di linee guida basate su prove di efficacia richiede un 
notevole impiego di risorse economiche e di competenze specifiche ed un tempo 
medio di elaborazione di due anni [13].  

L’adozione critica di linee guida disponibili deve considerare l’esistenza di 
aspetti dell’allattamento al seno (influenze culturali, decisione della madre, stato 
di salute della madre e del neonato, supporto familiare, modalità di assistenza 
al percorso nascita...) che assumono un diverso peso relativo nella specificità 
dei diversi contesti. Linee guida di buona qualità prodotte negli Stati Uniti 
[14,15] e in Francia [16] (cap. 2 ) presentano raccomandazioni formulate per un 
contesto facilmente riconoscibile come diverso da quello italiano. 

Il gruppo collaborativo autore di questo manuale, nel processo di adatta-
mento delle raccomandazioni di quelle linee guida al contesto della Regione E-
milia-Romagna, ha  realizzato tre principali attività (cap. 2 ):  
• revisione della letteratura scientifica pubblicata successivamente alla pro-

duzione delle linee guida; 
• valutazione dell’esistenza di vincoli di fattibilità rispetto alle raccomandazio-

ni. L’allattamento al seno non richiede l’impiego di alte tecnologie e quindi, 
in questa fase di analisi,  non si pongono reali problemi di fattibilità, ma - a 
livello locale e nell’ambito della definizione del piano di implementazione - si 
deve affrontare la varietà di modelli assistenziali e di risorse disponibili;  

• adattamento delle raccomandazioni alle reti causali dei tre diversi scenari 
ipotizzati: mancato inizio dell’allattamento, interruzione precoce, interruzione 
tardiva. 
 

Un gruppo internazionale (GRADE), al lavoro dal 2001, ha l’obiettivo di pro-
porre un nuovo sistema di classificazione della forza delle raccomandazioni. Per 
superare l’automatismo tra livelli delle prove di efficacia e forza della raccoman-
dazione, GRADE ha elaborato un set di regole esplicite per formulare una clas-
sificazione che includa la natura del quesito e il contesto in cui la raccomanda-
zione deve essere implementata [17]. La proposta è attualmente in fase speri-
mentale; in questo progetto, analogamente alle linee guida esaminate, si è scel-
to di specificare unicamente i livelli delle prove di efficacia su cui ogni racco-
mandazione è basata, rinunciando ad attribuirle una forza.  
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1.4  Dall’adozione critica delle linee-guida all’implementazione 
 
Le linee guida sono state utilizzate “sia come semplici raccomandazioni di 

comportamento che il singolo medico è libero di decidere se adottare o meno, 
sia come direttive amministrative che delimitano rigidamente le opzioni diagno-
stico-terapeutiche accettabili (…) L’uso ottimale delle linee guida, evitando i pro-
blemi posti da questi due diversi approcci, consiste nel loro impiego come stru-
menti che rendano possibile una valutazione della qualità delle prestazioni ero-
gate dai servizi, sulla base di principi nello stesso tempo scientificamente validi 
e condivisi dagli operatori” [18]. 

Tra le ragioni addotte a spiegare perché l’elaborazione e la diffusione delle 
linee guida spesso non produca i cambiamenti auspicati, viene indicata una 
insufficiente attenzione al tema dell’implementazione. E’ stato osservato che “il 
trasferimento dei risultati della ricerca scientifica nella pratica clinica è stato in 
passato considerato un ambito di esclusiva pertinenza dei professionisti sanita-
ri, trascurando il coinvolgimento dei cittadini e dei responsabili della pianifica-
zione delle attività” [19]. In questo contesto, l’implementazione è intesa come 
“disegno di una strategia idonea a potenziare i fattori che favoriscono e rimuove-
re i fattori che ostacolano l’introduzione delle raccomandazioni cliniche derivate 
dalla ricerca nei contesti clinici ed organizzativi che le vorrebbero applicare” [19]. 

Poiché l’analisi dei fattori di ostacolo (o di quelli facilitanti) è un processo di-
spendioso, è necessario farla precedere da una selezione delle raccomandazioni 
che si vogliono implementare, tralasciando quelle che di fatto vengono già rea-
lizzate.  

 
Un’analisi comparativa, che valuti la differenza tra quanto raccomandato 

(sulla base delle prove di efficacia) e la prassi, è lo strumento attraverso il quale 
selezionare le raccomandazioni su cui concentrare il proprio intervento.  

 

Una volta individuata la raccomandazione da implementare, vi è un ele-
mento da considerare preliminarmente. Nella analisi dei fattori di ostacolo si 
presta attenzione prevalentemente, se non unicamente, ai fattori relativi alle 
motivazioni e alle attitudini degli individui, trascurando gli aspetti organizzativi 
e strutturali. È  di nuovo la ricerca delle soluzioni possibili: un professionista 
può essere motivato e in grado di produrre il cambiamento, ma può essere im-
possibilitato ad attuarlo se non cambiano le regole del sistema in cui opera.  

Semplificando una tassonomia dei fattori di ostacolo disponibile in letteratu-
ra [19] (tabella 1.II ), si possono distinguere fattori che riguardano gli individui 
(motivazionali e attitudinali), fattori inerenti la struttura (organizzativi e gestiona-
li) e fattori di natura clinica. 
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La distinzione tra fattori organizzativi e gestionali può essere in alcuni casi 
difficile da comprendere. Ad esempio, il fattore di ostacolo “carenza di risorse 
umane” sarà di natura organizzativa se la soluzione si basa su una redistribu-
zione del carico di lavoro all’interno dell’Unità operativa, ma sarà di carattere 
gestionale se si procede ad una integrazione dell’organico. Semplificando, si può 
affermare che quando la rimozione di barriere strutturali richiede l’intervento 
delle Direzioni aziendali, i fattori di ostacolo vanno analizzati come gestionali. 

 
Nel definire un piano di implementazione a livello locale, questa tassonomia 

dei fattori di ostacolo implica la costituzione di un gruppo di lavoro multidiscipli-
nare, che comprenda professionisti clinici, delle Direzioni sanitarie e rappresen-
tanti dei cittadini (e/o dei pazienti). Solo il confronto tra le diverse letture della 
raccomandazione permette di evidenziare i diversi fattori di ostacolo esistenti. La 
definizione dei fattori di ostacolo non richiede che siano condivisi da parte del 
gruppo multidisciplinare e un fattore individuato da un singolo componente del 
gruppo è, per definizione, un ostacolo reale; se ne potrà discutere il peso specifi-
co, non certo l’esistenza. 

 
 

Motivazionali 

Fattori relativi al livello di consenso nei confronti della raccomandazione.  A 
tale consenso appartiene anche la valutazione di una eventuale percezione negati-
va delle conseguenze non cliniche derivate dalla raccomandazione (le ricadute sul 
carico di lavoro della persona, sullo status personale, sul rapporto con gli altri, sul 
rapporto tra la persona e la struttura, ecc.). 

 
 

Attitudinali 

Fattori relativi al livello di conoscenza della pratica clinica raccomandata. Per 
conoscenza si intende sia la capacità di eseguire la pratica clinica (esecuzione di 
un esame, modalità di assunzione di farmaci, manovra chirurgica, stile di vita, 
ecc.) sia la consapevolezza degli esiti di salute legati alla pratica clinica.Fattori 
relativi al livello di condivisione del rapporto rischio/beneficio espresso dalla racco-
mandazione. 

 
Clinici 

Fattori relativi alla complessità clinica del singolo individuo o sottogruppo di 
popolazione che rendono difficile applicare la raccomandazione in esame (valida 
per l’insieme della popolazione) a quel paziente o al gruppo. 

 
 

Organizzativi 

Fattori relativi all’insieme delle risorse impegnate nell’organizzazione di un 
servizio e il loro utilizzo: i rapporti gerarchici, la capacità e la modalità di far fronte 
a problemi e imprevisti inerenti il servizio stesso (orari di servizio, gestione delle 
agende di prenotazione, carichi di lavoro, modulistica, ecc.). 

 
 

Gestionali 

Fattori relativi ad attività: 
- programmatoria preparatoria o propedeutica alla messa in atto di un servi-

zio o di un’altra azione in generale (ad esempio: acquisizione e allocazione di risor-
se, adozione di una struttura gerarchica, assegnazione di responsabilità); 

- di monitoraggio e verifica di dati e informazioni sul raggiungimento degli 
obiettivi prestabiliti, le azioni di indirizzo e orientamento. 

Tabella 1.II  Tassonomia dei fattori di ostacolo* 

* Modificato da [19], pagg. 22-4 
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Utilizzando questa tassonomia, devono essere analizzati i fattori di ostacolo 
per ognuna delle raccomandazioni selezionate. Fattori di ostacolo comuni a racco-
mandazioni diverse possono infatti richiedere, per essere rimossi, interventi diversi.. 

 
L’individuazione dei fattori di ostacolo non è solitamente difficoltosa; i pro-

blemi sorgono invece nell’individuare le azioni e gli strumenti per superare il sin-
golo fattore di ostacolo. Affermazioni come “ci vorrebbe più formazione” e 
“mancano le risorse” segnalano una convinzione della impossibilità al cambia-
mento. L’utilizzo della tassonomia dei fattori di ostacolo mostra invece che la 
formazione può forse essere utile per superare i fattori di ostacolo attitudinali, 
ma è inefficace rispetto agli altri. Analogamente, l’acquisizione di risorse può 
modificare alcuni fattori gestionali, ma non i fattori di ostacolo motivazionali. 

Vi sono due elementi fondamentali da considerare nella programmazione di 
interventi per superare il singolo fattore di ostacolo:  
• la presenza di fattori di ostacolo per  superare i quali non si riescono ad in-

dividuare interventi. Si tratta di una acquisizione importante poiché, nella 
fase di progettazione dell’implementazione, si è consapevoli che uno o più 
fattori di ostacolo continueranno ad esistere e contrasteranno il processo di 
cambiamento; 

• la corrispondenza tra tipologia di ostacolo individuata e intervento: ad una 
barriera di natura organizzativa deve seguire un’azione che intervenga sul 
terreno organizzativo. Qualche difficoltà, rispetto a questa corrispondenza, si 
rileva nel caso dei fattori motivazionali, che talvolta non sono tanto il risulta-
to di un “mancato convincimento” (ad esempio del professionista clinico), 
quanto il riflesso di una percezione negativa delle conseguenze non cliniche 
derivate dalla raccomandazione (le ricadute sul carico di lavoro della perso-
na, sullo status personale, sul rapporto con gli altri, sul rapporto tra la per-
sona e la struttura, ecc.). In questo caso, solitamente, i fattori motivazionali 
sono propri di gruppi di individui (specie professionisti clinici) ed il loro su-
peramento richiede interventi di tipo organizzativo e/o gestionale. 
 

Questa concezione consente di superare la genericità che ha caratterizzato il 
dibattito sull’implementazione e che ha portato a valutare gli interventi utilizzati 
(audit and feedback, presenza di opinion leader, formazione, ecc.) senza definire 
le barriere che con quegli interventi si volevano superare. 

L’individuazione degli interventi (azioni e strumenti) per rimuovere i fattori 
di ostacolo deve avvenire analizzando il singolo fattore d’ostacolo e non la rac-
comandazione nel suo insieme. 

Lo stesso intervento può essere attuato con diversi strumenti e lo stesso 
strumento può essere utile al superamento di più di un fattore di ostacolo. Si 
veda, come esempio, la tabella 1.III che riporta l’individuazione dell’intervento 
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(garantire un’offerta di informazione…) e i due strumenti con cui attuarlo 
(materiale informativo e corso per l’acquisizione di abilità alla comunicazione), 
rispetto ad un fattore di ostacolo (la scarsa motivazione di una donna che ha 
deciso di non allattare a discutere le modalità di assistenza al parto e ai primi 
giorni di vita del bambino). E’ evidente che i due strumenti saranno utilizzati an-
che per affrontare altri fattori di ostacolo, ma in questo caso viene dettagliato il 
contenuto che essi devono possedere per rispondere al superamento di questo 
specifico fattore. 

Operando in tal modo, per ognuna delle diverse raccomandazioni seleziona-
te, si individueranno una serie di interventi e relativi strumenti, che costituiran-

 
Fattore di ostacolo 

motivazionale 

 
Intervento proposto 

 
Strumenti 

 

La donna può aver 
deciso di non allattare 
al seno e non è motiva-
ta a discutere le moda-
lità di assistenza al 
parto e ai primi giorni 
di vita del bambino. 

Molti degli elementi di 
un’appropriata assistenza al 
parto e nel periodo neonatale 
(modalità del parto, analge-
sia,contatto precoce, rooming-
in...) non sono limitati a ga-
rantire un successo 
dell’allattamento al seno, ma 
possono risultare di rilevante 
importanza nel migliorare 
l’attaccamento tra madre e 
bambino. La donna che, per 
qualsiasi motivo, ha deciso di 
non allattare, può essere re-
stia ad avviare un confronto 
sulle modalità assistenziali 
temendo un giudizio di valore 
da parte del professionista. 

Garantire un’offerta di 
informazione che espliciti 
l’importanza della definizio-
ne delle modalità assisten-
ziali indipendentemente 
dalla scelta di allattare 

 
   Formulazione e  diffusio-

ne di materiale informativo in 
cui sia resa esplicita 
l’importanza di un’appropriata 
assistenza al parto e al neona-
to per favorire l’attaccamento 
tra madre e bambino, senza 
sottacere i vantaggi per garan-
tire un successo 
dell’allattamento al seno. 

 
   Organizzazione di un 

corso di base per l’acquisizione 
di abilità alla comunicazione 
rivolto a tutti i professionisti 
coinvolti. Particolare attenzione 
sarà rivolta a come superare il 
timore del “giudizio del profes-
sionista” da parte della madre 
e di chi le sta vicino 

Tabella 1.III  Esempio di identificazione di azione e strumenti per il superamento di 
un singolo fattore di ostacolo 
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no il piano di implementazione.    

Per ogni singolo intervento (o azione) per la rimozione del fattore di ostacolo 
è necessario individuare gli strumenti con cui attuare l’intervento, descrivendo-
ne nella maniera più dettagliata possibile i contenuti e le modalità di adozione. 

 
 
1.5 Fenomeni complessi, risposte complesse: un libro di esercizi 
 
Partendo dalla complessità si è giunti a fornire una risposta complessa. Non 

poteva, probabilmente, essere altrimenti e tuttavia è probabile che tale risposta 
abbia in sé alcuni elementi utili. 

Affrontare fenomeni complessi comporta due atteggiamenti immediati: la 
voglia di semplificare o il senso di impotenza. Introdurre alcuni elementi meto-
dologici [19] può consentire di evitare da un lato una risposta generica e, 
dall’altro, di non perdersi nei mille rivoli che vanno a formare il torrente della 
complessità. 

Il tema dell’allattamento al seno ben si prestava ad applicare questa propo-
sta metodologica, rispetto al cui rigore è stata introdotta una variante importan-
te: il gruppo di lavoro regionale che ha effettuato l’adattamento delle linee guida 
esistenti ha, nel contempo, definito il modello per l’implementazione locale delle 
raccomandazioni.  

La variazione non è di poco conto. Come accennato precedentemente e co-
me sarà approfondito nel capitolo 3, il punto di partenza di un piano di imple-
mentazione locale è rappresentato dall’individuazione delle raccomandazioni, 
attraverso la valutazione (con dati quantitativi e qualitativi) dello scarto tra 
quanto raccomandato e la pratica clinica. In questo caso, invece, è stato scelto 
di affrontare il piano di implementazione di tutte le raccomandazioni adattate 
dalle linee guida. Scelta operata sulla base della convinzione che la metodologia 
proposta, per essere acquisita, necessita di esercizio. 

L’esempio è quello del compito in classe di matematica: per avere buone 
probabilità di successo è necessario fare molti esercizi. Se si è particolarmente 
fortunati il compito, o una parte di esso, sarà assai simile ad uno degli esercizi 
svolti; in caso contrario l’allenamento al metodo servirà per affrontarlo. Con lo 
stesso spirito sono state affrontate le griglie di implementazione delle singole 
raccomandazioni. Tutti i fattori di ostacolo identificati sono stati elencati e si 
sono ipotizzati azioni e strumenti per il superamento di ciascuno di essi. 

 
Il risultato è un testo pesante se letto senza l’obiettivo di implementare una 

singola raccomandazione, ma diventa di più facile lettura se analizzato sulla 
base dei propri quesiti. La scommessa è quella di facilitare l’applicazione della 
metodologia per definire piani di implementazione specifici per il proprio conte-
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sto - in cui saranno diversi i fattori di ostacolo, le azioni e gli strumenti indivi-
duati - senza far ricorso ad un supporto metodologico esterno.  

La scommessa di questo testo è quella di proporre un metodo di analisi dei 
problemi che consenta di ipotizzarne le soluzioni. Per evitare di cadere nella si-
tuazione descritta da un personaggio di Altan, quando dice: “Le soluzioni le ab-
biamo, ora troviamo a quali problemi corrispondono”. 

 
 

1.6  La valutazione del piano di implementazione 
 

Funzionerà il piano di implementazione così disegnato? Si supererà, a livello 
locale, lo scarto tra la condivisione delle raccomandazioni e i tassi insoddisfa-
centi di allattamento al seno? Il processo di valutazione è essenziale. I processi 
di implementazione delle raccomandazioni sono parte integrante dell’audit clini-
co, inteso come processo di revisione continua delle prestazioni sanitarie eroga-
te, finalizzato al miglioramento della qualità dell’assistenza sanitaria [19,20]. Il 
piano di implementazione deve essere considerato come un progetto di ricerca 
nel quale le ipotesi esplicitate sono sottoposte a verifica [21]. 

La verifica delle ipotesi esplicitate non si può limitare al raggiungimento de-
gli obiettivi (tassi più elevati di allattamento al seno), ma deve prendere in esa-
me altri elementi: se l’azione individuata (e gli strumenti relativi) sono stati effet-
tivamente attuati e, in caso affermativo, se è stata in grado di rimuovere il fatto-
re di ostacolo.  

Perché la valutazione degli interventi non si esaurisca in aspetti quantitativi, 
è necessario che venga esplicitato il nesso causale fra fattore di ostacolo e azio-
ne individuata e che, nello stesso tempo, vengano descritte in maniera esausti-
va le modalità con cui è stato effettuato l’intervento e le difficoltà incontrate. 
Questo potrebbe contribuire allo “sviluppo della ricerca più di quanto la sola 
valutazione dell’impatto sul comportamento clinico sia riuscita a fare fino ad 
oggi” [18]. 

 

La raccolta di dati quantitativi e qualitativi ha l’obiettivo di valutare [18]: 
• l’impatto sulla pratica clinica, rilevando il tasso di adozione delle racco-

mandazioni cliniche, prima e dopo l’implementazione; 
• il monitoraggio del piano di implementazione, ovvero l’impatto delle stra-

tegie sui fattori di ostacolo verificandone la rimozione, attraverso la 
quantificazione degli stessi fattori e la descrizione degli interventi; 

• la valutazione del processo di implementazione, ovvero la messa in rela-
zione dell’impatto delle strategie con il tasso di adozione delle raccoman-
dazioni, verificando quanto gli strumenti scelti siano stati in grado di 
rimuovere i fattori di ostacolo e quanto si sia stati in grado di individuare 
ed agire sugli ostacoli determinanti. 
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Un processo, ancora una volta, complesso. Con l’obiettivo di costruire una 
banca dati sull’implementazione delle raccomandazioni relative all’allattamento 
al seno in modo da essere di aiuto a chi si cimenterà, prossimamente, in questa 
impresa.  
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2.  Metodologia 
 
Questo manuale è stato elaborato da un gruppo di professionisti di Aziende 

sanitarie (AUSL) e ospedaliere (AO) della Regione Emilia-Romagna con il suppor-
to metodologico del Centro per la valutazione di efficacia dell’’assistenza sanitaria 
(CeVEAS) di Modena.  

 

Il manuale è rivolto a tutti i professionisti che, a diverso titolo, concorrono 
alla promozione dell’allattamento al seno.  
E tuttavia, per la modalità con cui è stato costruito, è destinato prioritariamente 
a gruppi multidisciplinari (professionisti clinici, delle Direzioni sanitarie e rappre-
sentanti della associazioni di mutuo aiuto o del terzo settore) costituitisi per 
l’implementazione delle raccomandazioni (capitoli 1 e 3 ). 

 
2.1  Il percorso di stesura del manuale 
 
I professionisti designati dalle Aziende sanitarie coinvolte nel Progetto regio-

nale di riorganizzazione dei Consultori familiari sono stati inizialmente impe-
gnati, in tre specifici gruppi di lavoro (gravidanza, parto e puerperio), nella ricer-
ca, valutazione critica e selezione della letteratura scientifica.   
Il gruppo dedicato al puerperio ha assunto quale documento di riferimento un 
insieme di raccomandazioni [1] - condivise da diverse società scientifiche e asso-
ciazioni professionali italiane - aventi come obiettivo generale quello di "fornire 
sostegno ed assistenza alla madre e al neonato nelle prime settimane di vita, al 
fine di promuovere la fisiologia dell'adattamento postnatale, l'allattamento al 
seno, la prevenzione e la diagnosi tempestiva di patologia organica e relazionale 
e il benessere della famiglia”.  

Il gruppo di lavoro, pur condividendo le raccomandazioni, ha rilevato limiti 
metodologici, in particolare la mancanza di sistematicità nella revisione della 
letteratura e l’assenza di una descrizione dei livelli delle prove di efficacia a sup-
porto delle singole raccomandazioni. 

Si è quindi deciso di rinunciare ad implementare l’insieme delle raccoman-
dazioni per affrontare in modo più rigoroso e approfondito un singolo tema: la 
promozione e la tutela dell’allattamento al seno.  

Questo tema richiede interventi diversi che coinvolgono il punto nascita e il 
territorio e che possono incidere positivamente anche su altri bisogni di salute 
di madre e neonato (il rafforzamento dell’autostima materna, la promozione 
dell’attaccamento, il sostegno alle competenze genitoriali, ...). 
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Sono stati scelti, come punto di partenza, i 10 passi per la “protezione, pro-
mozione e supporto all’allattamento al seno”, indicati dalla Organizzazione Mon-
diale della Sanità (OMS) e dall’Unicef [2] e le relative prove di efficacia [3]. 

Sono stati quindi stimati, per ogni Azienda sanitaria, i tassi di allattamento 
al momento delle dimissione dell’ospedale e, contemporaneamente, lo stato di 
attuazione delle raccomandazioni OMS-Unicef.  E’ stato richiesto di  analizzare -  
localmente - fattori favorenti e fattori di ostacolo all’introduzione di ogni racco-
mandazione nella pratica clinica e di ipotizzare azioni e strumenti utili a realiz-
zare il cambiamento. I risultati di questo lavoro sono stati discussi durante il 
Laboratorio di perinatologia, tenutosi a Bertinoro il 26-28 febbraio 2001, con la 
partecipazione di professionisti appartenenti anche alle Aziende sanitarie della 
Regione non coinvolte nel Progetto. 

Dalla valutazione dei dati e dalla discussione sono emersi due elementi rile-
vanti: (a) la constatazione - nella maggior parte delle 5 Aziende partecipanti - di 
un elevato tasso di inizio dell’allattamento al seno, seguito da una significativa 
riduzione nei primi mesi di vita [4]; (b) una significativa separazione fra profes-
sionisti ospedalieri e distrettuali, una mancanza di sinergia tra interventi in am-
bito ostetrico e pediatrico, una insufficiente iniziativa di coinvolgimento dei gine-
cologi libero-professionisti che assistono la maggior parte delle gravidanze. 

 

Questi elementi hanno consentito di riconoscere: 
(a)  la priorità della tutela dell’allattamento al seno, ovvero la necessità di identi-

ficare e garantire gli interventi in grado di evitare l’interruzione precoce, 
piuttosto che la sua promozione; 

(b)  la difficoltà a utilizzare le raccomandazioni proposte da OMS-Unicef, risulta-
te eccessivamente generiche rispetto agli interventi indispensabili per modi-
ficare la prassi esistente; 

(c)  la difficoltà nel definire progetti di implementazione, per i quali è stato giudi-
cato necessario un supporto metodologico non disponibile in contesti con 
scarse risorse. 

 

Il gruppo ha deciso quindi di elaborare uno strumento di ausilio, una sorta di 
manuale in grado di trasferire ai professionisti di singole aziende una metodolo-
gia facilitante l’implementazione delle raccomandazioni (cap. 3). Questo manua-
le avrebbe dovuto contenere:  
• la definizione delle raccomandazioni utili alla promozione e tutela dell'allat-

tamento al seno, specifiche per tre possibili scenari: basso tasso di inizio 
dell'allattamento al seno, abbandono molto precoce, interruzione più tardi-
va; 

• l'analisi, per ognuna delle raccomandazioni, dei fattori di ostacolo, di quelli 
favorenti, delle azioni e degli strumenti da adottare nel processo di imple-
mentazione.   
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Il gruppo di lavoro è stato ampliato a professionisti delle altre Aziende della Re-
gione, sia per utilizzare il loro contributo che per offrire loro l’opportunità di con-
dividere le modalità di intervento proposte. 

 
2.2  Selezione delle linee guida 
 
L’enorme mole di informazioni, pubblicate ogni anno sulle riviste biomedi-

che, rende problematico un aggiornamento del professionista che garantisca 
decisioni cliniche fondate sulle prove scientifiche disponibili. 

Le linee guida (LG) rappresentano un tentativo di risposta a questa difficoltà 
formulando “raccomandazioni di comportamento clinico, elaborate mediante un 
processo di revisione sistematica della letteratura e delle opinioni di esperti, con 
lo scopo di assistere i medici e i pazienti nel decidere le modalità assistenziali più 
appropriate in specifiche situazioni cliniche” [5]. 
 

Obiettivo fondamentale delle LG è assicurare il massimo grado di appropria-
tezza degli interventi, riducendo la quota di variabilità delle decisioni cliniche 
associata alla carenza di conoscenze. Le ricadute, in termini di risultati attesi, 
sono diverse:  
• i professionisti hanno nelle linee guida uno strumento di formazione conti-

nua e una fonte dalla quale derivare indicatori utilizzabili nell’audit clinico 
[6,7,8]; 

• le Aziende sanitarie possono, attraverso le LG, definire e ottimizzare i proces-
si assistenziali e pianificare, conseguentemente, i propri investimenti; 

• i diversi livelli istituzionali (Stato, Regione, Azienda) possono facilitare il mo-
nitoraggio e la valutazione della qualità delle prestazioni erogate e, anche at-
traverso interventi di programmazione, ridurre le disuguaglianze nella alloca-
zione dei servizi; 

• i cittadini hanno la possibilità di essere maggiormente informati e consape-
voli dei presupposti scientifici che stanno alla base dei trattamenti ricevuti 
[9]. 

Le linee guida sull’allattamento al seno prodotte da organismi sovraistituzio-
nali (agenzie di sanità pubbliche e società scientifiche) disponibili in rete sono 
state identificate attraverso una consultazione, aggiornata a dicembre 2003, del-
le banche dati di LG indicate dal Programma nazionale linee guida (PNLG)  e di 
quelle indicizzate dal Centro per la valutazione dell’efficacia dell’assistenza sani-
taria (CeVEAS) [10]. Queste LG sono state valutate utilizzando la check-list ela-
borata dal CeVEAS e adottata per la banca dati del PNLG facente riferimento 
all’Istituto superiore di sanità (ISS).  

Per ciascuna LG, sono stati verificati: agenzia produttrice, anno di elabora-
zione, numero degli autori, descrizione del panel di elaborazione multidisciplina-
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re, processo di peer review, presenza di classificazione delle raccomandazioni, 
ricerca sistematica delle prove di efficacia, numero di citazioni bibliografiche, 
numero di pagine a stampa, descrizione della strategia di implementazione, i-
dentificazione di indicatori di processo e di risultato. 

Sono state considerate elegibili tre linee-guida: due elaborate da associazioni 
professionali statunitensi (International Lactation Consultant Association - ILCA
[11] e Association of Women's Health, Obstetric and Neonatal Nurses - AWHONN
[12]) e una da una agenzia governativa francese (Agence Nationale d'Accrédita-
tion et d'Évaluation en Santé - ANAES [13]). 

La tabella 2.I riporta la valutazione di tali linee-guida effettuata secondo lo 
schema definito dal CeVEAS.  

 

Sulla base di questa valutazione è stata scelta quale testo di riferimento la 
linea-guida elaborata dall’ANAES, integrata da raccomandazioni tratte dalle 
altre due linee-guida. Per quanto riguarda gli elementi clinici, le raccomandazio-
ni delle diverse linee guida sono sostanzialmente coerenti fra di loro. Nel periodo 
successivo alla pubblicazione di questi documenti, individuati come base di la-
voro per l’analisi delle raccomandazioni, sono stati pubblicati:  
• due linee-guida basate su prove di efficacia [14,15]; 
• altri documenti di indirizzo e relativi rapporti tecnici, giudicati rilevanti 

per l’argomento trattato [16-18]. 
 

Questi documenti sono stati analizzati e la bibliografia delle tre linee guida è 
stata aggiornata attraverso:  
• ricerca in Medline ed Embase di revisioni sistematiche e studi clinici con-

trollati randomizzati (periodo 01.01.2001 - 30.04.2005); 
• ricerca in Cochrane Library delle revisioni sistematiche pubblicate o ag-

giornate a partire dal 2001. 

 
2.3  La classificazione delle raccomandazioni 
 
L’elaborazione di LG fondate su prove di efficacia è caratterizzata, per cia-

scuna delle raccomandazioni da esse formulate, dalla precisa definizione del 
grado di validità degli studi (livello della prova o level of evidence) condotti 
sull’argomento analizzato; tali studi vengono identificati dopo una revisione si-
stematica della letteratura.  

Il livello delle prove di efficacia definisce la probabilità che, sulla base del di-
segno e della conduzione degli studi, le conoscenze siano valide e prive di errori 
sistematici. Pur esistendo diversi sistemi di classificazione del livello delle prove 
di efficacia, vi è un consenso generale nell’attribuire un giudizio di validità supe-
riore alle revisioni sistematiche di studi clinici randomizzati controllati (RCT) o 
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Tabella 2.I  Schema di valutazione delle linee guida 

 ANAES [13] AWHONN[12] ILCA[11] 

Organismo  
produttore 

Agenzia  
governativa  
(Francia) 

Associazione  
professionale  

(USA) 

Associazione  
professionale  

(USA) 

Anno di elaborazione 2002 2001 1999 

Bibliografia aggiornata a: 2001 2000 1998 

Elaborazione  
multidisciplinare 

SI SI SI 

Numero degli autori  19 5 13 

Peer review 62 4 5 

Classificazione delle  
raccomandazioni 

SI SI SI 

Ricerca sistematica del-
le prove di efficacia 

SI Non descritta Non descritta 

Numero citazioni  
bibliografiche 

314 74 109 

Numero delle pagine 177 33 31 

Descrizione della  
strategia di  
implementazione 

 
NO 

 
NO 

 
NO 

Identificazione di  
indicatori di processo e 
risultato 

 
NO 

 
NO 

 
NO 

Conflitto di interessi Non dichiarato Non dichiarato Non dichiarato 

Disponibilità testo  
integrale in formato  
elettronico 

 
SI 

 
NO 

 
SI 
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singoli RCT con una probabilità molto bassa di errori sistematici (bias). Gli studi 
vengono assegnati a livelli inferiori al crescere, per il tipo di disegno o per la loro 
modalità di conduzione, delle probabilità di bias. A studi non analitici (come 
reports di casi o serie di casi) e a opinioni degli esperti sono attribuiti livelli mini-
mi di prova.  

Due delle LG che sono state considerate elegibili (prodotte dalle associazioni 
professionali USA) [11,12] utilizzano come classificazione delle prove di efficacia 
lo schema prodotto da SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) [19],  
riportato in tabella 2.II. 

La LG prodotta dall’ANAES utilizza invece un sistema di classificazione delle 
prove diverso [13]. Si è proceduto ad una riclassificazione dei livelli di evidenza 
della LG francese adottando quelli proposti dalle LG statunitensi ( tabella 2.III).  

Il passo successivo alla definizione del livello delle prove di efficacia prevede 
di incorporare la complessità del tipo e della qualità delle prove di efficacia in 
una sintesi chiara ed immediatamente fruibile per i clinici che utilizzano la LG, 
attribuendo una forza ad ogni raccomandazione. Le raccomandazioni vengono 
quindi classificate (grading) e le diverse classi vengono generalmente indicate 
con le lettere maiuscole (ad esempio: A, B, C). Una raccomandazione di grado A 
è supportata da prove di efficacia di livello superiore ed ha quindi una forza più 
stringente di una raccomandazione di grado B. Una raccomandazione di grado 
inferiore è estrapolata da studi di scarsa qualità ed è quindi una raccomanda-
zione molto debole. 

Nel capitolo 1 è stato affrontato il tema del superamento di una eccessiva 
simmetria tra livello di evidenza e forza della raccomandazione e i motivi che 
hanno portato il gruppo di lavoro, in questa fase, a rinunciare ad assegnare la 
forza delle raccomandazioni. 

 
2.4  Peer-review della linea guida 
 
Ogni LG costituisce il risultato di un ampio e qualificato processo di peer-

review. In considerazione del complesso processo di rielaborazione rispetto alle 
LG originali, prima della pubblicazione definitiva le raccomandazioni contenute 
nei tre scenari sono state valutate in un processo formale di peer-review.  

Ai revisori, identificati fra i professionisti con specifiche competenze nell’area 
considerata, è stata chiesta una valutazione complessiva e un commento. In 
particolare, i revisori sono stati interpellati sulla sistematicità nella identificazio-
ne delle prove di efficacia, sulla precisione della definizione della popolazione 
bersaglio delle raccomandazioni, sulla assenza di ambiguità nella formulazione 
delle singole raccomandazioni.  
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* Modificato da [19]      

** Modificato da [11-13] 
(+) SR: revisione sistematica;  (++) RCT: studio clinico controllato randomizzato 

Tabella 2.II  Classificazione del livello delle prove di efficacia secondo SIGN * 

1++ evidenza ottenuta da meta-analisi o SR (+) di RCT (++) di alta qualità o RCT con 
rischio molto basso di bias  

1+ evidenza ottenuta da meta-analisi o SR di RCT ben condotte o RCT con rischio 
basso di bias  

1- meta-analisi o SR di RCT o RCT con alto rischio di bias 

2++ evidenza ottenuta da SR di alta qualità di studi di coorte o caso controllo;  
studi di coorte o caso controllo con rischio di bias o confondimento molto basso 

2+ evidenza ottenuta da studi di coorte o caso controllo ben condotti con rischio di 
bias o confondimento basso 

2- studi di coorte o caso controllo con alto rischio di bias o confondimento 

3 evidenza ottenuta da studi non analitici (case report, case series) 

4 evidenza ottenuta dall’opinione di esperti o esperienza clinica di autorità ricono-
sciute 

Tabella 2.III  Classificazione del livello delle prove di efficacia utilizzata per                      
                      l’adattamento delle Linee Guida ** 

ILCA , AWHONN ANAES  

I:  prova di efficacia ottenuta da almeno 
uno studio clinico randomizzato RCT 
propriamente condotto 

A: comprende RCT di forte potenza o 
metanalisi di RCT   

II-1: prova di efficacia ottenuta da studi 
clinici controllati, senza randomiz-
zazione, ben condotti 

 
 
B: studi di coorte o caso controllo; 

studi comparativi non randomizzati 
ben condotti; RCT di debole poten-
za 

II-2:  prova di efficacia ottenuta da studi 
di coorte o caso controllo ben con-
dotti, preferibilmente in più centri 
o da più gruppi di ricercatori 

II-3: prova di efficacia ottenuta da serie 
temporali multiple con o senza in-
tervento 

III: opinioni di esperti, basate 
sull’esperienza clinica, studi descrit-
tivi e case reports, o report di comita-
to di esperti 

 
 
C: studi comparativi comportanti bias 

importanti; studi retrospettivi e 
serie di casi  
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3.  Il cambiamento in 5 passi 
 

Un metodo per definire le criticità, scegliere le raccomandazioni, analizzare i fattori 
di ostacolo, individuare azioni e strumenti per superarli e valutare i risultati. 

 
Questo manuale è uno strumento per facilitare la definizione di un piano di 

implementazione di raccomandazioni basate su prove di efficacia per la promo-
zione dell’allattamento al seno. Nei capitoli precedenti sono stati affrontati gli 
aspetti teorici che caratterizzano il tema del cambiamento e la metodologia utiliz-
zata dal gruppo di lavoro per adattare le raccomandazioni, analizzare i fattori di 
ostacolo e scegliere azioni e strumenti per superarli. 
 

L’applicazione in sede locale delle indicazioni contenute nel manuale si arti-
cola in 5 passi:   
1.   la formazione del gruppo multidisciplinare; 
2.   la definizione delle criticità specifiche del proprio contesto; 
3.   la selezione delle raccomandazioni utili a produrre il cambiamento; 
4.   l’integrazione in sede locale delle griglie di implementazione;  
5.   la definizione del piano di implementazione e la sua valutazione. 

 
3.1  Primo passo: costituire il gruppo multidisciplinare 
 

 
La formazione di un gruppo multidisciplinare è un elemento decisivo non solo 
nella fase in cui si elaborano le raccomandazioni, ma anche per il processo di 
implementazione locale. Nel primo caso è importante che fra i membri del grup-
po multidisciplinare siano presenti competenze metodologiche, in grado di assi-
stere nella ricerca, identificazione, valutazione critica, selezione e sintesi della 
letteratura. Nel secondo caso, invece, ciò che conta è che nel gruppo siano rap-
presentati tutti coloro che, a qualunque titolo, sono coinvolti nel processo di im-
plementazione. Nel reclutamento dei membri del gruppo multidisciplinare si de-
vono tenere in conto:  
• le diverse discipline coinvolte. Nel caso specifico dell’allattamento al seno: 

ostetricia e ginecologia, pediatria e/o neonatologia, scienze sociali, psicolo-

I PASSO La costituzione del gruppo multidisciplinare rappresenta la condi-
zione preliminare necessaria per utilizzare il manuale.  
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gia… 
• le diverse figure professionali coinvolte: medici, ostetriche, infermiere profes-

sionali con competenze pediatriche o neonatologiche, assistenti sociali, e-
sperti nell’ambito della comunicazione, professionisti con competenze di 
counselling, consulenti professionali in allattamento materno (IBCLC)… 

• i diversi servizi coinvolti: Direzioni sanitarie, servizi ospedalieri, servizi distret-
tuali... 

• le diverse rappresentanze dei cittadini: nel nostro caso specifico deve essere 
attribuito un ruolo ai gruppi di mutuo aiuto. 

 

La lista delle competenze utili potrà, se necessario, essere successivamente ag-
giornata o integrata ( tabella 3.I ). La mancata partecipazione al gruppo multidi-
sciplinare di professionisti o associazioni che, a vario titolo, possono svolgere un 
ruolo nella promozione dell’allattamento al seno, può costituire un fattore di o-
stacolo nel corso dell’implementazione.  
La composizione del gruppo può anche non essere stabile durante i lavori, nel 
senso che non è obbligatorio che tutti siano presenti a tutte le riunioni; è importan-
te tuttavia che il piano di implementazione sia condiviso dal gruppo multidisci-
plinare nel suo complesso. 
 

Tabella 3.I  Esempio di lista di componenti del gruppo multidisciplinare 

 ginecologo ospedaliero  assistente sociale presso l’ospedale 

 ginecologo del consultorio  assistente sociale presso i distretti 

 ginecologo libero professionista  assistente sociale del Comune 

 gstetrica ospedaliera  psicologa ospedaliera 

 ostetrica del consultorio  psicologa del distretto 

 ostetrica libero professionista  professionista counsellor 

 pediatra ospedaliero  referente assistenza domiciliare 

 pediatra di comunità  referente Direzione Sanitaria ospedale 

 pediatra di famiglia  referente Direzione Sanitaria distretti 

 infermiera professionale neonati  referente corsi accompagnamento nascita 

 infermiera professionale consultorio  rappresentanti gruppi mutuo aiuto 

 medico di medicina generale  rappresentanti volontariato sociale 
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La modalità di lavoro di gruppo deve garantire: 
• un riconoscimento formale della costituzione del gruppo da parte delle isti-

tuzioni coinvolte (Azienda ospedaliera, Azienda sanitaria locale, Enti loca-
li...); 

• la nomina di un coordinatore, possibilmente coadiuvato da un professioni-
sta amministrativo per quanto riguarda gli aspetti di segreteria; 

• il riconoscimento delle attività programmate nell’ambito dell’orario di lavoro. 

 
3.2  Secondo passo: definire le criticità specifiche del proprio 

contesto 
 

Le linee guida ambiscono spesso ad essere omnicomprensive, formulando 
raccomandazioni sui molteplici aspetti del problema affrontato. Tuttavia le rac-
comandazioni non sono tutte ugualmente importanti nei diversi contesti locali. 
In alcuni casi la prassi corrente è assai vicino a quanto raccomandato dalle linee 
guida; in altri, con le risorse disponibili, la distanza può risultare incolmabile. In 
altri casi ancora il divario tra raccomandazione e prassi costituisce l’obiettivo del 
cambiamento. La conoscenza del proprio contesto diventa quindi elemento es-
senziale per poter effettuare una selezione critica delle molte raccomandazioni 
contenute nei tre scenari relativi all’allattamento al seno. Questa conoscenza 
può essere raggiunta in modi diversi:  
1. raccogliendo l’opinione dei professionisti e delle associazioni in un focus 

group; 
2. operando una stima quantitativa dell’andamento dei tassi di allattamento;  
3. svolgendo un’indagine qualitativa tra tutti i professionisti coinvolti nella pro-

mozione dell’allattamento al seno e tra le donne che hanno partorito. 
 

Questo progetto comprende gli strumenti per l’acquisizione di dati quantitativi e 
qualitativi. Per entrambe le tipologie di dati, la scelta degli indicatori è stata effet-
tuata tenendo conto dei risultati della ricerca [1-4] e delle linee guida prese in 
considerazione [5-7]. 
 
 

 
II PASSO 

Definire priorità e criticità specifiche del proprio contesto attraver-
so la raccolta di dati quantitativi e qualitativi.  
 
Nel sito SaPeRiDoc ( www.saperidoc.it )  sono disponibili gli stru-
menti (questionari, database) per la raccolta, l’elaborazione e 
l’analisi dei dati. 
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3.2.1   I dati quantitativi: la curva di persistenza dell’allattamento al seno 

 
La frequenza con cui i bambini vengono allattati al seno non viene quantifi-

cata routinariamente e le nostre conoscenze provengono unicamente da indagini 
ad hoc. Molte di queste rilevazioni presentano il limite di fotografare la situazione 
a mesi di distanza dalla nascita, solitamente in concomitanza dell’esecuzione 
delle vaccinazioni. Risulta quindi difficile distinguere se la rilevazione di un tasso 
di allattamento al seno insoddisfacente, ad esempio, a tre mesi di vita sia il risul-
tato di: un basso tasso di inizio dell’allattamento al seno (scenario I). una interru-
zione molto precoce (scenario II), una interruzione che, seppur precoce, avviene 
più tardivamente (scenario III). Ad ogni scenario corrisponde una specifica rete 
causale e, quindi, le raccomandazioni da adottare per promuovere un cambia-
mento possono essere diverse. Per questo motivo è necessario conoscere le ca-
ratteristiche, in sede locale, della curva dell’allattamento al seno. 

  
Per soddisfare questa esigenza si può condurre uno studio di coorte, che per-
mette: 
• la costruzione di una sorta di curva di persistenza dell’allattamento al seno 

(esclusivo e/o completo) in grado di facilitare la definizione della priorità degli 
interventi. Se, ad esempio, la curva deflette in modo significativo entro il pri-
mo mese di vita, le risorse andranno probabilmente focalizzate sia sui fattori 
causali che si registrano durante il ricovero, sia su quelli relativi alla crisi del 
ritorno a casa della madre, fino alla stabilizzazione dell’allattamento al seno; 

• la stima quantitativa di alcuni dei possibili determinanti dell’interruzione 
dell’allattamento al seno, in modo da evidenziare le criticità analizzando al-
cuni indicatori: 

         a)  socio-demografici (con particolare attenzione al peso assunto   
             dall’impegno lavorativo della madre); 
         b)  patologie la cui esistenza può, anche inappropriatamente,  
              essere definita come controindicazione all’allattamento al seno; 
         c)  modalità di erogazione dell’assistenza e di ricorso ai servizi   
             da parte della madre.   
 

La popolazione da reclutare è costituita da tutti i nati di peso uguale o superiore 
a 2500 grammi, non affetti da malformazioni maggiori né da patologia grave. La 
grandezza del campione dovrebbe raggiungere il 10% dei nati nel punto nascita. 
La scelta di reclutare i neonati presso il punto nascita è determinata dalla neces-
sità di garantire una buona qualità dei dati relativi all’esposizione e alle decisioni 
dei professionisti dei servizi ed evitare, in questa prima fase, la distorsione che 
può essere determinata dal ricordo della madre (o dalla mancanza di informazio-
ni in suo possesso). Il limite di questa scelta è costituito dalla mancanza di infor-
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mazioni sulle caratteristiche dell’allattamento al seno dei casi residenti nell’area 
dell’intervento, ma nati a domicilio o presso un centro che non partecipa 
all’indagine. 
 

Per effettuare questa indagine è possibile utilizzare un questionario strutturato,  
disponibile nel sito SaPeRiDoc. Il questionario è suddiviso in diverse sezioni. 
La prima sezione va compilata prima della dimissione della madre e del neonato 
e raccoglie informazioni che possono essere rilevate dalle cartelle cliniche e solo 
in minima parte richiedono un’intervista alla madre. Questo questionario è di-
sponibile in due modelli. Nel primo vengono riassunte quelle informazioni sulla 
somministrazione di liquidi diversi dal latte materno, sull’osservazione di prolun-
gati intervalli (>6 ore) tra i pasti, sulle difficoltà registrate nell’attaccamento al 
seno, desunte dalla cartella infermieristica; il secondo modello, invece, può esse-
re utilizzato quale strumento di rilevazione indipendente dalla cartella infermieri-
stica. 
La seconda sezione del questionario prevede una intervista telefonica (a 5-9 gior-
ni di vita) per tutti i bambini reclutati, per verificare, ad esempio, se un neonato 
che ha assunto una formula (come integrazione all’allattamento materno o come 
unico alimento) è passato ad allattamento completo nei giorni successivi. 
Le sezioni successive del questionario vanno compilate a cadenza mensile, tra-
mite intervista telefonica, solo per i bambini che nella intervista precedente risul-
tavano allattati completamente con latte materno. 

I dati possono essere immessi in un data-base come quello disponibile nel 
sito SaPeRiDoc. La raccolta dei dati presuppone l’esistenza di un modello orga-
nizzativo costituito, ad esempio, dalla collaborazione tra professionisti del punto 
nascita (compilazione della prima ed eventualmente della seconda sezione del 
questionario) e professionisti che operano a livello distrettuale (compilazione del-
le sezioni successive del questionario). In SaPeRiDoc sono disponibili  un esem-
pio di analisi di dati e alcune elaborazioni predefinite . 
 
 

3.2.2   I dati qualitativi: quello che sanno e pensano i professionisti 
 

Le conoscenze che scaturiscono dai dati quantitativi sono sicuramente ne-
cessarie, poiché forniscono una base oggettiva alla discussione, ma non sono 
sufficienti. Oltre al conoscere il quanto è interessante sapere il come si manifesta 
e si struttura un determinato fenomeno. 
 
         Raccogliere le opinioni dei professionisti che sono coinvolti nell’assistenza 
può rappresentare un passo importante ai fini del piano di implementazione, 
principalmente per due motivi: 
• consente di aumentare, rispetto al solo gruppo multidisciplinare, il numero 
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di professionisti in grado di segnalare le criticità relative all’assistenza e, in 
particolare, agli interventi e alle procedure che dovrebbero promuovere 
l’allattamento al seno. Più sono le informazioni sulla prassi corrente, più 
diventa possibile individuare lo scarto rispetto a quanto raccomandato dalle 
linee guida; 

• facilita il coinvolgimento dei professionisti clinici nel processo di implemen-
tazione, consentendo di confrontare le raccomandazioni con l’esperienza e le 
ipotesi di soluzione di chi dovrebbe trasformare quelle raccomandazioni in 
pratica clinica. 

 

Nel sito SaPeRiDoc sono disponibili: 
• lo schema di un questionario autosomministrato, rivolto sia ai professionisti 

ospedalieri che a quelli dei servizi territoriali. Il questionario rileva la prassi 
adottata nei singoli punti nascita e nella realtà distrettuale (quanto nella 
realtà vengano fatte le cose che in teoria si dovrebbero fare), ma anche le 
opinioni del professionista sulle difficoltà incontrate dalle madri e sulla ca-
pacità di risposta da parte del servizio; 

• un data-base per l’immissione dei dati; 
• un esempio di analisi di dati e alcune elaborazioni predefinite. 
 

I dati raccolti mediante questo questionario vanno integrati con altri, relativi ad 
indicatori di struttura (numero parti, pianta organica, caratteristiche 
dell’assistenza...), di norma trasmessi dal responsabile della Unità operativa o 
dalla Direzione sanitaria. 

 
3.2.3    I dati relativi alle opinioni espresse dalle madri 

 
Un contributo importante, in grado di correggere un’analisi basata unica-

mente su indicatori quantitativi e sulla soggettività dei professionisti, è rappre-
sentato dalle osservazioni e proposte delle donne che hanno partorito e hanno 
provato ad allattare al seno. 

Per la rilevazione della soddisfazione materna è disponibile uno strumento 
specifico, Maternal Breastfeeding Evaluation Scale [8], che tuttavia per la sua 
complessità (30 items) è più facilmente utilizzabile in studi ad hoc che non in un 
contesto di audit clinico come quello proposto in questo progetto.  
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3.3  Terzo passo: selezionare le raccomandazioni per produrre il 
cambiamento 

Dopo aver effettuato l’analisi del contesto, sulla base dei dati quantitativi e quali-
tativi, il gruppo multidisciplinare dovrebbe essere in grado di definire: 
• la priorità, ovvero il principale scenario di riferimento. Si tratta di compren-

dere se, sulla base dell’andamento della curva di decadenza 
dell’allattamento al seno, siano prioritari gli interventi da effettuarsi prima e 
nel corso della gravidanza (scenario I ), durante il ricovero e subito dopo la 
dimissione (scenario II ) o nel periodo successivo (scenario III ); 

• le criticità, ovvero i principali fattori associati ad una durata insoddisfacente 
dell’allattamento al seno. Dall’insieme dei dati qualitativi e quantitativi pos-
sono emergere criticità appartenenti ad uno scenario diverso da quello iden-
tificato come prioritario. 

 

Individuare priorità e criticità permette di evitare, nel manuale, una lettura gene-
rale dei capitoli relativi agli scenari, ove sono riportate le prove di efficacia a sup-
porto delle raccomandazioni.  
E’ possibile selezionare i paragrafi di proprio interesse analizzando le reti causali 
proposte e selezionando i fattori causali che possono risultare associati alle prio-
rità e criticità individuate. A titolo di esempio si riporta la rete causale proposta 
per lo scenario I  relativo al mancato inizio dell’allattamento al seno.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
III PASSO 

Sulla base delle criticità individuate: 
• analizzare le reti causali specifiche degli scenari; 
• identificare i fattori causali associati alle criticità; 
• valutare le prove di efficacia a supporto; 
• selezionare la raccomandazione. 

fattori socio-demografici

bassa                 
scolarità 
materna

necessità di riprendere il 
lavoro precocemente

basso                                  
tasso di inizio 

dell’allattamento al seno

patologia neonato

patologia materna
(pre-esistente o insorta 
in gravidanza o al parto)

fattori 
clinici

popolazioni 
con diverse 
tradizioni 
culturali

precedenti 
esperienze negative

difficoltà nelle 
relazioni familiari

fattori                  
psico-relazionali

pubblicità delle case 
produttrici di formule

scelta 
autonoma 

della madre

mancate 
conoscenze sui 

vantaggi 
allattamento 

al seno

fattori socio-demografici

bassa                 
scolarità 
materna

necessità di riprendere il 
lavoro precocemente

basso                                  
tasso di inizio 

dell’allattamento al seno

patologia neonato

patologia materna
(pre-esistente o insorta 
in gravidanza o al parto)

fattori 
clinici

popolazioni 
con diverse 
tradizioni 
culturali

precedenti 
esperienze negative

difficoltà nelle 
relazioni familiari

fattori                  
psico-relazionali

pubblicità delle case 
produttrici di formule

scelta 
autonoma 

della madre

mancate 
conoscenze sui 

vantaggi 
allattamento 

al seno

 Esempio di rete causale 
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Se, per ipotesi, la criticità osservata fosse determinata da un basso tasso di allat-
tamento al seno nella popolazione con bassa scolarità, si dovranno prendere in 
esame i fattori causali di tipo socio-demografico per valutare la qualità delle pro-
ve di efficacia che supportano un’associazione tra bassa scolarità materna e mi-
nor tasso di allattamento (per quanto riguarda la classificazione dei livelli di evi-
denza vedi il cap. 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sulla base di queste prove di efficacia si può analizzare la raccomandazione che 
dovrebbe essere specifica per la criticità individuata precedentemente. Nel nostro 
caso: 
 
 
 
 
 
Una volta selezionate tutte le raccomandazioni pertinenti alle criticità individua-
te, si può procedere all’analisi delle griglie di implementazione. 

 
3.4  Quarto passo: l’integrazione in sede locale delle griglie di 

implementazione 
 

Prima è un programma da scaricare sul proprio computer e utilizzare come stru-

 Esempio di indicazione della classificazione dei livelli di evidenza 

 
IV PASSO 

Accedere al sito SaPeRiDoc e scaricare sul proprio computer il 
software Prima, contenente le griglie di implementazione relative 
alla raccomandazione selezionata. 
Accettare, rifiutare o modificare sia i fattori di ostacolo che le a-
zioni e gli strumenti proposti nelle griglie, per definire un piano di 
implementazione specifico per il proprio contesto. 
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mento di lavoro. Prima contiene, per ogni raccomandazione, le griglie di imple-
mentazione, uno schema in cui vengono descritti i fattori di ostacolo e le azioni e 
gli strumenti proposti per il loro superamento. In Prima è possibile non solo con-
sultare le griglie, ma anche adattarle al proprio contesto, modificando, accettan-
do o rifiutando i fattori di ostacolo proposti e aggiungendone di nuovi, emersi 
dall’analisi della situazione locale. Prima può essere scaricato, previa registrazio-
ne gratuita, all’indirizzo www.saperidoc.it 
Le griglie sono state elaborate dal gruppo multidisciplinare, con la seguente mo-
dalità [9] : 
• analisi di una singola raccomandazione; 
• identificazione dei fattori di ostacolo alla adozione di quella raccomandazio-

ne, utilizzando una categorizzazione in fattori motivazionali, attitudinali, cli-
nici, organizzativi e gestionali; 

• identificazione delle azioni e strumenti che possono concorrere al supera-
mento di ognuno dei fattori di ostacolo precedentemente descritti. 

 

Le griglie sono di fatto di una sorta di libro di esercizi svolti; per suggerire un me-
todo di lavoro che faciliti la definizione degli interventi per un piano di implemen-
tazione.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

I fattori di ostacolo proposti sono presenti anche nel proprio contesto? Ve ne so-
no altri che gli autori delle griglie non hanno preso in esame? Per i singoli fattori 
di ostacolo è possibile identificare altre azioni o altri strumenti di intervento? 
È compito del gruppo multidisciplinare locale: 
• analizzare il fattore di ostacolo rispetto al proprio specifico contesto. In que-

sta fase possono essere eliminati i fattori di ostacolo assenti  nel contesto 
analizzato, mentre possono esserne inclusi altri non rilevati dagli estensori 

Esempio di pagina di Prima con le griglie 
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del manuale; 
• modificare o integrare le azioni e gli strumenti proposti nel manuale per ogni 

singolo fattore di ostacolo, procedendo nella compilazione della griglia in 
senso orizzontale, per poter associare ad ogni fattore di ostacolo analizzato i 
relativi azioni e strumenti. 

 
Per taluni fattori di ostacolo può risultare impossibile l’individuazione di azioni o 
strumenti potenzialmente efficaci. 
 

Una volta terminato il lavoro di revisione, il software Prima permette la stampa 
della griglia di implementazione modificata, specifica per il proprio contesto. 

 
3.5  Quinto passo: la definizione del piano di implementazione e 

la sua valutazione 
 

Una volta completate le griglie, sarà stata individuata e descritta una serie 
di strumenti per il superamento dei fattori di ostacolo. Lo stesso strumento 
(esempio: materiale informativo, corsi di accompagnamento alla nascita, corsi di 
formazione per l’acquisizione di abilità alla comunicazione...) può essere utilizza-
to per affrontare fattori di ostacolo rilevati in più di una raccomandazione. Le 
griglie, utili nella fase di analisi dettagliata, possono quindi divenire molto ripeti-
tive nella fase successiva del lavoro. Quando si procede alla definizione del piano 
di implementazione può essere utile mettere a punto una sintesi: 
• dei fattori di ostacolo affrontati con quello specifico strumento; 
• delle caratteristiche che deve avere quello strumento in termini di metodolo-

gia di elaborazione e contenuti; 
• degli indicatori di adozione e di efficacia dello strumento. 
 

Questa modalità di sintetizzare il lavoro effettuato sulle griglie di implementazio-
ne permette, ad esempio nel caso del materiale informativo relativo allo scenario 
I, di avere una sorta di guida per l’utilizzo dello strumento. Il materiale informati-
vo dovrà avere specifici contenuti e modalità di elaborazione e diffusione tali da 
poter essere utilizzato anche per superare altri fattori di ostacolo. 
 
 

 
V PASSO 

Nel sito SaPeRiDoc accedere alla Sintesi degli strumenti emersi 
dall’analisi delle griglie di implementazione. 
Definire i contenuti e la modalità di utilizzo dei singoli strumenti 
identificati nell’elaborazione delle griglie di implementazione. 
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Nel sito SaPeRiDoc è possibile trovare un esempio della Sintesi degli strumenti 
emersi dall’analisi delle griglie di implementazione.  
 
 
 
 
 
 
 

Esempio di una sintesi per il piano di implementazione   
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4.  Gli scenari: introduzione  

 
 

La seconda sezione di questo manuale riporta l’adattamento delle raccomanda-
zioni contenute nelle tre linee guida prese in esame.  
Un gruppo collaborativo di professionisti (cap. 2) ha integrato le tre linee guida 
con le prove di efficacia apparse successivamente alla loro elaborazione e ha 
adattato (cap. 1) le raccomandazioni al contesto regionale. L’aggiornamento del-
la bibliografia è consultabile nel sito SaPeRiDoc, all’indirizzo www.saperidoc.it . 

 
Le diverse raccomandazioni sono state suddivise in tre scenari (cap. 3), defi-

niti dall’epoca di interruzione dell’allattamento al seno (figura 4.1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Per ogni scenario è stata ipotizzata una rete causale che identifica i diversi fatto-
ri che possono influire sull’avvio e sulla continuazione dell’allattamento al seno.  
 

Figura 4.1 Tassi di allattamento al seno 
Scenario “basso tasso di inizio” dell’allattamento al seno (1) 
Scenario “interruzione molto precoce” dell’allattamento al seno (2) 
Scenario “interruzione tardiva” dell’allattamento al seno (3) 
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Viene riportata una sintesi delle prove di efficacia a supporto di un’associazione 
tra la presenza di un fattore causale e l’esito in termini di allattamento al seno. I 
livelli delle prove di efficacia sono stati adattati secondo quanto riportato nel 
capitolo 2. 
Per ogni singolo fattore causale sono riportate le raccomandazioni (nella forma 
di una sintesi di quelle presenti nelle tre linee guida) per superare il fattore che 
può determinare un insuccesso dell’allattamento al seno. 
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  5.  Scenario I. Basso tasso di inizio 

 
Questo scenario è specifico per le realtà in cui il tasso di avvio 

dell’allattamento è ritenuto insoddisfacente. Il dato a 48 ore di vita (e riferito 
alle precedenti 48 ore) costituisce l’indicatore più facilmente rilevabile e ripro-
ducibile per valutare, indirettamente, le ricadute in termini di mancato avvio 
dell’allattamento al seno (esclusivo o completo), derivanti da criticità nel per-
corso di accompagnamento fino alla nascita.  

Nel nostro Paese la maggior parte delle donne viene dimessa dal punto 
nascita formalmente con un allattamento al seno; in realtà la breve durata 
della degenza ospedaliera non permette di individuare i casi in cui di fatto l'al-
lattamento al seno non si è avviato perché la madre era poco motivata e ha 
preferito non rendere esplicita la propria scelta, oppure per una azione di so-
stegno insufficiente durante la degenza. Questi avvii difficoltosi dovrebbero 
essere interpretati come un mancato inizio dell'allattamento al seno, ma es-
sendo frequentemente rilevati dopo le 48 ore di vita, sono analizzati nello sce-
nario relativo all’abbandono precoce (cap. 6, scenario II ). Il tasso di allatta-
mento alla dimissione deve essere analizzato anche per sottopopolazioni, in 
quanto può risultare significativamente inferiore in alcune delle minoranze 
etniche o in situazioni di svantaggio socio-culturale. 

I fattori che determinano il mancato avvio dell’allattamento al seno potreb-
bero influenzare anche la sua breve durata: difficoltà lavorative o di relazione 
familiare potrebbero portare la madre, spesso in modo inconscio o non esplici-
to, a non iniziare ad allattare al seno o a smettere precocemente. In questo 
scenario verranno presi in considerazione i fattori causali che intervengono 
prima della nascita. 
 
 

5.1 La rete causale 
 
Analizzando il mancato inizio di allattamento al seno si può disegnare una 

rete causale composta di: 
 

• mancate conoscenze sui vantaggi dell’allattamento; 
• fattori socio-demografici; 
• scelta autonoma da parte della madre; 
• patologia materna o neonatale; 
• fattori psico-sociali. 
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Mancate conoscenze sui vantaggi dell’allattamento al seno e sulla necessità di 
definizione di un piano di allattamento       

 

Nonostante i numerosi interventi effettuati in molte aree del paese per favo-
rire un’ampia diffusione delle conoscenze, non può essere trascurata la possi-
bilità che i vantaggi dell’allattamento non siano sufficientemente valorizzati. Tre 
variabili sembrano determinanti: la capacità di raggiungere la popolazione ber-
saglio, i contenuti e le modalità con cui l’informazione viene offerta alle donne.  

L’obiettivo dei professionisti dovrebbe essere quello di facilitare la formula-
zione, da parte della donna e di chi le sta accanto, di un progetto realizzabile 
che contempli tutti gli strumenti che possono facilitare l’allattamento al seno. 

 
Fattori socio-demografici 

 

Nell’ambito dei fattori socio-demografici, la bassa scolarità materna, la pre-
senza di fattori di vulnerabilità (eventualmente associati a struttura e numero-
sità del nucleo familiare), la presenza di problemi di adattamento ed integrazio-
ne culturale e la necessità di riprendere precocemente il lavoro sono associati 
al mancato inizio o alla precoce interruzione dell’allattamento al seno.  

Pur essendo la legislazione italiana una delle più avanzate per quanto ri-
guarda la tutela della maternità, una serie di condizioni lavorative possono o-
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stacolare l’inizio dell’allattamento al seno o limitarne significativamente la du-
rata. In particolare: il tipo di contratto di lavoro (precario, temporaneo) o la tipo-
logia dell’Azienda (artigianato, piccola industria...) o la necessità/interesse da 
parte della donna di riprendere il lavoro. 

 
Scelta autonoma da parte della madre 

 

La scelta, da parte della donna, di non allattare è determinata da elementi 
consci ed inconsci e può essere un derivato di fattori psico-relazionali e di un 
concorso di diversi altri fattori, come quelli relativi alle conoscenze o alla diffi-
coltà di  individuare soluzioni praticabili rispetto ai suoi problemi. La capacità 
di distinguere le diverse situazioni è alla base di un atteggiamento professiona-
le competente, che facilita e rispetta una scelta consapevole da parte della don-
na. 

Non vi sono studi specifici relativi alle modalità con cui supportare le madri 
che decidono autonomamente di non allattare nel processo di attaccamento 
con il proprio bambino. Non è quindi possibile definire specifiche raccomanda-
zioni. L’attenzione ad evitare ogni atteggiamento di colpevolizzazione emerge in 
diverse sezioni di questo manuale. 

 
Fattori clinici: patologia materna o neonatale  

 

Alcune patologie materne e/o le terapie farmacologiche ad esse associate 
possono essere addotte quale causa di un mancato inizio dell’allattamento al 
seno. Vi è la necessità di identificare e far conoscere le rare condizioni (malattie 
o assunzione di farmaci specifici) che controindicano in modo assoluto 
l’allattamento e garantire un attento monitoraggio di quelle situazioni in cui la 
controindicazione è solo relativa e deve essere valutata nel singolo caso e nel 
tempo.  

Particolare attenzione richiede la condizione di depressione materna che, 
secondo diversi studi, presenta il proprio acme nel terzo trimestre di gravidan-
za e può essere di entità tale da compromettere l’inizio dell’allattamento o la 
sua durata.  

Per quanto riguarda la patologia neonatale, il maggiore ostacolo all’inizio 
dell’allattamento al seno è rappresentato dalla prematurità, dal basso peso, 
dalle malformazioni del cavo orale e dalle patologie che compromettono il be-
nessere neurologico del neonato. Difficoltà che non ostacolano ovviamente la 
somministrazione con altre modalità del latte materno, che rimane il nutri-
mento di prima scelta.  

 
Fattori psico-sociali 

 

Una precedente esperienza negativa di allattamento al seno (insuccesso 
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completo, allattamento di breve durata, difficoltà di allattamento) e/o una cul-
tura-esperienza familiare orientata alla nutrizione artificiale può costituire uno 
dei principali motivi che portano una madre a non iniziare ad allattare, tenen-
do anche presente che i corsi di accompagnamento alla nascita, abituale occa-
sione di informazione sull’allattamento, sono solitamente meno frequentati dal-
le donne pluripare rispetto alle primigravide.  

Alcuni problemi riguardanti la struttura della famiglia (famiglia monopa-
rentale, altro figlio che richieda assistenza continua...) o le relazioni al suo in-
terno (separazione in atto, conflitti con il partner...) possono portare la madre 
alla decisione di non allattare. Affrontare questi problemi non solo significa 
rendere possibile l’allattamento al seno, ma permette anche di favorire un 
buon attaccamento madre-bambino. 

La scelta di non allattare al seno può essere influenzata dal messaggio dei 
media, in particolare dalla pubblicità relativa alle formule e, più in generale, 
all’alimentazione infantile: questo condizionamento riguarda non solo la ma-
dre, ma anche i suoi familiari e il contesto sociale in cui la famiglia vive. 

 
5.2 Agire sulla rete causale: le raccomandazioni  
 
Per analizzare i fattori che influenzano l’avvio dell’allattamento dobbiamo 

considerare i tempi e i modi in cui la donna  sceglie come nutrire il proprio 
bambino: uno dei momenti centrali è sicuramente la gravidanza. 
L’informazione alle donne in gravidanza è indicata nei 10 passi dell’iniziativa 
Ospedali Amico del Bambino (Unicef) come una delle azioni da privilegiare  per 
favorire l’allattamento al seno, ma due elementi interferiscono con la sua  con-
creta applicabilità ed efficacia: 
• la decisione di allattare viene presa spesso ancor prima che inizi la gravi-

danza ed  è il risultato di un complesso di fattori culturali e sociali che non 
possono essere affrontati unicamente nell’ambito dei servizi sanitari o so-
cio-sanitari;  

• la maggior parte delle gravidanze è seguita privatamente da libero-
professionisti, rendendo problematica per la struttura pubblica la definizio-
ne di interventi che siano in grado di raggiungere tutta la popolazione inte-
ressata. 
 

Se l’allattamento al seno è influenzato da numerosi fattori che operano al di 
fuori dell’ambito sanitario, ne deriva l’importanza di interventi rivolti alla comu-
nità e non solo alla popolazione bersaglio, costituita dalle donne che hanno già 
iniziato la gravidanza. È quindi utile individuare azioni e strumenti in grado di:  
• garantire un sistema informativo, per poter conoscere meglio le specificità 

demografiche e culturali del contesto in cui si opera; 
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• avviare, su temi specifici, processi di integrazione degli interventi con attori 
diversi da quelli dell’ambito socio-sanitario, ad esempio nella programma-
zione dei Piani per la salute. 

 
5.2.1  Mancate conoscenze sui vantaggi dell’allattamento 

 
L’analisi dei vantaggi che l’allattamento al seno comporta per la salute in-

fantile e materna risente del fatto che il disegno degli studi è sempre osserva-
zionale (per ragioni etiche non si possono condurre studi clinici randomizzati), 
con diversa qualità tra gli studi e diversa definizione dell’esposizione (non sem-
pre viene definita correttamente l’esposizione, distinguendo tra allattamento 
materno esclusivo e non). Pur con questi limiti,  risulta che l’allattamento al 
seno comporta una: 

Sono invece necessari ulteriori studi sull’effetto protettivo dell’allattamento 
al seno per quanto riguarda: la mortalità post-neonatale, l’obesità e il ridotto 
rischio di ipertensione in età adulta, la protezione nei confronti di asma ed 
eczema, la minore incidenza di alcune malattie da alterata risposta 
immunitaria (celiachia, malattie infiammatorie croniche dell’intestino, diabete, 
linfoma, leucemia acuta...), la riduzione del rischio di SIDS (sindrome della 
morte improvvisa del lattante). 

 
Sul piano dei vantaggi per la salute materna l’allattamento al seno 

comporta una: 

Studi ulteriori sono inoltre necessari per stimare l’effetto protettivo 
dell’allattamento al seno rispetto a: minore frequenza di emorragia 
postpartum, ridotta incidenza di tumori dell’epitelio ovarico, minor rischio di 
osteoporosi, miglior recupero del peso forma. 

 

- protezione contro diarrea acuta (in termini di mortalità e morbosi-
tà), infezioni respiratorie (anche nelle età successive), sepsi e me-
ningite (anche in nati di basso peso alla nascita), infezioni urinarie 
(sia pielonefriti che cistiti), enterocolite necrotizzante; 

 
II-2,II-3 

- punteggi più elevati di quoziente intellettivo; II-2,II-3 

- maggiore acuità visiva. II-2,II-3 

- protezione verso il tumore del seno in età premenopausa  II-2,II-3 

- effetto contraccettivo (a determinate condizioni)  II-2,II-3 
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L’amenorrea da lattazione è una contraccezione naturale ed efficace, solo nel 
caso in cui siano presenti tutte le seguenti condizioni: età del bambino inferiore 
ai sei mesi, allattamento esclusivo (diurno e notturno) e presenza di amenorrea 
nella donna. 

Nella trasmissione di queste informazioni vanno evitate una eccessiva enfa-
si sul rischio e la colpevolizzazione della madre che, per diverse ragioni, non 
allatterà. Il rinforzo della motivazione materna ad allattare al seno può avvenire 
attraverso la consapevolezza dei suoi vantaggi, ma anche dalla convinzione che 
le difficoltà di avvio e gestione sono superabili. La maggior autostima delle don-
ne nelle proprie competenze contribuisce a ridurre il pregiudizio, ancora diffu-
so, che un allattamento riuscito sia effetto della fortuna.  
 
Devono essere quindi fornite informazioni su alcune delle principali cause as-
sociate ad un insuccesso dell’allattamento al seno (cap. 6 ): 

L’informazione su contraccezione nel dopo parto dovrebbe essere forni-
ta ad ogni coppia durante la gravidanza, eventualmente durante i corsi 
di accompagnamento alla nascita, poiché la sola informazione dopo il 
parto è poco efficace. 

 
II-2,II-3 

Per quanto riguarda l’effetto contraccettivo, tra le donne che allattano e 
in amenorrea non si osservano gravidanze nei primi tre mesi di allatta-
mento e una frequenza di gravidanze inferiore a 2% entro 6 mesi dal 
parto. Se la madre riprende il lavoro prima del 6° mese e per questo 
riduce il numero delle poppate, il metodo è meno efficace ed è stato os-
servato un tasso di fallimento di 5,2%. 

 
  
II-2,II-3 

  - il supporto alle madri che hanno una percezione di ipogalattia aumen-
ta la durata dell’allattamento al seno; 

 II-2 

- il dolore ai capezzoli, l’ingorgo mammario e la percezione materna di 
un apporto insufficiente sono tra le cause più comuni che determina-
no l’abbandono dell’allattamento materno nelle prime due settimane 
di vita; 

  
 I, III 

- la percezione di ipogalattia è comune tra le madri che allattano al seno 
(circa il 50%) e rappresenta una delle principali cause di una interru-
zione precoce;  

 
 II-3 

- il pianto del bambino può essere compreso e vanno superate letture 
lineari della causalità (il pianto non è sinonimo di fame). 

 II-2 

Raccomandazione 1: 
È necessario offrire una informazione nel corso della gravidanza con particolare 
attenzione a: benefici per la salute della madre e del bambino, rimozione delle 
convinzioni errate, interventi utili per contrastare le più frequenti cause di inter-
ruzione molto precoce (dolore ai capezzoli, ingorgo mammario e percezione di 
ipogalattia) e ruolo dell’allattamento nella contraccezione 
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Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono: 
AWHONN  
• offrire un’informazione sull’allattamento nel primo trimestre di gravidanza attraver-

so gruppi o individualizzata. L’informazione dovrebbe riguardare: quantità e modali-
tà di produzione del latte materno, benefici per la madre e il bambino, convinzioni 
errate (I, II-1, II-2, III); 

• convinzioni errate riguardo alle regole dietetiche costituiscono una barriera 
all’allattamento e non hanno alcuna base scientifica (III);; 

• prevenire, quando possibile, e indicare il trattamento per i più comuni problemi 
associati con l’allattamento al seno (I, II-1, II-2, III). 

ILCA 
• è opportuno fornire anticipatamente una guida per la soluzione dei problemi più 

frequenti: dolore ai capezzoli e ingorgo mammario, percezione di ipogalattia e pianto 
del neonato, dieta materna (III); 

• l’utilizzo anticipato di consigli e raccomandazioni come intervento primario influenza 
positivamente il processo di allattamento (II-3,III); 

• discutere le opzioni per la contraccezione. 

 
Una serie di studi, con diversi livelli di prove di efficacia, indicano che le 

azioni di supporto risultano importanti, anche in gravidanza, se permettono 
alla donna di stabilire un proprio piano di allattamento e di aumentare la fidu-
cia nelle proprie possibilità. In particolare: 

Oltre ad affrontare il contenuto (un’informazione basata sulle prove di effi-
cacia) è necessario confrontarsi con le modalità con cui tale informazione vie-
ne trasmessa: diventa centrale il tema della comunicazione, della relazione tra 
professionisti e donne.  
Buona parte degli studi relativi all’informazione descrivono in modo esaustivo 
i contenuti dell’informazione (benefici per la madre e il bambino, errate convin-
zioni, metodi per facilitare la continuazione dell’allattamento materno dopo il 
ritorno al lavoro, valutazione della quantità di latte prodotto), ma sono poco 
informativi sulle modalità con cui viene attuato il processo (abilità e formazio-
ne dei professionisti, valutazione dell’efficacia a breve e lungo termine...).  
Gli aspetti principali sono rappresentati da:  ruolo svolto dall’informazione,  
modalità degli incontri (individuali e collettivi) e capacità di promuovere un 
ruolo attivo della donna nel definire il proprio piano di allattamento. 

 

 - aspettative realistiche sull’allattamento al seno prevengono una 
interruzione precoce; 

I, II-1, III 

 - un supporto appropriato promuove la soddisfazione e la durata 
dell’allattamento al seno; 

I, II-2,II-3 

 - fornire consigli preliminari influenza positivamente il processo di 
allattamento al seno. 

 II-3, III 
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• Ruolo svolto dall’informazione 

E’ necessario tuttavia ricordare che: 

• Modalità di svolgimento degli incontri 

 
• Promozione di un ruolo attivo della donna nel definire il proprio piano di 

allattamento 

Pur sapendo che nel periodo prenatale la sola informazione, sia fornita 
individualmente che a gruppi, ha un impatto limitato sul tasso di allat-
tamento esclusivo e sulla durata dell’allattamento materno, 

   
 II-3 

è documentato che materiali scritti o audiovisivi rinforzano le istruzioni 
impartite verbalmente 

 I 

 - una informazione, fornita dai professionisti sanitari, inaccurata o in-
consistente può contribuire alla confusione materna e ad una preco-
ce interruzione dell’allattamento al seno; 

I, III 

 - alcuni materiali audiovisivi possono trasmettere messaggi non desiderati, 
rinforzare stereotipi e contraddire informazioni fornite verbalmente; 

II-2,III 

 - le donne allattano più a lungo quando le informazioni sono accompa-
gnate da sistemi di sostegno (rete amicale, peer counselors...) 

II-3, III  

E’ documentato che programmi strutturati, che utilizzino un approccio 
individuale o di gruppo, basati sull’associazione di più tecniche educati-
ve (gruppi di discussione, corsi di accompagnamento alla nascita, opu-
scoli, video, manuali sull’allattamento materno, corsi di autoapprendi-
mento nei primi sei mesi di vita) possono influenzare, in senso positivo i 
tassi e la durata dell’allattamento al seno. 

   
    
 II-3 

Quale che sia il disegno dell’intervento, dovrà favorire la formulazione di 
aspettative realistiche da parte della donna, sul processo di allattamen-
to al seno. La definizione di un proprio piano di allattamento è in grado di 
prevenirne l’interruzione precoce e permetterà alla donna di tener conto di 
quei fattori della rete causale che sono affrontati nelle pagine seguenti. 

   
    
 I, II-1, III 

E’ inoltre necessario tenere conto che il supporto di familiari o altre per-
sone di fiducia influisce positivamente sulla durata dell’allattamento al 
seno e, probabilmente, anche sul suo avvio. 

   
 II-1,II-3,III 

Raccomandazione 2: 
E’ necessario sviluppare programmi strutturati che utilizzino un approccio indi-
viduale o di gruppo, basati sull’associazione di più interventi di supporto alla 
donna, per la definizione di un proprio piano di allattamento (anche con il coin-
volgimento di familiari o di persone di fiducia). 
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Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono:                      
AWHONN  
• assistere la donna a identificare i propri obiettivi rispetto all’allattamento al seno e a 

definire un proprio piano di allattamento; 
• assistere la donna che allatta nell’identificare persone di sua fiducia, familiari o 

amici, che siano a conoscenza dei vantaggi dell’allattamento al seno e in grado di 
fornirle un supporto (III); 

• valutare la capacità della donna di identificare persone di riferimento che siano 
disponibili ad offrire un supporto alla sua decisione di allattare (III). 

ILCA  
• stabilire le aspettative realistiche della donna rispetto ai miti e alle conoscenze erra-

te. 
 

 
Nell’ambito della definizione del piano di allattamento particolare attenzio-

ne deve essere rivolta all’informazione relativa alle modalità di assistenza al 
parto e alle caratteristiche dell’adattamento neonatale. Nello scenario II  (cap. 
6) sono prese in esame le prove di efficacia a sostegno dei vantaggi derivanti 
dal contatto precoce con il neonato e dalla possibilità di vicinanza al bambino 
24 ore su 24 e quelle relative alle modalità di allattamento nei primi giorni 
(allattamento a richiesta, inutilità delle supplementazione...). Sembra inoltre 
utile discutere con la donna l’eventuale supporto analgesico al travaglio. 

 
5.2.2  Fattori socio-demografici 

Questi fattori non sono modificabili da parte dei professionisti che operano nel 
campo socio-sanitario, ma è necessario tenerne conto nel programmare gli 
interventi, definendo specifiche strategie per le sottopopolazioni che difficil-
mente accedono agli interventi pensati per la popolazione generale: il concetto 
di equità non è sinonimo di interventi eguali per tutti, ma bensì di opportunità 
uguali per tutti, allo scopo di prevenire o ridurre  le disuguaglianze. 

Raccomandazione 3: 
E’ necessario affrontare con la donna le problematiche relative alla assistenza 
al parto e ai primi giorni di vita del bambino con modalità tali da assicurare 
che le anticipazioni rispetto al modello ideale di riferimento siano realistiche. 

Il mancato inizio dell’allattamento al seno o la sua interruzione preco-
ce è associata alla bassa scolarità materna (un rischio relativo com-
preso tra 1,5 e 2) e all’appartenenza ad alcune minoranze etniche (un 
rischio relativo superiore a 2). Più controversi i dati sull’associazione 
con l’età materna, anche se un rischio aumentato sembra caratteriz-
zare le madri molto giovani. 

   
   
II-2, II-3 
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Nel definire tali interventi è necessario sottolineare che la presenza di fattore di 
rischio (meglio sarebbe dire di vulnerabilità) non è sinonimo di evento negativo. 
L’acquisizione di abilità nella comunicazione da parte dei professionisti è stru-
mento indispensabile per valutare l’esistenza reale del rischio e la presenza o 
meno di fattori di protezione. 

Per quanto riguarda la necessità di riprendere precocemente l’attività lavorativa 
possono essere previsti specifici interventi già in epoca prenatale, ma il problema 
dovrà essere affrontato anche in tempi successivi ( cap. 7, scenario III  ). Va sotto-
lineata l’importanza che la donna sia informata rispetto alle modalità con cui 
tutelare i propri diritti nel corso della gravidanza e nei mesi successivi al parto.  

 
 

Raccomandazione 5: 
Ogni donna deve essere informata rispetto ai diritti previsti dalla legislazione 
vigente a tutela delle lavoratrici madri (congedo di maternità, riduzione dell'orario di 
lavoro …).  

Un congedo di maternità più lungo e un minor numero di ore lavorative 
settimanali sono associate ad una durata maggiore dell’allattamento. Il 
maggiore controllo sull’ambiente di lavoro ed orari più facilmente gestibili 
da parte delle donne aumentano la possibilità di conciliare il lavoro e 
l’allattamento al seno. 

    
 II-3, III 

Raccomandazione 4: 
Una attenzione specifica deve essere rivolta ai gruppi di popolazione con bassa 
scolarità, alle madri di giovane età e alle donne appartenenti alle minoranze et-
niche perché in alcuni di questi gruppi si è evidenziato il rischio di una minore 
prevalenza di allattamento al seno. 

D’altra parte è interessante sottolineare come sono proprio questi gruppi 
di popolazione a “dimostrarsi più sensibili agli interventi di sostegno ef-
fettuati prima e dopo la nascita, sia in termini di aumento dei tassi di 
allattamento alla nascita, sia sulla durata dello stesso”.  

    
 I, II-1 

Raccomandazione 6: 
A tutte le donne lavoratrici devono essere fornite le informazioni relative alle 
modalità con cui può essere continuato l’allattamento al seno dopo la ripresa 
del lavoro. La condivisione di un progetto sulle modalità di riprendere il lavoro 
mantenendo l’allattamento comporta la verifica dell’esistenza di condizioni faci-
litanti in ambito lavorativo e familiare. 
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Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono: 
AWHONN  
• valutare le conoscenze dei genitori relative ai benefici (per la madre e il bambino) di 

proseguire l’allattamento al seno e di come tale prosecuzione possa aiutare entram-
bi alla transizione determinata dal ritorno al lavoro o a scuola (II-3); 

• valutare le intenzioni della donna rispetto alla durata dell’allattamento e le sue co-
noscenze sulle strategie che possono facilitare la continuazione dell’allattamento 
materno allorché si verifichi il ritorno al lavoro o a scuola (II-3, III); 

• verificare se l’ambiente lavorativo o scolastico è in grado di supportare la decisione 
della madre di continuare l’allattamento (III). 

 
E’ opportuno, anche in epoca prenatale, fornire alle donne che devono tornare 
al lavoro informazioni sui seguenti temi:  
• raccolta e conservazione del latte materno; 
• metodi per favorire il rilassamento e ridurre lo stress in modo da mantene-

re la lattazione;  
• benefici nutrizionali e relazionali (interazione madre bambino) associati 

alla prosecuzione dell’allattamento al seno (parziale) dopo i primi sei mesi 
di vita; 

• benefici relazionali legati all’allattamento occasionale.  
 
 
5.2.3  Patologia materna e/o neonatale 
 

I fattori clinici che si intendono affrontare sono quelli che tendono ad osta-
colare l’inizio dell’allattamento al seno, senza che tale atteggiamento, o prescri-
zione, sia suffragato da prove di efficacia. Saranno affrontate in questa sede le 
patologie materne o neonatali che costituiscono una controindicazione assolu-
ta all’allattamento al seno, ma non quelle che richiedono una particolare at-
tenzione alle misure di supporto o nel monitoraggio. 

 
Patologia materna (pre-esistente o insorta in gravidanza o al parto) 
 

I fattori causali più frequentemente indicati quale controindicazione 
all’allattamento al seno sono rappresentati da: precedenti difficoltà di allatta-
mento, malattia acuta o cronica, utilizzo di farmaci, anomalie del seno o dei 
capezzoli, chirurgia del seno o traumi, assenza dei normali cambiamenti pre-
natali del seno. 

La capacità di identificare i fattori materni che possono rendere difficol-
toso l’allattamento e quella di garantire la necessaria assistenza e il fol-
low-up migliora l’avvio e la durata dell’allattamento al seno. 

 
II-2, II-3,III 

Le madri spesso citano uno di questi fattori come motivo 
dell’interruzione dell’allattamento. 

II-2, II-3 
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Tra le false “controindicazioni assolute” merita un cenno, per la sua frequenza, 

Le problematiche dell’allattamento al seno connesse alla malattia cronica 
devono essere affrontate tenendo conto che, nella maggior parte dei casi, non è 
la malattia, ma sono eventualmente i farmaci utilizzati (compresa la chemiote-
rapia) che possono costituire la controindicazione all’allattamento. Un cenno a 
parte meritano le psicosi severe, nelle quali è necessario affrontare, oltre al pro-
blema farmacologico, anche la capacità della madre di accudire il bambino ( e 
l’eventuale supporto presente a livello familiare).   

L’utilizzo di farmaci da parte della madre raramente controindica 
l’allattamento. La continua comparsa di nuovi farmaci e di nuove conoscenze 
relative al passaggio nel latte materno rende improponibile fornire un elenco 
aggiornato di eventuali controindicazioni e precauzioni. Sembra più utile dif-
fondere tra i professionisti che vengono a contatto con la madre alcune sempli-
ci raccomandazioni relative alle modalità di prescrizione dei farmaci nel corso 
dell’allattamento. 

Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono: 
ILCA  
• Identificare le condizioni materne o neonatali che controindicano l’allattamento. Vi 

sono poche condizioni che controindicano in modo assoluto l’allattamento al seno: 
stato di positività HIV, tossicodipendenza chemioterapia e tubercolosi della madre e 
galattosemia del neonato (II-2, III). 

Le vere controindicazioni assolute all’allattamento al seno sono poche:  
 - lo stato di positività HIV; 
 - l’abuso di sostanze stupefacenti (la valutazione va fatta caso per caso;   

l’assunzione di metadone non controindica l’allattamento); 
 - l’infezione da Herpes simplex (bilaterale al capezzolo in fase acuta). 
La tubercolosi rappresenta una controindicazione assoluta solo nella 
forma polmonare cavitaria, per le prime due settimane dopo l’inizio del-
la terapia; tale controindicazione non è determinata dal rischio di pas-
saggio del micobatterio nel latte, ma dalla trasmissione per via aerea da 
madre a bambino. Si può quindi somministrare il latte materno dopo 
averlo spremuto. 

    
 
 
II-2, III 

l’epatite C, il cui rischio di trasmissione postnatale attraverso il latte 
materno non può essere escluso, anche se risulta estremamente basso 
per la maggior parte delle donne. 

 
II-2, II-3 

Raccomandazione 7: 
Se si ritiene che la patologia materna o l’utilizzo di farmaci possano controindi-
care l’allattamento è necessario individuare una precisa metodologia relativa 
agli approfondimenti da svolgere e alle modalità di prescrizione 
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Un problema particolare è quello relativo alla morfologia del seno e dei capez-
zoli che, pur non costituendo una patologia, può influenzare la scelta della 
donna a non iniziare l’allattamento al seno. E’ inoltre necessario ricordare che: 

Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono: 
AWHONN  
• fornire l’opportunità alla donna di esprimere le proprie ansie rispetto a condizioni 

del seno e dei capezzoli che possano interferire con il successo dell’allattamento al 
seno (I); 

• valutare seno e capezzoli per rilevare fattori che possano ostacolare o impedire la 
capacità della donna ad allattare al seno: capezzoli piatti o rientrante, cicatrici da 
chirurgia del seno, seni significativamente asimmetrici, assenza dei normali cambia-
menti che caratterizzano il seno durante la gravidanza (III); 

• informare la donna sul fatto che la preparazione del seno e dei capezzoli non è ne-
cessaria nella maggior parte dei casi (III).   

 

Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono: 
AWHONN  
• Valutare le terapie somministrate intrapartum ed essere consapevoli degli effetti che 

esse possono determinare sull’inizio dell’allattamento (II-2,II-3). 

 - le donne sottoposte a chirurgia del seno (aumento o riduzione) pre-
sentano un aumentato rischio di ipogalattia se confrontate a donne 
che non hanno subito un intervento chirurgico; 

 
II-2, III 

 - il trattamento per il tumore della mammella non preclude la possibi-
lità di allattare al seno in una gravidanza successiva. 

   
III 

Raccomandazione 8: 
E’ necessario:  
-  discutere con la donna eventuali timori o problemi relativi alla morfologia del 

seno e dei capezzoli; ed eventualmente procedere alla valutazione clinica;  
-  informare la donna sulla inefficacia di una preparazione specifica durante la 

gravidanza del seno e dei capezzoli.  

L’anestesia e l’analgesia effettuate durante il travaglio e il parto posso-
no determinare un ritardo significativo nell’avvio dell’allattamento al 
seno e influenzarne la durata ( cap. 6 scenario II ) 

   
II-2, II-3 

Raccomandazione 9: 
E’ necessario fornire alla donna una corretta informazione sull’eventuale uti-
lizzo, durante il travaglio e il parto, di analgesici o anestetici e sugli interventi 
che, in tal caso, possono facilitare un buon avvio dell’allattamento al seno 
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Tutte le condizioni che comportano la separazione tra madre e neonato, o una 
limitazione temporanea della possibilità per la madre di occuparsi del neona-
to, richiedono soluzioni organizzative specifiche, per favorire il buon avvio 
dell’allattamento ( cap.6 ). 
 
Patologia del neonato 

Vi sono sicuramente altre condizioni cliniche che possono interferire con 
l’allattamento al seno, come la presenza di malformazioni maggiori o specifi-
che del cavo orale e particolari condizioni neurologiche del neonato. Queste 
condizioni non rappresentano di per sé una controindicazione all’allattamento 
al seno, ma possono richiedere particolari interventi per la somministrazione 
del latte materno. Per molte patologie neonatali l’ostacolo all’allattamento è di 
tipo indiretto, essendo determinato dalla separazione madre-bambino e da 
una scarsa assistenza alla madre nella fase di spremitura del seno. 

 
5.2.4  Fattori psico-relazionali 

La sola controindicazione assoluta all’allattamento al seno è rappresen-
tata dalla galattosemia, in quanto per tale patologia è necessario ricor-
rere ad una alimentazione priva di lattosio. 

   
II-3 

Per quanto riguarda la fenilchetonuria, numerosi sono gli studi che 
evidenziano come i bambini affetti possano essere allattati al seno se 
questa pratica viene accompagnata dalla somministrazione di una for-
mula priva di fenilalanina.  

   
 
II-2, II-3 

La depressione materna fino a pochi anni fa era definita come depressione 
post-partum; una revisione sistematica degli studi evidenzia viceversa come 
la sua prevalenza risulti sostanzialmente costante al di fuori della gravidan-
za, in gravidanza e nel corso del postpartum.  
La storia naturale della depressione è tale che una donna depressa nel cor-
so della gravidanza può migliorare la propria condizione nel periodo post-
partum e viceversa. Ne deriva una scarsa efficacia dello screening, in un 
determinato periodo, e la conseguente necessità di una attenzione costante 
alla rilevazione di sintomi depressivi. 

   
 
 
II-2, II-3 

Tra i fattori di rischio di maggiore rilevanza sono indicati: storia pre-
gressa di psicopatologia (specie in gravidanza), basso supporto sociale, 
cattiva relazione con il partner ed eventi negativi di vita; si rileva una 
debole associazione con complicanze ostetriche, storia di abuso, basso 
reddito familiare e basso livello occupazionale; minore rilevanza assu-
mono fattori di rischio come gravidanza non desiderata, disoccupazione 
materna, bassa qualità di supporto sociale, avere due o più figli. I fattori 
di rischio individuati come principali sono gli stessi rilevati nella depres-
sione in periodi diversi da gravidanza e post-partum. 

  
 
  
II-2, II-3 
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Oltre al tema specifico della depressione è necessario sottolineare l’importanza del-
le relazioni familiari nel garantire l’avvio e il successo dell’allattamento al seno. 

 

 
 
Non può essere sottovalutato il ruolo che i mass media e l’industria per i pro-

Sono ben noti gli effetti negativi che la depressione può avere, più in 
generale, sull’attaccamento madre-figlio, sullo sviluppo cognitivo ed 
emozionale di quest’ultimo e, nello specifico, sull’inizio e successo 
dell’allattamento al seno. 

  
II-2, II-3 

Raccomandazione 10: 
Devono essere attuate procedure in grado di assicurare a tutte le donne la 
valutazione di una eventuale stato di depressione nel corso della gravidanza. 
 

Sembra opportuna la registrazione sistematica, nel corso della gravidanza, dei fattori di 
rischio psico-sociali e biologici.  

Alle donne e ai loro familiari dovrebbero essere fornite informazioni sulla possibilità che 
si manifestino sintomi di depressione nonché sulle modalità di accesso ai servizi per tali 
problematiche. 

Il supporto da parte di familiari o altre persone di fiducia aumenta la 
durata dell’allattamento al seno.   

II-1, II-3, III 

E’ necessario assistere la donna nell’identificare persone di sua fiducia, 
familiari o amici, che siano a conoscenza dei vantaggi dell’allattamento 
al seno e in grado di fornirle un supporto. 

 
III 

Raccomandazione 11: 
E’ necessario conoscere il contesto familiare per aiutare la donna ad identifi-
care i familiari, o altre persone, che possano supportarla nella funzione geni-
toriale e, in particolare, nell’allattamento al seno. 

Una precedente esperienza negativa (insuccesso nell’allattamento al seno) 
può far desistere la donna dall’iniziare l’allattamento, oltre ad avere un ruo-
lo significativo nel determinarsi dell’ingorgo mammario. 

   
 II-3, III 

Raccomandazione 12: 
E’ necessario indagare su una eventuale precedente esperienza negativa di 
allattamento al seno e fornire la possibilità di un sostegno specifico alle donne 
che decidano di “provare” ad allattare. 
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dotti dell’infanzia, possono svolgere nell’influenzare le scelte materne e familiari. 

 
 

Si osserva un’assenza di studi sugli effetti indesiderati che l’informazione relati-
va ai vantaggi dell’allattamento al seno può determinare nel gruppo di donne 
che non allattano (per propria scelta, per indicazioni più o meno appropriate o 
per una interruzione precoce). In alcune realtà si registra una scarsa attenzio-
ne a come favorire l’attaccamento madre-bambino, anche nei casi in cui non 
venga allattato al seno.  
Rispetto all’informazione sull’attaccamento (di cui l’allattamento può essere 
considerato un indicatore, anche se non esclusivo) va sottolineata l’importanza 
del superamento del concetto madre/nutrice a favore di una madre che accu-
disce. Il primo crea una dialettica potenzialmente conflittuale tra bisogni e dirit-
ti della madre e quelli del figlio, il secondo rispetta i legami di interdipendenza 
della coppia o, meglio, triade madre/bambino/padre. 

 
 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Raccomandazione 13: 
Nell’ambito degli interventi di protezione dell’allattamento al seno vanno fornite 
informazioni sul significato del Codice Internazionale sulla commercializzazione 
dei sostituti del latte materno.  

Raccomandazione 14: 
L’informazione sulle modalità che favoriscono l’attaccamento madre-bambino 
non si esaurisce nella promozione dell’allattamento al seno. Su questo tema 
particolare attenzione deve essere rivolta alle donne che non allattano. 
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5.3   Scenario I: tavola sinottica delle raccomandazioni  
 

R. 1  E’ necessario offrire un’informazione nel corso della gravidanza con parti-
colare attenzione a: benefici per la salute della madre e del bambino, ri-
mozione delle convinzioni errate, interventi utili per contrastare le più fre-
quenti cause di interruzione molto precoce (dolore ai capezzoli, ingorgo 
mammario e percezione di ipogalattia) e ruolo dell’allattamento nella con-
traccezione.                                           

R. 2  E’ necessario sviluppare programmi strutturati che utilizzino un approc-
cio individuale o di gruppo, basati sull’associazione di più interventi di 
supporto alla donna, per la definizione di un proprio piano di allattamento 
(anche con il coinvolgimento di familiari o di persone di fiducia). 

R. 3 E’ necessario affrontare con la donna le problematiche relative alla assi-
stenza al parto e ai primi giorni di vita del bambino con modalità tali da 
assicurare che le anticipazioni rispetto al modello ideale di riferimento 
siano realistiche. 

R. 4  Una attenzione specifica deve essere rivolta ai gruppi di popolazione con 
bassa scolarità, alle madri di giovane età e alle donne appartenenti alle 
minoranze etniche perché in alcuni di questi gruppi si è evidenziato il 
rischio di una minore prevalenza di allattamento al seno. 

R. 5  Ogni donna deve essere informata rispetto ai diritti previsti dalla 
legislazione vigente a  tutela delle lavoratrici madri (congedo di maternità, 
riduzione dell'orario di lavoro …).   

R. 6  A tutte le donne lavoratrici devono essere fornite le informazioni relative 
alle modalità con cui può essere continuato l’allattamento al seno dopo la 
ripresa del lavoro. La condivisione di un progetto sulle modalità di ripren-
dere il lavoro mantenendo l’allattamento comporta la verifica  
dell’esistenza di condizioni facilitanti in ambito lavorativo e familiare. 

R. 7  Se si ritiene che la patologia materna o l’utilizzo di farmaci possano con-
troindicare l’allattamento è necessario individuare una precisa metodolo-
gia relativa agli approfondimenti da svolgere e alle modalità di prescrizione. 

R. 8  E’ necessario:  
-  discutere con la donna eventuali timori o problemi relativi alla morfolo-

gia del seno e dei capezzoli; eventualmente procedere alla valutazione 
clinica;  

-  informare la donna sulla inefficacia di una preparazione specifica del 
seno e dei capezzoli durante la gravidanza. 
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R. 1 3 Nell’ambito degli interventi di protezione dell’allattamento al seno vanno 
fornite informazioni sul significato del Codice Internazionale sulla commer-
cializzazione dei sostituti del latte materno. 

R. 14  L’informazione sulle modalità che favoriscono l’attaccamento madre-
bambino non si esaurisce nella promozione dell’allattamento al seno. Su 
questo tema particolare attenzione deve essere rivolta alle donne che non 
allattano. 

R. 9  E’ necessario fornire alla donna una corretta informazione sull’eventuale 
utilizzo, durante il travaglio e il parto, di analgesici o anestetici e sugli in-
terventi che, in tal caso, possono facilitare un buon avvio dell’allattamento 
al seno. 

R. 10  Devono essere attuate procedure in grado di assicurare a tutte le donne 
la valutazione di una eventuale stato di depressione nel corso della gravi-
danza. 

R. 11  E’ necessario conoscere il contesto familiare per aiutare la donna ad iden-
tificare i familiari, o altre persone, che possano supportarla nella funzione 
genitoriale e, in particolare, nell’allattamento al seno. 

R. 12  E’ necessario indagare su una eventuale precedente esperienza negativa 
di allattamento al seno e fornire la possibilità di un sostegno specifico alle 
donne che decidano di “provare” ad allattare 
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6.  Scenario II. Interruzione precoce 

 
Questo scenario si riferisce a realtà in cui il tasso di inizio dell’allattamento 

è ritenuto soddisfacente, ma decade rapidamente, entro il primo mese. Com-
prende due possibili quadri: il primo di sospensione molto precoce 
dell’allattamento al seno (nei primi 7-10 giorni di vita), il secondo caratterizzato 
da una sospensione precoce (tra i 10 e 30 giorni di vita). I fattori causali sono 
probabilmente gli stessi, anche se il loro peso relativo può essere diverso. Nel 
primo caso potrebbero prevalere quelli associati ad una scarsa motivazione 
materna all’allattamento al seno o un insufficiente sostegno in epoca perinata-
le. Nel secondo caso potrebbero prevalere i fattori associati allo scarso sostegno 
in epoca perinatale e alla dimissione, cui potrebbero sommarsi alcuni fattori 
che saranno descritti nel capitolo 7 (scenario III ). 

Questo scenario risente delle novità che si sono manifestate negli ultimi 
anni in tema di ricovero della madre e del neonato. L’ampia diffusione della 
pratica della dimissione precoce, propriamente detta o comunque molto prossi-
ma alle 48 ore di vita, rende difficile, al momento della dimissione e quindi pri-
ma che si sia potuta osservare la montata lattea, distinguere la semplice inten-
zione di allattare dal reale avvio dell’allattamento.  

 
 

6.1 La rete causale 
 
I fattori causali del mancato inizio di allattamento al seno sono: 
 

• inefficace o inappropriata promozione dell’allattamento al seno; 
• mancate conoscenze vantaggi e modalità dell’allattamento al seno; 
• patologia materna o neonatale; 
• insufficiente o inappropriato sostegno nel periodo perinatale; 
• insufficiente o inappropriato sostegno alla dimissione. 
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Promozione dell’allattamento al seno inefficace o inappropriata  
 

Una promozione dell’allattamento al seno che sappia coinvolgere attivamente 
le mamme, richiede competenze comunicative e una coerenza delle pratiche 
ospedaliere, per rendere meno fragile l’avvio e il proseguimento 
dell’allattamento. L’efficacia delle iniziative di promozione dell’allattamento deve 
essere valutata tenendo conto degli elementi di reale condivisione della donna 
nei confronti della proposta istituzionale. Permettere alla donna di esplicitare la 
propria decisione negativa o le proprie difficoltà consente l’individuazione dei 
fattori di ostacolo e l’eventuale ripensamento delle strategie di promozione.  

Se la motivazione materna all’allattamento al seno è debole le prime difficol-
tà possono portare la madre alla sua interruzione o comunque ad integrare 
l’allattamento con una formula. 

 
Mancate conoscenze su vantaggi e modalità  
 

Solo una parte delle donne frequenta corsi di preparazione alla nascita o speci-
fici incontri dedicati all’allattamento al seno; è quindi necessario fornire 
un’informazione in occasione del parto sui vantaggi dell’allattamento al seno e 
sulle modalità che lo possono facilitare. Queste informazioni sono naturalmen-
te associate al sostegno nel periodo neonatale e alla dimissione, descritti suc-
cessivamente. 

 
Patologia materna o neonatale  
 

Nei primi giorni dopo il parto assumono particolare rilevanza le complicanze 
ostetriche e le condizioni fisiche del seno, oltre alle condizioni psicologiche della 
donna e le sue relazioni familiari. Negli ultimi decenni ha acquisito crescente 
importanza l’alto tasso di parti con taglio cesareo, una modalità che richiede 
attenzioni specifiche nel favorire il buon avvio dell’allattamento al seno.  
Una serie di condizioni neonatali quali l’ittero, l’ipoglicemia, le crisi di pianto, 
un alterato ritmo delle poppate o un ridotto incremento ponderale nelle prime 
settimane possono determinare un abbandono precoce dell’allattamento.  

 
Insufficiente o inappropriato sostegno nel periodo perinatale  
 

La capacità di sostegno deve essere valutata rispetto a più aree di intervento: 
• organizzazione dell’assistenza: l’organizzazione delle cure ostetriche e neona-

tali può ostacolare un inizio efficace dell'allattamento al seno. I principali fat-
tori causali sono rappresentati da: mancato inizio precoce dell’allattamento, 
separazione madre-bambino, somministrazione di supplementazione (liquidi 
e formule), modalità non corrette di somministrazione di eventuali supple-
mentazioni, rigidità degli orari e del numero di poppate, indicazione 
all’utilizzo di formule al momento della dimissione… 
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• tecniche di allattamento: il supporto alla madre per l’acquisizione di modalità 
corrette per l’attaccamento al seno (posizione del bambino e della madre du-
rante la suzione), nonché l’offerta appropriata di ausili e tecniche per la pre-
venzione di eventuali complicanze (ingorgo mammario, ragadi…) possono 
risultare di notevole importanza per il sostegno dell’allattamento;  

• identificazione delle condizioni di vulnerabilità: è importante identificare le 
condizioni psicologiche della donna e le altre condizioni di vulnerabilità 
(sociali e culturali) per garantire interventi efficaci ed appropriati di supporto. 
In particolare occorre mirare l’intervento di sostegno nei confronti delle pluri-
pare con precedenti esperienze negative di allattamento;  

• osservazione delle attitudini genitoriali: per identificare i bisogni del bambino e 
garantire le risposte appropriate e la relativa definizione delle misure di soste-
gno. 

 
Insufficiente o inappropriato sostegno alla dimissione  
 

La capacità di sostegno deve essere valutata in aree di intervento diverse: 
• condizioni materne e relazioni familiari: la condivisione da parte della donna 

di tempi e modalità di dimissione è importante ai fini dell’azione di sostegno 
nei primi giorni dopo la dimissione; 

• condivisione del percorso assistenziale tra ospedale e servizi territoriali (in par-
ticolare l'ostetrica e il pediatra di libera scelta) nel garantire la protezione delle 
relazioni madre-bambino nei primi giorni dopo la dimissione e il sostegno 
all’allattamento;  

• presenza/assenza di gruppi organizzati di auto-aiuto.  
 
 

6.2  Agire sulla rete causale: le raccomandazioni 
 
I servizi ospedalieri che forniscono l’assistenza al parto e le cure del puerpe-

rio e periodo neonatale rappresentano il nodo principale della rete causale di 
questo scenario, quando si osserva una interruzione molto precoce 
dell’allattamento. Per quanto riguarda i servizi ospedalieri è necessario lo svi-
luppo della massima integrazione (anche nella articolazione gestionale e nella 
pianificazione dell’azione formativa) tra i diversi professionisti che operano 
nell’area delle cure ostetriche, quelli che lavorano nell’area neonatale e i profes-
sionisti coinvolti nell’assistenza psicologica e sociale. 

Il raccordo con i servizi territoriali risulta cruciale sia per il fattore inefficace 
promozione dell’allattamento al seno che, soprattutto, per l’insufficiente soste-
gno alla dimissione. I servizi territoriali assumono un ruolo fondamentale, in 
questo scenario, man mano che ci si allontana dal momento della dimissione. 
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6.2.1 Promozione dell’allattamento al seno inefficace o inappropriata  
 
L’efficacia pratica degli interventi prospettati nello scenario I non è sempre 

facile da rilevare. 

Non è possibile affrontare in modo dettagliato quello che la donna ha appreso, 
dalle più diverse fonti, nel corso della gravidanza; ciò che sembra necessario è: 

Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono:                      
AWHONN  
• Assistere la donna nell’identificare i propri obiettivi rispetto all’allattamento al seno 

e a definire un proprio piano di allattamento (II-3). 
ILCA  
• Stabilire le aspettative realistiche della donna rispetto ai miti e alle conoscenze erra-

te (I,II-1,III). 
 

 
 
6.2.2 Mancate conoscenze su vantaggi e modalità  

 
Una parte significativa delle donne non frequenta, nel corso della gravidanza, 

Gli interventi di sostegno postnatali comportano benefici anche per le 
donne che non abbiano avuto incontri con i servizi in epoca prenatale. 

   
II-2,II-3, 

Programmi strutturati, che utilizzino un approccio individuale o di 
gruppo, basati sull’associazione di più tecniche educative (gruppi di 
discussione, corsi di preparazione al parto, opuscoli, video, manuali 
sull’allattamento materno, corsi di autoapprendimento nei primi sei 
mesi di vita) aumentano il tasso di allattamento materno e, in certi ca-
si, la sua durata. 

   
 
II-3, 

Qualunque sia il disegno dell’intervento, è necessario tenere conto delle 
aspettative realistiche della donna sul processo di allattamento al seno, 
al fine di prevenire una interruzione precoce.  

   
I,II-1,III 

Un’informazione - fornita dai professionisti sanitari - inaccurata o in-
consistente può contribuire alla confusione materna e ad una precoce 
interruzione dell’allattamento al seno.  

   
I, III 

Raccomandazione 1: 
Valutare se la donna, che ha ricevuto informazioni relative all’allattamento al 
seno nel corso della gravidanza, ha definito un proprio piano di allattamento. 
Nel caso ciò non sia avvenuto assistere la donna nel formularlo. 
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corsi di accompagnamento alla nascita o specifici programmi di promozione 
all’allattamento al seno. Le motivazioni sono le più varie: dalla precedente espe-
rienza alla convinzione della inutilità dell’informazione, dalla difficoltà di acces-
so ai corsi (orari, pagamento di ticket…) alla difficoltà a interrompere o rallenta-
re il lavoro.  

La mancata partecipazione ai corsi non è necessariamente sinonimo di 
mancata informazione, in quanto l’informazione può arrivare da altre fonti 
(medico o ginecologo di fiducia, altri professionisti sanitari, mass media...) o 
essere patrimonio culturale della donna.  

Al momento della nascita è necessario verificare quali informazioni la don-
na abbia acquisito e, eventualmente, integrarle, tenendo conto della minor re-
cettività della donna. Gli studi relativi ai vantaggi dell’allattamento al seno ri-
spetto alla salute neonatale sono stati affrontati nello scenario I. 

La trasmissione di informazioni corrette sui vantaggi dell’allattamento al 
seno non può esaurirsi in un semplice elenco di effetti benefici, soprattutto se 
avviene al momento del parto. Può essere maggiormente utile affrontare in mo-
do esplicito gli eventuali timori della donna e fornire le informazioni sulle mo-
dalità che possono facilitare l’avvio dell’allattamento, illustrando i problemi più 
comuni e le possibili soluzioni. 

 
Circa le convinzioni errate, sono ancora molto diffusi alcuni luoghi comuni 

sugli alimenti che la madre deve mangiare o dai quali deve assolutamente a-
stenersi, o la necessità che la madre che allatta debba mangiare o bere in gran-
di quantità.  
Occorre chiarire che:  

Il rinforzo della motivazione materna ad allattare al seno può avvenire attraver-
so la consapevolezza dei suoi vantaggi, ma anche  dalla convinzione  che le dif-
ficoltà di avvio e gestione sono superabili. La maggior autostima delle donne 
nelle proprie competenze contribuisce a ridurre il pregiudizio ancora diffuso 
che un allattamento riuscito sia effetto della fortuna.  

 - l’aumentata assunzione di liquidi da parte della madre non influisce 
sulla quantità di latte prodotto; 

   
 I 

 - una assunzione di liquidi forzata, che contrasti con il naturale desi-
derio materno, può influenzare negativamente la produzione di latte; 

   
 II-1 

 - miti e credenze relative a regole nella dieta non hanno alcuna base  scien-
tifica e costituiscono una barriera all’allattamento al seno. 

   
 III 

Raccomandazione 2: 
Nel caso la donna non abbia ricevuto informazioni adeguate nel corso della 
gravidanza è necessario garantire che, al momento della nascita, siano affron-
tati i temi relativi ai benefici per la salute della madre e del bambino e alla ri-
mozione delle convinzioni errate. 
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Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono:                       
ILCA  
• stabilire le aspettative realistiche della donna rispetto ai miti e alle conoscenze erra-

te. (I,II-1,III); 
• un intervento primario, attraverso una precoce attività di orientamento e racco-

mandazioni, influenza positivamente il processo di allattamento (II-3,III). 
 
 

Nelle diverse linee guida prese in esame scarsa attenzione viene dedicata 
alla situazione della donna che ha deciso di non allattare al seno. In questi 
casi è necessario verificare che tale decisione non sia il risultato di errate con-
vinzioni, di una precedente esperienza negativa di allattamento, della necessi-
tà di riprendere precocemente il lavoro o di una inappropriata prescrizione 
medica per patologia materna o del neonato (vedi fattori causali affrontati nel-
lo scenario I ). 

Una volta analizzati questi fattori, se la decisione di non allattare risulta 
appropriata o frutto di una scelta autonoma della donna, è necessario tenere 
conto che una serie di interventi, quali il contatto precoce e il rooming-in, oltre 
a promuovere il successo dell’allattamento al seno, risultano comunque im-
portanti per facilitare la relazione madre-bambino (attaccamento) e devono 
quindi essere raccomandati. 

 
 
6.2.3  Patologia materna e/o neonatale 
 
I fattori clinici che si intendono affrontare sono quelli che tendono ad 

ostacolare l’inizio dell’allattamento al seno, o che possono determinare una 
precoce interruzione dello stesso, senza che tale atteggiamento, o prescrizione, 
sia suffragato da prove di efficacia. 

 
Patologia materna (pre-esistente o insorta in gravidanza o al parto) 

 
Nel primo scenario sono stati presi in esame diversi fattori (prescrizioni 

inappropriate, errate convinzioni) che possono concorrere alla decisione di 
non allattare; i medesimi fattori vanno considerati, al momento della nascita, 
quando ci si trova di fronte alla decisione della donna di non iniziare 

Raccomandazione 3: 
Se la donna ha deciso di non iniziare ad allattare al seno è necessario verifica-
re che le motivazioni di tale decisione non sia derivata da errata convinzione o 
da inappropriate prescrizioni mediche e, se tale decisione si conferma, fornire 
alla donna il supporto all’attaccamento madre-bambino. 

          Parte II  - Gli scenari dell’allattamento al seno                         68 

l’allattamento. 

Per quanto riguarda l’assunzione dei farmaci, come per lo scenario I, la 
continua comparsa di nuovi farmaci e di nuove conoscenze relative al passag-
gio nel latte materno rende improponibile fornire un elenco aggiornato di even-
tuali controindicazioni e precauzioni. Sembra più utile diffondere tra i profes-
sionisti che vengono a contatto con la madre alcune semplici raccomandazioni 
sulle modalità di prescrizione dei farmaci nel corso dell’allattamento e, even-
tualmente, indicazioni su come reperire informazioni aggiornate in letteratura 
o in rete. 

Ogniqualvolta possibile, la terapia antidolorifica dovrebbe essere scelta e sommini-
strata subito dopo la poppata onde minimizzare gli effetti sull’allattamento al seno.  

 
Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono:                      
ILCA  
• Identificare i fattori materni che possono rendere difficoltoso l’allattamento. Garanti-

re la necessaria assistenza e il follow-up (II-2, II-3, III); 
AWHONN 
• Valutare le terapie somministrate intra-partum ed essere consapevoli degli effetti 

Al momento della nascita particolare attenzione deve essere rivolta ai 
fattori che, più di altri, possono concorrere ad una interruzione precoce 
dell’allattamento al seno, tra questi vanno annoverati: assenza dei nor-
mali cambiamenti prenatali del seno, anomalie del seno o dei capezzoli, 
precedenti difficoltà di allattamento al seno, capezzoli sanguinanti o con 
ragadi, ingorgo mammario severo, dolore al seno persistente, malattia 
acuta o cronica, utilizzo di farmaci. 

   
   
II-2, II-3 

La maggior parte di questi problemi possono migliorare con interventi 
specifici.  

II-2,II-3,III 

Raccomandazione 4: 
Se durante il travaglio e il parto sono utilizzati analgesici o anestetici è neces-
sario garantire una particolare attenzione al corretto avvio dell’allattamento al 
seno. 

La somministrazione di analgesici alla madre nel corso del travaglio e 
parto può determinare modificazioni nel comportamento del neonato a 
livello di motricità e capacità di suzione. Diversi studi evidenziano che 
l’analgesia peridurale può determinare un ritardo significativo nell’avvio 
dell’allattamento al seno, ma non sembra comportare effetti sulla dura-
ta dello stesso. Può accadere che in presenza di una suzione iniziale 
inefficace da parte del neonato, la madre si scoraggi e smetta di allatta-
re più frequentemente.  

   
   
 
I,II-2,II-3 
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che esse possono determinare sull’inizio dell’allattamento (II-2,II-3). 
 
 
È necessario valutare le condizioni materne nel post-partum sia per quanto 
riguarda gli aspetti fisici (dolore, ematomi, anemia, emorragia intra o post-
partum…), sia per quanto riguarda l’aspetto del benessere psicologico. 
Per la depressione materna post-partum si veda (in questa stessa sezione del 
manuale) quanto riportato rispetto al fattore causale mancata identificazione 
delle condizioni di vulnerabilità. 

Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono:                      
AWHONN  
• Valutare frequentemente le condizioni della donna nel periodo post-partum per evi-

denziare disagio fisico e rivalutare le prescrizioni terapeutiche (III); 
• Fornire informazioni alle donne che allattano, e a chi sta loro vicino, sulla necessità 

di un adeguato riposo (II-1). 
 
 
Patologia del neonato 
 

I fattori neonatali associati ad una precoce interruzione dell’allattamento al 
seno sono per lo più determinati da problemi che possono interferire con la 
capacità di suzione del bambino. In particolare tali fattori sono costituiti da: 
nascita pretermine, ritardo di crescita intrauterina (IUGR), basso peso per età 
gestazionale, sofferenza feto-neonatale,  iperbilirubinemia o ipoglicemia, ano-
malie del cavo orale (labio-palatoschisi) e frenulo breve, problemi neuromotori 
(sindrome di Down ...), patologie acute o croniche.  

Particolare rilievo assume il timore dell’ipoglicemia neonatale e dell’eccessivo 
calo ponderale, che sovente determina la supplementazione con glucosata o 
formula.  

Raccomandazione 5: 
Valutare con attenzione le condizioni della donna nel periodo post-partum sia 
per quanto riguarda la salute fisica che per il benessere psicologico, garanten-
do alla donna un adeguato riposo. 

Nessun dato della letteratura scientifica supporta la tesi che la presenza di 
uno di questi fattori controindichi l’allattamento al seno. 

III 

Si evidenzia che un persistente calo ponderale, dopo il terzo giorno è forte-
mente associato ad una interruzione precoce dell’allattamento in seguito 
ad un frequente ricorso a supplementazioni. 

  
II-1 
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Per questi temi si rimanda a quanto analizzato, in questa sezione, relativamente 
al fattore causale inappropriata supplementazione con liquidi o formula. 

La profonda revisione condotta negli ultimi anni ha determinato un significativo 
innalzamento del valore soglia cui iniziare il trattamento fototerapico; ne deriva 
una minor interferenza della fototerapia con la pratica dell’allattamento al seno. 

 
 

6.2.4  Inefficace o inappropriato sostegno nel periodo perinatale:  
contesto organizzativo 

 
Le pratiche routinarie ospedaliere: 

 
Mancato contatto precoce fra madre e bambino 

 
Immediatamente dopo un parto fisiologico il neonato presenta uno stato di ve-
glia calma nel corso del quale è particolarmente attivo, se viene adagiato 
sull’addome materno, pelle a pelle, egli tenderà a raggiungere il seno. Il neonato 
localizza il seno grazie al suo olfatto e ai riflessi nutrizionali. Questo comporta-
mento richiede tempi variabili, che possono andare da qualche minuto a un’ora 
o più di vita. 

I neonati allattati al seno hanno valori di bilirubina più elevati di quelli 
allattati con formula. I meccanismi ipotizzati come causa di questo dato 
sono molteplici: un minore apporto calorico e di liquidi, inibizione 
dell’escrezione epatica di bilirubina e assorbimento intestinale di biliru-
bina (circolo enteroepatico). Questi meccanismi si verificano quando 
l’allattamento al seno non è iniziato precocemente e le poppate non sono 
frequenti.   

  
 
II-2, II-3 

Un allattamento al seno a domanda e, più in generale, una ottimizzazio-
ne dello stesso (misure che ne garantiscano l’efficacia) è in grado di ri-
durre la frequenza di una iperbilirubinemia che richieda un trattamen-
to. 

  
II-3 

 - la durata dell’allattamento al seno aumenta quando i servizi ospeda-
lieri e quelli preposti al follow-up sono in grado di fornire una osserva-
zione continua e appropriati interventi di sostegno. 

  
II-2,III 

 - influenzano il comportamento a lungo termine in misura maggiore 
rispetto ai consigli forniti verbalmente, unitamente alle attitudini dello 
staff; 

  
I,II-2,III 

 - spesso interferiscono con l’efficacia dell’allattamento al seno; I, II-2 

Le madri che hanno un contatto precoce con il loro bambino hanno più faci-
lità a comunicare con lo stesso, indipendentemente dal fatto che allattino. 

II-1, II-2 
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Il contatto precoce tra madre e neonato è associato a: 

La raccomandazione dell'OMS di iniziare l'allattamento nella prima 
mezz’ora dopo il parto deve essere interpretata come un invito a privilegiare il 
contatto precoce pelle a pelle il più rapidamente possibile dopo il parto, piutto-
sto che come un imperativo riferito all'atto della suzione. Non è possibile, infat-
ti, separare gli effetti positivi di una prima suzione da quelli di un contatto 
stretto con la madre.  

Non è noto quale sia il ritardo critico, nelle prime ore di vita, tale da comportare 
effetti certi sulla durata dell’allattamento; il rischio di interruzione precoce 
dell’allattamento sembra associato ad un vero e proprio ritardo nell'inizio 
dell’allattamento al seno (maggiore di 8 ore).  

Il contatto precoce può essere reso difficile da alcune prassi assistenziali, alcu-
ne delle quali non rivestono carattere di urgenza (per esempio il bagno, il peso 
e la vestizione del neonato) e dovrebbero essere attuate dopo un periodo di 
contatto prolungato e ininterrotto con la madre, tenuto conto degli effetti posi-
tivi che questo ha su entrambi. 

Il contatto precoce sembra determinare un aumento della durata 
dell’allattamento al seno, anche se i dati a disposizione non sono di 
univoca interpretazione, in particolare per quanto riguarda la persi-
stenza dell’effetto dopo i primi due-tre mesi. 

  
I,II-1,II-3 

 - aumento del benessere del neonato con notevole riduzione del pianto; I 

 - migliore interazione madre-bambino; I, II-1 

 - migliore controllo della temperatura neonatale; II-1 

 - un più precoce avvio di una efficace suzione  II-1, II-2, III 

 - aumento della motilità intestinale e ridotta incidenza di ittero. II-3 

 - stabilizzazione dei livelli glicemici del neonato; II-2 

L’allattamento non è affatto compromesso se il neonato non si attacca 
al seno subito dopo la nascita. 

II-1, II-2 

I riflessi nutrizionali del neonato sono fragili e facilmente disturbati da 
interferenze rappresentate da manovre quali l’aspirazione gastrica. 

I, II-1, II-2 

Raccomandazione 6: 
Alla nascita ogni neonato deve essere asciugato, ricoperto e messo 
sull’addome della madre, quanto prima possibile, una volta che la madre se la 
senta. Il contatto madre bambino dovrebbe prolungarsi fino allo spontaneo 
completamento della prima suzione al seno.  
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Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono:                      
AWHONN  
• Salvo diverse indicazioni cliniche garantire un costante contatto pelle a pelle tra la 

madre e il bambino dalla nascita fino al completamento della prima suzione al seno 
(II-3, III). 

• Assistere la donna nell’allattamento quanto prima possibile dopo la nascita, una vol-
ta che la donna se la senta e il neonato dimostri il desiderio di attaccarsi al seno 
(idealmente ciò dovrebbe avvenire nella prima ora di vita) (II-2, III). 

• Promuovere l’inizio dell’allattamento appena possibile dopo la nascita, idealmente 
entro le prime 2 ore: 

        -   garantire un contatto continuo “pelle a pelle” nelle prime due ore dopo la nascita 
o fino a dopo la prima poppata; 

        -   ritardare le procedure non necessarie per le prime due ore di vita o fino a dopo la 
prima poppata (I, II-1, II-2, II-3). 

ANAES 
• Alla nascita ogni neonato deve essere asciugato, ricoperto e messo sull’addome della 

madre (II-3-III). 
• Le cure routinarie al neonato dovrebbero essere effettuate dopo un periodo di contat-

to prolungato e ininterrotto. Le cure e le pratiche abituali di sorveglianza dovrebbero 
essere definite in modo tale da favorire il contatto madre bambino e l’allattamento 
materno e, nel contempo, garantire la sicurezza di madre e neonato. Dopo la nascita 
la prima poppata è facilitata dal contatto pelle a pelle (II-2). 

 
 
Orari rigidi di allattamento e/o numero definito di poppate 

Raccomandazione 7: 
Le cure e le pratiche abituali di sorveglianza devono essere definite in modo 
tale da favorire il contatto prolungato madre bambino e la suzione precoce e, 
nel contempo, garantire la sicurezza di madre e neonato.  

Stimolazione e drenaggio adeguato del seno è fondamentale per garan-
tire una adeguata produzione di latte. 

I 

La produzione di latte aumenta all’aumentare della frequenza di pop-
pate, soprattutto fino alla stabilizzazione dell’allattamento. 

II-1, II-3 

Il contenuto in grassi del latte aumenta durante la poppata; in relazio-
ne a tale dato è opportuno evitare di limitare il tempo della poppata e di 
passare forzatamente alla suzione dall’altro seno. 

 
II-1 

Se il latte materno ha un basso contenuto in grassi la durata della pop-
pata del bambino sarà maggiore al fine di garantire un sufficiente ap-
porto calorico. 

 
II-2 

Non vi sono dati che permettano di consigliare alla madre l’offerta di un 
seno o di entrambi ad ogni poppata. Al fine di prevenire l’ingorgo mam-
mario sembra importante non offrire l’altro seno fino anche il bambino 
non smette di succhiare dal primo.  

 
II-2 
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Un allattamento senza restrizioni (in contrasto con la pratica di definire tempi 
rigidi di allattamento) è associato a: 

Esiste una variabilità tra i diversi soggetti per quanto riguarda la frequenza, la 
durata e la regolarità della poppata. Per questo è necessaria la vicinanza del 
bambino alla madre 24 ore su 24: madre e bambino devono trovare un pro-
prio equilibrio tra le esigenze della madre (riposo) e la soddisfazione del bambi-
no. Per questo è importante la capacità, da parte della madre, di comprendere 
le richieste del suo bambino e di valutare l’efficacia dell’allattamento al seno 
(vedi specifiche raccomandazioni in questa sezione). Il numero di poppate (fino 
a 8-12 nel primo periodo) può ridursi con il passare del tempo e nell’avvio 
dell’allattamento al seno è opportuno suggerire alle madri di svegliare il neona-
to quando dorme troppo o quando sentono il seno troppo pieno. E’ meglio che 
gli  intervalli tra i pasti non siano troppo lunghi, le mamme quindi vanno inco-
raggiate nell’interpretare anche attivamente l’allattamento a richiesta. Il neona-
to generalmente, tranne che in prima giornata quando mangia un numero  di 
volte minore, effettua 8 pasti nelle 24 ore. E’ importante ricordare alla madre 
che i ritmi delle poppate si modificano nei giorni successivi.  

Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono:                      
ANAES 
• Incoraggiare l'allattamento a richiesta, senza prescrizioni rispetto al numero e alla 

durata delle poppate.  
• Non vi è alcun vantaggio dimostrato a ridurre il numero e la durata della poppata, 

 - riduzione dell’iniziale calo ponderale e miglioramento del successivo 
incremento ponderale;  

II-1, II-3 

 - un precoce inizio della produzione di latte maturo  
   (lattogenesi II);  

I, II-3 

 - stabilizzazione dei livelli glicemici del neonatali; II-2 

 - possibilità di prevenire l’ingorgo mammario; II-3, III 

 - riduzione dell’incidenza di ittero. II-3 

E’ importante fornire informazioni alle donne che allattano, e a chi sta 
loro vicino, sulla necessità di un adeguato riposo. 

II-3 

L’attenzione ai precoci segnali di fame facilita un corretto attacco al 
seno e una suzione efficace, il che rinforza la capacità di risposta della 
madre al bambino. 

II-1,II-2,III 

Raccomandazione 8: 
Non si deve fissare un numero di poppate né orari pregiudizialmente rigidi di 
allattamento; è opportuno assistere la madre nel trovare un equilibrio tra pro-
prie esigenze (riposo) e soddisfazione dei bisogni del bambino.  
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né a fissare un intervallo minimo tra due poppate (II-3:III). 
ILCA 
• Incoraggiare l’allattamento al seno senza interruzioni 8-12 volte nelle 24 ore. 
AWHONN 
• Ogniqualvolta possibile il bambino dovrebbe essere svegliato per essere allattato al-

meno ogni tre ore (o otto volte nelle 24 ore) fino a che egli inizia a svegliarsi autono-
mamente (III). 

 
 
Inappropriata supplementazione con liquidi o formule 
 
L’allattamento esclusivo al seno: 

La decisione di alimentare i neonati con liquidi e/o formule va valutata caso 
per caso, tenendo conto dei bisogni nutrizionali del neonato e delle sue capaci-
tà funzionali. 

 
I meccanismi che possono spiegare l’interruzione precoce dell’allattamento sono: 

Se, su indicazione medica, si deve procedere alla supplementazione, è opportuno: 
 - utilizzare il colostro o il latte materno come prima scelta; 
 - rassicurare la madre sui benefici per il bambino di qualsiasi quantità assun-

ta di latte materno. La decisione di utilizzare dei sostituti del latte materno 
deve essere presa in accordo con la madre, che deve essere aiutata a  preve-
nire e superare le difficoltà associate all’allattamento al seno prima di proce-
dere all’impiego di sostituti del latte materno. 

 - deve essere privilegiato perché permette di iniziare il processo della 
produzione di latte materno nelle migliori condizioni e rafforza la fidu-
cia della madre nelle sue capacità. 

 
II-3 

 - è sufficiente a soddisfare i bisogni nutrizionali ed idrici del neonato a ter-
mine se la suzione è efficace e l’allattamento è a richiesta 

II-1, II-2 

L’utilizzo di supplementazione in ospedale è associato al  rischio di una 
interruzione precoce dell’allattamento. 

II-2, II-3 

 - la somministrazione di liquidi favorisce una riduzione della frequenza 
delle suzioni al seno e può, fino alla stabilizzazione dell’allattamento, 
interferire con il riflesso della prolattina e determinare conseguente-
mente una ridotta produzione di latte; 

 - il latte non escreto può costituire un fattore facilitante l’ingorgo mam-
mario;  
 - la suzione da tettarella può interferire, fino a che l’allattamento al se-

no non sia stabilizzato, con l’apprendimento della suzione da parte 
del neonato (teoria della nipple confusion ). 

 
 
 
II-3, III 
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Riguardo al timore dell’ipoglicemia occorre tenere presente che: 

 
Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono:                      
ANAES 
• Non è il caso di somministrare un supplemento (acqua, glucosata, sostituto del lat-

te) a un neonato allattato esclusivamente (II-3;III); 
• i biberon con sostituti del latte non devono essere messi a disposizione delle madri 

nelle loro camere (II-3;III). 
AWHONN 
• Utilizzare la supplementazione con formula solo su indicazione medica (III). 
ILCA 
• Se si deve fornire una supplementazione, su indicazione medica, devono essere uti-

lizzati metodi di somministrazione che non compromettano la transizione 

Raccomandazione 9: 
Nel neonato sano e a termine, di peso adeguato, allattato a richiesta e lasciato 
vicino alla madre 24 ore su 24, la supplementazione con liquidi o formule non 
è di regola necessaria.  

Raccomandazione 10: 
E’ opportuno definire protocolli scritti per l’alimentazione di neonati a rischio 
di ipoglicemia neonatale e per quelli con difetto di suzione. 

 - il neonato sano a termine (compresi i bambini con macrosomia, in 
assenza di associato diabete materno) ha un rischio trascurabile di 
ipoglicemia, che può essere ulteriormente ridotto evitando il raffred-
damento e avviando precocemente l’allattamento al seno. Non sono 
giustificati in questo caso controlli glicemici ripetuti, orari rigidi delle 
poppate, né somministrazione di formula;  

- i fattori di rischio per ipoglicemia sono: basso peso neonatale (<2500 
gr) e/o nascita pretermine, basso peso per l’età gestazionale (<10° 
centile), gemellarità (gemello più piccolo in caso di sproporzione feto-
fetale), diabete materno, eritroblastosi fetale, policitemia (>70%), pre-
senza di microfallo o di difetto della linea mediana, sindrome di Be-
ckwith-Wiedemann, stress quali ipotermia, RDS, sepsi, cardiopatia 
congenita;  

 - la gestione di un neonato a rischio deve prevedere nelle prime 24 ore 
di vita lo screening della glicemia e una cura particolare 
dell’alimentazione, che deve essere precoce e adeguata e che, quando 
non sufficiente, deve essere garantita da un apporto parenterale man-
tenendo, se la mamma è disponibile, anche le poppate al seno; 

 - il latte, e in particolare il latte materno compreso il colostro, è preferi-
bile alla soluzione glucosata nello stabilizzare la glicemia.  

    
 
 
 
 
 
 
 
 
II-2, II-3, 
III 
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all’allattamento al seno. 
 
 

In ogni caso, l'utilità del succhiotto non è stata in alcun modo dimostrata, per 
cui sembra utile consigliare di ritardarne l'uso di qualche settimana, in modo 
da non interferire con il processo di avvio dell'allattamento, e di utilizzarlo sal-
tuariamente. 

Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono:                      
ILCA 
• Incoraggiare i genitori ad evitare l’uso del succhiotto,  di tettarelle artificiali e di sup-

plementazioni senza una indicazione medica, fino a che l’allattamento sia stabilizzato 
(per la maggioranza dei bambini ciò avviene dopo 4-6 settimane) (II-1, II-2, II-3). 

AWHONN 
• Ogniqualvolta possibile evitare l’utilizzo di succhiotti fino a che il bambino sia in gra-

do di attaccarsi e l’allattamento sia stabilizzato (I, II). 
 
 
Mancata vicinanza della madre al bambino (24 ore su 24)  

Raccomandazione 11: 
Evitare l’utilizzo di tettarelle per l’eventuale somministrazione di supplementa-
zione  e scoraggiare l’uso del succhiotto, fino a quando l’allattamento al seno 
sia stabilizzato. 

Le pratiche ospedaliere spesso interferiscono con un efficace allatta-
mento al seno. 

I, II-2 

La pratica del rooming-in in facilita il processo di allattamento al seno 
(frequenza e durata). 

I, II-1, III 

I neonati che possono restare accanto alla madre 24 ore su 24 presen-
tano una maggiore frequenza di allattamento al seno ed un minore ri-
corso alla supplementazione con liquidi o formula. 

II-1, II-2, 
II-3 

L'uso del succhiotto, anche se contrariamente al biberon non si tratta 
di suzione nutritiva, sembra costituire un fattore di rischio per il suc-
cesso dell'allattamento, anche se il legame causa-effetto non è chiaro. 

 
 II-3 

L’utilizzo di una tazza, per fornire una eventuale supplementazione, 
sembra ridurre il rischio di “confusione del capezzolo”. 

 III 

Uno studio clinico randomizzato evidenzia come l'utilizzo del succhiotto 
sia il segno di una difficoltà o di una scarsa motivazione materna nel-
l'allattare il neonato, piuttosto che costituire di per se stesso la causa 
dell'insuccesso dell'allattamento. 

 
 I 
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La vicinanza alla madre 24 ore su 24 favorisce l’allattamento a domanda 
(contrastando la pratica di rigidità sul numero di poppate ed orari) in quanto 
la madre è favorita nel saper riconoscere i segnali del desiderio del bambino di 
essere allattato. L’attrezzatura alberghiera dovrebbe essere tale da favorire il 
contatto continuo tra madre e bambino (letti più larghi e ad altezza regolabile, 
luci notturne...). E’ necessario informare i genitori sul valore del rooming-in 24 
ore su 24 e sull’importanza delle poppate notturne.  

Se il neonato viene allattato anche di notte il tasso di base della prolattina, 
anche se non direttamente proporzionale al volume di latte prodotto, sarà più 
elevato. Per molti bambini la ripartizione delle poppate tra il giorno e la notte è 
il solo modo di ottenere una quantità di latte sufficiente nelle 24 ore.   
Le poppate notturne sono inoltre un fattore importante dell'amenorrea da 
lattazione (vedi raccomandazione su contraccezione e allattamento). 

La vicinanza della madre al neonato favorisce l’attaccamento madre-bambino 
anche nel caso lo stesso non sia allattato al seno. 

Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono:                      
ILCA 
• Garantire il rooming-in 24 ore su 24. Effettuare la visita del neonato e gli eventuali 

test nella stanza della madre. 
• Garantire un sostegno all’allattamento durante la eventuale separazione della ma-

dre dal bambino (III). 
ANAES 
• Incoraggiare sistematicamente il rooming-in 24 ore su 24 (II-3;III). 
 

 
6.2.5 Inefficace o inappropriato sostegno nel periodo perinatale: 

tecniche di allattamento 
 
L’allattamento al seno rappresenta il metodo di alimentazione naturale 

per la specie umana, è importante che la madre acquisisca alcune competen-

La pratica del rooming-in facilita l’allattamento nelle ore notturne II-3 

Per quanto riguarda la madre, non dorme un numero di ore maggiore se il 
neonato viene allontanato, come nel caso di nido notturno, e le poppate 
notturne rendono più facile il riaddormentarsi.  

 
II-3 

Raccomandazione 12: 
Incoraggiare sistematicamente la vicinanza madre-bambino 24 ore su 24. In 
caso di necessaria separazione garantire un sostegno all’allattamento al seno.  
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ze per garantirne il successo. 
 

Mancato supporto alla posizione corretta 

Quando l'attacco al seno è corretto il capezzolo e una parte dell'areola sono 
posizionati all'interno della bocca del bambino fino al palato molle, la bocca fa 
da ventosa sul seno e la suzione mantiene il capezzolo nel fondo della bocca del 
neonato. L'azione congiunta della lingua e dei movimenti mandibolari permet-
tono l'estrazione del latte. 

Le informazioni, fornite nel corso della gravidanza o dopo la nascita, posso-
no certo contribuire a far assumere alla madre e al bambino una posizione che 
garantisca l’efficacia della poppata.  

In particolare sembra opportuno: 
 - valutare la posizione del neonato al seno (come la madre sorregge il neonato, 

la vicinanza del corpo), la suzione e il passaggio del latte; 
 - verificare che le labbra del neonato siano posizionate correttamente e che il 

suo naso e il mento siano a contatto con il seno materno; 
 - utilizzare un metodo standardizzato per osservare e valutare il comporta-

mento alimentare del neonato (schede di osservazione delle poppate).  

Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono:                      
ILCA 
• Effettuare l’osservazione di almeno una poppata durante il ricovero in ospedale e 

documentare tale osservazione (II-1). 

Il passaggio di latte avviene più rapidamente e più efficacemente quan-
do la posizione della madre e del neonato sono adeguate e vi è un buon 
attacco al seno (latch-on). La posizione che facilita maggiormente un 
corretto attacco al seno varia da madre a madre e da bambino a bam-
bino.  

 
 
II-3, III 

Una corretta posizione e un buon attacco al seno minimizzano la ten-
sione e i traumi del capezzolo. 

III 

L’osservazione diretta della poppata rappresenta l’opportunità per un 
rinforzo positivo delle informazioni fornite e può fornire una rassicura-
zione alla madre sulle proprie capacità di gestire autonomamente 
l’allattamento al seno. 

 
III 

Raccomandazione 13: 
Osservare almeno una poppata utilizzando un metodo standardizzato. Assiste-
re la donna nel trovare le posizioni più confortevoli per allattare, aiutarla a rico-
noscere le caratteristiche di una suzione corretta ed efficace.  
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AWHONN 

• Fornire adeguate informazioni alla donna che allatta circa le modalità che possono 
favorire il successo dell’allattamento, in particolare queste informazioni dovrebbero 
essere relative a: massaggio del seno, corretto attacco al seno, modalità e posizioni 
dell’allattamento, verifica della quantità di latte assunta, ingorgo mammario, dolore 
ai capezzoli (III). 

• Durante il ricovero osservare una poppata completa, due o tre volte al giorno o se-
condo il protocollo locale (II-1, III). 

 
 
Mancata prevenzione o risoluzione dei problemi più comuni 

Si tratta di problemi che possono essere prevenuti, perché generalmente sono 
conseguenti a comportamenti non corretti, in particolare ad un mal posiziona-
mento del neonato, ma anche a: 

I principali elementi relativi alla prevenzione e al trattamento di questi proble-
mi possono essere riassunti nei seguenti punti. 
 
-   Dolore ai capezzoli 
Una certa sensibilità dolorosa dei capezzoli è considerata normale nel corso 
della prima settimana di allattamento, si tratta di un fenomeno transitorio, di 
modesta intensità, che riguarda in particolar modo i primi minuti della poppa-
ta e che si risolve spontaneamente. Ciò non significa che il dolore ai capezzoli 
debba essere un prezzo da sopportare per la riuscita dell’allattamento ed è 
quindi necessario affrontare sempre il problema. 

Una causa significativa di interruzione precoce è la percezione di ipo-
galattia riferita da circa il 50% delle madri che allattano.  

II-3 

Il dolore ai capezzoli e l’ingorgo mammario (oltre alla percezione mater-
na di ipogalattia) sono le  ragioni più frequenti che portano 
all’interruzione dell’allattamento nelle prime due settimane. 

 
I, III 

 - precedenti esperienze negative di allattamento al seno e le pratiche 
correnti routinarie possono giocare un importante ruolo rispetto 
all’insorgenza di ingorgo mammario; 

 
II-3,III 

 - la mancanza di indicazioni coerenti e precise su come affrontare i 
problemi, contribuisce alla interruzione precoce dell’allattamento; 

II-3 

 - le ricerche hanno dimostrato che il supporto delle madri a continua-
re l’allattamento nel momento in cui hanno la percezione di ipogalat-
tia, aumenta la durata dell’allattamento e non altera la crescita del 
neonato. 

 
II-2 
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Va prestata particolare attenzione alle lesioni del capezzolo valutando 
l’eventualità di infezione da Candida, (solitamente i capezzoli presentano un 
colorito “salmone” e il dolore persiste al termine della poppata, spesso con irra-
diazione profonda interscapolare; si associano altri segni di infezione micotica 
vaginale nella madre e/o orale/perineale nel bambino). La candidosi si manife-
sta in genere dopo la prima settimana. 

Pur essendo pochi gli studi sull’efficacia dei trattamenti, vi è un generale con-
senso sui seguenti passi: 
 - valutare ed eventualmente correggere la posizione del neonato; 
 - controllare se è presente un frenulo linguale corto, a volte causa di un ineffi-

cace movimento della lingua; 
 - non limitare la frequenza o la durata della poppata; 
 - applicare compresse caldo-umide sul seno prima della poppata; 
 - raccomandare la spremitura manuale prima di allattare e ammorbidire 

l’areola; 
 - consigliare di iniziare la poppata con il seno meno infiammato; 
 - si può consigliare alla donna di spalmare un po’ di colostro o di latte sul ca-

pezzolo e areola alla fine di ogni poppata, anche se non è dimostrato che le 
proprietà antibatteriche del latte materno facilitino la guarigione; 

 - in generale sono sconsigliati i prodotti topici, in quanto possono essere l'origi-
ne di reazioni allergiche o aggravare il problema invece di risolverlo. Non ci 
sono prove di efficacia a supporto dell’ampio utilizzo di medicazione con gel di 
colloidi o crema di lanolina;  

 - se necessario dare antinfiammatori ad emivita breve subito prima di allatta-
re; 

 - lasciare asciugare i capezzoli all’aria dopo la poppata; 
 - consigliare alle donne di evitare l’utilizzo di paracapezzoli, succhiotti e di sup-

plementazioni con formula; 
 - nel caso il dolore continui e le lesioni non migliorino anche se la suzione è 

corretta, ipotizzare una infezione micotica, che va trattata; 
 - raramente si può consigliare di smettere di allattare temporaneamente dal 

lato affetto, e nel frattempo, estrarre il latte manualmente o con un tiralatte. 
 
-   Ingorgo mammario 
Si parla di ingorgo quando si assiste ad una stasi sanguigna e linfatica e quin-
di ad un edema. L'ingorgo determina la comparsa di dolore e blocco della fuo-
riuscita del latte, associata a arrossamento e aumento della temperatura della 

Dolori intensi o che durano per più di una settimana e lesioni associate 
vanno sempre valutati e trattati  

II-3, III 

Un rinforzo dell’informazione relativa alla corretta posizione e attacco 
durante la suzione costituisce un elemento fondamentale per la preven-
zione del dolore ai capezzoli. 

 
 I 
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cute sovrastante. Può evolvere in mastite senza un rapido ed efficace tratta-
mento.   

Pur essendo pochi gli studi sull’efficacia dei trattamenti, vi è un generale con-
senso sui seguenti passi: 
 - consigliare alla madre di attaccare spesso il bambino al seno, controllando 

l’efficacia della suzione; 
 - valutare ed eventualmente correggere la posizione del neonato; utilizzando 

eventualmente posizioni più utili allo svuotamento di alcune zone del seno; 
 - l’utilizzo di compresse o bagni caldi, del massaggio del seno e della spremi-

tura manuale del latte, prima dell’inizio della poppata, aiuta a detendere e 
ad ammorbidire il seno; 

 - tra una poppata e l’altra può essere consigliato l’uso di impacchi freddi 
(vasocostrizione); 

 - tra le poppate, una doccia calda con l’acqua che scorre su schiena e torace 
può dare una sensazione di benessere; 

 - nel caso il neonato presenti una suzione rallentata o non efficace, si può 
consigliare l’uso del tiralatte elettrico (l’uso del tiralatte manuale va associato 
al massaggio perché agisce solo sull’areola), dopo la poppata, per limitare la 
stasi del latte; 

 - l’utilizzo di anti-infiammatori e enzimi proteolitici si dimostra efficace nel mi-
glioramento dei sintomi; 

 - controllare che gli indumenti della donna, specialmente il reggiseno, non 
stringano; 

 - alla comparsa di segni di mastite instaurare un adeguato trattamento.  
 
La mastite è una infiammazione della mammella che può evolvere in infe-

zione, rappresenta di solito l’esito di una stasi lattea persistente e di condizioni 
locali favorevoli alla colonizzazione batterica. Più spesso è localizzata e interes-
sa una sola mammella. Oltre ai sintomi tipici dell’ingorgo, sono presenti febbre 
superiore ai 38,5 C° e sintomi di malessere generale. Il periodo di più frequen-
te comparsa è tra la seconda e la terza settimana dopo il parto, in 95% dei casi 
si verifica entro le 12 settimane. 

La comparsa di mastite è spesso vissuta come esperienza dolorosa, che 

Precedenti esperienze negative di allattamento al seno e le pratiche 
correnti routinarie possono giocare un importante ruolo rispetto 
all’insorgenza di ingorgo mammario 

 
II-3, III 

E’ necessario incoraggiare l’allattamento al seno a domanda: la restri-
zione del numero delle poppate è associata ad una frequenza più ele-
vata di ingorghi. 

 
 I 

Le madri che hanno avuto un episodio di ingorgo importante sono più 
a rischio di recidive 

II-2 
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può ridurre l’autostima della madre nella propria capacità di allattare. La con-
dotta terapeutica deve dunque essere chiaramente espressa: trattamento, con-
tinuare l’allattamento e prevenire le recidive. Il trattamento della mastite si ba-
sa sulla ricerca dei fattori favorenti (ragadi come porta d’ingresso dei germi, 
inadeguato trattamento dell’ingorgo, stato di debilitazione materna), sul miglio-
ramento della tecnica d’allattamento (modificare posizioni scorrette, cominciare 
la poppata dal seno non affetto), sul supporto alla madre perché riposi, sul dre-
naggio efficace del latte tramite suzione del bambino e delicata spremitura ma-
nuale, sul trattamento antibiotico in caso di segni d’infezione o in assenza di 
miglioramento dopo 12-24 ore di trattamento sintomatico con antinfiammato-
ri. Nella scelta dell’antibiotico bisogna tenere in considerazione che la maggior 
parte delle mastiti infette sono sostenute da Stafilococco. Se non è prontamente 
trattata può svilupparsi un ascesso che andrà inciso e drenato. 

 
-    Percezione di ipogalattia 

Non sono solo le madri ad avere una percezione di ipogalattia: spesso l'ipotesi 
"non c'è abbastanza latte" è avanzata dai professionisti che seguono la donna e 
il neonato, quando si registra un accrescimento considerato non ottimale, op-
pure quando il neonato vuole attaccarsi molto frequentemente al seno o pre-
senta ripetute crisi di pianto o ancora se la madre riferisce di sentire i seni mol-
li e “vuoti”. 
Pur essendoci pochi studi sull’efficacia dei trattamenti, vi è un generale con-
senso sui seguenti passi: 
 - informare le madri sulle caratteristiche del comportamento del neonato allat-
tato al seno; 
 - insegnare alle madri a riconoscere l’efficacia di una suzione; 
 - consigliare alle madri un allattamento esclusivo e a richiesta; 
 - informare le madri sulle possibili “crisi transitorie di crescita”; 
 - informare le madri sulle caratteristiche dell’accrescimento del neonato allat-

tato al seno. 
 
Per quanto riguarda l’andamento del peso nei primi giorni di vita occorre ricor-

Il trattamento mediante spremitura manuale o uso del tiralatte dopo la 
poppata riduce la durata e la gravità degli episodi di mastite non infet-
ta; nel caso di mastite infetta, la spremitura del latte e il trattamento an-
tibiotico riducono il rischio di evoluzione in ascesso. 

 
 I 

Le ricerche hanno dimostrato che il supporto alle madri nel continuare 
l’allattamento nel momento in cui hanno la percezione di ipogalattia, 
aumenta la durata dell’allattamento e non altera la crescita del neona-
to. 

 
 I 
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dare che non esistono dati validi che permettano di indicare il limite di perdita 
di peso al di là del quale diventa indicato l'apporto alimentare complementare. 
E' generalmente considerata accettabile una perdita di peso che non superi il 
10% (alcuni autori sollecitano una particolare attenzione già con una perdita 
di peso superi il 7%); un calo ponderale attorno a questi valori richiede un at-
tento monitoraggio delle condizioni cliniche del neonato, una valutazione della 
poppata e non necessariamente un apporto di alimenti complementari. 

Alcune madri che hanno avuto difficoltà di allattamento nei primi giorni 
per separazione dal bambino e/o per ipogalattia transitoria chiedono aiuto per 
allattare nuovamente al seno in modo esclusivo (relactation). In questi casi è 
necessario il ricorso ad un supporto  continuativo, mediante incontri molto 
frequenti, per programmare insieme alla donna i piccoli passi che possono 
consentire il successo del ri-allattamento. 

Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono:                      
AWHONN 
• Prevenire, quando possibile, e indicare il trattamento per i più comuni problemi 

associati con l’allattamento al seno (I, II-1, II-2, III). 
 
 

Inefficacia dell’allattamento al seno 
 
I segni di inefficacia della suzione possono essere:  
 - calo ponderale maggiore del 7-8%; persistente calo ponderale dopo il terzo 

L'allattamento esclusivo a richiesta, favorito dalla vicinanza madre 
bambino, permette al neonato di riprendere più rapidamente il peso 
della nascita. 

 
 II-3 

La valutazione dell'accrescimento di neonati allattati esclusivamente 
al seno può comportare decisioni inadeguate (integrazione o sostitu-
zione del latte materno con latti formulati), in quanto le tabelle utilizza-
te sono solitamente elaborate su bambini nutriti anche con latte artifi-
ciale.  

 
 III 

Nuove tabelle di crescita stanno per essere pubblicate e includono rife-
rimenti all'accrescimento di bambini di vari Paesi, tenendo conto an-
che di variabili legate alla popolazione e non solo all'alimentazione.  

 
 III 

Raccomandazione 14: 
Fornire alle madri il supporto per il trattamento dei problemi più comuni 
(dolore ai capezzoli, ingorgo mammario, percezione di ipogalattia) nonché in-
formazioni relative alla loro prevenzione. 
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giorno di vita; mancato incremento ponderale dopo il quinto giorno; mancato 
recupero del peso neonatale a 14 giorni di vita; 

 - meno di tre movimenti intestinali nelle 24 ore, emissione di meconio anche 
dopo il quarto giorno, meno di 6 pannolini bagnati nelle 24 ore dopo il quarto 
giorno; 

 - neonato irritabile con alterazione del ritmo sonno veglia e che rifiuta di man-
giare; 

 - assenza di rumori della deglutizione durante la poppata; 
 - persistente o aumentato dolore dei capezzoli; 
 - numero ridotto di poppate. 

I fattori clinici neonatali più frequentemente associati all’inefficacia 
dell’allattamento (vedi fattore causale su patologie del neonato) richiedono in-
terventi che vedono la partecipazione di più professionisti. 
Nel caso si rilevi una inefficacia dell’allattamento al seno, è opportuno: 
 - rivalutare le tecniche di allattamento al seno; 
 - valutare l’eventuale presenza di ingorgo mammario; 
 - aumentare il numero di poppate giornaliere; 
 - offrire alternativamente i seni nel corso della stessa poppata; 
 - se non è possibile valutare l’efficacia dell’allattamento al seno a domicilio, 

ritardare la dimissione. 

Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono:                      

La consapevolezza dei segni che indicano il passaggio del latte è legata 
al successo dell’allattamento al seno.  

II-3 

Un persistente calo ponderale dopo il terzo giorno è fortemente correlato ad 
una intempestiva interruzione dell’allattamento materno. 

II-1 

Vi è una elevata variabilità nei movimenti intestinali nell’allattato al se-
no, tuttavia l’emissione di feci rappresenta un buon indicatore di 
un’alimentazione adeguata. 

 
II-2, II-3 

Sebbene un singolo segno non sia indicativo dell’inefficacia 
dell’allattamento è comunque opportuna una attenta valutazione. 

III 

Una adeguata stimolazione del seno e la “rimozione” del latte prodotto 
rappresenta un punto essenziale per mantenere l’allattamento al seno.  

I 

Raccomandazione 15: 
E’ necessario supportare la madre nel riconoscere l’efficacia dell’allattamento al 
seno. Se si evidenzia un’inefficacia dello stesso deve essere attuata un’attenta 
valutazione, l’identificazione delle cause e l’attuazione delle misure che possono 
facilitare la continuazione dell’allattamento. 
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ILCA 
• E’ necessario conoscere i segni indicativi di una inefficacia dell’allattamento (II-1,II-2,

II-3, III). 

• Identificare i fattori di rischio che possono interferire con la capacità del bambino di 
alimentarsi efficacemente. Garantire la necessaria assistenza all’allattamento e una 
stretta sorveglianza. 

• Osservare almeno una poppata durante il ricovero in ospedale e documentarne le 
caratteristiche. 

• Garantire un intervento appropriato se l’allattamento è inefficace (I,II-2,III). 
 
 

6.2.6 Inefficace o inappropriato sostegno nel periodo perinatale:
condizioni di vulnerabilità 

 
I suggerimenti per garantire il successo dell’allattamento al seno tendono tal-
volta a sottovalutare l’importanza di fattori di vulnerabilità materna (e delle 
sua vita relazionale), che possono agire da concausa nel determinare difficoltà 
nel processo dell’attaccamento madre-bambino e dell’allattamento al seno. 

 
Condizioni psicologiche della madre 

La depressione materna fino a pochi anni fa era definita come depres-
sione post-partum; una revisione sistematica degli studi evidenzia vi-
ceversa come la sua prevalenza risulti sostanzialmente costante al di 
fuori della gravidanza, in gravidanza e nel corso del post-partum. La 
storia naturale della depressione è tale che una donna depressa nel 
corso della gravidanza puo migliorare la propria condizione nel periodo 
post-partum e viceversa. Ne deriva una scarsa efficacia dello screening 
in un determinato periodo e la necessità conseguente di una attenzio-
ne costante alla rilevazione di sintomi depressivi. 

 
 
II-2, II-3 

Tra i fattori di rischio si rilevano: storia pregressa di psicopatologia 
(specie in  gravidanza), basso supporto sociale, cattiva relazione con il 
partner ed eventi negativi di vita; si rileva una debole associazione con 
complicanze ostetriche, storia di abuso, basso reddito familiare e bas-
so livello occupazionale. Minore rilevanza assumono fattori di rischio 
quali: gravidanza non desiderata, disoccupazione materna, bassa 
qualità supporto sociale, avere due o più figli. I fattori di rischio indivi-
duati come principali sono gli stessi rilevati nella depressione in perio-
di diversi da gravidanza e post-partum. 

 
   
 
II-2, II-3 

Ben noti sono gli effetti negativi che la depressione può avere, in gene-
rale, sull’attaccamento madre-bambino, sullo sviluppo cognitivo ed 
emozionale di quest’ultimo e, nello specifico, sull’inizio e successo 
dell’allattamento al seno. 

 
II-2, II-3 
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Indipendentemente dalla depressione, la stanchezza e l’alterato ritmo del sonno 
possono comportare, nelle settimane successive al parto, un importante fattore di 
disagio per la madre con ripercussioni sul suo rapporto con il bambino. 

 
Relazioni familiari 

 
Le relazioni familiari possono influenzare tanto il successo dell’allattamento al 
seno quanto, più in generale, le competenze genitoriali.  

La loro presenza non è necessariamente sinonimo di problema; tuttavia una 
rilevazione di queste caratteristiche familiari, qualora non siano state conside-
rate in gravidanza, dovrebbe far valutare la necessità di eventuali interventi di 
sostegno.  

 

Raccomandazione 16: 
Devono essere attuate procedure in grado di assicurare a tutte le donne una 
valutazione di una eventuale storia di depressione al momento del parto e nelle 
prime settimane di vita del bambino. 

E’ opportuno informare la donna e i suoi familiari sull’importanza di un 
adeguato riposo e stabilire quali misure possano realisticamente essere 
attuate per garantirlo. 

   
II-3 

I dati di diversi studi evidenziano una associazione tra alcuni fattori di 
vulnerabilità: madre molto giovane, famiglia monoparentale, difficoltà 
nella relazione con il partner e precoce abbandono dell’allattamento al 
seno. 

 
II-3 

Raccomandazione 17: 
E’ necessario identificare eventuali condizioni di vulnerabilità delle relazioni 
familiari (giovane età dei genitori, famiglia monoparentale...) e/o del contesto 
socio culturale (svantaggio socio-economico, bassa scolarità materna, mino-
ranze etniche...) che possano determinare la necessità di interventi di sostegno. 

Il supporto da parte di familiari o altre persone di fiducia aumenta la 
durata dell’allattamento al seno. 

II-1, II-3, III 

Raccomandazione 18: 
Assistere la donna che allatta nell’identificare persone di sua fiducia, familiari o 
amici, che siano a conoscenza dei vantaggi dell’allattamento al seno e in grado 
di fornirle un supporto. 
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Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono:                      
ILCA 
• Si raccomanda di estendere l’attività educativa ai familiari o altre persone di fiducia 

(II-1, II-3, III) 
AWHONN 
• Assistere la donna che allatta nell’identificare persone di sua fiducia, familiari o ami-

ci, che siano a conoscenza dei vantaggi dell’allattamento al seno e in grado di fornirle 
un supporto (III). 

• Valutare la capacità della donna di identificare persone di riferimento che siano di-
sponibili ad offrire un supporto alla sua decisione di allattare (III). 

 
 
Contesto socio-culturale 

 
Il contesto socio-culturale può influenzare tanto il successo dell’allattamento al 
seno quanto, più in generale, le competenze genitoriali.  

Lungi dal costituire fattori di rischio (la loro presenza non è affatto sinonimo di 
problema), una rilevazione di queste caratteristiche familiari, che dovrebbero 
essere già state prese in esame nel periodo della gravidanza, indica di valutare 
la necessità di eventuali interventi di sostegno. 

 
 

6.2.7  Inefficace o inappropriato sostegno nel periodo perinatale:  
          osservazione delle attitudini genitoriali 
 
 

Identificazione dei bisogni del bambino 
 
I principali segni del desiderio del bambino di essere attaccato al seno sono 

rappresentati da: rooting reflex, movimenti mano-bocca, movimenti o suoni di 

Diversi studi evidenziano una associazione tra esiti negativi e presenza 
di alcuni fattori di rischio: bassa scolarità materna, situazioni di disa-
gio socio-economico, appartenenza a minoranze etniche (con relativi 
problemi di emarginazione e precoce abbandono dell’allattamento al 
seno). 

 
II-3 

Raccomandazione 19: 
E’ necessario identificare eventuali condizioni di vulnerabilità del contesto socio 
culturale (svantaggio socio-economico, bassa scolarità materna, minoranze 
etniche..) che possano determinare la necessità di interventi di sostegno. 
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suzione, suzione delle dita o della mano, apertura della bocca in risposta alla 
stimolazione tattile, transizione tra stati comportamentali (dal sonno alla veglia 
tranquilla). 

I principali segni della soddisfazione da parte del bambino sono rappresen-
tati da: una graduale riduzione del numero di suzioni durante la poppata, il 
bambino “arriccia” le labbra, si allontana dal seno e si stacca dal capezzolo, 
estensione delle braccia e rilasciamento del corpo, assenza di segni di fame, la 
tranquillità alla fine della poppata. 

In caso di periodi lunghi di sonno, associato ad un basso numero di poppate, 
la madre dovrebbe svegliare il bambino e offrire attivamente il seno. 

 
Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono:                      
AWHONN 
• Fornire informazioni adeguate alla donna e a chi le sta vicino, relative al desiderio di 

alimentarsi, sul temperamento e comportamento del bambino (III). Tali informazioni 
dovrebbero includere le conoscenze sui comportamenti che influenzano 
l’allattamento al seno, con particolare attenzione ai segni  della transizione dal sonno 
alla veglia tranquilla. 

• Valutare la capacità dei genitori di identificare il desiderio del bambino di essere al-
lattato (III). 

• Valutare la percezione materna della soddisfazione/sazietà del bambino (III). 
ILCA 
• Verificare che i genitori sappiano quando e come svegliare un bambino che dorme. 
 

 
6.2.8   Inefficace o inappropriato sostegno alla dimissione 
 
Negli ultimi anni si è sviluppata una tendenza alla dimissione precoce, pur 

Il sonno non è sinonimo di soddisfazione. Alcuni bambini dormono 
molto quale risposta ad uno stato di disagio (che potrebbe essere deter-
minato dalla fame). 

   
 II-2 

I bambini presentano diversi stati: sonno profondo, sonno leggero, son-
nolenza, veglia quieta, veglia attiva o agitazione e pianto. E’ più facile 
iniziare la poppata quando il bambino è sonnolento o in uno stato di 
veglia quieta o attiva. 

   
 III 

Raccomandazione 20: 
E’ necessario valutare le capacità dei genitori di identificare i bisogni del bambi-
no, il suo desiderio di essere allattato e la sua soddisfazione. 
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con diverse definizioni della durata di degenza. In questa variabilità si registra  
un dato comune: nella maggior parte dei punti nascita la donna viene dimessa 
prima che sia avviata la lattazione. Non è obiettivo di queste raccomandazioni 
entrare nel merito dell’appropriatezza della politica di dimissione precoce; que-
sta pratica può comunque aggravare il peso di vari fattori associati ad una pre-
coce interruzione dell’allattamento al seno.  

 
Valutazione delle condizioni materne e delle relazioni famigliari 
 
L’analisi dei precedenti fattori della rete causale evidenzia come la dimissione 
della madre e del bambino rappresenti una sorta di momento di verifica del 
percorso attuato sino a quel momento e del progetto futuro.  
Al momento della dimissione è opportuno verificare che i professionisti abbia-
no:  
 - evidenziato la eventuale presenza di sintomi riferibili a depressione o altri 

segni di difficoltà (stanchezza, mancanza di autonomia);  
 - sostenuto la donna nella definizione di un proprio piano di allattamento; 
 - aver fornito un supporto utile a contrastare le più frequenti cause di interru-

zione precoce dell’allattamento al seno; 
 - fornito elementi che consentano alla donna di valutare l’efficacia 

dell’allattamento al seno; 
 - aiutato la donna a  identificare familiari o persone di sua fiducia che siano a 

conoscenza dei vantaggi dell’allattamento al seno e siano in grado di fornirle 
un sostegno. 

 
Le raccomandazioni delle linee guida disponibili per i diversi fattori causali pre-
si in esame sono già state riportate.          

             
Raccordo fra ospedale e servizi territoriali 

Raccomandazione 21: 
La dimissione deve rappresentare un momento di verifica sia rispetto 
all’esistenza di elementi che richiedano supporti specifici dei problemi identifica-
ti, sia all’appropriatezza dell’assistenza fornita. 

Tutte le forme di sostegno proposte al momento della dimissione ridu-
cono il rischio di interrompere l’allattamento esclusivo prima dei 6 me-
si. 

   
II-2, II-3 

Tra le strategie di sostegno si osserva una maggiore efficacia degli in-
terventi di sostegno basati sul contatto individuale rispetto a ripetuti 
contatti telefonici.  

   
II-2, II-3 
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Le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono:                      
AWHONN 
• Ogniqualvolta sia possibile o sulla base di protocolli locali, garantire visite domiciliari  

e l’accesso a counsellors di mutuo aiuto alle donne che allattano (I, II-1, II-2,  II-3, QI). 
• Considerare il reclutamento di counsellors formati nei programmi di educazione rela-

tivi all’allattamento al seno (I, II-1, II-2). 
• Ogniqualvolta disponibili utilizzare i servizi di consulenza sull’allattamento sia per le 

donne che allattano (sia ricoverate che a domicilio) che per i professionisti coinvolti 
nell’assistenza (II-2, III). 

• Fornire informazioni circa le risorse della comunità e dei gruppi di supporto 
all’allattamento al seno quali la LeLeche League e gruppi costituiti in ospedale (III). 

• Garantire una formazione sui benefici dell’allattamento e sulle modalità con cui può 
essere svolta un’attività di sostegno, a soggetti (non professionisti, caregiver) che pos-
sano esercitare un’influenza positiva sulla donna (II-1, II-2, III). 

• Valutare l’intenzione della donna ad allattare al seno e l’accesso a servizi di sostegno, 
svolti anche da parte di altri caregiver o di counsellors di gruppi di mutuo aiuto (I, II-1, 
II-3, III). 

• Garantire la formazione di professionisti e altri caregiver per ritrasmettere una appro-
priata ed efficace informazione sull’allattamento al seno (II-2, II-3, III).  

 

L’intervento di gruppi di mutuo aiuto da parte di madri che hanno allat-
tato con successo, dopo una opportuna formazione e con una supervi-
sione, rinforza la decisione delle madri che decidono di allattare e le aiu-
ta ad allattare con successo. Questo intervento si è verificato efficace 
anche nei confronti di madri con svantaggio socio-culturale o apparte-
nenti a minoranze etniche.  

   
 
II-2, II-3 

Raccomandazione 22: 
All’atto della dimissione deve essere offerto alle donne un sostegno specifico 
all’allattamento al seno e più in generale alle cure del neonato. Tale sostegno 
può includere sia i professionisti dei servizi (ospedalieri o territoriali) che non 
professionisti con formazione specifica. 

Il professionista che fornisce le cure primarie dovrebbe valutare 
l’incremento ponderale e altri fattori clinici che indichino l’efficacia 
dell’allattamento al seno. In particolare dovrebbero essere valutati: peso, 
numero di poppate nelle 24 ore, numero di emissione di feci ed urine 
nelle 24 ore, presenza di ittero. 

   
III 

Raccomandazione 23: 
All’atto della dimissione è necessario garantire la programmazione di un con-
trollo pediatrico a breve termine. 
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Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono:                      
AWHONN 
• Nel caso di neonati dimessi prima delle 48 ore assicurarsi che nelle successive 48-72 

ore lo stato di salute del bambino sia valutato da un medico o infermiera con compe-
tenze pediatriche, che dovrebbe osservare un poppata e alcuni indicatori di benesse-
re quali: peso, numero di pasti nelle 24 ore, emissione di feci ed urine, presenza di 
ittero (III). 

ILCA 
• Verificare la programmazione della visita di follow-up con il pediatra di fiducia. 
 
 

La legislazione italiana, con il decreto n° 500 del 1994, ha recepito le direttive 
della Comunità Europea e regolamenta la distribuzione e la pubblicità degli 
alimenti per i lattanti.  

 
Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono:                      
AWHONN 
• Evitare la distribuzione di campioni di formula o l’indicazione di prodotti se la madre 

non lo richiede (I, II-2, III). 
ILCA 
• Evitare la distribuzione di prodotti per l’alimentazione che è dimostrato riducono la 

durata dell’allattamento (I, II-2). 
ANAES 
• E’  sconsigliata la distribuzione di campioni gratuiti di formula o di materiale che 

promuova l’allattamento con biberon; tale pratica ha un impatto negativo 
sull’allattamento esclusivo (II-2). 

 
 
 
 
 
 
 
 

La distribuzione di prodotti per l’alimentazione riducono la durata 
dell’allattamento esclusivo al seno.  

I, II-2 

Raccomandazione 23: 
Evitare la distribuzione di campioni gratuiti di formula, di materiale che pro-
muova l’allattamento con formula e di prescrizione del tipo di formula prima 
che si sia manifestata la reale necessità. 
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6.3  Scenario II: tavola sinottica delle raccomandazioni  
 
 

R. 1  Valutare se la donna, che ha ricevuto informazioni relative 
all’allattamento al seno nel corso della gravidanza, ha definito un pro-
prio piano di allattamento. Nel caso ciò non sia avvenuto assistere la 
donna nel formularlo (vedi scenario I). 

R. 2  Nel caso la donna non abbia ricevuto informazioni adeguate nel corso 
della gravidanza è necessario garantire che, al momento della nasci-
ta, siano affrontati i temi  relativi ai benefici per la salute della madre 
e del bambino e alla rimozione delle convinzioni errate. 

R. 3  Se la donna ha deciso di non iniziare ad allattare al seno è necessario 
verificare che le motivazioni di tale decisione non sia derivata da erra-
ta convinzione o da inappropriate prescrizioni mediche e, se tale deci-
sione si conferma, fornire alla donna il supporto all’attaccamento ma-
dre-bambino. 

R. 4  Se durante il travaglio e il parto sono utilizzati analgesici o anestetici 
è necessario garantire una particolare attenzione al corretto avvio 
dell’allattamento al seno. 

R. 5  Valutare con attenzione le condizioni della donna nel periodo post-
partum sia per quanto riguarda la salute fisica che per il benessere 
psicologico, garantendo alla donna un adeguato riposo 

R. 6  Alla nascita ogni neonato deve essere asciugato, ricoperto e messo 
sull’addome della madre, quanto prima possibile, una volta che la 
madre se la senta. Il contatto madre bambino dovrebbe prolungarsi 
fino allo spontaneo completamento della prima suzione al seno. 

R. 7  Le cure e le pratiche abituali di sorveglianza devono essere definite in 
modo tale da favorire il contatto prolungato madre bambino e la su-
zione precoce e, nel contempo, garantire la sicurezza di madre e neo-
nato. 

R. 8  Non si deve fissare un numero di poppate né orari pregiudizialmente 
rigidi di allattamento; è opportuno assistere la madre nel trovare un 
equilibrio tra proprie esigenze (riposo) e soddisfazione dei bisogni del 
bambino. 

R. 9  Nel neonato sano e a termine, di peso adeguato, allattato a richiesta e 
lasciato vicino alla madre 24 ore su 24, la supplementazione con li-
quidi o formule non è di regola necessaria. 
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R. 10  E’ opportuno definire protocolli scritti per l’alimentazione di neonati a 

rischio di ipoglicemia neonatale e per quelli con difetto di suzione. 

R. 11  Evitare l’utilizzo di tettarelle per l’eventuale somministrazione di sup-
plementazione  e scoraggiare l’uso del succhiotto, fino a quando 
l’allattamento al seno sia stabilizzato. 

R. 12 Incoraggiare sistematicamente la vicinanza madre-bambino 24 ore 
su 24. In caso di necessaria separazione garantire un sostegno 
all’allattamento al seno. 

R. 13  Osservare almeno una poppata utilizzando un metodo standardizza-
to. Assistere la donna nel trovare le posizioni più confortevoli per al-
lattare, aiutarla a riconoscere le caratteristiche di una suzione corret-
ta ed efficace. 

R. 14 Fornire alle madri il supporto per il trattamento dei problemi più co-
muni (dolore ai capezzoli, ingorgo mammario, percezione di ipogalat-
tia) nonché informazioni relative alla loro prevenzione. 

R. 15  E’ necessario supportare la madre nel riconoscere l’efficacia 
dell’allattamento al seno. Se si evidenzia un’inefficacia dello stesso deve 
essere attuata un’attenta valutazione, l’identificazione delle cause e 
l’attuazione delle misure che possono facilitare la continuazione 
dell’allattamento. 

R. 16  Devono essere attuate procedure in grado di assicurare a tutte le 
donne una valutazione di una eventuale storia di depressione al mo-
mento del parto e nelle prime settimane di vita del bambino. 

R. 17  E’ necessario identificare eventuali condizioni di vulnerabilità delle 
relazioni familiari (giovane età dei genitori, famiglia monoparentale...) 
e/o del contesto socio culturale (svantaggio socio-economico, bassa 
scolarità materna,  minoranze etniche...) che possano determinare la 
necessità di interventi di sostegno. 

R. 18  Assistere la donna che allatta nell’identificare persone di sua fiducia, 
familiari o amici, che siano a conoscenza dei vantaggi 
dell’allattamento al seno e in grado di fornirle un supporto. 

R. 19  E’ necessario valutare le capacità dei genitori di identificare i bisogni 
del bambino, il suo desiderio di essere allattato e la sua soddisfazio-
ne. 

R. 20  La dimissione deve rappresentare un momento di verifica sia rispetto 
all’esistenza di elementi che richiedano supporti specifici dei problemi 
identificati, sia all’appropriatezza dell’assistenza fornita. 
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R. 21  All’atto della dimissione deve essere offerto alle donne un sostegno 
specifico all’allattamento al seno e più in generale alle cure del neona-
to. Tale sostegno può includere sia i professionisti dei Servizi 
(ospedalieri o territoriali) che non professionisti con formazione speci-
fica. 

R. 22  All’atto della dimissione garantire la programmazione di un controllo 
pediatrico a breve termine. 

R. 23  Evitare la distribuzione di campioni gratuiti di formula, di materiale 
che promuova l’allattamento con formula e di prescrizione del tipo di 
formula prima che si sia manifestata la reale necessità. 
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 7.  Scenario III. Interruzione tardiva 
 
Questo scenario è specifico per le realtà in cui il tasso di allattamento al 

seno decade dopo il primo mese di vita del bambino. Il proseguimento dell'al-
lattamento esclusivo fino ai 6 mesi di età del bambino permette uno sviluppo 
ottimale della crescita e va quindi incoraggiato. I fattori causali hanno natural-
mente un peso diverso a seconda dell’epoca di interruzione. Si può ipotizzare 
che tanto più sarà avanzata l’epoca dell’interruzione, tanto minore sarà il peso 
di fattori causali associati al mancato sostegno in epoca perinatale e alla di-
missione e tanto maggiore sarà il ruolo svolto da altri fattori più specifici di 
questo scenario. 

 
 
7.1 La rete causale 

 
L’analisi del mancato inizio di allattamento al seno permette l’elaborazione 

di una rete causale che evidenzia quali fattori causali: 
 

• inefficace o inappropriato sostegno nel periodo perinatale e alla dimissione; 
• patologia materna o neonatale; 
• inefficace o inappropriato sostegno dopo il primo mese di vita; 
• cause iatrogene. 
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Inefficace o inappropriato sostegno nel periodo perinatale e alla dimissione  
 

Gli effetti di un inefficace o inappropriato sostegno nel periodo neonatale e/
o alla dimissione possono trascinarsi nel tempo. Dai dati riportati nel secondo 
scenario (interruzione precoce dell’allattamento al seno) si evidenzia come una 
serie di fattori possono influenzare la durata dell’allattamento al seno. Sono: 
• un significativo ritardo nell’inizio dell’allattamento; 
• l’inappropriata supplementazione con liquidi o formule; 
• il mancato contatto continuo tra madre e bambino (rooming-in); 
• un mancato supporto alla posizione corretta. 

 

Una volta che l’allattamento abbia raggiunto il periodo di stabilizzazione 
(attorno alle 4-6 settimane di vita) può essere opportuno verificare, con la ma-
dre, che ella abbia trovato un proprio modo di gestire l’equilibrio tra le cono-
scenze apprese e la prassi quotidiana. D’altra parte sarà utile valutare insieme 
a lei l’aggiornamento del suo piano di allattamento. 

 
Patologia materna o neonatale 

 

Le cause di interruzione dell’allattamento al seno riferibili ad una patologia 
materna e/o neonatale sono abbastanza diverse da quelle che potevano incide-
re sulla decisione di non allattare al seno o compromettere l’inizio 
dell’allattamento. Persiste l’importanza di rilevare segni o sintomi riferibili alla 
depressione materna. Emerge con maggior peso il problema dell’assunzione di 
farmaci e delle eventuali ripercussioni negative sull’allattamento o l’insorgenza 
di patologie materne non presenti prima o ancora la necessità di accertamenti 
diagnostici.  

Per quanto riguarda la salute del neonato, oltre alle non corrette conoscen-
ze delle reali controindicazioni, il tema centrale è come assicurare la continua-
zione dell’allattamento nel caso si verifichino patologie acute che possono inter-
ferire con lo stesso.  

 
Inefficace o inappropriato sostegno dopo il primo mese di vita  

 

Un sostegno inadeguato o inappropriato alla madre (e conseguentemente al 
bambino) può interessare tre particolari aree: 
• la mancata identificazione di una figura di riferimento: ovvero il rischio di 

sovrapposizione dei ruoli versus l’assenza di interventi. E’ importante che la 
madre possa scegliere una propria figura di riferimento rispetto alle temati-
che dell’allattamento. Questa funzione di sostegno alla madre nell'allatta-
mento può essere svolta in modo competente anche da consulenti volontari 
o da gruppi di sostegno, che abbiano ricevuto una formazione specifica e 
lavorino in rete con i professionisti sanitari che si prendono cura della ma-
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dre o del bambino (pediatri di famiglia, medici generici, ostetriche, ginecolo-
gi); 

• la mancata identificazione delle esigenze materne o familiari che possono 
interferire con l’allattamento. La stanchezza o la scarsa autonomia della ma-
dre possono pesare in modo rilevante sull’allattamento, anche in assenza  
di segni o sintomi riferibili alla depressione, così come all’opposto un forte 
desiderio di “indipendenza”. E’ necessario tenere conto che i primi mesi co-
stituiscono un periodo di continuo adattamento tra madre e bambino (e tra 
loro e gli altri protagonisti); 

• le cause sociali, con particolare attenzione alle problematiche legate al carico 
familiare e al ritorno all’attività lavorativa. Vi è la necessità di identificare 
quelle forme di  sostegno che permettano di conciliare  il ritorno al lavoro 
con il proseguimento  dell’allattamento al seno e, in modo analogo, la possi-
bilità di definire interventi specifici per quei casi in cui lo svantaggio 
(economico, sociale e/o culturale) possa costituire un significativo fattore 
negativo. 
 

Cause iatrogene 
 

Raccomandazioni e consigli non corretti o non coerenti da parte di diversi 
professionisti, nonché il passaggio di  informazioni da parte di familiari e cono-
scenti, possono costituire un significativo fattore di confusione per la madre. La 
comprensione, da parte della madre e di chi le sta accanto, dell’importanza 
dell’allattamento al seno (esclusivo o completo) nei primi sei mesi di vita e della 
sua prosecuzione nei mesi successivi non può essere disgiunto dall’impegno 
del professionista ad aggiornare continuamente le proprie conoscenze e acqui-
sire le competenze necessarie ad aiutare la madre nel (ri)formulare nel tempo il 
piano di allattamento e ad affrontare la contraddittorietà delle informazioni ri-
cevute. 

 
7.2 Agire sulla rete causale: le raccomandazioni  
 
La definizione della rete causale evidenzia come i servizi territoriali (in par-

ticolare i consultori) siano i principali attori di questo scenario.  
La presenza del pediatra di libera scelta costituisce una potenziale risorsa 

per il successo dell’allattamento al seno; tuttavia, per la complessità dei temi 
da affrontare, è necessario che la madre possa contare sul fatto che tale figura 
professionale si inserisca in una rete di professionisti e non professionisti 
(gruppi di mutuo aiuto, counselors...), in grado di garantire una risposta appro-
priata ed efficace.  
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7.2.1  Inefficace o inappropriato sostegno nel periodo perinatale e 

alla dimissione 
 

Si rinvia ai dati forniti nello scenario II (cap. 6) per quanto riguarda i singoli fat-
tori causali in cui è dimostrata una associazione con una minore durata 
dell’allattamento al seno: 
• un significativo ritardo nell’inizio dell’allattamento;  
• la mancata vicinanza della madre al bambino (24 ore su 24) 
• l’inappropriata supplementazione con liquidi o formule; 
• la mancata prevenzione e risoluzione dei problemi più comuni;  
• un mancato supporto alla posizione corretta; 
• la mancata identificazione di segni e sintomi di depressione materna. 

 
7.2.2  Patologia materna e/o neonatale 
 
A un mese di vita le difficoltà associate a patologie croniche della madre, a 

problemi inerenti morfologia del seno e dei capezzoli, a precedenti interventi chi-
rurgici sul seno, così come le problematiche di allattamento legate a patologie 
neonatali, dovrebbero aver già determinato la definizione degli interventi specifi-
ci. Salvo particolari condizioni, le più frequenti patologie che possono determi-
nare una interruzione tardiva dell’allattamento al seno sono patologie acute re-
lative alla salute materna o di quella del bambino.  

 
Patologia materna (pre-esistente o insorta in gravidanza o al parto) 

Sono relativamente pochi i farmaci che, limitatamente al periodo di assun-
zione, controindicano in modo assoluto l’allattamento al seno. 
Per la maggior parte dei farmaci deve essere stabilito il profilo di sicurezza; da 
questo punto di vista poco utili sono i foglietti illustrativi che accompagnano i 
prodotti, poiché la dizione controindicato in corso di allattamento ha frequente-
mente una motivazione cautelativa.  

Come già affermato, la comparsa di nuovi farmaci e di nuove conoscenze 
relative al passaggio nel latte materno rende improponibile il fornire un elenco 
aggiornato di eventuali controindicazioni e precauzioni. Sembra più utile diffon-
dere tra i professionisti che vengono a contatto con la madre alcune semplici 
raccomandazioni relative alle modalità di prescrizione dei farmaci nel corso 

Una delle principali cause di interruzione dell’allattamento al seno è 
rappresentata dalle false controindicazioni relative alla assunzione di 
farmaci.  

 II-3, III 



 99             7.  Scenario III. Interruzione tardiva     

dell’allattamento. 
A volte l’allattamento materno viene erroneamente ritenuto una controin-

dicazione ad eseguire procedure diagnostiche (Rx, mammografia…), con la 
conseguenza che le procedure vengono rimandate o viene proposta la sospen-
sione dell’allattamento.  

 
 
Un aspetto particolare, per quanto riguarda l’assunzione di farmaci, è quello 
relativo alla contraccezione (cap. 5).   
Gli studi su questo tema sono di modesta qualità e indicano che: 

Raccomandazione 1: 
Fornire anticipatamente alla madre e ai professionisti chiare indicazioni, an-
che con materiale scritto, sulle modalità di consulenza cui si può avere acces-
so, nel caso di assunzione di farmaci o di cure odontoiatriche e sulle modalità 
per seguire procedure diagnostiche che possono interferire con l’allattamento.  
Prima di procedere a modifiche  dell’allattamento al seno occorre valutare se 
non esiste altra possibilità ed eventualmente consultare un professionista e-
sperto sull’allattamento. 

 - i contraccettivi ormonali progestinici (pillola progestinica, progestini-
ci iniettivi o in impianto), assunti dopo la sesta settimana dal parto, 
non modificano la produzione del latte. Non esistono studi  che do-
cumentino il loro effetto nelle prime settimane dopo il parto. Le pre-
scrizioni più precoci sono inutili in caso di allattamento esclusivo; 

 
 
II-3, III 

 - i contraccettivi contenenti estrogeni sono considerati di seconda 
scelta per le madri che allattano perché gli estrogeni riducono la pro-
duzione di latte e la durata dell’allattamento. Questo effetto può ri-
sultare meno accentuato utilizzando i preparati contenenti 30 µg di 
estrogeno o meno. Il significato clinico delle lievi modificazioni nella 
composizione del latte di madri che utilizzano contraccettivi combi-
nati non è chiaro e ulteriori studi sono necessari per precisare se e 
quali sono gli effetti della contraccezione ormonale su qualità e 
quantità del latte materno; 

 
 
 
II-3, III 

 - le madri che allattano dovrebbero attendere il sesto mese di età del 
bambino prima di iniziare una contraccezione combinata, quando la 
dieta sarà costituita anche da cibi diversi dal latte materno (per e-
sempio almeno due pasti). Una madre che allatta e sceglie un con-
traccettivo combinato prima del sesto mese dovrà sorvegliare la 
comparsa di segni di riduzione della produzione di latte. Gli estro-
progestinici sono considerati compatibili con l’allattamento 
dall’American Academy of Pediatrics; 

 
 
 
 II-3, III 
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Patologia del neonato 
 
 Alcuni problemi potrebbero essere associati all’eventuale ricovero del bambino 
e ad un suo isolamento o trattamento intensivo (ad esempio: bronchiolite, con-
vulsioni, sepsi...).  
 

 
7.2.3  Inefficace o inappropriato sostegno nei primi mesi di vita 
 

Il sostegno alla madre può aiutarla, nei mesi successivi alla nascita, a mo-
dificare il proprio piano di allattamento, man mano che la donna vive la propria 
specifica esperienza.  
Una volta che l’allattamento sia stabilizzato (intorno alle 4-6 settimane di vita 
del bambino) è importante verificare con la madre quanto le informazioni appre-
se nel periodo neonatale e al momento della dimissione siano state applicate 
nell’esperienza concreta dell’allattamento.  

Alcuni aspetti legati allo stile di vita della madre possono concorrere alla sua 
decisione di sospendere l’allattamento o iniziare precocemente l’uso di alimenti 
complementari: il desiderio di riprendere la pratica sportiva o di intraprendere 
una dieta ipocalorica. 

 - il dispositivo intrauterino (IUD) non interferisce in alcun modo con la 
lattazione e la salute del neonato e può essere applicato già un mese 
dopo il parto; 

 
 I 

 - la contraccezione d’emergenza effettuata con progestinici o IUD non è 
controindicata. 

II-3, III 

Gli interventi postnatali associati ad un contatto in epoca prenatale non 
comportano benefici superiori rispetto al solo intervento postnatale. 

II-2, II-3 

La mancanza di indicazioni precise e coerenti su come risolvere i proble-
mi contribuisce all’abbandono dell’allattamento materno. 

II-3 

La capacità da parte della madre di percepire la soddisfazione del bam-
bino, di valutare l’efficacia dell’allattamento possono prevenire una pre-
coce interruzione dello stesso. 

 
I, II-1, III 

E’ utile informare che la pratica sportiva è compatibile con l’allattamento. II-3 

Una modesta restrizione calorica  nelle donne in sovrappeso non riduce 
la produzione di latte e l’accrescimento dei bambini se le calorie giorna-
liere sono almeno 1500 e la dieta inizia ad allattamento stabilizzato. 

  
I 
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Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono: 
AWHONN  
• Assistere la donna nell’identificare i propri obiettivi rispetto all’allattamento al seno e 

a definire un proprio “piano” di allattamento (II-3). 
ILCA 
• Stabilire le aspettative realistiche della donna rispetto ai miti e alle conoscenze errate 

(I,II-1,III). 
 
 

 
Come già affermato precedentemente, l’identificazione della necessità di un 

sostegno alle competenze materne all’epoca della dimissione non può affatto 
esaurire questa problematica. Vi saranno alcune situazioni per le quali questa 
attività di sostegno si esaurisce, mentre in altri casi in cui si ipotizzavano suffi-
cienti risorse da parte della madre e della famiglia si evidenzierà la necessità di 
un sostegno. Questa valutazione dinamica necessita di un’attenzione costante 
nel tempo, una capacità da parte dei professionisti di raccogliere i segnali del 
cambiamento, in qualunque direzione esso avvenga.   

 
 
Mancanza della figura di riferimento 
 

La complessità e diversità della rete assistenziale nelle diverse realtà terri-
toriali rende impossibile definire un modello di integrazione tra le diverse figure 
professionali. I problemi frequentemente originano da due situazioni limite: 
l’una caratterizzata da assenza di interventi (riguarda per lo più le fasce di po-

Raccomandazione 2: 
Assistere la madre a definire il proprio piano di allattamento nel tempo valutan-
do la possibilità di modificare lo stesso sulla base dell’esperienza condotta e dei 
problemi da affrontare. 

Gli interventi di sostegno all'allattamento dimostratisi maggiormente 
efficaci sono i contatti individuali o in piccoli gruppi, condotti da profes-
sionisti o da pari, mentre risultano meno efficaci i colloqui telefonici, 
anche se ripetuti. I benefici di questo tipo di intervento si sono rivelati 
notevoli, in particolare per la durata dell'allattamento al seno esclusivo. 

 
   
 I 

Raccomandazione 3: 
I servizi debbono fornire interventi di sostegno all'allattamento al seno, con 
particolare attenzione a garantirli quando si manifestano delle difficoltà  e se si 
riscontrano fattori di vulnerabilità. 
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polazione con svantaggio socio-economico e culturale), l’altra da un sovrapporsi 
non coordinato di interventi. 

La complessità dei temi da affrontare (indicazioni cliniche, rilevazione della 
soggettività materna, valutazione delle competenze genitoriali, appropriatezza e 
tempestività degli interventi di sostegno) rende di fatto improponibile ipotizzare 
che una sola figura professionale possa garantire una risposta adeguata. Ciò 
nonostante, per evitare l’abbandono o, viceversa, la confusione derivante dalla 
ridondanza di interventi, è utile per la madre identificare una figura di riferi-
mento. Tale figura sarà  probabilmente, nella maggior parte dei casi, identificata 
dalla madre nel pediatra di famiglia, ma potrebbe appartenere ad un’altra cate-
goria professionale o essere individuata nel settore dei gruppi di mutuo aiuto.  

 
 
Al momento attuale, i professionisti raramente hanno beneficiato di una ade-
guata formazione che permetta di assicurare un sostegno postnatale efficace e 
possono avere la necessità di demandare l’azione di sostegno a soggetti con spe-
cifiche competenze sull’allattamento al seno (consulenti IBCLC, counsellor ... ). 

 
Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono: 
AWHONN  
• Garantire un supporto professionale da parte di esperti dell’allattamento e professio-

nisti della salute con conoscenze specifiche, per tutto il primo anno di vita, sia in am-
bito ospedaliero che territoriale (II-2, III). 

• Ogniqualvolta  disponibili, utilizzare i servizi di consulenza sull’allattamento sia per le 
donne che allattano (sia ricoverate che a domicilio) che per i professionisti coinvolti 

E' interessante notare che, mentre l'aiuto da parte di professionisti sani-
tari agisce in maniera significativa sulla durata di tutte le categorie di 
allattamento, il sostegno non professionale risulterebbe efficace solo sul-
l'aumento di durata dell'allattamento esclusivo, rinforzando la motiva-
zione delle donne che hanno già deciso di allattare. 

 
   
 I 

Raccomandazione 4: 
E’ opportuno che la madre individui una figura di riferimento (professionista e 
non) per quanto riguarda l’allattamento; lo stesso dovrebbe farsi carico 
dell’integrazione degli eventuali  interventi messi in atto da altri (professionisti e 
non). 

Raccomandazione 5: 
Garantire ai professionisti che abitualmente assistono la donna e il bambino la 
possibilità di accedere alla consulenza di soggetti con specifica formazione ed 
esperienza nel sostegno all’allattamento al seno. 
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nell’assistenza (II-2, III) 
 

 
 
E’ necessario censire e rendere disponibili per tutti gli attori della rete le 

risorse e i servizi attivi per il  sostegno all’allattamento ed esplicitare l’offerta in 
ciascun punto della rete, evitando che la madre debba cercare informazioni da 
sola. Per quanto riguarda le diverse forme di sostegno (gruppi di  mutuo aiuto, 
visite domiciliari…) si rimanda alle griglie di implementazione.  

Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono: 
AWHONN  
• Garantire una continuità dell’informazione relativa alle possibilità di supporto 

all’allattamento:  
-   gruppi di mutuo-aiuto con abilità di counselling attraverso programmi di comuni-

tà o visite domiciliari; 
  -  risorse della comunità quali la LaLeche League o gruppi di supporto presenti in 

ospedale (I, III). 
 

 
Condizioni materne e relazioni familiari 

Raccomandazione 6: 
Informare la madre sulle diverse possibilità di sostegno esistenti presso le 
strutture pubbliche e nell’ambito della comunità. 

La depressione materna fino a pochi anni or sono era definita come 
depressione post-partum; una revisione sistematica degli studi ha in-
vece rilevato che la sua prevalenza è sostanzialmente costante fuori 
della gravidanza, in gravidanza e nel corso del post-partum. La storia 
naturale della depressione è tale che una donna depressa nel corso 
della gravidanza può migliorare la propria condizione nel periodo post-
partum e viceversa. Ne deriva una scarsa efficacia dello screening, in 
un determinato periodo, e la necessità conseguente di una attenzione 
costante alla rilevazione di sintomi depressivi. 

 
 
 
II-2, II-3 

Tra i fattori di rischio di maggiore rilevanza si rilevano: storia pregressa 
di psicopatologia (specie in  gravidanza), basso supporto sociale, cattiva 
relazione con il partner ed eventi negativi di vita; si rileva una debole 
associazione con complicanze ostetriche, storia di abuso, basso reddito 
familiare e basso livello occupazionale minore rilevanza assumono fat-
tori di rischio quali: gravidanza non desiderata, disoccupazione mater-
na, bassa qualità supporto sociale, avere due o più figli. I fattori di ri-
schio individuati come principali sono gli stessi rilevati nella depressio-
ne in periodi diversi dalla gravidanza e post-partum. 

 
 
 
   
II-2, II-3 
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La stanchezza e l’alterato ritmo del sonno possono, nelle settimane successive, 
comportare un importante fattore di disagio per la madre, con conseguenti ri-
percussioni sul suo rapporto con il bambino. 

 
 
Cause sociali 
 

 
 
E’ utile che i professionisti conoscano le difficoltà  provate dalle donne che cer-
cano di conciliare lavoro ed allattamento, per poterle prevedere e rendere il pia-
no d’allattamento più realistico. Le donne che allattano e tornano al lavoro de-
scrivono la difficoltà di trovare il tempo per la spremitura manuale, il verificarsi 

Ben noti sono gli effetti negativi che la depressione può avere, più in 
generale, sull’attaccamento madre-bambino, sullo sviluppo cognitivo ed 
emozionale di quest’ultimo e, nello specifico, sull’inizio e successo 
dell’allattamento al seno. 

 
II-2, II-3 

Raccomandazione 7: 
Devono essere attuate procedure in grado di assicurare a tutte le donne una 
valutazione di una eventuale storia di depressione nei primi mesi di vita del 
bambino. 

E’ opportuno informare la donna, e i suoi familiari, sull’importanza di un 
adeguato riposo, e stabilire insieme quali misure possano realisticamente 
essere attuate per garantire lo stesso. 

   
 II-3 

Tra le cause associate all’interruzione dell’allattamento al seno, nei primi 
mesi di vita, vi è il ritorno della donna all’attività lavorativa. 

II-3 

La possibilità di conciliare lavoro e allattamento rappresenta un fattore 
importante nella decisione delle madri di proseguire o meno ad allattare. 

III 

Un congedo di maternità più lungo e un minor numero delle ore lavora-
tive settimanali è significativamente collegato a una durata più lunga 
dell'allattamento.  

II-3 

Raccomandazione 8: 
La garanzia di un corretto e pieno utilizzo dei congedi di maternità per le madri 
lavoratrici, insieme alla possibilità di ridurre il proprio orario di lavoro,  rende 
più facile per le donne  la scelta di allattare. 
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di ingorghi mammari e scolo di latte, il timore di non aver latte a sufficienza, la 
mancanza di tempo per sé, il dubbio di saper affrontare i ruoli multipli in fa-
miglia e sul lavoro, la pressione dell’ambiente circostante favorevole allo svez-
zamento e la difficoltà di fare accettare il biberon al bambino.  

La donne devono essere informate che la possibilità di conciliare lavoro e 
allattamento comporta modifiche  delle modalità pratiche di conduzione 
dell’allattamento: poppate mattino e sera, spremitura del latte durante le ore 
di separazione con conservazione del latte e allattamento a richiesta nel fine 
settimana o nei momenti di ferie.  
E’ opportuno fornire informazioni alle donne che devono tornare al lavoro sui 
seguenti temi:  
 - raccolta e conservazione del latte materno; 
 - metodi per favorire il rilassamento e ridurre lo stress in modo da mantenere 

la lattazione;  
 - benefici nutrizionali e relazionali derivanti da un allattamento al seno anche 

parziale per il primo anno di vita. 
La promozione dell’allattamento al seno richiede inoltre: 
 - la definizione di protocolli d’intesa con i responsabili della gestione dei nidi 

relativi alle modalità di accesso delle madri che allattano  e alla sommini-
strazione del latte materno conservato da parte delle educatrici; 

 - l’informazione ai datori di lavoro sui vantaggi economici derivanti da misure 
che favoriscono la continuazione dell’allattamento al seno; 

 - l’individuazione di misure di supporto alle madri che allattano sui luoghi di 
lavoro (spazi dedicati all’allattamento, flessibilità oraria…).  

 
Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono: 
AWHONN  
• Valutare le conoscenze dei genitori relative ai benefici (per la madre e il bambino) di 

proseguire l’allattamento al seno e di come tale prosecuzione possa aiutare entram-
bi alla transizione determinata dal ritorno al lavoro o a scuola (II-3). 

• Valutare le intenzioni della donna rispetto alla durata dell’allattamento e le sue co-
noscenze sulle strategie che possono facilitare la continuazione dell’allattamento 
materno allorché si verifichi il ritorno al lavoro o a scuola (II-3, III). 

• Verificare se l’ambiente lavorativo o scolastico sia in grado di supportare la decisione 
della madre di continuare l’allattamento (III). 

 

Raccomandazione 9: 
Valutare insieme alla donna le sue conoscenze sulle possibilità di continuare 
l’allattamento al seno allorché ella decida di riprendere l’attività lavorativa e 
assisterla nel definire uno specifico piano di allattamento sulla base delle reali 
possibilità (compresa la verifica dell’ambiente lavorativo). 
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Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono: 
ILCA 
• E’ raccomandato di estendere l’attività educativa ai familiari o altre persone di fiducia 

(II-1, II-3, III). 
AWHONN  
• Assistere la donna che allatta nell’identificare persone di sua fiducia, familiari o amici, 

che siano a conoscenza dei vantaggi dell’allattamento al seno e in grado di fornirle un 
supporto (III). 

• Valutare la capacità della donna di identificare persone di riferimento che siano di-
sponibili ad offrire un supporto alla sua decisione di allattare (III). 

 

 
7.2.4  Cause iatrogene 
 

I maggiori problemi determinanti un’interruzione inappropriata 
dell’allattamento al seno sono già stati analizzati in questo manuale: ingorgo 
mammario, dolore al capezzolo e ragadi, percezione di ipogalattia e assunzione 
di farmaci. 

Anche le fisiologiche variazioni della velocità di crescita e l’aumento transito-
rio di richieste di poppate del bambino possono indurre a prescrivere o consi-
gliare supplementazioni improprie.  

Tra le cause iatrogene vanno segnalate le improprie supplementazioni di 
latte formulato, l’introduzione ingiustificata di frutta, camomilla e tisane, l’inizio 
prima del sesto mese dei cibi solidi. 

Il supporto da parte di familiari o altre persone di fiducia aumenta la 
durata dell’allattamento al seno. 

II-1, II-3, III 

Un secondo tema che necessita un’attenta valutazione è quello relativo 
al carico familiare, in quanto il mancato sostegno alla donna con una 
situazione difficile può comportare uno stato fisico ed emotivo che può 
facilitare l’interruzione dell’allattamento. 

   
II-3, III 

Raccomandazione 10: 
Assistere la donna che allatta nell’identificare persone di sua fiducia, familiari o 
amici, che siano a conoscenza dei vantaggi dell’allattamento al seno e in grado 
di fornirle un supporto. 

Un’informazione, fornita dai professionisti sanitari, inaccurata o incon-
sistente può contribuire alla confusione materna e ad una precoce inter-
ruzione dell’allattamento al seno.  

 
 I, III 
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Può accadere che su tali temi si verifichi una inappropriata indicazione, 
tale da comportare l’interruzione dell’allattamento al seno. E’ necessario che la 
figura di riferimento raccolga dalla madre stessa le eventuali indicazioni rice-
vute da altri e ridiscuta insieme a lei la possibilità e le modalità per continuare 
l’allattamento al seno senza colpevolizzare, di volta in volta, il singolo professio-
nista. 

 
 
Non esiste una definizione precisa dell’ insufficiente produzione di latte; si pos-
sono distinguere tre situazioni: 
 
-   impossibilità materna a produrre latte a sufficienza 

-   insufficiente produzione lattea secondaria e transitoria 
Nella maggior parte dei casi di bassa produzione si tratta di situazioni transi-
torie, in cui il problema può essere corretto rapidamente con consigli appro-
priati all’ottimizzazione della tecnica di allattamento associati ad incoraggia-
mento e sostegno, finalizzati a restaurare la fiducia della madre nella propria 
capacità di soddisfare i bisogni del bambino.  
 
-   la percezione materna di insufficiente apporto di latte 
La percezione materna di insufficiente produzione di latte è spesso legata ad 
attese non realistiche sul numero di poppate giornaliere e sulla durata del 
sonno del bambino. Inoltre spesso la madre ed il suo ambiente familiare inter-
pretano il bisogno di succhiare o crisi di pianto ripetute come insufficiente pro-
duzione di latte. 
 

Le madri che allattano devono essere avvertite della possibilità che si veri-
fichino periodi difficili, in cui avranno l’impressione di non aver latte a suffi-
cienza e dubiteranno della propria capacità  di soddisfare le richieste del bam-

Raccomandazione 11: 
E’ necessario raccogliere le conoscenze della madre sulla prevenzione e tratta-
mento dei più frequenti problemi che possono comportare un’interruzione 
dell’allattamento e fornire le necessarie informazioni per affrontarli. 

Aver subito un trattamento chirurgico mammario rappresenta un fat-
tore di rischio importante per ipogalattia, soprattutto se è presente 
un’incisione periareolare. 

 II-3 

L’incapacità a produrre latte si osserva in meno del 10% dei casi, in 
studi osservazionali, per cause primitive o acquisite. 

II-2, II-3 
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bino. In particolare, sarà possibile che sperimentino periodi in cui avranno la 
sensazione di mammelle vuote e uno scarso riflesso d’emissione, mentre il bam-
bino che fino ad allora aveva avuto una crescita soddisfacente sembrerà affa-
mato e inconsolabile. 

Non sempre la donna che allatta è a conoscenza dei vantaggi che comporta la 
prosecuzione dell’allattamento al seno nel primo anno di vita.  

 
Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono: 
AWHONN  
• Discutere con la donna che allatta e con chi le sta vicino,gli importanti benefici deri-

vanti dalla continuazione dell’allattamento al seno nel primo anno di vita (II-3, III). 
• Fornire informazioni ai genitori sul ruolo che la prosecuzione dell’allattamento svolge 

nella prevenzione delle malattie (III). 
• Discutere con la donna che allatta, e con chi le sta vicino, i normali cambiamenti 

comportamentali che caratterizzano lo sviluppo del bambino nel primo anno di vita, 
con particolare attenzione agli “scatti” di crescita (solitamente a 2 e 6 settimane e 3 
mesi di vita) e alla curiosità ed esplorazione dell’ambiente (III).      

 
 
 
L’introduzione precoce di alimenti (prima del sesto mese) non è necessaria in 
quanto non è supportata da alcuna prova di efficacia  rispetto ad esiti a breve e 
lungo termine.  

Tale distribuzione non riguarda solo il momento della dimissione, ma anche i 
mesi successivi in cui la distribuzione dei prodotti o l’indicazione generica al loro 
utilizzo può favorire, in momenti di difficoltà, una autoprescrizione da parte del-
la madre versus il discutere eventuali cambiamenti con la figura di riferimento. 

L’uso di complementi riduce la frequenza delle poppate e rende meno effi-
cace lo svuotamento del seno, interferendo così con il sistema domanda e offer-

Questi periodi transitori sono stati definiti crisi di accrescimento durano 
meno di 4 giorni nel 60% dei casi e si risolvono in genere proponendo il 
seno più spesso. 

II-3 

Raccomandazione 12: 
Discutere con la donna che allatta e con chi le sta vicino gli importanti benefici 
derivanti dalla continuazione dell’allattamento al seno nel primo anno di vita. 

Come già affermato precedentemente, la distribuzione di prodotti per 
l’alimentazione riduce la durata dell’allattamento al seno. 

I, II-2 
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ta che regola la produzione di latte. La stasi lattea che può derivarne può favo-
rire la mastite e l’ipogalattia.  

Una particolare attenzione deve essere rivolta agli alimenti per l’infanzia 
che portano la dicitura a partire dal 4°mese in quanto tale dizione favorisce 
l’autoprescrizione da parte della madre. 

Sullo stesso tema le raccomandazioni delle linee guida disponibili sono: 
ILCA  
• Evitare la distribuzione di prodotti per l’alimentazione, che è dimostrato riducono la 

durata dell’allattamento (I, II-2). 
AWHONN  
• Evitare la distribuzione di campioni di formula o l’indicazione di prodotti se la madre 

non lo richiede (I,  II-2, III). 
ANAES 
• E’ sconsigliata la distribuzione di campioni gratuiti di formula o di materiale che pro-

muova l’allattamento con biberon; tale pratica ha un impatto negativo 
sull’allattamento esclusivo (II-2). 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Raccomandazione 13: 
Evitare la distribuzione di campioni gratuiti di formula e cibi complementari o 
di materiale che promuova l’allattamento con formula o lo svezzamento preco-
ce. Fornire informazioni esplicite alla madre relative alla pubblicità ingannevo-
le. 
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7.3   Scenario III: tavola sinottica delle raccomandazioni  

 
 

R. 1  Fornire anticipatamente alla madre e ai professionisti chiare indicazio-
ni, anche con materiale scritto, sulle modalità di consulenza cui si 
può avere accesso, nel caso di assunzione di farmaci o di cure odon-
toiatriche e sulle modalità per seguire procedure diagnostiche che 
possono interferire con l’allattamento. Prima di procedere a modifiche 
dell’allattamento al seno occorre valutare se non esiste altra possibilità 
ed eventualmente consultare un professionista esperto 
sull’allattamento. 

R. 2  Assistere la madre a definire il proprio piano di allattamento nel tempo 
valutando la possibilità di modificare lo stesso sulla base 
dell’esperienza condotta e dei problemi da affrontare 

R. 3  I servizi debbono fornire interventi di sostegno all'allattamento al seno, 
con particolare attenzione a garantirli quando si manifestano delle 
difficoltà e se si riscontrano fattori di vulnerabilità. 

R. 4  E’ opportuno che la madre individui una figura di riferimento 
(professionista o non) per quanto riguarda l’allattamento. Tale opera-
tore dovrebbe farsi carico dell’integrazione degli eventuali interventi 
messi in atto da altri (professionisti e non). 

R. 5  Garantire un supporto ai professionisti da parte di soggetti con speci-
fica formazione ed esperienza nel sostegno all’allattamento al seno. 

R. 6  Informare la madre sulle diverse possibilità di sostegno esistenti pres-
so le strutture pubbliche e nell’ambito della comunità. 

R. 7  Devono essere attuate procedure in grado di assicurare a tutte le don-
ne una valutazione di una eventuale storia di depressione nei primi 
mesi di vita del bambino. 

R. 8  Una politica di congedi di maternità garantiti a tutte le lavoratrici 
madri, insieme alla possibilità di ridurre il proprio orario di lavoro 
rende più facile per le donne la scelta di allattare. 

R. 9  Valutare insieme alla donna le sue conoscenze sulle possibilità di con-
tinuare l’allattamento al seno allorché ella decida di riprendere 
l’attività lavorativa e assisterla nel definire uno specifico piano di allat-
tamento sulla base delle reali possibilità (compresa la verifica 
dell’ambiente lavorativo). 
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R. 10  Assistere la donna che allatta nell’identificare persone di sua fiducia, 
familiari o amici, che siano a conoscenza dei vantaggi 
dell’allattamento al seno e in grado di fornirle un supporto. 

R. 11  E’ necessario raccogliere le conoscenze della madre sulla prevenzione 
e trattamento dei più frequenti problemi che possono comportare 
un’interruzione dell’allattamento e fornire le necessarie informazioni 
per affrontarli. 

R. 12  Discutere con  la donna che allatta e con chi le sta vicino gli impor-
tanti benefici derivanti dalla continuazione dell’allattamento al seno 
nel primo anno di vita. 

R. 13  Evitare la distribuzione di campioni gratuiti di formula e cibi comple-
mentari o di materiale che promuova l’allattamento con formula o lo 
interruzione precoce. Fornire informazioni esplicite alla madre relative 
alla pubblicità ingannevole. 
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