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Introduzione 
 
La reale buona riuscita dell’allattamento è 
misurata in parte sia dalla durata che 
dall’esclusività dell’allattamento. L’attenzione 
preventiva ai bisogni di madre e bambino al 
momento della dimissione dall’ospedale è cruciale 
per assicurare la riuscita dell’allattamento e la sua 
lunga durata. Si raccomanda di considerare i 
principi e le pratiche seguenti prima di dimettere la 
madre e il suo bambino a termine. 
 

Linee-guida Cliniche 
 
1. Un operatore sanitario formato sulla 
valutazione formale dell’allattamento dovrebbe 
eseguire e documentare una valutazione 
dell’efficacia dell’allattamento almeno una volta 
nelle 8 ore precedenti la dimissione della madre e 
del bambino. Una valutazione simile dovrebbe 
essere stata eseguita durante l’ospedalizzazione, 
preferibilmente almeno una volta ogni 8-12 ore. In 
Paesi come il Giappone, nei quali il ricovero in 
ospedale può durare fino ad una settimana, la 
valutazione dovrebbe continuare fino a che 
l’allattamento non sia ben avviato, per poi poter 
diminuire in frequenza. Dovrebbe includere 
valutazione di posizione, attacco, trasferimento di 
latte, ittero fisiologico, colore delle feci e sua 
transizione, quantità di feci e urine e annotazione 
della presenza di cristalli di acido urico se 
presenti. Il peso del bambino e la percentuale del 
calo dovrebbero essere valutati ma non è 
necessario controllarli spesso. Per esempio, in 
Australia, i bambini vengono pesati alla nascita e 
alla dimissione o al terzo giorno di vita, a seconda 
di quale situazione si presenti per prima. Devono 
anche essere affrontate tutte le problematiche 
sollevate dalla madre come dolore ai capezzoli, 
incapacità ad effettuare la spremitura manuale, 
percezione di produzione inadeguata ed 
eventuale percezione del bisogno di integrazione. 
1–7

 (I; II-3; III) (La qualità dell’evidenza [livelli di 
evidenza I, II-1, II-2, II-3 e III] per ogni 
raccomandazione come definita nel U.S. 
Preventive Services Task Force Appendix A Task 
Force Ratings

8
 è annotata tra parentesi.) È 

importante porre domande dettagliate - molte 
madri potrebbero non menzionare queste 
problematiche se non direttamente interrogate. 
 
2. Prima della dimissione dovrebbe essere 
eseguita una valutazione predittiva dei problemi di 
allattamento basata sui fattori di rischio materni 
e/o del bambino (Tabelle 1 e 2). (III) 
Tutti i problemi riguardanti l’allattamento, sia 
osservati dal personale ospedaliero che sollevati 
dalla madre, dovrebbero essere gestiti e 
documentati nella cartella clinica prima della 
dimissione di madre e bambino. Ciò include il 

tempestivo riconoscimento e la programmazione 
di un piano terapeutico per una possibile 
anchiloglossia, che può influenzare l’attacco, la 
lattogenesi e il futuro allattamento.

9,10
 (è in 

preparazione un protocollo clinico aggiornato.) (I) 
Deve esserci un piano d’azione che includa il 
follow-up del problema dopo la dimissione.

11–14
 (II-

3) Se chi si occupa della madre e chi si occupa 
del bambino non sono la stessa persona, ci deve 
essere comunicazione coordinata su qualsiasi 
questione tra il personale ostetrico e pediatrico, 
per un follow-up ottimale (vedi Linea-guida n.10) 
 
3. Medici, ostetriche, infermiere e tutto il resto 
dello staff dovrebbero incoraggiare la madre ad 
allattare in modo esclusivo per i primi 6 mesi di 
vita del bambino e a continuare l’allattamento per 
almeno il primo anno e preferibilmente fino a 2 
anni e oltre. 

3,15,16
 (III) 

Questa è la raccomandazione dell’Organizzazione 
Mondiale della Sanità e di organizzazioni 
appartenenti a singoli Stati come il National 
Health and Medical Research Council in 
Australia.

17
  

La Joint Commission, un’organizzazione che 
accredita strutture ospedaliere e cliniche negli 
Stati Uniti e nel mondo, sta ora richiedendo la 
documentazione riguardante i tassi di allattamento 
esclusivo quale parte del processo di 
accreditamento per ospedali e punti nascita negli 
Stati Uniti. Gli U.S. Centers for Disease Control 
and Prevention hanno raccomandazioni simili. 
14,18–21

 (III) 
L’aggiunta di cibo complementare appropriato 
dovrebbe avvenire compiuti i 6 mesi di vita.

22
 (I) 

Le madri traggono beneficio da spiegazioni delle 
motivazioni e da suggerimenti pratici relativi 
all’allattamento esclusivo. Dovrebbero essere 
evidenziati i vantaggi medici, psicosociali e sociali 
per madre e bambino e il perché l’integrazione di 
formula artificiale sia scoraggiata. Tali 
informazioni sono una componente standard di 
una consulenza preventiva che affronti 
convinzioni e abitudini personali con attenzione 
alla cultura dell’individuo.

23–25 
È necessaria 

un’assistenza specifica per le madri che stanno 
programmando di rientrare al lavoro o a scuola 
(vedi Linea guida n.7).

26
 (II-2) 

 
4. Le famiglie trarranno beneficio da materiali 
informativi sull’allattamento (così come su altri 
aspetti della cura del bambino) appropriati e non 
commerciali.

27
 (I) Non dovrebbero essere 

distribuiti valigette omaggio contenenti formula 
artificiale, succhiotti, materiale pubblicitario 
commerciale riferito in modo specifico a formula 
artificiale o cibo per bambini, nonché qualsiasi 
materiale non appropriato per una madre nutrice e 
un bambino allattato. Questi prodotti potrebbero 
incoraggiare pratiche scorrette di allattamento, 
che potrebbero portare a svezzamento 
prematuro.

27
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5. Prima della dimissione le madri nutrici e le altre 
persone ritenute opportune (padri, partner, nonne, 
persone di sostegno, etc.) trarranno beneficio da 
indicazioni preventive semplificate sulle questioni-
chiave nell’immediato futuro. (I) Occorre prestare 
attenzione a non sovraccaricare le madri. A tutti i 
genitori dovrebbero essere fornite informazioni 
specifiche in forma scritta riguardo a: 
a. prevenzione e gestione degli ingorghi 
b. interpretazione dei segnali del bambino e 
allattamento “a richiesta” 
c. indicatori di adeguata assunzione di latte 
(evacuazione di tutto il meconio, tre o quattro 
evacuazioni al giorno dal quarto giorno, passaggio 
a feci gialle entro il quinto giorno, almeno cinque-
sei minzioni al giorno entro il quinto giorno e 
ritorno al peso della nascita entro il decimo-
quattordicesimo giorno al massimo) 
d. segni di ittero eccessivo

4,28
 (III) 

e. ritmo sonno/veglia nei neonati, incluse pratiche 
per un sonno condiviso in sicurezza

29
 (III) 

f. assunzione di farmaci da parte della madre, 
fumo e consumo di alcool 
g. soggettività della frequenza delle poppate, 
inclusa la normalità delle poppate serali a 
grappolo  
h. uso del succhiotto (nelle comunità in cui l’uso di 
succhiotti è comunemente raccomandato per 
prevenire la sindrome della morte improvvisa del 
lattante [SIDS]), scoraggiandone l’uso fino a che 
l’allattamento sia ben avviato, almeno 3-4 
settimane. (Queste raccomandazioni per l’uso di 
succhiotti come possibile prevenzione della SIDS 
sono in linea con le raccomandazioni 
dell’Accademia Americana di Pediatria con Sede 
negli Stati Uniti. L’allattamento stesso è 
considerato preventivo della SIDS. Il Ministero 
della Salute, del Lavoro e del Welfare Giapponese 
sostiene l’allattamento, il non fumare e la 
posizione supina per il sonno ma non incoraggia 
l’uso del succhiotto.)

30–34
 (I)  

i. informazioni per il follow-up e recapiti. 
 
6. Ogni madre nutrice dovrebbe ricevere 
indicazioni sulla tecnica di spremitura manuale 
(sia che usi o no un tiralatte), così che sia in grado 
di alleviare un ingorgo, aumentare la produzione 
di latte, mantenere la sua produzione di latte ed 
ottenere latte per nutrire il bambino nel caso in cui 
lei e il bambino dovessero essere separati o il 
bambino non fosse in grado di nutrirsi 
direttamente al seno.

35–37
 (II-1) 

 
7. Ad ogni madre nutrice dovrebbero essere forniti 
i nomi e i numeri di telefono di medici e servizi 
sanitari che possano fornire consigli, consulenza 
e valutazione dello stato di salute in relazione 
all’allattamento, idealmente disponibile 24 ore su 
24.

1,3
 (I) 

 

8. Ad ogni madre nutrice dovrebbe essere fornito 
un elenco dei servizi e dei gruppi di sostegno tra 
pari presenti sul territorio come i gruppi di 
sostegno da mamma a mamma de La Leche 
League, Australian Breastfeeding Association, 
gruppi di sostegno organizzati da 
ospedali/cliniche, gruppi di sostegno statali [p. es. 
Special Supplemental Nutrition Program for 
Women, Infants, and Children (WIC) negli Stati 
Uniti] con numeri di telefono, nomi e indirizzi. (II-1; 
III) Le madri dovrebbero essere incoraggiate a 
contattare e a prendere in considerazione l’idea di 
frequentare uno di questi gruppi.

38–44
 (II-3; III)  

 
9. Se una madre sta programmando di rientrare a 
scuola o al lavoro poco dopo il parto, potrebbe 
trarre beneficio da informazioni aggiuntive.

36,37
 (II-

1) Queste informazioni dovrebbero includere la 
necessità di sostegno sociale continuativo, i 
possibili problemi di produzione di latte, 
l’estrazione e la conservazione del latte fuori 
casa, la possibilità di pause dal lavoro per una 
poppata con il bambino e le informazioni su leggi 
regionali e/o nazionali riguardanti le sistemazioni 
per l’allattamento e l’estrazione del latte sul luogo 
di lavoro. 
È prudente fornirle queste informazioni in forma 
scritta, così che abbia risorse per quando arrivi 
per lei il momento di prepararsi al rientro a scuola 
o al lavoro. 
 
10. Nei Paesi in cui la dimissione avviene 
normalmente entro 72 ore dalla la nascita, prima 
della dimissione dovrebbero essere programmati 
per madre e bambino degli appuntamenti per 
visite ambulatoriali o a domicilio entro 3-5 giorni di 
vita da parte di un medico, un’ostetrica o un 
operatore sanitario formato sull’allattamento e 
supervisionato da un medico, durante le quali 
l’allattamento possa essere valutato. Tutti i 
bambini dovrebbero essere visti entro 48-72 ore 
dalla dimissione; i bambini dimessi prima delle 48 
ore di vita dovrebbero essere visti entro 24-48 ore 
dalla dimissione.

1,3
 (III) Nei Paesi in cui la 

dimissione avviene 5-7 giorni dopo la nascita, il 
bambino può essere visto diverse volte dal 
medico prima della dimissione. In Giappone, dove 
questo è il caso, la successiva visita di routine è 
raccomandata a 2 settimane salvo problemi. In 
base alla scelta della madre la sua visita post-
parto può essere programmata prima della 
dimissione o le si possono dare le informazioni 
affinché prenoti da sé l’appuntamento una volta 
rientrata a casa. In molti Paesi questo 
appuntamento sarà con il ginecologo, il medico di 
famiglia o l’ostetrica che ha partecipato al parto. In 
altri Paesi come l’Australia, se il parto è avvenuto 
in un ospedale pubblico sarà con il suo medico di 
famiglia, che non avrà assistito al parto. 
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11. Sono raccomandate ulteriori visite per madre 
e bambino, anche se la dimissione avviene più 
tardi del quinto giorno di vita, finché tutte le 
questioni cliniche rilevanti come l’adeguata 
quantità di feci e urine, l’ittero e il raggiungimento 
del peso della nascita entro 10-14 giorni di vita 
non siano risolte. 
Un bambino che non ha recuperato il peso della 
nascita entro i primi 10 giorni di vita ma che ha 
mostrato un aumento di peso stabile e appropriato 
per più giorni va probabilmente bene. Questo 
bambino ha bisogno di follow-up continuo e 
ravvicinato ma potrebbe non necessitare di 
interventi. 
Un bambino che manifesti un calo che si avvicina 
al 7% del peso della nascita al quinto-sesto giorno 
di vita ha bisogno di essere strettamente 
monitorato finché non venga raggiunto un 
aumento di peso stabile. Se dovesse essere 
notato un calo del 7% o superiore dopo 5-6 giorni 
di vita, dovrà essere monitorato ancora più 
strettamente e con ancora maggiore attenzione. 
Questi bambini richiedono una valutazione 
attenta. Entro 4-6 giorni i bambini dovrebbero 
prendere peso quotidianamente, il che rende la 
percentuale del calo ancora più significativa nel 
momento in cui viene presa in considerazione la 
mancanza di questo aumento quotidiano. Oltre 
all’attenzione su questo punto, i bambini con 
queste criticità devono essere valutati in modo 
specifico per problemi legati all’allattamento e al 
trasferimento di latte.

1–7
 (III) 

 
12. Se da un punto di vista medico la madre è 
pronta per la dimissione dall’ospedale ma il 
bambino non lo è, dovrebbe essere fatto ogni 
sforzo per permettere alla madre di rimanere in 
ospedale come paziente o come “madre nutrice” 
con accesso al bambino, per sostenere 
l’allattamento esclusivo. Durante la permanenza 
prolungata del bambino Il mantenimento del 
rooming-in totale è ottimale.

19,20,43
 (II-1) 

 
13. Se la madre viene dimessa dall’ospedale 
prima che lo sia il bambino (come nel caso di un 
bambino malato), la madre dovrebbe essere 
incoraggiata a trascorrere quanto più tempo 
possibile con il bambino, per praticare il contatto 
pelle-a-pelle e la terapia canguro con il proprio 
bambino non appena possibile, per continuare 
l’allattamento.

45–49
 (I;II-2) Per i periodi di tempo in 

cui la madre non è presente in ospedale dovrebbe 
essere invitata ad estrarre e conservare il latte e a 
portarlo in ospedale per il bambino. Dovrebbe 
almeno mostrare di sapersi spremere il latte prima 
della dimissione. Se avesse problemi con la 
produzione di latte è opportuno un rinvio rapido ad 
una consulente in allattamento e/o un medico 
formato sull’allattamento e sulla gestione dello 
stesso.(III) Il latte potrebbe essere estratto a casa 
e portato in ospedale per essere somministrato al 
bambino. Alcuni Paesi scoraggiano questa 

pratica, ma non ci sono evidenze per contraddire 
questa raccomandazione e per contro molte 
evidenze per sostenere l’uso del latte della madre 
nel caso di questi bambini fragili.  
 

Suggerimenti per la Futura Ricerca  
Sebbene la maggioranza delle raccomandazioni 
cliniche in questo protocollo siano basate in modo 
solido su evidenze scientifiche, permangono aree 
da colmare con studi futuri. Sappiamo che in 
alcune zone del mondo il tasso di avvio 
dell’allattamento è alto in ospedale ma precipita 
dopo la dimissione. Una volta che madre e 
bambino ricevono le migliori informazioni 
scientificamente corrette e la migliore assistenza 
possibile in ospedale, quali buone pratiche 
devono essere implementate per garantire che il 
processo di “rientro a casa” sia privo di ostacoli? 
Quali reti culturalmente appropriate che offrano 
sostegno, aiuto e suggerimenti devono essere per 
loro facilmente disponibili indipendentemente da 
dove vivono, dal livello socio-economico e di 
istruzione? C’è molto lavoro da fare in quest’area 
per sviluppare e testare modelli di politiche e di 
piani d’azione che potrebbero essere replicati in 
aree simili per determinare le migliori pratiche a 
sostegno dell’allattamento esclusivo. 
Nel 2002

50
 venne realizzata una Cochrane 

Review per osservare gli effetti della “dimissione 
precoce” (meno di 48-72 ore) sugli esiti di madri e 
bambini, incluso l’allattamento a 6 mesi. I risultati 
furono ambigui, senza differenze tra gruppo 
sperimentale e di controllo, ma non ci furono 
standardizzazione delle definizioni o tentativi di 
quantificare l’istruzione in ospedale e il follow-up 
al rientro a casa. È un’area ricca di aspetti da 
esaminare mentre cerchiamo di comprendere 
quando una diade sia pronta per essere 
dimessa.

5
 Infine, se la futura ricerca usasse 

volutamente le stesse misurazioni degli esiti 
primari e secondari al momento descritti in 
letteratura, diventerebbero possibili future 
metanalisi di questi dati.

49
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Tabella 1. Fattori di rischio materni per problemi di allattamento 

Fattori 

 
Storia/sociali 

 Primiparità 

 Intenzione di allattare e di usare anche biberon o formula a meno di 6 settimane 

 Intenzione di usare succhiotti e/o tettarelle artificiali a meno di 6 settimane 

 Intenzione/necessità di rientro precoce a scuola o al lavoro 

 Storia di problemi in precedenti esperienze di allattamento o di bambini allattati con scarso aumento di 
peso 

 Storia di infertilità 

 Concepimento grazie a tecnologie di fecondazione assistita 

 Problemi medici significativi (p.es. ipotiroidismo non trattato, diabete, fibrosi cistica, ovaie policistiche) 

 Estremi dell’età materna (p.es. madre adolescente o oltre i 40 anni) 

 Problemi psicosociali (p.es. depressione, ansia, mancanza di sostegno all’allattamento) 

 Travaglio prolungato 

 Induzione o accelerazione prolungate del travaglio 

 Uso di farmaci durante il travaglio (benzodiazepine, morfina e altri che possano causare sonnolenza nel 
neonato) 

 Complicazioni peripartum (p.es. emorragia postpartum, ipertensione, infezione) 

 Intenzione di usare contraccettivi ormonali prima che l’allattamento sia ben avviato (6 settimane) 

 Percezione di produzione di latte inadeguata 

 Uso di farmaci (sono comuni indicazioni inappropriate sulla compatibilità con l’allattamento) 
 
Anatomici/fisiologici 

 Mancanza di aumento visibile del seno durante la pubertà o la gravidanza 

 Capezzoli piatti, introflessi o molto grandi 

 Variazioni nell’aspetto dei seni (marcata asimmetria, seni ipoplastici, tubolari) 

 Precedenti interventi chirurgici al seno, incluse procedure cosmetiche (importante chiederlo - non 
sempre ovvio all’esame) 

 Precedenti ascessi al seno 

 Obesità materna (indice di massa corporea ≥30 kg/m
2
) 

 Capezzoli estremamente dolenti o dolenti in modo persistente 

 Mancanza di “attivazione secretoria”, lattogenesi II. (Il latte non è “arrivato” in modo evidente entro 72 
ore postpartum. Questo potrebbe essere difficile da valutare se madre e bambino sono dimessi 
dall’ospedale nelle prime 24 - 48 ore dopo il parto.) 

 Madre non in grado di estrarre manualmente il colostro 

 Necessità di ausili o dispositivi per l’allattamento (come paracapezzoli, tiralatte o dispositivi di 
alimentazione supplementare) al momento della dimissione 

Adattato con permesso da Neifert
51,p.285 

e da Breastfeeding Handbook for Physicians.
2,p.90

 (III) 
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Tabella 2. Fattori di rischio del bambino per problemi di allattamento 

Fattori 

Medici/anatomici/fisiologici 

 Basso peso alla nascita o prematuro (<37 settimane) 

 Gemelli 

 Difficoltà ad attaccarsi ad uno o entrambi i seni 

 Suzione inefficace o non prolungata 

 Anormalità anatomiche della bocca (p.es. schisi del labbro/del palato, macroglossia, micrognazia, 
frenulo corto/anchiloglossia con valutazione medica qualificata) 

 Problemi medici (p.es. ipoglicemia, infezione, ittero, distress respiratorio)  

 Problemi neurologici (p.es. sindromi genetiche, ipertonia, ipotonia) 

 Bambino persistentemente sonnolento 

 Eccessiva perdita di peso del bambino (> 7–10% del peso della nascita nelle prime 48 ore) 
 
Ambientali 

 Separazione madre/bambino 

 Dipendenza dal tiralatte 

 Integrazioni di formula  

 Allattamento non avviato in modo efficace entro la dimissione dall’ospedale 

 Dimissione dall’ospedale a < 48 ore di età
50

 

 Uso precoce del succhiotto 

Adattato con permesso da Neifert
51,p.285 

e da Breastfeeding Handbook for Physicians.
2,p.91

 (III)  
 


