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Prefazione 
 
EUNUTNET (European Network for Public Health Nutrition: Networking, Monitoring, 
Intervention and Training) è un progetto finanziato dalla Commissione Europea (SPC 2003320) e 
coordinato da Agneta Yngve, Unit for Preventive Nutrition, Department of Biosciences, Karolinska 
Institute, Stoccolma. Il progetto ha riunito ricercatori ed esperti di salute pubblica europei per, tra 
gli altri compiti, assicurare la messa a punto e l’attuazione di strategie coerenti, sostenibili e basate 
su prove d’efficacia per la formazione e la promozione nel campo della nutrizione e dell’attività 
fisica. All’interno di EUNUTNET, un gruppo di lavoro coordinato da Adriano Cattaneo, Unità per 
la Ricerca sui Servizi Sanitari e la Salute Internazionale, Istituto per l’Infanzia IRCCS Burlo 
Garofolo, Trieste, ha stilato, dopo un’estesa revisione delle prove d’efficacia ed una vasta 
consultazione, queste raccomandazioni standard sull’alimentazione dei lattanti e dei bambini fino a 
tre anni, come complemento al Programma d’Azione per la Protezione, la Promozione ed il 
Sostegno dell’Allattamento al Seno in Europa (progetto SPC 2002359 finanziato dalla 
Commissione Europea). Queste raccomandazioni, dopo la pubblicazione ed il lancio, saranno messe 
a disposizione delle associazioni, delle organizzazioni e dei governi interessati come guida alla 
pratica professionale in Europa. 
 
Le raccomandazioni sono state formulate tra Marzo 2005 e Giugno 2006 da: 
• Adriano Cattaneo, Epidemiologo, Unità per la Ricerca sui Servizi Sanitari e la Salute 

Internazionale, Centro Collaboratore dell’OMS per la Salute Materno Infantile, Istituto per 
l’Infanzia IRCCS Burlo Garofolo, Via dei Burlo 1, 34123 Trieste. Tel: +39 040 322 0379; 
Fax: +39 040 322 4702; E-mail: cattaneo@burlo.trieste.it;a 

• Maureen Fallon, Ostetrica, Coordinatrice Nazionale per l’Allattamento al Seno, Dipartimento 
per la Salute ed i Bambini, Ministero della Salute, Dublino, Irlanda; 

• Gabriele Kewitz, Pediatra e Consulente per l’Allattamento al Seno (IBCLC), Servizio di 
Salute Pubblica per i Bambini ed i Giovani, Berlino, Germania; Presidente, Associazione 
Europea delle Consulenti in Allattamento al Seno (VELB); 

• Krystyna Mikiel-Kostyra, Pediatra, Dipartimento di Salute Pubblica, Istituto per la Madre ed 
il Bambino, Varsavia, Polonia; 

• Aileen Robertson, Nutrizionista di Salute Pubblica, SUHR´S Collegio Universitario per la 
Salute e la Nutrizione, Copenhagen, Danimarca; 

in consultazione con i ricercatori e gli esperti in salute pubblica coinvolti in EUNUTNET. 
 
Le raccomandazioni sono state riviste da: 
• Genevieve Becker, International Lactation Consultant Association (ILCA); 
• Lida Lhotska, International Baby Food Action Network (IBFAN); 
• Elizabeth Hormann, European Lactation Consultant Association (VELB); 
• Amal Omer-Salim, Elisabeth Kylberg, Clara Aarts, Kerstin Hedberg-Nykvist, World Alliance 

for Breastfeeding Action (WABA); 
• Mary J Renfrew, Professor of Mother and Infant Health, Director, Mother and Infant 

Research Unit, University of York, UK; 
• Anthony F Williams, Senior Lecturer and Consultant Paediatrician, St George's, University of 

London, UK; 
che hanno fornito molti suggerimenti utili a migliorare le prime bozze del manoscritto. 
 

                                                 
a Usare quest’indirizzo per corrispondenza. Il documento può essere scaricato da 
http://www.burlo.trieste.it/old_site/Burlo%20English%20version/Activities/research_develop.htm 
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Le raccomandazioni sono state finora sottoscritte da: 
• European Association of Perinatal Medicine; 
• European Breast Cancer Coalition; 
• European Federation of Nurses Associations; 
• European Lactation Consultant Association; 
• European Midwives Association; 
• Federation of European Nutrition Societies; 
• International Baby Food Action Network, Europe; 
• International Confederation of Midwives; 
• International Council of Nurses; 
• International Pediatric Association; 
• Union of National European Paediatric Societies and Associations; 
• World Alliance for Breastfeeding Action; 
• World Health Organization Regional Office for Europe. 
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Riassunto 
 
Queste raccomandazioni standard sulle pratiche ottimali di alimentazione del lattante e del bambino 
fino a tre anni sono state messe a punto nell’ambito di EUNUTNET (European Network for Public 
Health Nutrition: Networking, Monitoring, Intervention and Training), un progetto finanziato dalla 
Commissione Europea, per complementare il Programma d’Azione per la Protezione, la 
Promozione ed il Sostegno dell’Allattamento al Seno in Europa, prodotto da un precedente progetto 
finanziato dalla stessa Commissione Europea. Un insieme comune di raccomandazioni europee 
presenta innumerevoli vantaggi: gli operatori sanitari che si muovono da un paese all’altro non 
avranno bisogno di modificare le loro pratiche; sarà possibile condividere risorse, soprattutto per la 
pianificazione, l’insegnamento e la ricerca; esisterà una base comune per la raccolta di dati e la 
valutazione; sarà più facile armonizzare ed applicare regolamenti riguardanti il marketing dei 
sostituti del latte materno e di altri alimenti per l’infanzia. Le raccomandazioni sono basate su una 
vasta mole di prove d’efficacia pubblicate da agenzie delle Nazioni Unite, governi, ricercatori, 
associazioni professionali ed organizzazioni non governative. Le raccomandazioni prendono in 
considerazione anche la Convenzione sui Diritti del Bambino quando riconosce, nell’Articolo 24, il 
ruolo fondamentale che l’allattamento al seno svolge per l’affermazione del diritto del bambino al 
più alto standard raggiungibile di salute. Le raccomandazioni consistono in linee guida standard 
organizzate seguendo il ciclo vitale: prima della gravidanza, in gravidanza, alla nascita, nei primi 
giorni, nel primo mese, tra uno e sei mesi, dopo i sei mesi. Includono anche raccomandazioni 
pratiche per l’alimentazione di neonati pretermine e di basso peso e per ambienti favorevoli 
all’allattamento al seno e ad un’alimentazione ottimale del bambino fino a tre anni. Le 
raccomandazioni sono seguite da quattro allegati. Questi presentano politiche standard a supporto 
delle raccomandazioni, e forniscono dettagli su situazioni in cui l’allattamento al seno potrebbe 
essere controindicato, sui rischi della decisione di non allattare e su alternative sicure per 
l’alimentazione dei lattanti. Queste raccomandazioni, dopo la pubblicazione ed il lancio, saranno 
messe a disposizione delle associazioni, delle organizzazioni e dei governi interessati come guida 
alla pratica professionale in Europa. Infine, le raccomandazioni sono già state sottoscritte da 
numerose associazioni professionali europee ed internazionali, da competenti organizzazioni non 
governative, e dall’Ufficio Regionale Europeo dell’Organizzazione Mondiale della Salute. 
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Premessa 
 
L’Unione Europea (UE), attraverso le sue istituzioni: “pone l’accento … sull’importanza della 
nutrizione come uno dei determinanti principali della salute umana”; “esprime preoccupazione per 
le conseguenze dell’aumento dell’obesità e del sovrappeso … particolarmente tra i bambini e gli 
adolescenti”; “considera che ad azioni sulla salute nutrizionale debba essere assegnata un’adeguata 
collocazione nei futuri programmi d’azione per la salute pubblica dell’UE”; ed “invita gli Stati 
Membri, nel contesto delle loro politiche nazionali sulla nutrizione e la salute, a … continuare a 
migliorare la produzione, la divulgazione e la messa in atto di linee guida su nutrizione e salute, 
sulla base di solide e scientifiche prove d’efficacia”.1 
 
In questo contesto, la formulazione di raccomandazioni standard sull’alimentazione ottimale del 
lattante e del bambino fino a tre anni è appropriata e tempestiva.b L’uso di un insieme comune di 
raccomandazioni europee per una pratica ottimale presenta innumerevoli vantaggi. Per esempio, gli 
operatori sanitari che si muovono da un paese all’altro non avranno bisogno di modificare le loro 
pratiche; sarà possibile condividere risorse, soprattutto per la pianificazione, l’insegnamento e la 
ricerca; esisterà una base comune per la raccolta di dati e la valutazione; sarà più facile armonizzare 
ed applicare regolamenti riguardanti il marketing dei sostituti del latte materno e di altri alimenti per 
l’infanzia. 
 
Queste raccomandazioni includono molti dei contenuti della Strategia Globale per l’Alimentazione 
del Lattante e del Bambino,2 adottata all’unanimità dagli Stati Membri dell’Organizzazione 
Mondiale della Salute (OMS) nel corso della 55a Assemblea Mondiale della Salute (AMS) nel 
Maggio del 2002, oltre alla vasta mole di prove d’efficacia pubblicate da agenzie delle Nazioni 
Unite, governi, ricercatori, associazioni professionali ed organizzazioni non governative. Le 
raccomandazioni prendono anche in considerazione la Convenzione sui Diritti del Bambino, firmata 
e ratificata da tutti gli Stati Membri dell’UE, quando riconosce, nell’Articolo 24, il ruolo 
fondamentale che l’allattamento al seno svolge per l’affermazione del diritto del bambino al più alto 
standard raggiungibile di salute.3 
 
Introduzione 
 
L’allattamento al seno è il modo naturale di alimentare il lattante ed il bambino. L’allattamento al 
seno esclusivo per i primi sei mesi assicura una crescita, uno sviluppo ed una salute ottimali. Dopo 
quest’età, l’allattamento al seno, con l’aggiunta di alimenti complementari appropriati, continua a 
contribuire alla crescita, allo sviluppo ed alla salute del lattante e del bambino.4 I bassi indici e la 
cessazione precoce dell’allattamento al seno hanno importanti ed avverse conseguenze sanitarie, 
sociali ed economiche per le donne, i bambini, la comunità e l’ambiente, comportano maggiori 
spese per i sistemi sanitari nazionali, e possono contribuire ad aumentare le disuguaglianze in 
salute.5-8 Nonostante le difficoltà di interpretazione dei dati disponibili, è chiaro che gli attuali tassi 
di inizio, esclusività e durata dell’allattamento al seno sono ben al di sotto dei livelli raccomandati 
in quasi tutti i paesi del mondo, compresi quelli dell’UE.9,10 In alcuni paesi dell’UE, i tassi di inizio 
sono molto bassi, ma anche nei paesi dove sono alti vi è una marcata riduzione nei primi sei mesi, 
ed in quasi tutta l’Europa il tasso di allattamento esclusivo a sei mesi può essere considerato basso. 
Gli ostacoli più comuni per un buon inizio ed una buona continuazione dell’allattamento al seno 
includono:11,12 
• un’insufficiente copertura e qualità dell’educazione prenatale sull’alimentazione del lattante e 

del bambino fino a tre anni; 
• politiche e pratiche ospedaliere non ottimali; 

                                                 
b In questo documento, si intende per lattante il bambino che non ha ancora compiuto 12 mesi. I lattanti più grandicelli, 
oltre i sei mesi, ed i bambini fino a tre anni dovrebbero, secondo queste raccomandazioni, continuare con l’allattamento 
al seno mentre si adeguano progressivamente ad una dieta familiare bilanciata e ben nutriente. 
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• carenza di un follow-up tempestivo e di un sostegno competente; 
• cattiva informazione e mancanza di indirizzo ed incoraggiamento da parte degli operatori; 
• mancata o scarsa applicazione del Codice Internazionale per la Commercializzazione dei 

Sostituti del Latte Materno;c13 
• precoce ritorno al lavoro in assenza di facilitazioni e sostegno per l’allattamento al seno nei 

luoghi di lavoro; 
• mancanza di un più ampio sostegno familiare e sociale; e, in alcuni paesi, 
• rappresentazione dell’alimentazione artificiale come norma da parte dei mezzi di 

comunicazione di massa. 
 
Un’alimentazione complementare appropriata ed una transizione verso una dieta familiare 
bilanciata e nutriente sono altrettanto importanti per la crescita, lo sviluppo e la salute del bambino 
fino a tre anni. Il Libro Verde diffuso recentemente dalla Commissione Europea riconosce che 
“scelte di stili di vita importanti nel determinare rischi per la salute in età adulta si fanno durante 
l’infanzia e l’adolescenza; è pertanto indispensabile che i bambini siano orientati ad assumere 
comportamenti salutari”.14 La promozione di sani comportamenti alimentari nel bambino fino a tre 
anni è riconosciuta, assieme alla promozione dell’attività fisica, come uno degli interventi principali 
per il controllo dell’attuale epidemia di obesità.15,16 
 
Lo scopo di questo documento è proporre delle raccomandazioni che indirizzino tutti gli operatori 
sanitari che si occupano dei genitori e dei bambini durante la gravidanza, il parto e nei primi tre 
anni di vita – a livello primario, negli ospedali e sul territorio – verso pratiche ottimali e basate su 
prove d’efficacia per la protezione, la promozione ed il sostegno di una sana alimentazione del 
lattante e del bambino. Questo documento mette in risalto ciò che gli operatori dovrebbero fare, più 
che soffermarsi in dettaglio su come mettere in pratica le raccomandazioni; ciò dipenderà, infatti, 
dalle strutture, dalle capacità e dalle circostanze locali. In aggiunta alle linee guida standard, il 
documento include quattro allegati. Questi presentano politiche standard a supporto delle 
raccomandazioni, e forniscono dettagli su situazioni in cui l’allattamento al seno potrebbe essere 
controindicato, sui rischi della decisione di non allattare e su alternative sicure per l’alimentazione 
dei lattanti. 
 
Il documento non include un capitolo sui benefici dell’allattamento al seno, per tre ragioni: 
• In primo luogo perché l’allattamento al seno è il modo naturale e specie-specifico di 

alimentare i lattanti ed i bambini, e non ha bisogno perciò di evidenze scientifiche sui suoi 
benefici per essere promosso. 

• Poi perché “l’allattamento al seno esclusivo è il modello di riferimento o normativo rispetto al 
quale tutti i metodi alternativi di alimentazione devono essere misurati in termini di crescita, 
salute, sviluppo, e qualsiasi altro esito a breve o lungo termine”.4 L’onere di provare la 
superiorità o l’equivalenza di metodi alternativi per l’alimentazione dei lattanti e dei bambini 
dovrebbe ricadere perciò su coloro che propongono questi metodi alternativi. 

• Infine perché i benefici dell’allattamento al seno sono ben conosciuti e sono facilmente 
accessibili in numerose riviste mediche con revisione tra pari ed in molte raccomandazioni 
emesse da società scientifiche. 

 

                                                 
c Il Codice Internazionale per la Commercializzazione dei Sostituti del Latte Materno e le successive Risoluzioni 
pertinenti dell’AMS sono designati assieme in questo documento come Codice Internazionale. 
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Linee guida 
 
Queste linee guida sono organizzate seguendo il ciclo vitale, ad eccezione della sezione sui neonati 
pretermine e di basso peso opportunamente collocata dopo la sezione sui primi giorni. Scopo di 
queste linee guida è soddisfare i bisogni informativi di un operatore generico, per assicurare che 
ogni gruppo di operatori, indipendentemente dalla loro sfera di responsabilità e competenza, operi 
partendo da una base comune di raccomandazioni basate su prove d’efficacia. Le linee guida sono 
coerenti con la Strategia Globale per l’Alimentazione del Lattante e del Bambino,2 con l’Iniziativa 
Ospedale Amico del Bambino,17,18 e con il Programma d’Azione per la Protezione, la Promozione 
ed il Sostegno dell’Allattamento al Seno in Europa.19 Sono anche coerenti con le raccomandazioni e 
le linee di condotta emesse da importanti società scientifiche ed istituzioni sanitarie.4,20-27 
 
1. Prima della gravidanza 
 
Generalmente i genitori decidono come alimentare il lattante poco prima della gravidanza o nelle 
prime fasi della stessa.28-30 La scelta del tipo di alimentazione può tuttavia essere influenzata da 
convinzioni acquisite molto prima che una gravidanza sia prevista.31 Per questo motivo, è 
importante rappresentare in pubblico l’allattamento al seno come il modo naturale di alimentare i 
lattanti ed i bambini, e creare un ambiente tale da far considerare l’allattamento al seno come la 
scelta normale, facile e preferibile per la grande maggioranza dei genitori. È importante che anche i 
ragazzi e i giovani, in quanto padri potenziali, ricevano informazioni sull’alimentazione dei lattanti 
e dei bambini; potranno così svolgere un ruolo fondamentale nel sostenere la decisione di allattare e 
per il successo dell’allattamento al seno.32-34 Ciò può essere fatto: 
1.1. Attraverso il sistema scolastico, integrando informazioni sull’allattamento al seno e 

sull’alimentazione del lattante e del bambino nei programmi e nei testi dalla scuola 
materna in poi. 

1.2. Nel corso di contatti individuali o di gruppo tra futuri genitori ed operatori sanitari e 
sociali adeguatamente formati sull’alimentazione del lattante e del bambino: 

1.2.1. Informando i futuri genitori ed il pubblico del fatto che le situazioni nelle quali 
l’allattamento al seno non è raccomandato o possibile sono rarissime (Allegato 1), 
pur riconoscendo che ci possono essere ostacoli, soprattutto dove l’alimentazione 
artificiale è frequente e le pratiche nei servizi sanitari e sociali non sono 
favorevoli al successo dell’allattamento al seno. Questi ostacoli, tuttavia, possono 
essere superati con adeguato sostegno alle madri ed alle famiglie. 

1.2.2. Facendo capire ai futuri genitori che quasi tutte le donne possono allattare e che, 
essendo l’allattamento al seno il modo disposto dalla natura per alimentare i 
bambini, non c’è bisogno di nessuna preparazione speciale. Ciò non vuol dire che 
non sia necessario un sostegno individuale per l’inizio, il consolidamento e la 
continuazione dell’allattamento al seno. 

1.2.3. Avvertendo i futuri genitori che l’uso di alcune sostanze (tabacco, alcool, eroina, 
cocaina, anfetamine), che attraversano la placenta e sono presenti nel latte 
materno, comporta dei rischi per il feto ed il neonato. Durante la gravidanza e 
l’allattamento l’uso di queste sostanze dev’essere sospeso o ridotto al minimo.35 
Un counselling su base individuale dev’essere disponibile per aiutare i genitori a 
prendere decisioni appropriate in queste situazioni. 

1.3. Nei mezzi di comunicazione di massa, sostituendo all’attuale rappresentazione del 
biberon come normale,36 la rappresentazione dell’allattamento al seno come il modo 
normale, naturale ed ottimale di alimentare i lattanti ed i bambini. 

1.4. Con la piena attuazione del Codice Internazionale, proteggendo cioè i consumatori dal 
marketing dei sostituti del latte materno e dalla disinformazione sull’alimentazione dei 
lattanti e dei bambini. 
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2. In gravidanzad 
 
Sessioni di educazione sanitaria specialmente dedicate all’allattamento al seno e contatti individuali 
multipli con operatori competenti, consulenti per l’allattamento e/o peer counsellors, inseriti in un 
programma multiforme e composito di messaggi coerenti che continua dopo la nascita, 
costituiscono un modo efficace di promuovere l’inizio ed estendere la durata dell’allattamento al 
seno.37-39 L’uso isolato di materiali stampati, come gli opuscoli che spesso si consegnano alle madri, 
non si è dimostrato efficace.38,40 Per le donne che non usano i servizi prenatali, individuali e di 
gruppo, pur essendo l’accesso gratuito (donne appartenenti a minoranze o di bassa condizione 
sociale, madri adolescenti, donne che hanno abbandonato precocemente la scuola), il sistema 
sanitario deve non solo facilitare l’accesso ai servizi, ma anche identificare e rimuovere quegli 
ostacoli geografici, economici, linguistici e culturali che contribuiscono a diminuire la probabilità di 
usare i servizi esistenti. Ciò può richiedere l’offerta attiva di servizi specifici adattati ai bisogni di 
queste persone vulnerabili.e Nelle cure prenatali: 
2.1. Gli operatori devono dare per scontato che la maggioranza delle donne desideri 

allattare. Tutti i genitori in attesa devono ricevere informazioni sui benefici 
dell’allattamento al seno, sul normale processo di inizio e consolidamento dello stesso 
dopo la nascita, e su come questo può essere facilitato (cioè sui 10 Passi per Allattare al 
Seno con Successo).17 

2.1.1. I genitori in attesa che esprimono la loro intenzione di allattare devono ricevere un 
rinforzo positivo ed un’approvazione della loro scelta. Gli operatori devono 
aiutare la coppia ad elaborare un proprio piano realistico per l’allattamento.20,21 
Devono anche proporre delle occasioni per discutere ostacoli reali o percepiti, e 
modi per superarli. 

2.1.2. I genitori in attesa che esprimono la loro intenzione di usare il latte artificiale 
devono ricevere informazioni sui rischi e gli inconvenienti che questa decisione 
comporta (Allegato 2), per garantire che si tratti di una decisione informata. 

2.1.3. Se i genitori in attesa non esprimono una decisione durante la gravidanza, gli 
operatori devono chiedere alla madre come intende alimentare suo figlio solo 
dopo il parto, quando il neonato è adagiato pelle a pelle sul suo petto. Il primo 
contatto pelle a pelle tra la madre e il neonato costituisce una splendida occasione 
per incoraggiare attivamente l’allattamento al seno. 

2.2. Gli operatori hanno, in definitiva, la responsabilità di fornire informazioni basate sulle 
migliori evidenze disponibili ed indipendenti da interessi commerciali, per aiutare i 
genitori a prendere una decisione informata. Dopo che una decisione è stata presa, gli 
operatori devono solo documentarla e rispettarla, offrendo alla madre tutto l’aiuto 
competente di cui ha bisogno per metterla in pratica. 

2.3. Oltre all’educazione che ricevono in gruppo, tutti i genitori in attesa devono ricevere 
educazione individuale sui seguenti aspetti dell’alimentazione del lattante e del 
bambino: 

2.3.1. La durata ottimale dell’allattamento al seno esclusivo e continuato con adeguata 
alimentazione complementare. 

2.3.2. La fisiologia della lattazione, comprese informazioni sui segni di corretta 
posizione e attacco e di suzione efficace, sui primi segni indicanti il desiderio del 
lattante di nutrirsi, e sulla variabilità di frequenza e durata delle poppate che ci si 
deve aspettare con l’allattamento a libera domanda. 

2.3.3. Le pratiche che favoriscono l’inizio ed il consolidamento dell’allattamento al seno 

                                                 
d Un piccolo numero di donne potrebbe avere uno stato di salute che richiede raccomandazioni diverse. A queste donne 
dev’essere offerto un counselling individuale adattato alle loro particolari necessità. 
e Il dovere di prestare particolare attenzione ai gruppi più vulnerabili e di rimuovere gli ostacoli all’accesso ai servizi 
sanitari e sociali è situato in questo paragrafo a causa dell’approccio in base al ciclo vitale di questo documento; è 
evidente, tuttavia, che questo dovere si applica anche ai punti successivi, ed in realtà a tutti i servizi di salute. 
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dalla nascita in poi (i 10 Passi per Allattare al Seno con Successo). 
2.3.4. La prevenzione e la soluzione dei problemi più frequenti con l’allattamento. 
2.3.5. Come spremere, raccogliere e conservare il latte materno. 
2.3.6. I rischi di una decisione di non allattare. 
2.4. I padri, i nonni e le altre persone influenti indicate dalla madre devono essere coinvolte 

nei programmi di educazione per l’alimentazione del lattante e del bambino, per creare 
un ambiente sociale favorevole ad un’alimentazione ottimale. 

2.5. Le donne in gravidanza devono ricevere informazioni coerenti e derivate da linee guida 
basate su prove d’efficacia in tutte le visite prenatali ed in tutti i materiali scritti ed 
audiovisivi sull’alimentazione del lattante e del bambino forniti durante la gravidanza e 
l’allattamento. È importante che questi materiali siano indipendenti e liberi da interessi 
commerciali e da pubblicità. 

2.6. Le donne con bisogni speciali (primipare, immigranti, adolescenti, madri che 
alleveranno i figli da sole, madri con storia di difficoltà o insuccesso dell’allattamento, 
donne con gravidanze multiple) devono ricevere assistenza e sostegno adattati ai loro 
bisogni specifici. 

2.7. L’uso di tabacco (sigarette, pipa, pipa ad acqua, tabacco masticato) dev’essere 
scoraggiato e le donne devono essere aiutate a cercare aiuto per smettere o ridurre l’uso 
al minimo. Tuttavia, si deve dire a queste donne che l’uso di tabacco non è una 
controindicazione ad allattare. I genitori devono anche essere avvertiti dei pericoli del 
fumo passivo per i lattanti e i bambini.35,41 

2.8. Alle donne che hanno deciso di allattare dev’essere consigliato di evitare l’alcool e 
devono essere fornite informazioni sui rischi per lo sviluppo del feto e le conseguenze 
avverse per il neonato e l’allattamento al seno. Gli operatori devono informare le 
gravide e le madri che allattano di questi pericoli e consigliar loro di evitare l’alcool o di 
ridurne l’uso al minimo. Nel caso di consumo occasionale, l’allattamento dev’essere 
evitato nelle due ore successive.35,42-45 

2.9. Durante la gravidanza e l’allattamento non sono necessarie diete speciali. Alle donne si 
deve consigliare una dieta nutriente e bilanciata. Un sostegno economico dev’essere 
assicurato in caso di bisogno, per garantire un’alimentazione adeguata. L’accesso ad 
operatori qualificati (dietisti, nutrizionisti) dev’essere offerto, se necessario. 
Supplementi di ferro ed acido folico possono essere prescritti sulla base dei bisogni 
individuali o delle raccomandazioni locali. Lo stato nutrizionale della madre non incide 
sulla capacità di allattare, fatta eccezione per i casi di estrema denutrizione.46-48 

2.9.1. In alcune regioni, dove la dieta locale potrebbe non fornire un’adeguata quantità 
di iodio, alle donne gravide e che allattano si deve consigliare di mangiare 
porzioni supplementari di pesce, di usare sale iodato (senza oltrepassare il 
massimo raccomandato di 5 g/die),49 o di prendere integrazioni di iodio (200-300 
µg/die), se la prevalenza della carenza di iodio è elevata.50,51 

2.9.2. In alcune regioni, la dieta locale, la latitudine, ed alcuni determinanti ambientali e 
culturali di esposizione alla luce del sole potrebbero portare ad un’insufficiente 
assunzione e livello di vitamina D in un certo numero di donne;52 queste devono 
ricevere delle integrazioni, 400 IU/die durante tutta la gravidanza o 1000 IU/die 
durante il terzo trimestre.53,54 

2.10. Alcune ricerche suggeriscono che le donne sovrappeso e obese potrebbero allattare 
meno o per periodi più brevi.55-59 Queste donne potrebbero aver bisogno di sostegno 
aggiuntivo per iniziare e consolidare l’allattamento dopo il parto. 

2.11. Un’attività fisica regolare è vantaggiosa e raccomandata durante la gravidanza e 
l’allattamento per tutte le donne.60 

2.12. L’esame di routine del seno e dei capezzoli per valutare la capacità di allattare non è 
necessario. Le gravide devono essere rassicurate sul fatto che quasi tutti i seni ed i 
capezzoli, di qualsiasi forma e misura, sono compatibili con un efficace allattamento al 
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seno, una volta aggiustati posizione ed attacco. Le donne con storia clinica di chirurgia 
o di malattie del seno, o con precedenti esperienze di difficoltà con l’allattamento, 
devono ricevere le cure specialistiche di un operatore competente che le aiuti a 
conseguire un attacco corretto. Nessun tipo di preparazione del capezzolo si è 
dimostrata efficace nel migliorare l’allattamento al seno; al contrario, queste pratiche 
possono minare l’autostima della donna e danneggiare i delicati tessuti del seno.61,62 

2.13. In rare situazioni e malattie, durante la gravidanza o dopo il parto, l’allattamento al seno 
potrebbe essere temporaneamente o permanentemente controindicato o difficoltoso. In 
queste situazioni le donne devono ricevere assistenza appropriata, sostegno ed 
informazioni da operatori competenti sia nell’allattamento e nella sua gestione, sia nella 
specifica malattia o condizione di cui soffrono. 

2.14. L’educazione di gruppo sulla preparazione del latte artificiale dev’essere evitata durante 
l’assistenza prenatale, ma anche dopo la nascita, indipendentemente dalla decisione dei 
genitori in attesa su come alimentare il lattante. Vi possono essere, però, sessioni di 
educazione di gruppo sui rischi dell’alimentazione artificiale. 

 
3. Alla nascita 
 
L’assistenza ottimale per un sicuro inizio e consolidamento dell’allattamento al seno esclusivo è la 
stessa se il parto è seguito in casa, in un centro nascita o in una maternità ospedaliera. Il contatto tra 
la madre e il neonato, come descritto in seguito, è importante per tutti indipendentemente dal tipo di 
alimentazione perché promuove il vincolo e facilita la colonizzazione del neonato con i 
microrganismi materni. 
3.1. Per facilitare l’inizio dell’allattamento al seno, il neonato dev’essere asciugato e messo 

in contatto pelle a pelle sul petto e l’addome della madre immediatamente dopo il parto, 
o non appena possibile, coperto con un telo o un panno asciutto e caldo. Questo contatto 
pelle a pelle iniziale deve durare quanto più a lungo possibile, idealmente per almeno un 
paio d’ore o fino al completamento della prima poppata. Tutte le routine neonatali che 
non siano salvavita, e cioè il bagno, la determinazione del peso ed i procedimenti 
medici non urgenti, devono essere posticipate per consentire il completamento della 
prima poppata.63-65 Se il neonato o la madre hanno bisogno di cure mediche urgenti, il 
contatto pelle a pelle dev’essere offerto non appena le loro condizioni siano stabili. 

3.2. Durante il contatto pelle a pelle iniziale, il neonato cerca ed esplora il seno, lo annusa e 
lo lecca, ed alla fine trova il capezzolo e vi si attacca per la prima poppata. Gli operatori 
non devono forzare o accelerare questo processo, ma solo aiutare la madre a trovare una 
posizione confortevole. Madre e neonato spesso conseguono spontaneamente una 
corretta posizione ed un buon attacco. Se ciò non avviene, gli operatori devono aiutare 
la madre ed il neonato a trovare la posizione corretta, se possibile usando una tecnica 
hands-off.

f38,66 La prima poppata deve durare fino a che il neonato smette di succhiare e 
lascia andare spontaneamente il capezzolo. 

3.3. Durante la prima e le successive poppate, gli operatori devono osservare posizione ed 
attacco per valutare i segni di suzione efficace ed il buon inizio dell’allattamento al seno 
(Tabella 3.3). Quando l’allattamento va bene, non è necessario intervenire. Ma quando 
nota dei segni di possibile difficoltà, un operatore competente deve dolcemente 
incoraggiare la madre a migliorare la sua posizione e/o quella del neonato e a correggere 
l’attacco, mostrando alla madre stessa come verificare che questi siano corretti. Una 
tecnica hands-off è sempre raccomandata in queste situazioni. 

 

                                                 
f Una tecnica hands-off comporta che l’operatore usi solo dei consigli verbali per far sì che la madre trovi la posizione e 
l’attacco giusti per sé e per il neonato, senza farlo al posto loro. 
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Tabella 3.3. Segni di buona posizione ed attacco e di allattamento efficace/inefficace. 
 
Segni che l’allattamento sta andando bene Segni di possibile difficoltà 

Posizione della madre e del neonato 
� Madre rilassata e comoda 
� Neonato tenuto vicino al corpo della 

madre 
� Testa e corpo del neonato in linea e rivolti 

verso il seno 
� Mento del neonato che tocca il seno 
� Corpo del neonato ben sostenuto 
� Neonato che si avvicina al seno col naso di 

fronte al capezzolo 
� Contatto tra gli occhi della madre e del 

neonato 

� Spalle tese, madre china sopra il neonato 
� Neonato tenuto lontano dal corpo della 

madre 
� Testa e collo del neonato piegati per 

succhiare 
� Mento del neonato che non tocca il seno 
� Solo la testa ed il collo sono sostenuti 
� Neonato che si avvicina al seno col mento 

o il labbro inferiore di fronte al capezzolo 
� Nessun contatto tra gli occhi della madre e 

del neonato 
Suzione 

� Bocca del neonato ben aperta 
� Labbra rivolte verso l’esterno 
� Lingua avvolta su capezzolo e areola* 
� Guance piene e rotonde durante la suzione 
� Più areola visibile sopra il labbro superiore 

del neonato 
� Suzioni lente e profonde, con pause 
� Si può vedere o sentire la deglutizione 

� Bocca del neonato non ben aperta 
� Labbra strette o rivolte verso l’interno 
� Lingua del neonato non osservabile* 
� Guance retratte durante la suzione 
� Più areola visibile sotto il labbro inferiore 

del neonato 
� Suzioni rapide e superficiali 
� Si sentono schiocchi e scatti 

Segni di efficace trasferimento di latte 
� Bocca del neonato umida 
� Neonato che rilassa mani e braccia 
� Seno che diventa via via più morbido 
� Latte che gocciola dall’altro seno 
� Segni di riflesso ossitocinico** 
� Neonato che lascia andare il seno 

spontaneamente quando ha finito 

� Neonato agitato e nervoso che si stacca 
continuamente dal seno 

� Madre con dolore o malessere al seno o al 
capezzolo 

� Seno arrossato, gonfio o dolente 
� Nessun segno di riflesso ossitocinico** 
� Madre che allontana il neonato dal seno 

* Questo segno non può essere osservato durante la suzione, ma solo quando il neonato si 
protende verso il seno per attaccarsi. 

** La madre ha sete, si rilassa e si appisola, sente l’utero contrarsi e le secrezioni uterine 
aumentare durante la poppata. 

 
3.4. Vi sono prove crescenti che l’analgesia indotta farmacologicamente durante il travaglio 

di parto possa interferire con la ricerca spontanea del seno e con il comportamento del 
neonato durante le prime fasi dell’allattamento.67-69 Sembra però che l’analgesia 
epidurale non incida sui tassi di allattamento alla dimissione e a 6-8 settimane.69,70 
Quando si usano questi metodi di analgesia, le madri e i neonati potrebbero aver 
bisogno di un sostegno aggiuntivo e di maggior tempo per iniziare l’allattamento. Prima 
di offrire analgesia farmacologica, le madri devono essere pienamente informate dei 
possibili effetti sull’inizio dell’allattamento. Metodi alternativi e non-farmacologici per 
alleviare il dolore nel travaglio di parto devono essere resi disponibili. 

 
4. I primi giorni 
 
4.1. Entro 24 ore dal parto, si deve mostrare alle madri come riconoscere i primi segni 

indicanti il desiderio del lattante di nutrirsi (aumento dell’allerta e dell’attività, rapidi 
movimenti degli occhi, movimenti della bocca e del collo, mani portate alla bocca, 
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movimenti e suoni di suzione, suoni o singhiozzi sommessi, agitazione ed irritabilità; il 
pianto è un segno molto tardivo di fame), i segni cioè che è pronto a mangiare, e come 
rispondervi. Le madri devono essere informate dell’importanza dell’allattamento a 
libera domanda, regolato dal neonato. Durante questo tempo, si deve continuare a 
mostrare alle madri come posizionare ed attaccare correttamente il neonato e quali segni 
cercare per valutare l’efficacia della poppata. Si deve anche illustrare il calo di peso 
fisiologico e la successiva ripresa, e spiegare quanti pannolini ci si aspetta che il 
bambino bagni (6 o più nelle 24 ore) come indicazione di una sufficiente assunzione di 
latte quando l’allattamento al seno è esclusivo.38 

4.2. Dato che può incidere negativamente sull’allattamento al seno, la separazione del 
neonato dalla madre dev’essere ammessa solo per ragioni mediche accertate e dopo 
consenso informato. In mancanza di tali ragioni mediche, le madri devono essere 
incoraggiate a tenere il neonato nella stessa stanza 24 ore al giorno (rooming-in).38 
Mentre stanno in ospedale, i neonati devono dormire in una culla separata, nella stessa 
stanza della madre, o in una culla speciale agganciata al letto della madre. 

4.3. Le madri (e i padri) che decidono di condividere il letto coi figli (bedding-in), in 
ospedale o dopo la dimissione, devono essere esortati ad usare un letto ampio, con un 
materasso rigido, ed a sistemare il bambino sulla schiena (supino) e lontano dai cuscini. 
Ai genitori che condividono il letto con i figli dev’essere anche chiesto di non usare 
cuscini, coperte e materassi morbidi, di non lasciare uno spazio non protetto tra il letto e 
le strutture circostanti, di non usare piumoni pesanti o altre fonti di eccessivo calore, di 
non dormire su divani e sofà, di non fumare, e di non usare alcool, narcotici o farmaci 
che incidano sul loro stato di allerta.71-73 

4.4. I neonati devono avere un accesso illimitato al seno.38 Le madri devono essere 
informate che è perfettamente normale per un lattante volere il seno fino a 12 o più 
volte nelle 24 ore: le poppate frequenti sono normali ed aiutano a stabilire e mantenere 
una buona produzione di latte. Alcuni neonati vogliono succhiare continuamente per 
lunghi periodi, con cicli di sonno variabili.74 Le madri devono anche essere informate 
che nei primi giorni i neonati hanno bisogno di almeno 8 poppate efficaci in 24 ore. 
Infine, si deve dire alle madri che alcuni neonati sono soddisfatti con un seno mentre 
altri hanno bisogno di ambedue i seni ad ogni poppata. Tutti i neonati devono essere 
attaccati al primo seno fino a quando lasciano andare spontaneamente il capezzolo; si 
deve poi offrire loro il secondo seno, se lo vogliono. 

4.5. Tutte le neo mamme devono conoscere i fondamenti dell’allattamento al seno. Queste 
conoscenze devono includere i seguenti punti, in forma orale e/o scritta: 

4.5.1. Il processo di produzione del latte e la sua regolazione da parte del bambino; più 
latte questi rimuove, più il seno ne produrrà. 

4.5.2. Il bambino indica di essere pronto a mangiare con una serie di segni iniziali che la 
madre dev’essere in grado di riconoscere e ai quali deve rispondere; il pianto è un 
segno tardivo di fame. 

4.5.3. La durata di ogni poppata ed il numero di poppate sono regolati dal bambino; essi 
dipendono dall’efficacia della suzione, dai suoi bisogni di liquidi e calorie, dal 
tempo che è passato dall’ultima poppata. Un bambino sano auto-regola 
perfettamente la quantità di latte che prende, se gli è permesso di succhiare 
liberamente. 

4.5.4. I segni che l’allattamento sta andando bene o che vi sono delle difficoltà. 
4.5.5. La prevenzione dell’ingorgo mammario mediante poppate precoci, frequenti ed 

efficaci, e la prevenzione delle ragadi con attacco e posizione corretti. 
4.6. Se entro 12 ore dal parto non sono iniziate delle poppate efficaci, si deve mostrare alla 

madre come spremere il latte manualmente e darlo al neonato, con una tazza o un 
cucchiaino; allo stesso tempo la si deve continuare ad aiutare con posizione ed attacco. 

4.7. Se non vi è una poppata efficace entro 24 ore, bisogna rivalutare la tecnica di 
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allattamento e fornire sostegno ad ogni poppata fino a che il problema è risolto. Se le 
difficoltà persistono, il neonato dev’essere visto da un pediatra per escludere ragioni 
mediche. 

4.8. Il calo fisiologico è normale, per la perdita di eccesso di liquido. Con il giusto sostegno 
all’allattamento esclusivo appena descritto, la perdita di peso è minima ed il peso 
ricomincia a crescere il quarto giorno, in media. Circa il 3% dei neonati a termine 
perdono più del 10% del loro peso alla nascita; questi neonati devono essere osservati 
con cura e sostenuti per aumentare la frequenza e l’efficacia dell’allattamento al seno.75 
Hanno anche bisogno di esser visti da un pediatra per escludere ragioni mediche per la 
perdita di peso. Solo una piccola parte di questi neonati ha bisogno di integrazioni di 
latte materno spremuto e donato o di latte artificiale, per prevenire una perdita di peso 
eccessiva e/o una disidratazione ipernatremica.76,77 Se in un ospedale si osserva che più 
del 5% dei neonati perde più del 10% del peso alla nascita, si devono rivalutare ed 
eventualmente correggere le pratiche e le linee guida del post-partum e dell’allattamento 
al seno. 

4.9. A meno che non vi sia una valida indicazione medica, il neonato sano e a termine non 
deve ricevere integrazioni di latte artificiale, di soluzione glucosata, acqua, tè o 
camomilla. Il latte spremuto della madre o di una donatrice è il supplemento di prima 
scelta, se un supplemento è indicato. Indicazioni mediche accettabili sono: peso alla 
nascita (meno di 1500 g) o età gestazionale (meno di 32 settimane) molto bassi, neonato 
piccolo per l’età gestazionale con rischio di ipoglicemia potenzialmente grave, grave 
malattia del neonato o della madre, perdita di peso dell’8-10% accompagnata da ritardo 
della lattogenesi (più di 5 giorni). 

4.10. Alcuni neonati esclusivamente allattati al seno possono presentare un ittero emolitico. Il 
livello e la durata dell’ittero, tuttavia, diminuiscono se si dà la prima poppata il più 
precocemente possibile dopo il parto, seguita da poppate frequenti. Il numero di neonati 
che richiedono fototerapia diminuisce quando aumenta la precocità e la frequenza delle 
poppate.78,79 

4.11. L’ipoglicemia neonatale è un evento raro se si promuove e si sostiene l’allattamento 
esclusivo come descritto.80,81 Il monitoraggio di routine della glicemia in neonati a 
termine di peso normale per l’età gestazionale non è giustificato. 

4.12. Il latte materno non assicura la quantità di vitamina K necessaria per prevenire 
l’emorragia da carenza della stessa; 1 mg di vitamina K per via parenterale dev’essere 
somministrato a tutti i neonati.82,83 

4.13. La dimissione dall’ospedale dev’essere rinviata fino a quando non sia stato osservato un 
allattamento efficace o non sia garantito un sostegno continuo dopo la dimissione stessa. 
Questo può essere assicurato dal personale dell’ospedale, da operatori qualificati del 
territorio, da consulenti in allattamento al seno, da peer counsellors o da gruppi di 
sostegno mamma a mamma, secondo le circostanze.38,84-87 

4.14. Il neonato sano a termine non ha bisogno di usare il succhiotto (ciuccio); non c’è 
nessuna dimostrazione che questo comporti dei benefici nel primo mese di vita. g89,90 Per 
un neonato è però normale, di tanto in tanto, occupare del tempo a succhiare il seno 
senza mangiare o per trarne conforto. 

4.15. La madre non deve ricevere pacchi regalo di tipo commerciale alla dimissione, 
specialmente se contengono informazioni o altri materiali pubblicitari o campioni di 
prodotti in relazione all’alimentazione artificiale.38,91 

 

                                                 
g Esistono delle prove, non definitive, che l’uso del succhiotto al momento di dormire, dopo il primo mese di età, cioè 
quando l’allattamento al seno è saldamente consolidato, possa ridurre il rischio di morte improvvisa del lattante 
(SIDS).72,88 
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5. Neonati pretermine e di basso peso 
 
Alcuni neonati a termine o quasi, ma piccoli per l’età gestazionale, potrebbero non aver bisogno di 
un sostegno supplementare per un efficace allattamento al seno; hanno tuttavia bisogno di un 
monitoraggio più attento. Un sostegno supplementare, come descritto in seguito, è invece 
necessario per la maggioranza dei neonati pretermine e di basso peso. Queste raccomandazioni 
possono anche essere adattate ai neonati malati. 
5.1. Se si prevede un parto pretermine o di un bambino ad alto rischio, si devono fornire ai 

genitori, prima della nascita, informazioni sull’alimentazione e la nutrizione ottimale e 
sull’importanza del latte materno e dell’allattamento. Si può anche considerare di 
accertare la presenza nella madre di anticorpi contro il citomegalovirus, per decidere se 
la pastorizzazione o altri metodi di trattamento del latte materno spremuto sono 
necessari prima di poterlo somministrare ad un neonato con meno di 32 settimane di età 
gestazionale.92-94 

5.2. Non appena possibile dopo il parto, i genitori devono essere incoraggiati ed agevolati a 
visitare il figlio nell’unità di terapia intensiva neonatale; dev’essere loro permesso 
tenere in braccio, o almeno toccare, e fotografare il figlio. Allo stesso tempo, ed in ogni 
caso entro sei ore dal parto, la madre dev’essere incoraggiata ad iniziare l’allattamento 
al seno o a spremere il colostro. Il colostro spremuto dev’essere dato al neonato dalla 
madre stessa o in sua presenza, se possibile, salvo controindicazioni per l’alimentazione 
enterale. Questo procedimento iniziale favorirà la produzione di latte a lungo termine.95 

5.3. Se il neonato è inizialmente troppo immaturo per alimentarsi al seno o troppo ammalato 
per tollerare l’alimentazione enterale, si deve aiutare la madre ad iniziare e mantenere 
uno schema di efficace, frequente e regolare spremitura o estrazione del latte, e la si 
deve informare sulla manipolazione e la conservazione sicura dello stesso per un uso 
successivo. Non si deve sprecare nemmeno una goccia di colostro o latte materno. 

5.4. Gli operatori sanitari devono cercare di ridurre i fattori che potrebbero causare ulteriore 
stress alla madre. Lo stress può ostacolare il flusso del latte, non la sua produzione, e 
può pertanto portare a stasi ed ingorgo. La madre deve ricevere informazioni sulla 
fisiologia della lattazione e le si deve mostrare come massaggiare il seno per facilitare il 
rilascio ed il flusso del latte. La stessa informazione può essere data anche in forma 
scritta, con ampio uso di diagrammi e figure. 

5.5. Non appena possibile, e non più tardi che in terza giornata, dev’essere istituito uno 
schema regolare di spremitura/estrazione ogni tre ore, almeno otto volte nelle 24 ore 
con almeno una spremitura/estrazione notturna. Se possibile, spremitura ed estrazione 
devono essere effettuate vicino alla culla o all’incubatrice del neonato; se no, si deve 
mettere a disposizione della madre una stanzetta con una sedia confortevole ed 
un’atmosfera tranquilla. Un tiralatte (mastosuttore) a doppio attacco può ridurre al 
minimo il tempo di estrazione del latte e contemporaneamente aumentarne la 
produzione.95-97 I vantaggi e svantaggi di tutti i metodi di spremitura ed estrazione del 
latte devono essere discussi con la madre; le si deve anche dare l’opportunità di provare 
metodi diversi, perché decida qual è il più efficiente ed adatto alla sua situazione. 

5.6. Il contatto pelle-a-pelle, o il metodo della madre canguro (MMC), dev’essere iniziato 
immediatamente o appena possibile dopo il parto, a seconda delle condizioni cliniche 
del neonato e della madre e della sua intenzione e disponibilità a restare in ospedale, e 
dev’essere continuato quanto più a lungo e spesso possibile, per almeno un’ora alla 
volta. L’uso prolungato del MMC, fino a 24 ore al giorno, ha molti benefici.64,98,99 

5.7. Se la produzione di latte è bassa, se ne deve cercare il motivo (controllare la tecnica e la 
frequenza di estrazione, se causa disagio, se vi è ritenzione di tessuto placentare, se la 
madre usa farmaci che interferiscono con la produzione del latte). Una produzione di 
600 ml di latte al giorno alla fine della seconda settimana è un indicatore positivo di una 
quantità sufficiente di latte nelle settimane successive.100 
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5.8. A 27-29 settimane di età gestazionale, quando il neonato non ha più bisogno di 
respiratore, Pressione Positiva Continua (CPAP) o altro trattamento di ventilazione 
assistita, e quando non risponde più negativamente alla manipolazione, il naso e le 
labbra possono essere messe in contatto con i capezzoli della madre. Il prematuro a 
questo punto ha sviluppato la capacità di leccare/bere piccole quantità di latte dal 
seno.101,102 Un allattamento pieno è possibile da 33-34 settimane di età gestazionale. 

5.9. L’allattamento al seno stanca meno e non è più pericoloso dell’alimentazione al biberon 
a qualsiasi età gestazionale. Alcune ricerche suggeriscono che vi sia meno 
desaturazione di ossigeno con l’allattamento al seno che con il biberon.103,104 

5.10. Si deve offrire l’opportunità di allattare al prematuro quando è sveglio e stabile, 
indipendentemente dall’età e dal grado di maturazione, e soprattutto quando mostra 
segni di essere pronto per alimentarsi. Il principio guida è che l’allattamento dev’essere 
il più frequente possibile, o tanto frequente quanto il bisogno e il desiderio del 
prematuro di mangiare, rispetto alla sua situazione clinica. Un controllo regolare della 
posizione e dell’attacco è necessario per garantire un allattamento efficace ed agevole. 
L’alimentazione attraverso un sondino nasogastrico o una tazzina, o per via parenterale, 
può continuare mentre la madre continua ad estrarre o spremere con la stessa frequenza. 

5.11. Dopo circa 35 settimane di età gestazionale, si può iniziare con l’allattamento a libera 
domanda mentre si continua e si facilita il rooming-in ed il contatto pelle-a-pelle o 
MMC. Le integrazioni, se possibile con latte materno spremuto, devono essere usate 
solo se l’aumento di peso è insufficiente (un monitoraggio quotidiano del peso è in 
genere sufficiente). I neonati pretermine non hanno di solito la maturazione neurologica 
necessaria per un vero allattamento a libera domanda. La madre deve perciò essere ben 
istruita a riconoscere i segni di fame, a quando e come stimolare un neonato che dorme, 
e a verificare i segni di buon attacco per assicurare un numero sufficiente di poppate 
efficaci in 24 ore (allattamento quasi a libera domanda). Se la madre non può essere 
presente a tutti i pasti, il suo latte o altro latte donato può essere dato con una tazzina o 
mediante sondino nasogastrico. 

5.12. Alla dimissione, la madre dev’essere in grado di spremere efficacemente il latte con le 
mani o con un tiralatte moderno, ben funzionante, comodo e con il quale abbia 
dimestichezza, e dev’essere ben istruita sulla tecnica corretta di spremitura/estrazione e 
su come maneggiare, conservare, congelare e trasportare in sicurezza il suo latte 
spremuto. Gli operatori devono accertarsi che la madre conosca tutte le fonti di sostegno 
per l’allattamento al seno disponibili, inclusi i gruppi di sostegno mamma-a-mamma, le 
consulenti per l’allattamento ed altri gruppi o associazioni per genitori di neonati 
prematuri o con problemi di salute. 

 
6. Il primo mese 
 
6.1. Tutte le madri e i neonati devono essere visitati, visti o contattati in qualche modo entro 

24 ore dalla dimissione da un operatore competente o da una peer counsellor formata, 
per verificare che l’allattamento esclusivo proceda in maniera soddisfacente. Quasi tutti 
gli ostacoli che si incontrano in questa fase possono essere superati con relativa facilità. 
I problemi più difficili devono essere riferiti ad una consulente per l’allattamento o ad 
un operatore formato e con competenze riconosciute per il sostegno dell’allattamento. 
Più si ritarda la prima visita, più è difficile superare eventuali ostacoli.105 

6.2. Durante questa visita, ed in visite successive se necessario, l’operatore o la peer 

counsellor devono osservare una poppata per accertare che attacco e posizione siano 
corretti, confermare un buon trasferimento di latte, e rassicurare la madre sul buon 
lavoro che sta facendo per aumentarne l’autostima. Le conoscenze e le pratiche della 
madre sull’allattamento devono contemporaneamente essere consolidate. 

6.3. Le ragadi e l’ingorgo, e cioè i potenziali precursori di una mastite, si possono prevenire 
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assicurando posizione ed attacco corretti e con un allattamento guidato dal bambino 
(allattamento a libera domanda).106 Se ragadi ed ingorgo sono già presenti, il 
trattamento dipenderà dal singolo caso, ma non richiederà comunque la sospensione 
dell’allattamento, mentre una breve interruzione è raramente necessaria. 

6.4. Le madri che percepiscono il pianto e la richiesta di poppate frequenti da parte del 
lattante come un’insufficienza di latte materno hanno bisogno di spiegazioni, 
rassicurazioni e sostegno. Aumenti episodici della frequenza delle poppate sono 
normali; si tratta di un meccanismo di regolazione della rimozione e della sintesi del 
latte per andare incontro alle mutate esigenze del bambino.107-109 Questi episodi spesso 
coincidono con un normale scatto di crescita e le uniche cose generalmente necessarie 
in queste occasioni sono una rassicurazione ed un sostegno aggiuntivo. 

6.5. Sono ora disponibili dati sull’aumento di peso nelle prime settimane di un neonato 
allattato esclusivamente al seno.110,111 La Tabella 6.5 mostra il 3° ed il 97° percentile del 
peso per età fino al completamento della quarta settimana, per maschi e femmine, in 
base ai nuovi standard di crescita dell’OMS. Se un lattante di quest’età non aumenta in 
media di 200 g a settimana,h le femmine un po’ meno dei maschi, si deve controllare 
l’efficacia dell’allattamento e correggerne la tecnica, se necessario. Se il mancato 
aumento di peso persiste, se ne devono ricercare le ragioni mediche ed agire di 
conseguenza. 

 
Tabella 6.5. 3° e 97° percentile di peso (in kg) per età (in settimane) per maschi e femmine.110 
 

Maschi Femmine Età in settimane 
3° 97° 3° 97° 

0 2.5 4.3 2.4 4.2 
1 2.6 4.5 2.5 4.4 
2 2.8 4.9 2.7 4.6 
3 3.1 5.2 2.9 5.0 
4 3.4 5.6 3.1 5.3 
 
6.6. Si deve consigliare alle madri una dieta bilanciata e nutriente, senza che sia necessario 

evitare specifici alimenti. Le madri che allattano e che evitano carne, pesce, pollame, 
uova e latticini hanno un rischio importante di carenza di calcio, ferro e vitamina B12 

che potrebbe causare problemi di salute ai figli. Questi devono essere controllati 
regolarmente da un pediatra e ricevere integrazioni con vitamina B12, ferro e calcio se 
necessario.112 

6.7. La quantità di liquidi ingeriti non influisce sulla lattazione e si deve semplicemente 
consigliare alle madri di bere a sufficienza per soddisfare la sete. L’acqua ed i succhi di 
frutta non zuccherati sono la migliore fonte di liquidi. 

 
7. Da uno a sei mesii 
 
7.1. Se l’allattamento esclusivo è saldamente avviato, non c’è bisogno di complementarlo 

con altri liquidi o alimenti.j Alle madri bisogna consigliare di controllare la crescita, per 
esempio nei bilanci di salute mensili, ed di continuare con l’allattamento a libera 
domanda. 

                                                 
h L’aumento di peso dev’essere sempre calcolato dal più basso peso raggiunto dopo il parto, non dal peso alla nascita. 
i Per chiarezza, “sei mesi” si riferisce alla fine dei primi sei mesi di vita (180 giorni), quando il lattante ha compiuto 26 
settimane, non all’inizio del sesto mese di vita, e cioè a 21-22 settimane d’età. Per i prematuri si intendono sei mesi di 
età corretta. 
j In alcune popolazioni si dà del tè ai lattanti; ciò non è raccomandato e può essere pericoloso (specialmente se si 
aggiunge zucchero), perché mette in pericolo l’allattamento al seno. 
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7.2. Attorno ai sei mesi, la maggioranza dei bambini mostra interesse per altri alimenti (cioè 
per alimenti solidi) oltre al latte materno.k Ammesso che il bambino sia in buona salute, 
ai genitori si deve consigliare di osservare il comportamento dei figli e di rispondervi in 
maniera appropriata (cioè di non forzare mai il lattante a mangiare). 

7.3. In situazioni nelle quali la carenza di micronutrienti in lattanti sotto i sei mesi è un 
problema, il miglioramento della dieta materna durante la gravidanza e l’allattamento, e 
non la precoce introduzione di alimenti complementari, è l’intervento preventivo più 
efficace e meno rischioso. 

7.4. La carenza di vitamina D può aver luogo in bambini allattati esclusivamente al seno e 
non esposti sufficientemente alla luce del sole, cioè confinati in casa durante il giorno, 
troppo coperti quando sono all’aperto, abitanti ad alte latitudini con variazioni stagionali 
delle radiazioni ultraviolette, o in centri urbani dove alti edifici ed aria inquinata 
bloccano la luce del sole, con pigmentazione scura della pelle o uso di filtri solari. Brevi 
esposizioni di 15 minuti alla luce del sole molte volte a settimana sono un modo 
sufficiente e sicuro per garantire un’adeguata sintesi della vitamina D ed evitare 
scottature. La somministrazione di integrazioni di vitamina D ai bambini a rischio ne 
previene in ogni caso la carenza.113 I bambini alimentati artificialmente non hanno 
bisogno di queste integrazioni se il loro latte è arricchito con vitamina D. 

7.5. Le curve di crescita sono utili, ma non devono essere l’unico strumento per determinare 
il bisogno di introdurre alimenti complementari. Questo vale non solo per le curve di 
crescita in uso negli ultimi 40 anni, basate su coorti di bambini prevalentemente 
alimentati con latte artificiale, ma anche per le nuove e raccomandate curve dell’OMS 
basate su bambini allattati esclusivamente o prevalentemente al seno per almeno quattro 
mesi, con allattamento continuato fino ad almeno 12 mesi, e con alimenti 
complementari adeguati dall’età di 4-6 mesi.110,111 Le curve dell’OMS indicano in quale 
percentile o z-score si situa la crescita di un bambino quando comparata con la crescita 
media di bambini della stessa età e dello stesso sesso alimentati in maniera ottimale; 
non indicano che il bambino è pronto per l’alimentazione complementare. 

7.6. Per facilitare le madri con un lavoro salariato ad allattare esclusivamente fino a sei mesi 
ed a continuare poi ad allattare in combinazione con alimenti complementari appropriati 
quanto a lungo desiderano, è necessario un ambiente di lavoro favorevole, oltre al 
sostegno familiare e sociale. È necessario anche garantire l’accesso ad un sostegno 
continuo e competente ed all’aiuto di un operatore e/o peer counsellor e/o gruppo di 
sostegno mamma-a-mamma, oltre che ad informazioni su come spremere, maneggiare e 
conservare il latte materno in sicurezza.114 I datori di lavoro, i sindacati, i politici e la 
società nel suo complesso sono responsabili per l’attuazione di misure legali di 
protezione dell’allattamento al seno per le madri con un lavoro salariato. 

7.7. Le madri che allattano esclusivamente ed usano il Metodo dell’Amenorrea da 
Allattamento (MAA) per il controllo delle nascite godono di un alto tasso di protezione 
rispetto a gravidanze non desiderate fino a che i lattanti non completano sei mesi.115 
Dopo quest’età, o se non usano il MAA, le madri che vogliono evitare una gravidanza 
devono usare altri metodi contraccettivi. Tra i metodi ormonali, i contraccettivi 
contenenti solo progestinici sono molto efficaci e non hanno effetti inibitori sulla 
lattazione, mentre l’uso di contraccettivi che combinano estrogeni sembra essere 
associato ad una diminuzione della produzione di latte.116 

 
 

                                                 
k In questo documento si usano i termini “alimentazione complementare” ed “alimenti complementari”, piuttosto che i 
più comunemente usati “svezzamento” ed “alimenti per lo svezzamento”. Questi ultimi sono ingannevoli in quanto 
implicano che i nuovi alimenti sostituiscano, piuttosto che complementare, il latte materno; portino cioè alla cessazione 
dell’allattamento al seno. Questo, invece, deve continuare dopo l’introduzione di altri alimenti, ed il bambino non 
dev’essere “svezzato”, cioè allontanato dal “vizio” di allattare, fino a quando egli stesso e la madre lo desiderino. 
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8. Dopo i sei mesi117-122 
 
Pur considerando che vi sono variazioni nei bisogni dei singoli bambini, il latte materno da solo non 
è sufficiente a soddisfare tutte le esigenze nutrizionali dei bambini dopo i sei mesi. Degli alimenti 
complementari sono generalmente necessari a partire da quest’età, in aggiunta al latte materno. Gli 
alimenti complementari possono essere classificati in: 
• Alimenti di transizione (passati, in purea, semisolidi), alimenti cioè appartenenti a specifiche 

categorie ma adattati per andare incontro alle particolari esigenze nutrizionali e fisiologiche 
del lattante. 

• Alimenti familiari, basati su una dieta familiare varia ed equilibrata, con qualche piccolo 
adattamento. 

8.1. Gli alimenti di transizione e gli alimenti familiari devono entrambi provenire dalla dieta 
familiare, se questa è varia ed equilibrata, con un sufficiente contenuto di energia, 
proteine e micronutrienti, ed è adattata alle competenze che un bambino acquisisce 
mentre cresce e si sviluppa. Il passaggio dal latte materno agli alimenti di transizione, 
fino alla completa integrazione nella dieta familiare con la cessazione dell’allattamento 
al seno, dev’essere graduale. 

8.2. Iniziare troppo presto l’alimentazione complementare non è consigliabile perché: 
8.2.1. Il latte materno può essere sostituito da liquidi e alimenti di minore qualità che 

potrebbero non avere la densità di nutrienti ed energia necessaria alle esigenze del 
lattante; dare altri liquidi ed alimenti può inoltre far diminuire la produzione e 
l’offerta di latte materno. 

8.2.2. I lattanti non sono ancora in grado di digerire alcuni alimenti. 
8.2.3. L’esposizione precoce ad agenti patogeni che possono contaminare gli alimenti e i 

liquidi complementari aumenta il rischio di diarrea e conseguente denutrizione. 
8.2.4. L’esposizione precoce ad alcuni cibi può scatenare allergie. 
8.2.5. Le madri anticipano il ritorno del periodo fertile perché la riduzione delle poppate 

riduce la durata della soppressione dell’ovulazione. 
8.3. Ritardare troppo a lungo l’introduzione di alimenti complementari non è consigliabile 

perché: 
8.3.1. Il latte materno da solo potrebbe non fornire abbastanza energia e nutrienti, con 

conseguente rallentamento della crescita e denutrizione. 
8.3.2. Il latte materno da solo potrebbe non soddisfare le crescenti esigenze di alcuni 

micronutrienti, soprattutto ferro e zinco. 
8.3.3. Potrebbero esservi effetti avversi sullo sviluppo ottimale delle capacità motorie 

della bocca, come la capacità di masticare, e sulla facilità ad accettare nuovi 
sapori e cibi di diversa consistenza. 

8.4. I lattanti devono perciò iniziare l’alimentazione complementare al compiere i sei mesi 
d’età, o poco dopo. Tra i 6 e gli 8 mesi questi alimenti si devono offrire 2-3 volte al 
giorno, aumentando a 3-4 volte dopo i 9 mesi ed aggiungendo una merenda nutriente 1-
2 volte al giorno dopo i 12 mesi, se il bambino lo desidera. Il latte materno, tuttavia, 
deve rimanere la fonte primaria di nutrienti per tutto il primo anno di vita. Durante il 
secondo anno, saranno gli alimenti familiari a diventare gradualmente la prima fonte di 
nutrienti. Dando per scontato che sono le madri a dover decidere quanto a lungo 
desiderano allattare, è importante offrir loro tutto il sostegno e l’aiuto di cui hanno 
bisogno per continuare con l’allattamento al seno fino a due anni ed oltre, come 
consigliano l’OMS, l’UNICEF e la maggioranza delle politiche e delle raccomandazioni 
nazionali e professionali.2,4,20-26 

8.5. A circa sei mesi, la maggioranza dei lattanti possono star seduti con un sostegno e 
possono “pulire il cucchiaio” con il labbro superiore, piuttosto che limitarsi a succhiare 
alimenti semisolidi. A circa otto mesi, i bambini sviluppano una flessibilità della lingua 
sufficiente a permettere di masticare ed ingerire cibi più solidi e densi in maggiore 
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quantità. Dall’età di 9-12 mesi la maggior parte dei bambini posseggono le abilità 
manuali per alimentarsi da soli, per bere da una normale tazza afferrandola con due 
mani, e per mangiare il cibo preparato per il resto della famiglia, con adattamenti 
minimi come il tagliare il cibo in pezzi che possano essere masticati, presi da un 
cucchiaio o afferrati con le dita. É importante, per ragioni nutritive e di sviluppo, dare al 
bambino cibi appropriati per l’età, della giusta consistenza e nel modo corretto.123 La 
Tabella 8.5 mostra esempi di tipi di cibi che possono essere consumati ed ingeriti senza 
problemi a diverse età e fasi di sviluppo; la Tabella non implica che si debbano 
necessariamente offrire questi cibi a queste età.124,125 

 
Tabella 8.5. Esempi di cibi appropriati per diverse età e fasi di sviluppo (si tratta di esempi e non 
degli unici cibi possibili). 
 
Età 
(mesi) 

Riflessi/abilità Tipi di cibi che possono 
essere consumati 

Esempi di cibi 

0–6 Poppare, suzione e 
deglutizione 

Liquidi Solo latte materno 

4–7 Primo “sgranocchiare”; 
aumentata forza della 
suzione; spostamento del 
riflesso faringeo dal terzo 
medio al terzo posteriore 
della lingua 

Cibi in purea (solo se i 
bisogni nutritivi del 
singolo lattante 
richiedono l’aggiunta di 
alimenti complementari) 

Latte materno più carne cotta 
e passata; verdura (per 
esempio, carote) o frutta (per 
esempio, banana) o patate in 
purea; cereali privi di glutine 
(per esempio, riso) 

7–12 Svuotamento del 
cucchiaio con le labbra; 
morso e masticazione; 
movimenti laterali della 
lingua e del cibo tra i 
denti; abilità motorie fini 
per iniziare a mangiare 
da soli 

Aumentata varietà di 
alimenti in purea o 
tagliati a pezzetti e da 
prendere con le dita, 
combinando cibi nuovi e 
familiari; tre pasti al 
giorno con due merende 
tra i pasti 

Latte materno più carne cotta 
e tritata; verdura e frutta cotta 
in purea; verdura e frutta 
cruda tagliata a pezzetti (per 
esempio, banana, melone, 
pomodoro); cereali (per 
esempio, grano, avena) e 
panel 

12–24 Movimenti di 
masticazione rotatori; 
stabilizzazione della 
mandibola 

Alimenti della famiglia Latte materno più qualsiasi 
cosa si mangi in famiglia, 
ammesso che la dieta 
familiare sia sana e bilanciata 

 
8.6. I due fattori che influenzano maggiormente il soddisfacimento delle richieste di energia 

e di nutrienti di un bambino sono la consistenza (densità) e la concentrazione d’energia 
(per unità di volume) dei cibi, oltre alla quantità ed alla frequenza dei pasti. Per 
garantire che il fabbisogno di energia e nutrienti di un bambino che cresce sia 
soddisfatto, si deve offrire un’ampia gamma di cibi ad alto valore nutritivo. Offrire una 
dieta varia serve anche a migliorare l’appetito. Benché la composizione del consumo di 
alimenti vari da pasto a pasto, l’introito giornaliero di energia di un bambino tende ad 
essere relativamente costante. Se è loro offerta un’ampia gamma di alimenti nutrienti, la 
maggioranza dei bambini tende a scegliere una composizione variata e ad avere 
istintivamente una dieta completa di tutti i nutrienti necessari. 

 

                                                 
l L’età di introduzione dei cereali contenenti glutine è tuttora oggetto di ricerca. Sembra che l’allattamento al seno sia un 
fattore protettivo per la celiachia e che il glutine non debba essere introdotto troppo presto (a 4-6 mesi), soprattutto se 
l’allattamento al seno è già stato sospeso. Se l’allattamento al seno continua, il rischio di celiachia associata 
all’introduzione di glutine potrebbe essere ridotto se questa avviene dopo i 7-8 mesi. Anche altri fattori, compresi fattori 
genetici ed ambientali, e la quantità di glutine data al lattante, sembrano giocare un ruolo.

127-129
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8.7. Molte caratteristiche, quali il sapore, l’aroma, l’apparenza e la consistenza, influenzano 
il consumo alimentare dei bambini. I recettori del gusto rilevano i quattro sapori 
primari: dolce, amaro, salato e acido. La sensibilità ai sapori aiuta a proteggere 
dall’ingestione di sostanze dannose e, inoltre, a regolare il consumo. Le preferenze dei 
bambini per la maggioranza dei cibi sono fortemente influenzate dall’apprendimento e 
dall’esperienza; una preferenza si sviluppa in relazione alla frequenza di esposizione ad 
un particolare sapore. L’unica preferenza innata è quella per il dolce, ed anche i neonati 
consumano avidamente sostanze dolci, se offerte. Aumentare la varietà dei cibi serve ad 
accrescere l’accettabilità di sapori differenti.126 É perciò importante non offrire zucchero 
in forma concentrata (dolci, gelati, ecc.) fino a che il bambino non abbia avuto la 
possibilità di sperimentare altri sapori, in particolare frutta e verdura, e di sviluppare una 
preferenza per gli stessi. 

8.8. Pare che i bambini mangino di più quando ricevono una dieta varia, rispetto a quando 
hanno una dieta limitata e monotona.130 É importante che i bambini, per i quali tutti i 
cibi sono inizialmente sconosciuti, siano esposti ripetutamente a nuovi alimenti per 
stabilire uno schema di accettazione di cibi salutari. È stato suggerito che a questo scopo 
siano necessarie come minimo 8–10 esposizioni, con una chiara tendenza all’aumento 
dell’accettazione dopo 12–15.131 I genitori devono essere rassicurati sul fatto che il 
rifiuto di nuovi alimenti è normale. I cibi devono essere offerti ripetutamente poiché 
quelli che sono inizialmente rifiutati saranno spesso accettati in seguito. Se il rifiuto 
iniziale è interpretato come definitivo, probabilmente quel cibo non sarà offerto di 
nuovo e l’occasione per stabilire un’ampia gamma di esposizione ed accettazione di 
nuovi alimenti e sapori sarà persa. I bambini allattati al seno possono accettare altri 
alimenti più rapidamente di quelli alimentati artificialmente, dato che sono già abituati 
ai profumi ed ai sapori della dieta familiare veicolati dal latte materno.131-133 L’uso di 
alimenti complementari di origine industriale può ritardare l’accettazione della dieta 
familiare e costituisce un onere non necessario per il bilancio familiare. 

8.9. L’aggiunta di sale non è raccomandabile nella preparazione di alimenti complementari, 
di transizione o familiari; questa raccomandazione è in realtà un beneficio per tutta la 
famiglia. I cibi molto salati, come i sottaceti, le carni salate, i dadi e le zuppe in polvere, 
devono essere evitati. Se si usano sale, cibi salati e spezie per il resto della famiglia, una 
porzione di cibo dev’essere messa da parte per il bambino prima dell’aggiunta di sale. 
Anche lo zucchero non dev’essere aggiunto al cibo per lattanti e bambini. 

8.10. La verdura e la frutta forniscono vitamine, minerali, amido e fibre. Svolgono un ruolo 
importante nella protezione da carenze di micronutrienti, ed in generale hanno un basso 
contenuto di grassi. Contribuiscono in modo significativo al consumo di vitamina C. 
Mangiare frutta e verdura con vitamina C assieme ad alimenti ricchi di ferro, come 
fagioli, lenticchie e cereali integrali, migliora l’assorbimento di questo minerale. Altri 
micronutrienti presenti nella verdura e nella frutta sono le vitamine del gruppo B, 
compresa la vitamina B6. Le verdure con foglie verde scuro e la frutta color arancio 
sono ricche di carotenoidi, poi convertiti in vitamina A; le foglie verde scuro sono anche 
ricche di folati e contengono potassio e magnesio. È perciò consigliabile includere 
un’ampia varietà di frutta e verdura nella dieta del bambino, per soddisfare le sue 
richieste giornaliere di nutrienti. Alcuni dei benefici associati dall’assunzione di frutta e 
verdura derivano da componenti non nutritivi, come gli antiossidanti e i fitosteroli. 
Questa è una delle ragioni per cui è meglio ottenere vitamine e minerali da frutta e 
verdura piuttosto che da pillole o supplementi. 

8.10.1. La disponibilità di frutta e verdura fresca varia con la stagione e la regione, ma il 
congelamento e la conservazione ne assicurano il rifornimento durante tutto 
l’anno. Se si usano prodotti processati o conservati, si deve fare attenzione che 
contengano il minimo possibile di grassi, oli, sale e zucchero aggiunti. Molte 
verdure a foglie verdi sono cotte prima dell’uso. La cottura in acqua porta 
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all’estrazione ed alla perdita di vitamina C, specialmente quando si lascia riposare 
la verdura prima di consumarla. La cottura al vapore o con una minima quantità 
d’acqua, o la bollitura per pochi minuti, riducono la perdita di vitamine. 

8.10.2. Il termine “succo di frutta” si riferisce al succo prodotto mediante spremitura. I 
succhi prodotti in questo modo contengono tutti i nutrienti della frutta, con 
l’eccezione delle fibre. I succhi di frutta sono una buona fonte di vitamina C e, se 
dati come parte di un pasto, migliorano la biodisponibilità del ferro presente nei 
cibi derivati dalle piante. Nonostante ciò, è importante limitare la quantità di 
succhi di frutta offerti al bambino per evitare di ridurre il consumo di latte 
materno e l’accettazione di altri alimenti gustosi. Inoltre, i succhi di frutta 
contengono glucosio, fruttosio, saccarosio o altri zuccheri naturali che, per la loro 
acidità, possono causare carie ed erosione dei denti. Il termine “bevanda di frutta” 
è a volte usato per descrivere un liquido derivato da polpa di frutta mescolata con 
acqua e zucchero. Queste bevande contengono poca vitamina C e non hanno 
pertanto i vantaggi della frutta o dei succhi di frutta. 

8.10.3. Sono sorte preoccupazioni circa l’eccessivo consumo di cosiddetti succhi di frutta 
contenenti dolcificanti artificiali e carboidrati semplici al posto del glucosio, 
fruttosio e saccarosio naturali. Quelli che contengono zuccheri alcolici, come 
mannitolo e sorbitolo, sono stati associati ad un aumento del rischio di diarrea in 
alcuni bambini.134-136 L’eccessivo consumo di succhi di frutta, veri o cosiddetti, 
diminuisce anche l’appetito del bambino per altri cibi e può rendere molli le feci. 
Per queste ragioni non si raccomandano più di 120-180 ml di succo di frutta al 
giorno. Un eccessivo consumo di succo di frutta è stato anche associato ad un 
rallentamento della crescita e a bassa statura ed obesità.137 

8.10.4. Infine, l’uso del biberon per dare al bambino succhi di frutta ed altre bevande 
zuccherate, specialmente al metterlo a letto, è stato associato ad un aumento 
dell’incidenza di carie.138 Si devono avvertire i genitori che questa pratica 
comporta dei rischi e li si deve consigliare ad usare in alternativa una tazza. 

8.11. Molti nutrienti sono più concentrati nella carne magra che in quella grassa. Il fegato è 
povero di grassi ed ha il vantaggio di poter essere agevolmente cotto e trasformato in 
purea senza diventare fibroso, il che lo rende un alimento facile da mangiare per un 
bambino. La carne magra contiene molte proteine ed è una fonte importante di minerali 
altamente biodisponibili, come ferro e zinco. Un bambino piccolo trova difficile 
mangiare carne fibrosa; la carne dev’essere perciò tritata fine, o sminuzzata, o 
trasformata in purea prima dell’uso, almeno nei primi mesi di alimentazione 
complementare. Alcune carni sono care, altre, come il fegato, meno. Anche piccole 
quantità, tuttavia, forniscono dei benefici nutrizionali molto necessari al bambino. 

8.12. Anche il pesce è un’importante fonte di proteine di alta qualità, allo stesso modo della 
carne magra, a parità di peso. Tutto il pesce (d’acqua dolce o salata, compresi i frutti di 
mare), inoltre, è una ricca fonte di aminoacidi essenziali. Oltre alle proteine, il pesce 
bianco ed i frutti di mare hanno pochi grassi, ed il grasso di altri pesci (come salmone, 
tonno, sardine, aringhe e sgombro) ha un’alta proporzione di acidi grassi polinsaturi a 
catena lunga (n-3), importanti per lo sviluppo del sistema nervoso. Il pesce fornisce 
anche ferro e zinco, sebbene in concentrazione leggermente inferiore rispetto alla carne, 
con l’eccezione dei frutti di mare. Il pesce di mare è la principale fonte di iodio per i 
bambini, dopo il latte materno. La carenza di iodio è tuttora frequente in alcune regioni 
d’Europa, specialmente dove il sale non è iodato, e lo iodio è essenziale per una crescita 
ed uno sviluppo ottimali. 

8.13. Le uova sono un alimento versatile. Le loro proteine contengono aminoacidi essenziali 
per la crescita e lo sviluppo. I loro grassi sono ricchi di fosfolipidi ed hanno un alto 
rapporto di acidi grassi polinsaturi rispetto ai saturi. Il loro contenuto di ferro è 
relativamente alto, ma è legato a fosfoproteine e albumina e perciò meno biodisponibile. 



 22  

Le uova sono abbastanza economiche e costituiscono un valido modo per migliorare il 
consumo di proteine animali. Le uova crude o non completamente cotte possono 
veicolare salmonelle; si raccomanda quindi una cottura completa. Nei bambini con 
storia familiare di allergia alle uova, se ne deve evitare l’uso nei primi 12 mesi; dopo 
quest’età si può introdurre il tuorlo, seguito dall’albume. 

8.14. Il latte deve continuare ad essere parte integrante della dieta durante l’alimentazione 
complementare e si raccomanda di continuare con l’allattamento al seno fino a due anni 
ed oltre. Se il volume di latte materno è alto, non c’è motivo di usare altri latti. Nei 
bambini non allattati al seno un eccessivo consumo di latte artificiale nel primo anno o 
di latte vaccino in seguito può limitare il consumo e la diversificazione di alimenti 
complementari, importanti, come già detto, per esporre il bambino a quei nuovi sapori e 
consistenze che facilitano l’acquisizione di competenze alimentari. Un bambino che 
beve un litro di latte vaccino o artificiale al giorno soddisfa fino a due terzi dei suoi 
bisogni energetici e lascia ben poco spazio ed appetito per altri salutari alimenti. Per un 
bambino non allattato al seno dopo i 6 mesi si raccomanda perciò di dare 280-500 
ml/die di latte artificiale fortificato con ferro se altri cibi di derivazione animale sono 
inclusi nella dieta, 400-550 ml/die se non lo sono. Per un bambino non allattato al seno 
dopo i 12 mesi si raccomandano 200-400 ml/die di latte vaccino intero non diluito se 
altri cibi di derivazione animale sono inclusi nella dieta, 300-500 ml/die se non lo sono. 

8.14.1. Per garantire che il latte sia microbiologicamente sicuro, è importante che sia 
pastorizzato o bollito prima dell’uso. Il latte vaccino scremato (di solito con meno 
dello 0.5% di grassi) o parzialmente scremato (1.5- 2% di grassi) ha un contenuto 
di energia e vitamine liposolubili significativamente minore rispetto al latte intero 
e non è pertanto raccomandato per bambini sotto i due anni. Anche il latte in 
polvere derivato da latte scremato non è raccomandato, per le stesse ragioni. 
Inoltre, come i latti formulati in polvere, anche questo può essere contaminato da 
batteri, intrinsecamente durante il processo di produzione o estrinsecamente 
quando si ricostituisce e si maneggia. È perciò essenziale sterilizzare tutti gli 
utensili e prepararlo in condizioni igieniche, ricostituendo solo la quantità 
necessaria. Seguire rigorosamente le istruzioni aiuta anche ad evitare eccessive 
concentrazioni o diluizioni, entrambe potenzialmente dannose per la salute. 

8.14.2. Il latte fresco scade in pochi giorni. La fermentazione ne estende la durata e ne 
permette la conservazione ed il trasporto. I latti fermentati sono simili al latte 
fresco dal punto di vista nutrizionale, eccetto per il fatto che una parte del lattosio 
è scisso in glucosio e galattosio. I latti fermentati sono un’ottima fonte di nutrienti 
quali calcio, proteine, fosforo e riboflavina. I due prodotti più comuni della 
fermentazione sono lo yogurt e il formaggio. Possono essere introdotti in piccole 
quantità dall’età di circa 6–9 mesi. 

8.15. Il latte materno contiene circa l’87% di acqua; un bambino sano allattato al seno a libera 
domanda generalmente prende liquidi a sufficienza. Un bambino non allattato al seno 
deve ricevere liquidi da altre fonti quando prende alimenti complementari e latte 
artificiale. Nei climi temperati sono necessari almeno 400-600 ml/die di altri liquidi in 
aggiunta ai circa 200-700 ml/die di acqua provenienti dal latte e da altri cibi; in climi 
molto caldi sono necessari 800-1200 ml/die. Normale acqua potabile (bollita prima 
dell’uso nel primo anno o anche oltre, secondo la qualità dell’acquedotto) dev’essere 
offerta molte volte al giorno ai bambini non allattati al seno per assicurare che la loro 
sete sia soddisfatta. 

8.16. Il tè non è raccomandato per i bambini. Contiene tannino ed altre sostanze che legano il 
ferro ed altri minerali riducendone la biodisponibilità. Inoltre, spesso vi si aggiunge 
zucchero, aumentando il rischio di carie. Lo zucchero aggiunto può anche ridurre 
l’appetito e limitare il consumo di cibi più nutrienti. Le bevande gassate zuccherate 
devono essere evitate per gli stessi motivi. In molti paesi vi è una tendenza crescente ad 
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usare sostanze “naturali” e medicine alternative che ha portato ad un aumento del 
consumo di tisane per bambini. Per le piccole dimensioni e la rapida crescita, i bambini 
sono potenzialmente più vulnerabili degli adulti agli effetti farmacologici di alcune delle 
sostanze presenti in queste tisane. Prodotti come la camomilla ed il tè verde hanno gli 
stessi effetti avversi del tè sull’assorbimento del ferro. Infine, è bene ribadire che 
mancano dati scientifici sulla sicurezza di questi prodotti. 

8.17. Il miele può contenere spore di Clostridium botulinum, l’agente causale del botulismo. 
Dato che lo stomaco e l’intestino dei bambini non contiene acidi in misura sufficiente a 
distruggere queste spore, si deve evitare di dare miele ai bambini minori di un anno. 

8.18. Le diete vegetariane escludono in varia misura prodotti animali; le diete vegan li 
escludono del tutto. La preoccupazione maggiore per queste diete riguarda il piccolo ma 
importante rischio di carenze nutrizionali. Queste includono le carenze di ferro, zinco, 
riboflavina, vitamina B12, vitamina D e calcio (specialmente per le diete vegan), oltre 
all’inadeguato apporto calorico. Queste carenze sono più probabili in individui con 
bisogni aumentati, come i lattanti, i bambini e le donne in gravidanza e durante 
l’allattamento. Sebbene l’inclusione di prodotti animali non garantisca automaticamente 
l’adeguatezza di una dieta, è più facile riuscire ad avere una dieta bilanciata con prodotti 
animali che senza. Una dieta vegetariana con uova, latte e derivati fornisce proteine di 
alta qualità ed è una buona fonte di vitamine del gruppo B e di calcio. Problemi possono 
insorgere con le diete vegan. Un bambino di 6–24 mesi con dieta vegan deve ricevere 
una grande varietà di proteine vegetali. Ogni pasto deve comprendere due fonti 
complementari di proteine, come legumi e grano, o riso e lenticchie. Una dieta vegan o 
macrobiotica molto rigorosa, specialmente se combinata con un consumo rigido di soli 
cibi naturali e biologici, può avere gravi effetti secondari e dev’essere scoraggiata 
durante il periodo di alimentazione complementare. Comporta un alto rischio di carenze 
nutrizionali e sono stati descritti casi di malnutrizione proteico–energetica, rachitismo, 
ritardo di crescita e ritardo dello sviluppo psicomotorio in lattanti e bambini.139-141 

8.19. I cibi di produzione industriale per l’infanzia sono in voga tra i genitori perché sono 
rapidi, facili e pratici da usare. Questi vantaggi devono essere bilanciati contro i costi 
relativi, che possono essere proibitivi per le famiglie di basso reddito. Inoltre, non 
offrono vantaggi nutrizionali sui cibi familiari ben preparati, eccetto quando vi è un 
bisogno specifico di fortificazione con micronutrienti. Se si decide di usare alimenti 
industriali, è necessario in ogni caso dare al bambino cibi familiari preparati in casa, per 
abituarlo ad una più vasta gamma di sapori e consistenze. 

8.20. Il modo in cui chi si prende cura del bambino facilita i pasti ed incoraggia a mangiare 
svolge un ruolo fondamentale nel consumo di alimenti. Vi sono quattro dimensioni in 
un’alimentazione appropriata: 

8.20.1. L’adattamento del modo di alimentare alle capacità psicomotorie del bambino 
(maneggiare un cucchiaio, masticare). 

8.20.2. La risposta al mutare dei bisogni con un’ulteriore offerta di cibi variati, compreso 
l’incoraggiamento a mangiarli. 

8.20.3. L’interazione tra il bambino e chi se ne prende cura, compresa la comunicazione 
affettiva. 

8.20.4. La situazione dell’apporto di cibo, compresa l’organizzazione, la frequenza, la 
durata, la regolarità, ed il fatto che il bambino sia sorvegliato e protetto mentre 
mangia, e da chi. 

8.21. L’adattamento al mutare delle abilità motorie del bambino richiede una stretta 
attenzione, dato che queste cambiano rapidamente nei primi due anni di vita. Il tempo 
necessario al bambino per mangiare una certa quantità di cibo diminuisce con l’età per 
gli alimenti solidi e viscosi, ma non per le puree più diluite. Anche l’abilità di 
maneggiare un cucchiaio o una tazza, o di afferrare un pezzo di cibo con le mani 
migliora con l’età. Chi assiste il bambino dev’essere sicuro che questi sia capace di 
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autoalimentarsi nei modi e nei tempi previsti e deve dargli l’opportunità di sviluppare le 
necessarie abilità motorie. I bambini tendono all’indipendenza e possono mangiare di 
più se è loro permesso usare le abilità appena apprese di pigliare il cibo con le dita. 

8.22. Un’atmosfera comoda e rilassata durante i pasti facilità buone pratiche alimentari ed 
offre l’occasione di interagire socialmente e di sviluppare abilità cognitive. Se chi si 
prende cura del bambino reagisce ai possibili rifiuti di alimenti adattandovisi, con 
garbati incoraggiamenti e senza litigi, questi episodi saranno passeggeri e non 
inficeranno un adeguato consumo di alimenti. Una certa regolarità negli orari e nei 
luoghi dei pasti, con un tempo sufficiente e indisturbato per mangiare, è importante per 
garantire che i pasti siano gradevoli e che il consumo sia adeguato. 

8.23. Per ragioni di sicurezza, un bambino deve sempre essere adeguatamente sorvegliato 
durante i pasti. I cibi che possono provocare un soffocamento, come le noci, l’uva e 
pezzi di carota cruda, devono essere evitati. Un lavaggio accurato delle mani del 
bambino e di chi se ne prende cura prima di preparare il cibo e di mangiarlo, 
manipolazione, preparazione e conservazione sicure, ed una pulizia efficace degli 
utensili e delle superfici usate per preparare e servire il cibo sono importanti per evitare 
la contaminazione con potenziali patogeni. 

 
9. Ambienti favorevoli all’allattamento al seno e all’alimentazione dei bambini 
 
9.1. Il modo in cui l’alimentazione del lattante e del bambino è raffigurata e rappresentata in 

una cultura - nei testi, sui mezzi di comunicazione, nei segnali (per indicare ad esempio 
i luoghi in cui un lattante può essere accudito o alimentato in aeroporti, stazioni e centri 
commerciali) - può influenzare la prevalenza e la durata dell’allattamento al seno. 
L’allattamento dev’essere raffigurato come la norma, mentre l’alimentazione artificiale 
dev’essere rappresentata come l’eccezione. 

9.2. L’allattamento al seno dev’essere reso il più compatibile possibile con la vita e gli 
impegni delle donne nella società moderna. Ciò significa che le donne devono essere 
sostenute ed incoraggiate ad allattare quando e dove necessario, e che questo sostegno 
deve continuare fino a che madre e bambino desiderino allattare. In posti dove 
l’allattamento in pubblico può non essere accettato, si deve pensare a leggi che 
proteggano le madri da molestie e discriminazioni (per esempio, in cinema, ristoranti, 
teatri, parchi, centri commerciali). In queste aree si deve pensare a come facilitare 
l’allattamento per le madri che richiedono rispetto per la loro privacy. 

9.3. Rendere l’allattamento esclusivo nei primi sei mesi fattibile e facilitarne la 
continuazione fino a due anni ed oltre per le donne che lo desiderino - siano esse 
impiegate a tempo pieno o parziale, con contratti a tempo determinato o indeterminato - 
implica il rafforzamento delle leggi esistenti sulla protezione della maternità, o 
l’adozione di nuove leggi sulla durata del congedo di maternità e sul numero e la durata 
delle pause per allattare o spremere il latte dopo il ritorno al lavoro.142 

9.4. La decisione di allattare e l’allattamento al seno, finché continua, non devono essere 
messi in pericolo dalla pubblicità di sostituti del latte materno ed altri prodotti per 
l’alimentazione artificiale (biberon, tettarelle). Il Codice Internazionale dev’essere 
pienamente incorporato nelle Direttive dell’Unione Europea e nelle leggi nazionali, e 
dev’essere messo in pratica e fatto rispettare nella sua integrità, con un regolare 
monitoraggio indipendente e con opportuni procedimenti legali in caso di violazioni. 

9.5. Infine, come raccomandano la Strategia Globale per l’Alimentazione del Lattante e del 
Bambino2 ed il Programma d’Azione per la Protezione, la Promozione ed il Sostegno 
dell’Allattamento al Seno in Europa,19 il sistema sanitario dev’essere “Amico del 
Bambino”, deve cioè mettere pienamente in atto l’Iniziativa Ospedali Amici dei 
Bambini ed altre iniziative miranti a rendere i servizi sanitari e sociali Amici dei 
Bambini. 



 25  

Allegato 1. Politiche standard. 
 
Si intendono per politiche di salute quei pronunciamenti che definiscono le azioni che un’autorità 
pubblica nazionale o locale decide di mettere in pratica per affrontare questioni attinenti la salute 
pubblica, come il raggiungimento di un’alimentazione ottimale per i lattanti ed i bambini. Si 
raccomanda che queste politiche contengano i seguenti pronunciamenti: 
• L’allattamento al seno è un diritto che ciascuno deve rispettare e proteggere aiutando le 

famiglie a metterlo in pratica; le madri, tuttavia, non devono essere obbligate ad allattare, 
perché esercitare su di loro una pressione non richiesta ad allattare è tanto inaccettabile quanto 
esercitare una pressione non richiesta a scegliere l’alimentazione artificiale. 

• A tutti i genitori in attesa saranno fornite informazioni sull’alimentazione dei bambini 
obiettive (cioè indipendenti da interessi commerciali) e basate su prove d’efficacia, per 
garantire che possano prendere decisioni informate. 

• Tutte le madri che decidono di allattare riceveranno adeguato sostegno per iniziare, per 
allattare in maniera esclusiva fino a sei mesi, e per continuare, con appropriata alimentazione 
complementare, fino a due anni ed oltre, o fino a che la madre ed il bambino lo desiderino. 

• Un sostegno speciale sarà offerto a individui, gruppi e comunità svantaggiate, con tassi di 
allattamento inferiori alla media e pratiche inadeguate di alimentazione dei bambini. 

• Non esistendo prove della superiorità o dell’equivalenza dell’alimentazione artificiale rispetto 
all’allattamento al seno, gli operatori sanitari eviteranno di raccomandarla come un’alternativa 
o un’integrazione dell’allattamento stesso, salvo indicazioni mediche giustificate. 

• Tutte le donne in attesa e le madri saranno informate sull’alimentazione ottimale del bambino 
ed avranno accesso ad un counselling personalizzato nel periodo prenatale e dopo il parto. 

• Sarà fatto ogni sforzo per aiutare le madri lavoratrici ad allattare in maniera esclusiva fino a 
sei mesi ed a continuare fino a che lo desiderino, con adeguata alimentazione complementare. 

• Prima che i loro figli arrivino ai sei mesi, tutti i genitori riceveranno informazioni e consigli 
sugli alimenti complementari adeguati e su come e quando introdurli nella dieta. 

• Dopo i sei mesi, a tutti i genitori sarà consigliato di introdurre, aumentandone gradualmente 
frequenza, consistenza e varietà, cibi familiari sani, adattandoli ai bisogni ed alle abilità del 
bambino, ed evitando bevande zuccherate e di basso valore nutritivo. 

• Tutti gli ospedali, le maternità e i servizi sanitari di primo livello adotteranno e metteranno in 
pratica strategie efficaci per la protezione, la promozione e il sostegno dell’allattamento al 
seno, come quelle incluse nell’Iniziativa Ospedali Amici dei Bambini. 

• Tutti gli operatori sanitari e sociali che si occupano di madri, lattanti e bambini devono 
acquisire la preparazione, la formazione e le competenze pratiche necessarie a mettere in 
pratica queste politiche. 

• Tutti gli operatori sanitari e sociali che si occupano di madri, lattanti e bambini devono 
conoscere e rispettare pienamente tutte le disposizioni del Codice Internazionale. 

• Sarà incoraggiata la collaborazione tra operatori sanitari, consulenti per l’allattamento, altri 
fornitori di servizi e gruppi di sostegno dell’allattamento al seno nella comunità. 

• I mezzi di comunicazione saranno incoraggiati a rappresentare l’allattamento al seno e 
un’alimentazione complementare adeguata come il modo normale, naturale ed ottimale di 
nutrire i bambini. 

• Saranno raccolti dati rilevanti, tempestivi ed accurati sui tassi e le pratiche dell’allattamento al 
seno, usando definizioni accettate e metodi standardizzati, per scopi di pianificazione, 
valutazione e ricerca operativa. 

Dopo essere state adottate, queste politiche saranno comunicate a tutti gli operatori interessati. Esse 
saranno riviste ogni 3-5 anni, o prima se giustificato dall’emergere di nuove conoscenze. 
L’emanazione di queste politiche sarà seguita dalla formulazione di linee guida, come quelle 
presentate in questo documento, e da un piano d’azione basato, per esempio, sul Programma 
d’Azione per la Protezione, la Promozione ed il Sostegno dell’Allattamento al Seno in Europa.19 
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Allegato 2. Situazioni nelle quali l’allattamento al seno è controindicato. 
 
A. Situazioni nelle quali l’allattamento al seno è controindicato per ragioni medichem 
 
Ci sono pochissime situazioni nelle quali l’allattamento al seno è controindicato.4 Queste includono: 
• Lattanti con galattosemia, un raro errore innato del metabolismo. I lattanti con fenilchetonuria 

possono essere allattati parzialmente. 
• Lattanti nati da madri positive per infezioni da HTLV I e II. 
• I nati da madri con HIV/AIDS non devono allattare quando un’alimentazione sostitutiva 

adeguata è accettabile, fattibile, abbordabile, sicura e sostenibile. Se un’alimentazione 
sostitutiva adeguata non è accettabile, fattibile, abbordabile, sicura e sostenibile, e se non è 
disponibile una fonte sicura di latte materno donato, l’alternativa migliore è l’allattamento 
esclusivo nei primi mesi di vita, fino a che il lattante sia maturo e pronto per ricevere tutti i 
nutrienti di cui ha bisogno dagli alimenti familiari e di transizione.143,144 

 
B. Situazioni nelle quali l’allattamento al seno è temporaneamente controindicaton 
• Alcune infezioni virali possono essere trasmesse al bambino e possono causare malattie gravi, 

specialmente nel neonato pretermine o immunocompromesso.145,146 Il lattante la cui madre ha 
una lesione attiva da Herpes simplex sul capezzolo o l’areola non dev’essere allattato dal lato 
affetto finché la lesione non guarisce. Il lattante può nutrirsi dall’altro seno, se questo è sano, 
facendo attenzione ad evitare il contatto con le lesioni attive (mantenendo cioè il seno affetto 
coperto durante la poppata dal lato sano), e può ricevere latte spremuto dal seno malato 
mediante una tazzina o un cucchiaino. Le stesse raccomandazioni si applicano alle madri con 
lesioni attive da Herpes zoster. Una varicella presente fino a cinque giorni prima e due dopo il 
parto può essere trasmessa al lattante in forma grave. La madre dev’essere isolata durante la 
fase contagiosa, fino a quando le lesioni sono coperte da croste. Immunoglobuline specifiche 
o standard devono essere somministrate al neonato prima possibile. Il latte materno 
dev’essere spremuto e dato al lattante. 

• I lattanti di madri con tubercolosi attiva e non trattata devono essere separati dalla madre fino 
a quando il trattamento non sia pienamente in atto e la madre sia considerata non contagiosa. 
Il latte materno dev’essere spremuto e dato al lattante. Questi lattanti devono anche ricevere 
un’adeguata vaccinazione e chemioprofilassi.145-147 

• Quando una madre che allatta riceve radio-isotopi per diagnosi o terapia, l’allattamento 
dev’essere interrotto per un tempo equivalente a cinque emivite dell’isotopo usato.148 

• Quasi tutti i più comuni problemi di salute possono essere trattati, se necessario, con farmaci 
compatibili con l’allattamento al seno. Le madri che allattano e ricevono antimetaboliti o 
chemioterapici (ciclofosfamide, ciclosporina, doxorubicina, metotrexato) e un piccolo numero 
di altri composti (per esempio, amiodarone, bromocriptina, cabergolina, ciprofloxacina, 
ergotamina, indometacina, litio, sulfamidici, tetracicline, cloramfenicolo, antidepressivi di 
prima generazione come gli inibitori della monoaminoossidasi) non devono allattare fino a 
quando questi farmaci non sono sospesi ed il loro latte ne è libero.149,150 Le raccomandazioni 
pubblicate periodicamente dall’OMS e dall’UNICEF sono utili per aggiornare la lista dei 
farmaci che rendono l’allattamento al seno temporaneamente controindicato.151 

 
C. Situazioni nelle quali l’allattamento potrebbe essere erroneamente considerato controindicato 
• Ogni individuo è oggigiorno esposto a qualche tipo di agente chimico ambientale. I benefici 

dell’allattamento al seno, tuttavia, compensano abbondantemente qualsiasi rischio potenziale 
                                                 
m Questa lista non è completa e potrebbe cambiare nel tempo. Operatori incerti sul fatto che l’allattamento al seno sia 
permanentemente o temporaneamente controindicato in una data situazione, devono rivolgersi ad esperti per chiedere 
consiglio. 
n In queste situazioni la produzione di latte dev’essere mantenuta con regolare spremitura e scartando il latte fino a che 
la condizione medica o il trattamento non cessino di essere una controindicazione per l’allattamento al seno. 
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associato con questi contaminanti ambientali.152-156 Gli attuali livelli di residui chimici nel 
latte materno in Europa rientrano in limiti accettabili e non giustificano restrizioni 
all’allattamento o l’eliminazione di specifici alimenti dalla dieta materna.157 

• L’allattamento al seno non è controindicato nei nati da madri positive per l’antigene di 
superficie dell’epatite B, madri con infezione da virus dell’epatite C (con anticorpi o con 
sangue positivo all’RNA del virus), madri di neonati sani e a termine sieropositive per 
citomegalovirus, e madri con febbre, a meno che la febbre non sia causata da una malattia che 
controindica l’allattamento permanentemente o temporaneamente (vedi sopra). 

• La grande maggioranza dei lattanti e dei bambini che soffrono di allergie o reflusso 
gastroesofageo devono continuare con l’allattamento al seno e non hanno bisogno di formule 
speciali (per esempio, formule HA e AR).158,159 

• La mastite non è una controindicazione all’allattamento al seno; al contrario, la rimozione 
efficace del latte dal seno è raccomandata come parte del trattamento. Inoltre, non esistono 
prove che i bambini che succhiano da un seno con mastite siano infettati.160 

 
Le madri hanno bisogno di un facile accesso ad operatori formati e competenti o a consulenti in 
allattamento ben preparate per ottenere informazioni affidabili su quanto sopra e su altri temi e, 
ancora più importante, per ricevere un sostegno immediato e competente se si trovano ad affrontare 
delle difficoltà con l’allattamento al seno. 
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Allegato 3. I rischi della decisione di non allattare e gli svantaggi dell’alimentazione artificiale. 
 
A. Rischi per il bambino: 
• Aumentato rischio per numerose malattie infettive, soprattutto infezioni dell’apparato 

gastrointestinale e respiratorio, come pure per otite ed infezioni urinarie161 ed altre infezioni in 
generale.4 

• Aumentato rischio per numerose malattie non infettive e croniche, soprattutto legate a 
disordini metabolici ed immunitari (per esempio, diabete mellito di tipo I e II, allergie), ma 
anche per sindrome da morte improvvisa del lattante (SIDS), ipertensione ed alcune forme di 
cancro (linfoma, leucemia, malattia di Hodgkin).4 

• Aumentato rischio per malnutrizione, compresa la denutrizione proteico-calorica nelle 
popolazioni a basso reddito ed il sovrappeso e l’obesità in popolazioni sia a basso sia ad alto 
reddito, con tutte le relative conseguenze per la salute, lo sviluppo, la società e l’economia.4 

• Aumentato rischio per malocclusione dentale.162,163 
• Aumentato rischio di mortalità sotto i cinque anni nei paesi a basso reddito e di mortalità post-

neonatale in paesi ad alto reddito.164,165 
• Aumentato rischio di ospedalizzazione in paesi a basso e ad alto reddito.166,167 
• Peggiore sviluppo del cervello168,169 e performance in test per lo sviluppo cognitivo.170,171 
 
B. Rischi per la madre:172 
• Aumentato rischio di emorragia post-partum ed involuzione più lenta dell’utero. 
• Riduzione degli intervalli tra le nascite ed aumento delle perdite di sangue con le 

mestruazioni.115 
• Ritardato ritorno al peso pre-gravidanza. 
• Aumentato rischio di cancro del seno e dell’ovaio.173 
• Aumentato rischio di osteoporosi e di frattura dell’anca dopo la menopausa. 
 
C. Altri svantaggi dell’alimentazione artificiale per le donne, le famiglie e la collettività: 
• Aumento dei costi per l’acquisto del latte artificiale, con i prodotti pronti all’uso ben più 

costosi dei latti in polvere. 
• Costi per l’acquisto di biberon, tettarelle, combustibile, acqua, prodotti ed attrezzature per la 

sterilizzazione. 
• Tempo necessario per la preparazione e la somministrazione, meno tempo da dedicare ad altri 

figli e ad altre questioni familiari. 
• Aumento dei costi dell’assistenza sanitaria per la famiglia ed i servizi sociali e sanitari.174-177 
• Aumento delle assenze dei genitori dal lavoro.178 
• Bilancia nazionale degli alimenti negativa e significativa perdita per l’economia.179,180 
• Aumento della quantità e della spesa per i rifiuti e l’energia, con le relative conseguenze per 

l’ambiente.181 
 
Le madri che alimentano i loro figli con latte artificiale devono avere tutto il sostegno necessario 
per sfruttare al massimo le occasioni di stabilire un legame col bambino (per esempio, usando il 
momento dell’alimentazione per uno stretto contatto pelle-a-pelle con il bambino, senza delegare 
questo momento ad altri che non sia un intimo familiare, quando possibile). 
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Allegato 4. Alternative sicure per l’alimentazione dei lattanti. 
 
Le donne in attesa che, dopo aver ricevuto informazioni indipendenti e complete sull’allattamento al 
seno, decidono di alimentare i loro figli con latte artificiale devono ricevere un sostegno 
personalizzato ed informazioni su come procedere in maniera corretta e sicura. Ciò vale anche per 
quel piccolo numero di donne per le quali l’allattamento al seno non è possibile o è controindicato, 
e per quelle donne che, dovendo lavorare fuori casa prima che il figlio compia sei mesi, potrebbero 
non essere in grado di continuare con l’allattamento o con latte materno esclusivo ed aver bisogno 
di integrarlo con latte artificiale quando sono separate dal bambino. Tutte queste madri devono 
essere informate appieno sul fatto che: 
• Il latte artificiale in polvere non è un prodotto sterile. Vi sono prove inconfutabili di 

contaminazione intrinseca, cioè avvenuta durante la fabbricazione del prodotto e prima che la 
confezione sia aperta, con batteri potenzialmente pericolosi.182 Vi è anche la possibilità di una 
contaminazione estrinseca durante la manipolazione, la preparazione e la conservazione del 
prodotto. Per minimizzare i rischi, si devono rispettare misure igieniche molto rigorose.183,184 

• Il latte artificiale pronto all’uso, generalmente venduto in confezioni singole (biberon) o in 
tetrapak, è un prodotto sterile. Anche questo prodotto è soggetto a contaminazione estrinseca 
con batteri potenzialmente pericolosi dopo l’apertura della confezione o durante la 
manipolazione e la somministrazione. Il rispetto di misure igieniche rigorose è perciò 
necessario anche con questi prodotti, per minimizzare i rischi. 

• Se si usa latte artificiale in polvere, si devono seguire scrupolosamente le istruzioni per la 
preparazione stampate sulla confezione, per garantire che il prodotto finale non sia troppo 
diluito o concentrato; l’eccessiva diluizione e concentrazione sono pericolose per il lattante. 

• Il latte di mucca (o di altri mammiferi) non diluito, il latte condensato, i latti totalmente o 
parzialmente scremati, o le preparazioni casalinghe di questi prodotti, non devono essere usate 
nei lattanti sotto l’anno. Dopo il primo anno, se si usa latte di mucca, deve trattarsi di latte 
intero, non totalmente o parzialmente scremato. Questi prodotti devono essere evitati almeno 
fino a dopo i due anni d’età. 

 
Per la ricostituzione, la preparazione, la manipolazione, la somministrazione e la conservazione 
domestica del latte artificiale in polvere o pronto all’uso si raccomanda quanto segue, in termini di 
sicurezza:185 
• Evitare ogni contaminazione (lavare le mani, assicurare la pulizia di utensili e cucina). 
• Preparare la quantità necessaria fresca ad ogni pasto. 
• Usare contenitori sterili (cioè lavati a fondo e sterilizzati mediante bollitura per 10 minuti, 

immersione in prodotti chimici sterilizzanti, o apparecchi a microonde). 
• Ricostituire la polvere in acqua calda (>70°C) o acqua che è stata bollita e raffreddata a 70°C 

evitando ogni ricontaminazione. 
• Raffreddare la quantità ricostituita rapidamente (in non più di 30 minuti) ed usarla 

immediatamente; attenzione alla temperatura per evitare ustioni alla bocca del lattante. 
• Buttar via i resti dopo ogni pasto. 
 
Misure simili ed ancora più rigorose sono necessarie negli ospedali, quando non si usino prodotti 
pronti all’uso: 
• Gli operatori devono essere formati ad usare misure di sicurezza in unità centralizzate e nelle 

unità neonatali quando preparano latte artificiale in polvere. 
• Il rispetto di rigorose misure igieniche è essenziale per evitare contaminazione batterica 

(assicurare la pulizia e la sterilità delle attrezzature, lavare le mani). 
• Si devono usare contenitori sterili per ricostituire il latte in polvere in campane ad aria 

sterilizzata, evitando ogni ricontaminazione. 
• Il latte deve sempre essere ricostituito in acqua calda (>70°C), evitando la ricontaminazione. 
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• Il latte ricostituito dev’essere raffreddato rapidamente a temperature inferiori a quelle che 
permettono la crescita dell’Enterobacter sakazakii (sotto 4-5ºC) e mantenuto a questa 
temperatura fino al momento dell’uso. 

• In caso di alimentazione continua con sondino, la permanenza massima di una preparazione 
tenuta sopra il bambino non deve superare le due ore. 
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