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La nomina di una Com-
missione Allattamento e 
Banche del Latte Umano 
Donato (COMASIN) è 

stata una delle iniziati-
ve di Fabio Mosca, du-
rante la sua presidenza. 
Efficacemente guidata 
da Massimo Agosti nel 
triennio 2018-2021, è 
stata rinnovata nel no-
vembre 2021 per un altro 
triennio. Si tratta di una 
squadra di 12 colleghi 
(vedi elenco nella tavola 
1), che stanno lavorando 
in piena continuità con la 
commissione del trien-
nio precedente. 

Gli obiettivi della CO-
MASIN erano e restano 
sostanzialmente quattro: 
1) facilitare la diffusione 
della cultura e potenzia-
re la scienza dell’allatta-
mento e dell’uso del latte 
materno all’interno della 
nostra Società; 
2) proteggere l’allatta-
mento da fake news, miti 
e misunderstanding; 
3) interagire con i Gruppi 
di Studio societari quan-
do vengano elaborati 

protocolli assistenziali, 
che, in maniera diretta 
o indiretta, coinvolgano 
l’allattamento; 
4) collaborare e costrui-
re sinergie con il neo-co-
stituito Tavolo Allatta-
mento della SIP (TASIP), 
con la SIPINF e con la 
SIN INF. Fra le attività 
della COMASIN, sinte-
tizzate nella Tavola 1, si 
richiama l’attenzione in 
particolare su 2, di segui-
to brevemente delineate.

Policy Aziendale sull’Al-
lattamento (PAA)
Nonostante in Italia 
manchi un sistema di li-
vello nazionale di moni-
toraggio dell’allattamen-
to, in base alla Survey 
2014 condotta dal Tavo-
lo Tecnico Allattamen-
to (TAS) del Ministero 
della Salute (https://
w w w . s a l u t e . g o v . i t /
imgs/C_17_pubblicazio-
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ni_2256_allegato.pdf), 
risulta che l’avvio dell’al-
lattamento nei Punti 
Nascita è disomogeneo, 
con tassi di allattamen-
to esclusivo (secondo le 
definizioni sull’alimenta-
zione infantile dell’OMS) 
variabili dal 20 al 97%.
Secondo la stessa Sur-
vey 2014 del TAS, solo 
114 Punti Nascita su 220 
avevano una specifica 
PAA, con la quale le Di-
rezioni Aziendali, d’in-
tesa con i responsabili 
clinici dell’area materno-
infantile (inclusi i Diret-
tori dei DMI, delle Ne-
onatologie/Pediatrie e 
delle UO di Ginecologia 
ed Ostetricia), assumo-
no una chiara e definita 
posizione nei confronti 
della promozione dell’al-
lattamento. 
L’approvazione forma-
le del documento sulla 
PAA fa si che l’azione del 
team sanitario del singo-
lo Punto Nascita sia so-

stenuta costantemente 
dai policy maker. La PAA 
serve ad orientare a livel-
lo individuale, di team ed 
a livello organizzativo, gli 
operatori sanitari nella 
protezione, promozio-
ne e sostegno dell’al-
lattamento, evitando o 
riducendo al massimo 
contraddizioni e diso-
mogeneità di linguaggio 
e di consigli, che diso-
rientano l’utenza e pos-
sono ostacolare l’avvio 
dell’allattamento. La re-
cente esperienza col CO-
VID-19 rappresenta solo 
l’ultima di una serie di 
testimonianze a confer-
ma della necessità di una 
PAA, che pur declinata 
localmente, garantisca 
degli standard minimi. 
Nella primavera 2022, il 
CD della SIN ha appro-
vato un Progetto sulla 
PAA, distinto dall’Inizia-
tiva Ospedale Amico del 
Bambino. La COMASIN 
ha attivato un gruppo di 

lavoro multidisciplinare, 
che include rappresen-
tanti di SIN, SIP, SINUPE, 
SIGO, SIPINF, SIN INF, 
FNOPO, FNOPI e ISS.

Tele-supporto all’allat-
tamento
La tele-medicina, prima 
ed ancor più durante la 
pandemia da COVID-19, 
ha ricevuto un gran-
de impulso. Il sostegno 
all’allattamento è un’a-
rea di intervento che può 
efficacemente utilizzare 
queste nuove modalità 
per integrare e/o sosti-
tuire l’assistenza one-to-
one usualmente fornita 
in presenza. La COMA-
SIN ha pertanto avviato 
un Progetto specifico sul 
tele-supporto all’allat-
tamento, che in sintesi 
prevede: 1) la conduzio-
ne di una Survey presso 
le UTIN italiane, 2) l’e-
laborazione di quanto 
emerso da focus group 
con infermiere e neona-

tologi (condotti con la 
collaborazione dell’ISS); 
3) ed infine, la prepara-
zione di una specifica po-
sition statement, che ten-
ga conto delle crescenti 
evidenze scientifiche di 
efficacia.

Riflessioni finali
Piace osservare come 
nell’ambito SIN negli ul-
timi anni sia progressi-
vamente e decisamente 
aumentato l’interesse 
per l’allattamento e l’im-
pegno per promuoverlo. 
Questo fatto documen-
ta come l’allattamento 
stia giustamente guada-
gnando posizioni lungo 
un’ideale scala di valori 
professionali. Si com-
prende meglio che la 
promozione dell’allatta-
mento nelle Maternità 
non può essere ridotto 
ad un semplice atto nu-
trizionale con implicazio-
ni sulla relazione madre-
figlio e con conseguenti 

benefici di salute e so-
cio-economici. Il tasso 
di allattamento va cor-
rettamente inteso come 
un importante indicatore 
di qualità delle cure pe-
rinatali-neonatologiche-
pediatriche. Per fornire 
cure neonatologiche di 
standard elevato, che ri-
escano a promuovere e 
tutelare l’allattamento, ai 
neonatologi ed ai pedia-
tri si richiedono non solo 
conoscenze e compe-
tenze specifiche, ma an-
che una giusta attitudine. 
Sulla base di una visio-
ne storica data da un’e-
sperienza professionale 
pluridecennale, posso e 
voglio con soddisfazione 
testimoniare che in am-
bito SIN, in questo cam-
po, si è fatta tantissima 
strada, anche se - va ri-
conosciuto - molto resta 
ancora da fare.  Con il 
contributo, irrinunciabi-
le, di tutti i colleghi. 
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Uno sguardo globale 
L'allattamento al seno 
è la norma biologica 
dell’alimentazione uma-
na: la cessazione pre-
coce dell’allattamento 
riduce il potenziale di 
salute a breve, a me-
dio e a lungo termine 
per madri e bambini1; 
inoltre, i bassi tassi di 
allattamento comporta-
no elevati costi sociali2. 
L’assistenza che vie-
ne offerta nel percorso 
nascita impatta sull’av-
vio dell’allattamento e 
quindi sulla salute e sul-
la vita futura di madri e 
bambini.
Per migliorare i tassi di 
allattamento a livello 
mondiale, l'Organizza-
zione Mondiale della 
Sanità (OMS) e il Fon-
do delle Nazioni Unite 
per l’Infanzia (UNICEF) 
hanno lanciato nel 1991 
l'iniziativa Baby-Friendly 
Hospital (BFHI)3,4, la cui 
implementazione ha di-
mostrato di aumentare 
i tassi di avvio, di esclu-
sività e la durata dell’al-
lattamento in paesi e 
contesti diversi. 
La letteratura ci mostra 
come l’iniziativa BFHI, 

pur non essendo l’uni-
ca strategia attuabile, 
sia considerata il gold 
standard per le politiche 
proposte nelle strutture 
materno-infantili sulla 
base di specifiche prove 
di efficacia: tale iniziati-
va è stata, infatti, appro-
vata e considerata “best 
practice” da diverse or-
ganizzazioni internazio-
nali, tra cui quelle euro-
pee e nazionali.5,6

Politica, Procedure e Si-
stema Qualità
Lo scopo principale 
di una politica sull’al-
lattamento e sull’ali-
mentazione infantile è 
secondo l’Academy of 

Breastfeeding Medicine7 
quella di assicurare che 
tutte le donne in gravi-
danza, mamme e bambini 
ricevano cure di qualità, 
culturalmente appropria-
te, centrate sulla fami-
glia e basate sulle prove 
d’efficacia in gravidanza, 
durante il parto e alla 
dimissione dall’ospeda-
le e successivamente 
nel puerperio a livello 
di comunità e contem-
poraneamente vengano 
fornite alle famiglie in-
formazioni prive di inte-
ressi commerciali, per-
ché possano fare una 
scelta informata sull’ali-
mentazione del proprio 
bambino. 

POLITICA SULL’ALLATTAMENTO PER 
LE STRUTTURE 
MATERNO-INFANTILI: 
DALLA TEORIA ALLA PRATICA
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Una politica sull’allatta-
mento si rivolge princi-
palmente alle madri che 
allattano, ai loro partner 
ed ai bambini, ma com-
prende anche quelle 
coppie madri-bambini 
che non sono (anco-
ra o completamente) 
allattati/e, o non (an-
cora) in grado di farlo. 
L’applicazione di una 
politica ha il potenziale di 
ridurre le diseguaglianze 
legate a determinanti 
socioeconomici e am-
bientali8, che, frequen-
temente, comportano 
bassi tassi di allatta-
mento.
Le pratiche assistenziali 
perinatali influenzano la 

modalità di parto, l’av-
vio e il consolidamento 
dell’allattamento e im-
pattano sulla soddisfa-
zione e sulle competen-
ze materne9. La politica 
che riguarda l’allatta-
mento non può che in-
serirsi in un percorso di 
continuità assistenziale 
che sostiene la genito-
rialità responsiva10, il be-
nessere mentale genito-
riale9 e riguarda tutte le 
cure nel punto nascita e 
poi a livello di comunità: 
deve essere, quindi, un 
percorso assistenziale 
integrato, centrato sui 
bisogni delle famiglie11 e 
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mappato nei sistemi di 
qualità aziendali. 
L’inserimento di una po-
litica sull’allattamento 
e sull’alimentazione nel 
Sistema Qualità permet-
te di dare al documento 
un profilo aziendale e di 
stabilizzare nel tempo 
l’approccio del migliora-
mento della qualità (ciclo 
Plan-Do-Check-Act), che 
impegna tutti gli opera-
tori alla conoscenza ed 
al rispetto di quanto di-
chiarato nel documento 
e alla sua verifica perio-
dica (autovalutazione, 
audit clinici) mediante 
indicatori strutturali, di 
processo e di esito (per 
esempio, tassi di allatta-
mento esclusivo alla di-
missione, percentuale di 
pelle a pelle, percentua-
le di bambini che hanno 
effettuato il rooming in). 
Va ricordato, inoltre, 
che i sistemi di monito-
raggio della qualità sono 
verificati con regolarità 
dalla valutazione ester-
na di enti terzi.
È raccomandato che la 
redazione della politica 
aziendale sia ad opera 
di un Comitato Multi-
settoriale e Multiprofes-
sionale, che comprenda 
anche i genitori e i grup-
pi di mamme alla pari o 
associazioni di volonta-
riato. Questo Comitato, 
formalizzato a livello 
aziendale, verifica pe-
riodicamente l’attuazio-
ne della politica (ogni 6 
mesi)7.
L’attuazione e la cono-
scenza della politica 
deve essere propria di 

tutto il personale e le at-
tività che sono diverse 
da quelle descritte nel-
la politica e nelle spe-
cifiche procedure (per 
esempio le supplemen-
tazioni con formula) 
devono essere giustifi-
cate nella cartella clini-
ca della madre e/o del 
neonato. Tutto il per-
sonale riceve l’orienta-
mento a questa politica 
fin dalle prime settima-
ne dopo l’assunzione3. 
L’impegno al rispetto 
e all’applicazione della 
politica e delle proce-
dure organizzative è 
fondamentale, non solo 
da parte degli operatori 
direttamente coinvolti 
nell’assistenza di gravi-
de, mamme e bambini, 
ma anche da parte della 
Direzione Strategica e 
di tutta la struttura or-
ganizzativa aziendale6.
È bene che la struttura 
materno infantile curi 
l’informazione ai ge-
nitori divulgando una 
politica sintetica, pos-
sibilmente multilingua, 
facilmente comprensi-
bile da tutti i genitori, e 
che faciliti l'allattamen-
to al seno per i dipen-
denti oltre che per gli 
utenti, con pause per 
allattamento e allesti-
mento di aree idonee in 
cui il personale possa 
allattare, spremere e 
conservare il latte. Uno 
strumento efficace di 
divulgazione consiste 
nella pubblicazione del-
la politica sull’homepa-
ge dell’Ospedale/Punto 
Nascita, in modo che i 
futuri genitori possano 

scegliere la struttura 
ove far nascere il pro-
prio figlio in maniera 
consapevole, informan-
dosi già prima del parto.
Nella politica l’Azienda 
si impegna a formare 
tutti i professionisti che 
si prendono cura di gra-
vide, madri e bambini 
per promuovere l’avvio, 
il mantenimento dell’al-
lattamento e l’adeguata 
gestione delle principali 
patologie che possono 
insorgere in allattamen-
to. Oltre alle conoscen-
ze e alle competenze, 
particolare attenzione 
viene posta al migliora-
mento del counseling e 
della comunicazione in-
terpersonale12. 
Un aspetto rilevante di 
alto profilo etico nella 
politica delle Strutture 
Materno Infantili, che 
decidono di intrapren-
dere il percorso BFHI, 
è il rispetto del Codice 
Internazionale di Com-
mercializzazione dei So-
stituti del Latte Materno 
(il “Codice”) e le perti-
nenti risoluzioni dell’As-
semblea Mondiale della 
Sanità. Viene richiesta 
assenza di conflitti di 
interessi come base di 
un’informazione impar-
ziale. In altri termini, 
l’istituzione non deve 
ricevere gratuitamente 
formule lattee, biberon 
o ciucci, né distribuire 
regali o altri materiali in 
cui è evidente lo spon-
sor, le madri che usano 
la formula sono infor-
mate individualmente 
sulla sua preparazione 
e somministrazione, il 

personale deve riceve-
re una formazione sul 
Codice e deve seguire 
le normative di legge, 
che regolano la parte-
cipazione ai congressi, 
comprendendo le diffe-
renze con le normative 
di legge.

Difficoltà e soluzioni 
nell’implementazione 
in Italia di una politi-
ca sull’allattamento e 
sull’alimentazione in-
fantile
Affinché quanto scritto 
nella politica venga con-
cretamente applicato e 
non resti solo un model-
lo teorico a cui ambire, 
è necessario un presup-
posto basilare. Questo 
essenziale presupposto 
è “la motivazione”. Il 
miglioramento delle 
pratiche cliniche ed il 
raggiungimento di un’e-
quità di cure non può 
prescindere dalla pre-
senza di una comunione 
di intenti tra la Direzione 
Aziendale, i Direttori 
del Dipartimento e i Re-
sponsabili di Struttura 
Semplice e Complessa. 
Ci deve essere una so-
lida convinzione che la 
scrittura di una “policy” 
porti al miglioramento 
degli outcome perinatali 
ed a lungo termine per 
la diade mamma-bam-
bino. Devono, inoltre, 
essere collegialmente 
apprezzati i vantaggi 
che la stessa struttura 
ospedaliera conseguirà 
nell’applicazione e nel 
rispetto della politica 
sull’allattamento e l’a-
limentazione infantile. 

A testimonianza della 
motivazione aziendale e 
del personale sanitario 
si  presta un’attenzio-
ne al linguaggio usato, 
che di fatto riconosca 
il significato ed il va-
lore dell’allattamento. 
Per esempio, andranno 
preferiti termini come 
“Politica sull’alimenta-
zione infantile” piutto-
sto che “Politica sull’al-
lattamento” proprio per 
rimarcare il riconosci-
mento dell’allattamen-
to come norma e non 
come possibile opzio-
ne7. 
In presenza di una sicu-
ra motivazione, quan-
to scritto nella politica 
aziendale dovrà essere 
condiviso con tutto il per-
sonale. Le pratiche e le 
procedure indicate nella 
politica aziendale van-
no tradotte in protocolli 
che siano attuabili nelle 
condizioni strutturali e 
culturali di quel singo-
lo punto nascita. È ne-
cessario che vengano 
redatti protocolli scritti 
almeno su alcuni pun-
ti chiave come il “pelle 
a pelle”, il rooming in, il 
calo ponderale, l’ipo-
glicemia e il manteni-
mento dell’allattamento 
in caso di necessaria 
separazione della dia-
de, la prescrizione della 
formula che, data per 
scontata la scelta infor-
mata della madre, deve 
risultare chiara e moti-
vata da un punto di vista 
medico.
Funzionale deve risulta-

segue da pag. 4
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re il contatto con il terri-
torio: la degenza della 
diade madre-neonato 
nelle strutture mater-
no-infantili si colloca 
in uno dei momenti del 
“percorso nascita”, in 
un continuum di obiet-
tivi condivisi e comuni 
con i professionisti e 
i servizi che operano 
sul territorio come i 
consultori familiari o i 
distretti sanitari. Tale 
obiettivo richiede la re-
alizzazione di una for-
mazione con messaggi 
univoci, di momenti di 
confronto tra professio-
nisti che approcciano 
le famiglie nei diversi 
momenti del percorso 
nascita. È in particolare 
importante condivide-
re anche l’approccio di 
come e quando venga 
proposta l’introduzione 
dell’alimentazione com-
plementare, tema che 
spesso mette in crisi il 
mantenimento dell’al-
lattamento oltre al quar-
to mese di vita del bam-
bino13.
Abbiamo recentemen-
te sperimentato come 
la pandemia da SARS-
CoV-2 abbia determi-
nato notevoli differenze 
in molte procedure rite-
nute acquisite, e come 
sia stata una sfida, con 
risultati per niente scon-
tati, l’implementazione 
di protocolli nazionali 
proposti dalla SIN14. Ne-
gli Ospedali Amici delle 
Bambine e dei Bambini 
la tutela dell’allattamen-
to è risultata più efficace 
proprio per l’esistenza 
di una politica azienda-
le calata nella realtà lo-
cale, come previsto dal 
Passo 115. 
 
Conclusioni
Un'esperienza postna-
tale positiva è definita 
come un'esperienza in 
cui donne, neonati, part-
ner, genitori e famiglie 
ricevono informazioni, 

rassicurazioni e soste-
gno in modo coerente 
da operatori sanitari 
motivati ed in cui il si-
stema sanitario rico-
nosce le esigenze delle 
donne e dei bambini e 
rispetta il loro contesto 
culturale9. 
Una politica sull’allatta-
mento e sull’alimenta-
zione infantile pone le 
basi non solo per garan-
tire un’esperienza po-
stnatale maggiormente 
positiva, ma anche, tu-
telando l’allattamento, 
per migliorare indiretta-
mente la salute di madri 
e bambini.
La definizione di una 
policy aziendale sull’a-
limentazione infantile, 
che sia in linea o meno 
con quella degli Ospe-
dali Amici delle Bam-
bine e dei Bambini, ha 
l’obiettivo di impedire 
improvvisi ed impulsivi 
cambiamenti delle pra-
tiche postnatali, poten-
zialmente penalizzanti 
l’allattamento.
È proprio nella direzione 
di ampliare il numero di 
Punti Nascita in cui l’al-
lattamento è garantito 
dalla presenza di una 
politica aziendale, che 
SIN, SIP, SINUPE, SIGO, 
FNOPO, FNOPI, SIN INF, 
SIPINF e ISS stanno av-
viando il Progetto Policy 
Aziendale Allattamento, 
in maniera indipendente 
e parallela alla BFHI, alla 
quale pur si ispira.
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I professionisti della sa-
lute hanno un ruolo ri-
levante nell’orientare e 
nel sostenere, in manie-
ra concreta ed efficace, 
le madri sull’alimenta-
zione infantile e sull’al-
lattamento, nel rispetto 
della scelta materna. La 
letteratura sottolinea, 
tuttavia, come la forma-
zione curriculare e quel-
la in-service in tema di 
allattamento non risulti 

adeguata, non solo per 
quanto riguarda gli stu-
denti in Medicina e gli 
specializzandi, ma anche 
per il personale infermie-
ristico1,2. 
Recentemente il Tavo-
lo Tecnico Operativo 
Interdisciplinare sulla 
Promozione dell’Allatta-
mento (TAS), le Società 
scientifiche (incluse SIN 
e SIP), gli Ordini e le As-
sociazioni professionali 
hanno diffuso le Racco-
mandazioni sulla Forma-
zione in Allattamento del 
Personale Sanitario3. In 
questo documento ven-
gono individuati i biso-
gni formativi specifici di 
ogni figura professiona-
le, sulla base del livello 
di coinvolgimento con 
l’allattamento. In questo 
modo, si identificano gli 

standard di conoscen-
za teorica, di abilità e di 
competenze sull’allat-
tamento e l’adozione di 
riferimenti bibliografici 
conformi e aggiornati.
Coerentemente con 
questa presa di posi-
zione di SIN e SIP, la 
COMASIN nel 2021 ha 
predisposto una FAD di 
12 h per neonatologi/
pediatri, che ha avuto un 
grande successo in ter-
mini sia di iscrizioni, che 
di completamento del 
percorso formativo con 
acquisizione di ECM. Per 
tale motivo, il presente 
Consiglio Direttivo della 
SIN ha voluto riattivare la 
disponibilità ad accedere 
alla FAD sull’allattamen-
to per tutto il 2022. 
Questa prima positiva 
esperienza di un corso 

UN CORSO DI FORMAZIONE A 
DISTANZA SULL’ALLATTAMENTO
La nuova proposta da SIN, SIP, SIN INF e SIPINF per il 
personale infermieristico

strutturato per medici 
ha dato avvio, dai primi 
mesi del 2022, all’ela-
borazione di una FAD 
rivolta agli infermieri e 
più in generale a tutti i 
professionisti, che ope-
rano nelle Neonatologie 
e nelle Pediatrie o più in 
generale per chi, indipen-
dentemente dall’U.O. di 
appartenenza, opera a 
contatto con le diadi in 
allattamento. L’iniziativa 
è sostenuta da SIN, SIN 
INF, SIP e SIPINF, che 
hanno identificato un 
Gruppo di Lavoro ad hoc, 
misto, infermieristico e 
medico. La FAD, organiz-
zata in 7 Moduli didattici, 
sarà ultimata a fine anno 
(vedi il programma alla 
Tavola 1) e resa accessi-
bile a partire da gennaio 
2023. 

Il tema dell’allattamento 
rappresenta uno degli 
aspetti di maggiore ri-
levanza nei processi di 
cura rivolti al neonato e 
alla sua famiglia. Come 
tale è irrinunciabile 
nell’ambito della forma-
zione del personale infer-
mieristico e medico delle 
Neonatologie e delle Pe-
diatrie. La presente FAD, 
nata per dare risposta a 
questa esigenza, potrà 
in un prossimo futuro 
rappresentare il modello 
di base per un progetto 
formativo anche residen-
ziale. 
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Tavola 1. Programma della FAD sull’allattamento per infermiere/i. A cura di SIN, SIN INF, SIP, SIPINF
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Perché è un tema di in-
teresse 
L’anchiloglossia (frenulo 
corto o tongue-tie) negli 
ultimi anni è stata rico-
nosciuta quale importan-
te fattore di rischio per 
l’interruzione prematura 
dell'allattamento, ma ri-
mane argomento estre-
mamente controverso. 
In un neonato allattato, 
l’eccessiva aderenza 
della lingua al pavimen-
to della bocca può im-
pedire i movimenti, che 
portano il capezzolo 
della madre in prossimi-
tà della giunzione palato 
duro/molle. Le escursio-
ni della mandibola non 
possono determinare il 
giusto grado di pressio-
ne negativa intra-orale 
e il capezzolo materno 
è esposto a traumatismi 
reiterati (maternal nip-
ple discomfort). Proble-
mi ortodontici, disturbi 
del linguaggio e dell'a-
limentazione, anomalie 
del sonno sono tradi-
zionalmente citati quali 
sequele a lungo termine 
della anchiloglossia non 
trattata. 

Definizione ed epide-
miologia

Il frenulo linguale, spesso 
indicato come "cordone" 
o "banda sottomucosa" 
di tessuto connettivo, 
è in realtà una struttu-
ra dinamica prodotta 
dalla elevazione della 
plica mediana della fa-
scia sub-mucosale del 
pavimento della bocca. 
Questa plica contiene 
fibre che originano dalla 
faccia interna della man-
dibola e vanno a fonder-
si con il connettivo della 
superficie ventrale della 
lingua e coinvolge una 
porzione variabile del 
legamento genio-glosso 
(thick frenulum)5. La re-
ale incidenza dell’anchi-
loglossia è difficilmente 
definibile, comunque at-
torno al 5-10%1, 2. In un 
recente studio, la ricerca 
attiva delle forme poste-
riori, quelle più spesso 
misconosciute, ha dato 
esito positivo nel 46.3% 
di tutti i nati, il 70.2% dei 
quali sintomatici3, anche 
se questa elevata inci-
denza dipende dai criteri 
di definizione e dalla va-
lorizzazione di sintomi 
comuni riferiti dalle neo-
mamme come fastidio o 
dolore al capezzolo. 
Secondo l’Academy of 
Breastfeeding Medici-
ne, la diagnosi è spesso 
sovrastimata e risente 
dell’attitudine operatore-
dipendente ad attribuire 
le comuni difficoltà in 
corso di allattamento alla 
brevità di un frenulo, in 
realtà anatomicamente 
normale4. 

Aspetti clinici 
La gran parte dei casi di 
anchiloglossia è sinto-
matica, benché la riso-
luzione spontanea e/o 
alcuni meccanismi di 
compenso funzionale si-
ano possibili. La presen-

tazione clinica, di per sé 
aspecifica, è quella in cui 
un neonato ha grande 
difficoltà ad attaccarsi ed 
a trasferire efficacemen-
te un’adeguata quantità 
di latte e sembra non 
raggiungere mai la sa-
zietà. La madre lamenta 
capezzoli doloranti, in-
fiammati, a volte schiac-
ciati. Le poppate durano 
un’infinità, ma non rie-
scono a drenare i seni, 
che evidenziano un certo 
grado di stasi di latte. 
La corretta diagnosi si 
avvale, dunque, dell’esa-
me obiettivo della bocca 
del bambino, ma non può 
prescindere dalla anam-
nesi materna, dall’esame 
obiettivo delle mammel-
le, dalla valutazione del-
la poppata, del comfort 
materno e dell’efficacia 
del trasferimento di latte 
(deglutizione udibile e/o 

visibile).
L’esame della mobilità 
della lingua include la va-
lutazione dei movimenti 
di elevazione, protrusio-
ne, lateralizzazione e su-
zione al dito. 
Se la mobilità della lin-
gua è normale, quando 
la bocca è spalancata il 
riflesso di protrusione 
neonatale porta la punta 
oltre il labbro inferiore 
o quanto meno oltre la 
rima gengivale inferio-
re. Il corpo della lingua 
riesce a sollevarsi verso 
il palato ed a raggiun-
gerlo. Se si introduce il 
dito lateralmente lungo 
la superficie esterna del-
la gengiva inferiore, la 
punta della lingua segue 
il dito e arriva agli angoli 
della bocca senza distor-
sioni. Se si stimola l'a-
pertura della bocca, sfio-
rando il filtro nasale, e si 

inserisce in bocca il dito 
con il polpastrello verso 
il palato, il neonato inizia 
a succhiare il dito, avvol-
gendolo adeguatamente 
(grooving) e lasciando 
la parte anteriore della 
lingua ben adesa, anche 
quando la mandibola si 
abbassa.
In caso di frenulo corto, 
durante il pianto o quan-
do la bocca è ben aperta 
dopo stimolo sulla gen-
giva superiore, la lingua 
non raggiunge la metà 
superiore della cavità 
orale, ma resta bassa e 
parallela al pavimento 
della bocca con i margini 
che tentano di sollevarsi 
e formano una fossetta 
nella parte mediana. I 
tentativi di protrusione 
producono la retrazione 
del corpo linguale. Evo-

VALUTAZIONE E TRATTAMENTO 
DELLA ANCHILOGLOSSIA NEONATALE 

continua a pag. 9>>
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Tavola 1. Classificazione di Coryllos (modificata) 

cando i movimenti di la-
teralizzazione, la punta 
non riesce a seguire il 
dito fino all'angolo della 
bocca.
Nel bambino più gran-
de, l’articolazione del 
linguaggio può risultare 
compromessa in grado 
variabile, con impossibi-
lità a pronunciare alcuni 

segue da pag. 8 fonemi. 

Valutazione della pop-
pata 
L’inadeguata mobilità 
della lingua interferi-
sce significativamente 
con l’attacco, che risulta 
doloroso, superficiale, 
rumoroso (schiocchi), 
difficile da avviare, pre-
cario con frequente per-
dita dell’attacco da parte 

del neonato. Il capezzolo 
può essere più o meno 
schiacciato (tipico l’a-
spetto “a punta di ros-
setto nuovo”) e/o pallido 
per vasospasmo o dan-
neggiato. Sono frequenti 
le ragadi o i lividi sull'are-
ola. La madre è esausta. 
Il ridotto trasferimento di 
latte è motivo di spiccata 
frustrazione nel neona-
to/lattante, che alterna 

scoppi di pianto, soven-
temente scambiati per 
coliche, e strattona furio-
samente il capezzolo. La 
stasi di latte interferisce 
con la produzione del 
latte e può complicarsi 
con una mastite. La cur-
va ponderale tende ad 
appiattirsi ed in qualche 
caso si rileva difficoltà 
anche col biberon.

Classificare l’anchilo-
glossia
Sono attualmente in uso 
diverse classificazioni 
descrittive o utilizzan-
ti punteggi (score), che 
comunque non etichet-
tano il grado di gravità, 
né orientano necessaria-
mente il trattamento.  
1. La classificazione di 
Coryllos valuta il punto 
ed il tipo di inserzione del 
frenulo sulla lingua e sul 
pavimento della bocca6 
(Tavola1). Le forme “an-
teriori”, tipo 1 e tipo 2, 
sono quelle più frequen-
temente diagnosticate 
(sino al 75% di tutte le 
anchiloglossie, secondo 
Coryllos).  Le forme “po-
steriori”, tipo 3 e tipo 4, 
sono quelle di più difficile 
diagnosi. Il tipo 4 viene 
spesso associato a diffi-

coltà di deglutizione del 
bolo alimentare. 
2. La classificazione di 
Hazelbaker7 valuta le ca-
ratteristiche anatomi-
che del frenulo linguale 
(5 parametri descrittivi 
con punteggio massimo 
di 10) e la mobilità del-
la lingua (7 parametri 
funzionali con punteg-
gio massimo di 14). In 
particolare l’Assessment 
Tool for Lingual Frenu-
lum Function (ATLFF) di 
Hazelbaker è molto ap-
prezzato dagli specialisti 
dell’allattamento che la 
utilizzano per seleziona-
re i neonati, destinati alla 
chirurgia (Tavola 2). 
3. Recentemente è stata 
proposta la classificazio-
ne Bristol Tongue Asses-
sment Tool (BTAT)8 che 
valuta solo quattro ele-
menti anatomico-fun-
zionali: 1) l’aspetto della 
punta della lingua, 2) l’in-
serzione del frenulo, 3) il 
grado di elevazione della 
lingua a bocca aperta 
(durante il pianto) e 4) 
quello di protrusione. 
Da questo strumento è 
stato recentemente svi-
luppato TABBY (Tongue-

Tavola 2. ATLFF ed indicazioni operative

continua a pag. 10>>
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tie and Breastfed Babies), 
versione ad immagini del 
BTAT9, che migliora la 
valutazione coerente dei 
bambini con frenulo cor-
to e che può essere uti-
lizzato per la formazio-
ne. È ampiamente usato 
in molti paesi.
Va riconosciuto, tutta-
via, che, allo stato attua-
le, manca un consenso 
sulla classificazione da 
preferire o sul test fun-
zionale da utilizzare per 
prendere decisioni clini-
che.

Frenulotomia e frenulo-
plastica 
La frenulotomia può 
essere effettuata am-
bulatorialmente, indi-
pendentemente dall’età, 
mediante forbici o laser. 
I risultati clinici sono 
fortemente condizionati 
dal tipo di anchiloglos-
sia, anteriore oppure 
posteriore, da eventuali 
anomalie orali associa-
te e dall’abbinamento 
di specifici esercizi per 
rieducare la suzione. La 
scelta del trattamento 
più appropriato rimane 
dibattuto, a causa del-
la relativa scarsità di 
dati longitudinali e/o di 
studi clinici randomiz-
zati di buona qualità. La 
letteratura disponibile 
è su casistiche difficil-
mente confrontabili per 
l’eterogeneità di età di 
presentazione, tipo di 
trattamento, gravità dei 
sintomi10,11,12,13,14. Due re-
visioni sistematiche han-
no rilevato un’associa-
zione fra frenulotomia e 
miglioramento dell'allat-
tamento e riduzione del 
dolore ai capezzoli, ben-
ché la forza e la qualità 
dell’evidenza sia piutto-
sto bassa15,16. Secondo 
alcuni autori, l’attacco 
migliorerebbe nel 100% 
dei bambini affetti da 
anchiloglossia classica di 
tipo 1 e di tipo 2, ma so-
lamente nel 49% se l’an-

chiloglossia è posteriore 
e di tipo 4. Il dolore al 
capezzolo migliorerebbe 
nel 79% dei tipi 1 e 2 e 
nel 63% del tipo 417. 
Nei casi in cui la difficol-
tà di attacco e di trasfe-
rimento del latte sono 
multifattoriali, il benefi-
cio dell’approccio chirur-
gico può essere minimo 
o nullo. Il rischio di ri-
adesione della lingua sul 
pavimento sostiene l’in-
dicazione alle pratiche ri-
abilitative di sollevamen-
to manuale della lingua 
e di massaggio dell’area 
di incisione. Queste pra-
tiche, tuttavia, devono 
essere svolte con una 
modalità meno intrusiva 
possibile, per evitare l’in-
sorgenza di avversione 
orale.
Il poter continuare ad 
allattare fa sì che alla 
frenulotomia faccia se-
guito non solo un rapido 
incremento di peso, ma 
anche un migliore svi-
luppo del palato e della 
branca ascendente della 
mandibola, un corretto 
impianto ortodontico dei 
denti decidui e succes-
sivamente dei denti per-
manenti, si manifestino 
movimenti più perfor-
manti di spostamento e 
deglutizione del bolo ali-
mentare, con riduzione 
del rischio di carie denta-
rie e migliore articolazio-
ne della parola.

Allattamento e gestione 
non chirurgica della an-
chiloglossia
L’impatto della ridot-
ta mobilità della lingua 
sull’avvio e la successiva 
stabilizzazione dell’allat-
tamento possono essere 
contenuti operando sul 
versante materno della 
diade e cioè implemen-
tando la motivazione, le 
informazioni, le compe-
tenze e la qualità del so-
stegno.  
Il Biological Nurturing (po-
sizione semi-reclinata) è, 
in caso di anchiloglossia, 
una preziosa risorsa.  Il 

bambino si adagia con 
torace, pancia e gambe 
sulla madre e si adatta 
alle forme materne. Que-
sta posizione “rilassata” 
può avvenire o quando ci 
sia un contatto pelle-a-
pelle o anche indossando 
entrambi un abbiglia-
mento leggero. La gra-
vità migliora il grado di 
protrusione della lingua, 
l’attacco è maggiormen-
te drenante e il dolore ai 
capezzoli si riduce al mi-
nimo. La madre può te-
stare la migliore posizio-
ne possibile diminuendo 
o aumentando l’angolo 
di inclinazione18. Il rigoro-
so rispetto del principio 
dell’attacco asimmetrico 
(mento del bambino ben 
più in basso del capez-
zolo) porta la lingua del 
bambino sulla porzione 
a maggior contenuto 
ghiandolare dell’areola. 
È possibile stimolare la 
protrusione della lingua 
inducendo il bambino a 
leccarsi le labbra bagna-
te con qualche goccia 
di latte prima o dopo le 
poppate19. 

Conclusioni
L'anchiloglossia può es-
sere causa di fallimento 
del percorso d'allatta-
mento. Una gestione 
competente della madre, 
sostenuta da operatori 
sanitari esperti in allatta-
mento, può fare la diffe-
renza dal momento che 
la sola brevità del frenu-
lo non è predittivo della 
gravità della condizione. 
La valutazione della mo-
bilità del frenulo e l’assi-
stenza appropriata della 
condizione richiede un’e-
quipe multidisciplinare di 
professionisti di adegua-
ta expertise. 
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Il latte materno rappre-
senta l’alimento naturale 
ed ottimale per nutrire 
tutti i neonati, compresi 
quelli pretermine o con 
patologie. I dati presenti 
in letteratura dimostra-
no che l’offerta del latte 
materno ai neonati al-
tamente pretermine si 
associa a molti benefici 
riguardanti soprattutto 
una minore incidenza 
di enterocolite necro-
tizzante e una migliore 
tolleranza alimentare, 
ma anche a riduzione 
del rischio di sepsi tar-
diva (LOS), retinopatia 
del pretermine (ROP) e 
broncodisplasia (BPD). 
Nel caso in cui, per qual-
siasi motivo, la mam-
ma non possa fornire il 
proprio latte, la prima 
alternativa è rappresen-
tata dal latte della Banca 

del Latte Umano Donato 
(BLUD).
Il latte della BLUD deve 
offrire garanzie di assolu-
ta sicurezza, soprattutto 
in senso infettivologico 
e, per tale motivo, viene 
sottoposto ad un tratta-
mento termico attraver-
so la pastorizzazione. La 
tecnica attualmente uti-
lizzata per questo scopo, 
raccomandata in tutte le 

linee guida internazio-
nali, è la pastorizzazione 
Holder, che prevede l’e-
sposizione del latte uma-
no ad una temperatura di 
62,5°C per 30 minuti: si 
tratta, al momento, del 
miglior compromesso 
tra sicurezza microbiolo-
gica e conservazione dei 
componenti bioattivi.
Il latte materno è, infat-
ti, un sistema biologico 
complesso e dinamico: 
fornisce non solo nu-
trienti, ma anche com-
ponenti bioattivi tra i 
quali vi sono fattori im-
munitari, enzimi, cellule 
e batteri, che promuovo-
no una sana crescita del 
bambino. Il processo di 
pastorizzazione si asso-
cia, però, ad una modifi-
ca qualitativa e quantita-
tiva di alcuni importanti 
costituenti nutrizionali, 
immunologici e funzio-
nali, mentre altri riman-
gono presenti ed attivi, 
come ad esempio alcune 
citochine, alcuni fattori di 

crescita e gli oligosacca-
ridi1 (Tab.1). 
Va ricordato, inoltre, che 
la pastorizzazione Hol-
der non è in grado di eli-
minare il Bacillus cereus.
Di conseguenza, alcu-
ni dei benefici derivanti 
dall’alimentazione con 
latte materno fresco 
sono meno evidenti con 
l’utilizzo del latte di Ban-
ca, soprattutto per quello 
che riguarda la protezio-
ne da LOS, ROP e BPD 
e la caratterizzazione 
del microbioma. Per tale 
motivo, come suggerito 
anche dall’ESPGHAN1, la 
ricerca in questo campo 
si sta concentrando sul-
lo studio di nuovi metodi 
di trattamento del latte 
umano, volti a mantene-
re la sicurezza microbio-
logica, preservandone al 
meglio le caratteristiche 
biologiche. Tali tecniche 
includono il trattamen-
to ad alta temperatura 
(High-Temperature-Short-
Time, HTST), l’utilizzo 

delle alte pressioni (High 
Pressure Processing, HPP), 
l’irraggiamento con ul-
travioletti (UV-C) e la 
tecnologia che utilizza gli 
ultrasuoni.
L'HTST è un metodo di 
pastorizzazione termica 
ben consolidato nell'in-
dustria lattiero-casearia 
(il latte vaccino "fresco" 
è generalmente pastoriz-
zato mediante HTST). Il 
metodo prevede che un 
flusso di latte a strati sot-
tili venga riscaldato ra-
pidamente a 72°-73°C, 
mantenuto a questa 
temperatura per alcuni 
secondi (normalmente 
15) e poi subito raffred-
dato. Questa tecnica 
permette di conservare 
la maggior parte delle 
caratteristiche nutrizio-
nali ed extra nutrizionali 
del latte, garantendo una 
minore degradazione di 
proteine, vitamine B e C, 
proprietà antiossidanti, 
lattoferrina e di alcune 
citochine. Su questa me-

continua a pag. 12>>

TRATTAMENTO DEL LATTE UMANO E
QUALITÀ BIOLOGICA

Tabella 1. Effetti della pastorizzazione Holder sulle componenti nutrizionali e biologiche del latte  umano1

Tabella 2. Vantaggi e svantaggi della pastorizzazione HTST rispetto alla pastorizzazione Holder2-5 

speciale Settimana Mondiale per l'Allattamento 



12

todica si è concentrata 
l’attenzione di alcuni 
ricercatori che hanno 
eseguito studi di con-
fronto tra HTST e pasto-
rizzazione Holder. Sono 
oggi disponibili dati che 
confermano la capacità 
dell’HTST di garantire la 
sicurezza microbiologi-
ca, con un minore effetto 
negativo sui fattori nutri-
zionali e bioattivi rispet-
to alla pastorizzazione 
Holder2-5 (Tab.2). 
Esistono al momento 
due pastorizzatori che 
permettono di trattare il 
latte ad una temperatura 
di 72°C per 15 secondi: 
uno commercializzato 
in Spagna (SIVE Fluid Sy-
stems S.L., Alcala de He-
nares, Madrid, Spagna) 
e l’altro in Italia (Labor 
Baby, Tribiano, Milano).
L'HPP è considerata una 
promettente alternativa 
al trattamento termico, 
in quanto permette di 
fornire un prodotto mi-
crobiologicamente si-
curo e nutrizionalmente 
integro. Questa tecnolo-

segue da pag. 11 gia inattiva i germi pato-
geni, applicando un'alta 
pressione idrostatica 
(solitamente 400 MPa) 
di breve durata (<5-10 
minuti). Le pressioni 
applicate sono trasmes-
se al latte in maniera 
veloce, a temperatura 
ambiente, con succes-
sivo lieve aumento della 
temperatura. Il latte così 
trattato si raffredda du-
rante la fase di decom-
pressione. L’applicazione 
della pressione induce 
nelle cellule batteriche 
l’alterazione di enzimi, 
proteine, membrane 
cellulari ed interruzione 
di trascrizione e tradu-
zione del DNA. L’attività 
antivirale della metodica 
necessita, però, ancora 
di una valutazione più 
approfondita, i costi sono 
notevolmente superiori a 
quelli di un pastorizza-
tore convenzionale e le 
dimensioni dell’apparec-
chiatura rappresentano 
un problema (Tab.3). 
Un apparecchio in grado 
di trattare il latte umano 
con tecnologia HPP è at-
tualmente sul mercato e 

viene commercializzato 
in Francia (HPBio TECH, 
Gradignan, Francia).
L'irradiazione con raggi 
ultravioletti-C (UV-C, 
alla lunghezza d'onda di 
200-280 nm) ha un ele-
vato potere germicida ed 
è in grado di distruggere 
batteri, virus, protozoi, 
lieviti e muffe, sebbene 
la bassa capacità di pe-
netrazione ne limiti l'uso 
nel trattamento di ali-
menti liquidi come il latte 
(Tab.4).
L’utilizzo degli ultrasuoni 
(20-100 kHz), o ultra-
sonicazione, permette di 
conservare gli alimenti 
attraverso l'induzione di 
una “cavitazione iner-
ziale”, cioè con la forma-
zione di microscopiche 
bolle che collassano ra-
pidamente, producendo 
variazioni di pressione 
ed onde d'urto che ge-
nerano un aumento della 
temperatura della durata 
di pochi microsecondi. Le 
onde d'urto danneggiano 
le membrane cellulari 
dei batteri, con conse-
guente lisi cellulare. 
Quando tale tecnica vie-

ne associata ad un ulte-
riore lieve riscaldamento 
si definisce termo-ultra-
sonicazione. Garantendo 
così la sicurezza micro-
biologica, il trattamento 
ad ultrasuoni permette 
di non ridurre l’attività di 
importanti componenti 
immunologici del latte 
(immunoglobuline, liso-
zima, alcune citochine), 
di alcune vitamine e degli 
acidi grassi.    
In conclusione: manca-
no ancora dati definitivi, 
e sono quindi necessa-
rie ulteriori ricerche, su 
alcuni nuovi trattamenti 
del latte umano e i loro 
effetti sulla sicurezza e 
sulla composizione del 
latte; al momento sem-
bra che le metodiche più 
promettenti, che offri-
rebbero risultati migliori 
rispetto alla pastoriz-
zazione Holder, siano 
il trattamento termico 
HTST ed il trattamento 
HPP. Non esistono an-
cora studi che abbiano 
messo a confronto le due 
metodiche con le appa-
recchiature attualmente 
in commercio. 
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L'Organizzazione Mon-
diale della Sanità (OMS), 
l’Unicef e le Società 
Scientifiche1 raccoman-
dano di allattare esclusi-
vamente al seno i propri 
figli per i primi sei mesi 
e di continuare ad allat-
tare, dopo l’introduzione 
di cibi solidi e semisolidi, 
anche  fino ai due anni 
ed oltre. Sebbene il latte 
materno sia il gold stan-
dard nutrizionale, i tassi 
di allattamento sono in-
feriori rispetto a quelli 
raccomandati. Le madri 
infatti vivono le difficoltà 
di avvio dell’allattamen-
to, che non sono sempre 
superate al momento 
della dimissione dall’o-
spedale e possono as-
sociarsi all’interruzione 
precoce dell’allattamen-
to al seno.
La recente pandemia 
di COVID-19 ha avu-
to un impatto negativo 
sulle pratiche postna-
tali e sull’allattamento, 
soprattutto nella fase 
iniziale. Spesso sono ve-
nute meno le pratiche 
note per promuovere 
e proteggere l’allatta-
mento al seno, come il 
contatto pelle a pelle, il 
rooming-in, il supporto 
post-dimissione dall’o-
spedale. La percezione 
delle madri di non ave-
re una quantità di latte 
sufficiente, il rallentato 
recupero del calo fisio-
logico, una crescita del 

bambino non corrispon-
dente alle aspettative 
ideali, problemi fisici del 
seno quali le ragadi del 
capezzolo o la mastite, 
il rientro al lavoro sono 
motivi per il passaggio ad 
un allattamento misto o 
all’interruzione dell’allat-
tamento al seno già nel 
corso del primo mese di 
vita2.
L’introduzione di prati-
che postnatali ostacolan-
ti l’allattamento è stata 
la conseguenza di infor-
mazioni contraddittorie 
sui rischi della trasmis-
sione materno-infantile 
del SARS-CoV-2, anche 
se ben presto si era po-
tuta dimostrare nel latte 
materno l’assenza di co-
ronavirus replicanti e la 
presenza di immunoglo-
buline (IgG ed IgA spe-
cifiche), sia dopo infe-
zione naturale, sia dopo 
vaccinazione. La Società 
Italiana di Neonatologia, 
in armonia con le racco-
mandazioni dell’OMS in 
relazione alla possibilità 
che la donna COVID-19 
allatti, aveva emesso 
precise e tempestive in-
dicazioni, che sono state 
fatte proprie dall’Unione 
delle Società Europee di 
Neonatalogia e Perinato-
logia (UENPS) 3.
Nonostante queste rassi-
curanti evidenze e prese 
di posizione ufficiali, le 
donne hanno partori-
to in molti casi senza la 
presenza del partner o di 
una persona di supporto, 
le madri positive o so-
spette COVID-19 hanno 
visto i loro neonati sani 
separati, le coppie ma-
dre-bambino sono state 
dimesse in maniera non 
appropriata e con follow-
up incerto, dal punto di 
vista del sostegno alla 
genitorialità 4. Per quanto 
poi riguarda i neonati con 

bisogni speciali, va ri-
marcato che molte UTIN 
non solo in fase iniziale, 
ma tuttora limitano l’ac-
cesso ai genitori. 
Questo nuovo approccio 
è risultato dannoso per 
l’allattamento al seno 
tanto che, nella popo-
lazione generale delle 
neomamme, i tassi di 
allattamento esclusivo 
alla dimissione ospeda-
liera sono documenta-
tamente scesi durante 

il lockdown rispetto al 
periodo pre-pandemia, 
sia in dimissione dall’o-
spedale, che a 30 ed a 
90 giorni di vita del bam-
bino5. 
Considerato il contesto 
epidemiologico della 
pandemia COVID-19 
e il cambiamento delle 
pratiche assistenziali dei 
Punti Nascita, la dimis-
sione dall’ospedale va 
intesa come momento 
di tutela della mamma e 

del neonato, mantenen-
do una qualche forma di 
supporto, una volta rien-
trati a casa. Al momento 
della dimissione dall’o-
spedale, gli operatori 
sanitari devono fornire 
informazioni complete 
sulle risorse (anche se 
limitate) disponibili sul 
territorio, siano essi ser-
vizi sanitari, professioni-
sti dedicati al sostegno, 

ALLATTAMENTO E DIMISSIONE DEL
NEONATO AI TEMPI DEL COVID-19

continua a pag. 14>>
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In qualunque campo 
di ricerca è di estrema 
importanza definire in 
modo accurato l’og-
getto di studio affinché 
le variabili analizza-
te, dopo essere state 
ugualmente concordate 
dai vari ricercatori, pos-
sano essere confrontate 
tra loro nei diversi stu-
di. Anche nell’ambito 
della ricerca sull’allat-
tamento è, quindi, indi-
spensabile identificare 
definizioni precise e 

universalmente condivi-
se delle differenti tipolo-
gie di allattamento1.
La tipologia di allatta-
mento viene ad oggi 
definita soprattutto in 
base a due criteri: a) la 
durata dell’allattamento 
stesso; b) l’esclusività, 
ovvero la quantità di 
latte materno sommi-
nistrata senza altri so-
stituti. In base a questi 
criteri l’Organizzazione 
Mondiale della Sanità 
ha definito: 
• Allattamento materno 
esclusivo: il latte mater-
no è l’unica fonte di nu-
trizione per il lattante;
• Allattamento materno 
predominante: il latte 
materno è la principale 
fonte di nutrizione, ma 
il bambino può assu-
mere anche altri liquidi, 
quali acqua o bevande a 
base di acqua, come per 
esempio i succhi di frut-
ta o tisane;
• Allattamento comple-
mentare: prevede l’u-

tilizzo di latte materno 
e di qualsiasi altro tipo 
di latte diverso dal latte 
umano. 
È di fondamentale im-
portanza raccogliere 
informazioni sul tipo di 
latte e sulla sua modali-
tà di somministrazione. 
Quando ci si riferisce 
all’allattamento mater-
no esclusivo, bisogna 
fare distinzione tra i 
bambini allattati di-
rettamente al seno e i 
bambini che assumono 
latte materno tramite 
biberon. Non sempre 
questa distinzione vie-
ne messa in risalto negli 
studi, mentre sappiamo 
che anche la modalità 
di somministrazione in-
fluenza determinati out-
come2. L’allattamento al 
seno, infatti, favorisce 
il contatto pelle a pelle, 
che riduce sensibilmen-
te i valori di cortisolo nel 
neonato, diminuendo 
il rischio di sviluppare 
patologie in età adulta, 

quali il diabete. La su-
zione di latte materno 
direttamente dal seno 
diminuisce anche il ri-
schio di incorrere in pa-
tologie otorinolaringoia-
triche (mal occlusione 
e otiti medie), grazie 
alla pressione negativa 
nell’orofaringe e nella 
tuba di Eustachio3.
La modalità di sommi-
nistrazione influenza, 
inoltre, le proprietà im-
munologiche del lat-
te1. Il procedimento di 
conservazione del latte 
estratto altera le sostan-
ze immunomodulanti 
in esso contenute e la 
somministrazione tra-
mite biberon condiziona 
la formazione di anticor-
pi nella madre. Infatti, se 
il bambino incontra un 
agente patogeno prima 
della madre, il solo atto 
di suzione al seno sti-
molerà la produzione di 
anticorpi specifici nel-
la madre4. Le proprietà 
immunologiche diminu-

iscono anche quando si 
utilizza latte umano do-
nato, perché la mamma 
che ha prodotto il latte 
e il neonato non sono 
esposti agli stessi agenti 
infettivi. 

Un’altra questione su 
cui non si pone sufficien-
te attenzione è il fatto 
che i ricercatori spesso 
indaghino il tipo di al-
lattamento a intervalli 
di tempo precisi, per 
esempio a 3 e 6 mesi di 
vita. Questo approccio 
può risultare inadeguato 
e fuorviante, soprattutto 
per definire un allatta-
mento esclusivo, perché 
non tiene in considera-
zione il periodo trascor-
so tra i due intervalli, in 
cui il tipo di allattamen-
to potrebbe cambiare 
più volte. Per ovviare a 
questo problema, rile-
vante da un punto di vi-
sta nutrizionale più che 
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attività di volontariato. È 
preferibile che gli opera-
tori di questi servizi terri-
toriali vadano informati/
attivati. Bisogna, inoltre, 
trovare localmente delle 
soluzioni per garantire 
un accesso al pediatra di 
famiglia nei giorni imme-
diatamente successivi 
alla dimissione ospeda-
liera.  
Già prima della pande-
mia da COVID-19, la 
telemedicina nelle sue 
varie forme si era ri-
velata una strategia di 
crescente importanza 
per colmare il divario fra 
una limitata disponibilità 
di sostegno in presenza 
dopo la dimissione ospe-

daliera ed il rilevante bi-
sogno di aiuto, non solo 
sull’allattamento, da par-
te della coppia madre-
bambino. 
Un servizio competen-
te e di qualità 24 ore su 
24, 7 giorni su 7 dedicato 
alle neomamme, risulta 
essere efficace, ma non 
sostenibile nell’ambito di 
un singolo ambulatorio 
pediatrico. Va ricono-
sciuto poi che nonostan-
te i risultati possano es-
sere incoraggianti, molte 
madri hanno sentimenti 
contrastanti in relazione 
ai servizi di telemedici-
na e preferiscono l’as-
sistenza anche emotiva 
implicita nell’incontro di 
persona con gli operatori 
sanitari. 

In questo contesto pan-
demico e sperabilmente 
post-pandemico rimane 
fondamentale monito-
rare (o forse cominciare 
a monitorare) i tassi di 
allattamento, per poter 
disporre di dati precisi, 
che ci spronino a inve-
stire nel recupero o nella 
nuova implementazione 
delle ben note pratiche 
facilitanti la relazione 
madre-bambino e l’allat-
tamento.
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epidemiologico, sareb-
be utile aggiungere un 
indicatore che permetta 
di specificare se lo stes-
so tipo di allattamento 
si è mantenuto tale sin 
dalla nascita. Ottenere 
informazioni su un arco 
di tempo così esteso, 
tuttavia, risulta  trop-
po dispendioso5,6. Per 
avere un’immagine più 
precisa dei liquidi che il 
bambino assume, alcu-
ni autori suggeriscono 
di contattare la famiglia 
tutti i giorni per una set-
timana, invece che una 
volta sola a ogni inter-
vallo temporale7. 
Per omologare la ricer-
ca sull’allattamento sa-

rebbe utile la creazione 
di un questionario stan-
dardizzato, per capire 
quali siano le modalità 
di allattamento. La cre-
azione di uno strumen-
to universale richiede 
diversi passaggi. Innan-
zitutto, bisogna indivi-
duare le domande più 
adeguate, per capire la 
durata e l’esclusività 
dell’allattamento e la 
modalità di sommini-
strazione. Successiva-
mente tali domande de-
vono essere formulate 
con un lessico preciso 
e validate da un gruppo 
di esperti, clinici e ricer-
catori. Una volta creato 
e validato il questiona-
rio, bisogna testarne la 
validità, ovvero capire 
in che misura due ricer-

catori differenti, interro-
gando la stessa madre, 
ottengono le stesse ri-
sposte8. 
Trovare una definizio-
ne accurata e com-
pleta della tipologia di 
allattamento può risul-
tare complicato, de-
terminando incertezza 
nell’attendibilità dei ri-
sultati degli studi scien-
tifici. Per questo motivo, 
bisogna investire mag-
giormente nella raccolta 
dei dati, curando tutti 
gli aspetti precedente-
mente descritti (durata 
ed esclusività dell’al-
lattamento, modalità di 
somministrazione del 
latte), eventualmente 
utilizzando dei questio-
nari redatti apposita-
mente. 
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Santa Chiara
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Dipartimento salute e 
politiche sociali, Provincia 
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La Provincia Autonoma 
di Trento e l’Azienda 
Provinciale per i Servizi 
Sanitari (APSS) si im-
pegnano nel continuo 
miglioramento degli 
standard assistenziali, 
attuando interventi pre-
coci e intersettoriali per 
la salute e lo sviluppo 
infantile e il sostegno 
alla genitorialità. In que-
sto contesto l’Ospedale 
Santa Chiara di Trento, 
che conta circa 2500 
nati all’anno ed è certi-
ficato Baby Friendly Ho-
spital dal 20143, ha una 
Politica Aziendale1 per 
la quale “i bambini e i 
genitori sono benvenuti 
e bene accolti presso tut-
te le strutture e i servizi 
dell’APSS. La mamma che 
necessita di un ricovero è 
incoraggiata a tenere con 
sé il proprio bambino e a 
continuare ad allattare/
alimentare, qualora le 
condizioni cliniche e orga-
nizzative lo consentano, 
secondo un percorso per-
sonalizzato di supporto 
e assistenza”, integrato 
tra ospedale e territo-
rio come previsto nel 
programma “Ospedali 
e Comunità Amici dei 
Bambini e delle Bambi-

ne”2.
In alcune situazioni 
(come la pandemia da 
COVID-19) e contesti 
(come quelli ad alta in-
tensità di cura), qualora 
manchino le garanzie di 
sicurezza per la diade 
mamma/bambino e/o 
per gli altri degenti, vie-
ne attivata la rete terri-
toriale, viene consentita 
la visita del bambino alla 
mamma e viene consi-
derato il trasferimento 
della madre in contesti a 
minor rischio.
Una procedura operati-
va per la gestione della 
diade in occasione di ri-
covero materno è stata 
redatta nel 2020 da un 
team multi-professiona-
le in collaborazione con 
professionisti e volontari 
del territorio; sperimen-
tata in diverse UU.OO. 
e perfezionata, è stata 
infine ufficializzata nel 
20213.
La procedura implica 
un’analisi dettagliata e 
standardizzata degli ele-
menti necessari per va-
lutare la possibilità che 
il bambino resti accan-
to alla madre, quali ad 
esempio il desiderio del-
la famiglia, la patologia 
materna, la sostenibilità 
materna al rooming-in, 
le risorse familiari, le 
caratteristiche dell’UO 
in cui viene ricoverata 
la madre in termini di 
tipologia, caratteristiche 
organizzative, expertise 
e naturalmente l’età del 
bambino e il suo grado 
di sviluppo psico-fisico. 
Sulla base di questi ele-
menti, la procedura pre-

vede che il ricovero for-
male del bambino venga 
effettuato in Pediatria 
(se d’età > a 30 giorni) o 
in Neonatologia (se d’e-
tà < a 30 giorni) come 
appoggio all’U.O. dove 
la madre è ricoverata. 
Trattandosi di un bam-
bino sano, senza proble-
mi clinici in atto, viene 
codificato il ricovero con 
codice V650.
Dall’approvazione del-
la procedura, numero-
se sono state le coppie 
mamma-bambino che 
ne hanno beneficiato. 
Riportiamo alcuni esem-
pi: 1) Gloria, ricoverata 
in Terapia Intensiva Car-
diologica nell’immediato 
post parto, che ha av-
viato e mantenuto l’al-
lattamento della piccola 
Amalia con momenti di 
rooming-in protetto; 2) 
Fatima con bimbi rico-
verati assieme a lei in 
Chirurgia per assenza di 
una rete amicale/fami-
liare che potesse occu-
parsi di loro; 3) Roberta 
che, durante il ricovero, 
ha potuto avere vicino 
il figlio di tre mesi non 
appena la situazione cli-
nica postoperatoria le ha 
consentito di accudirlo.

L’applicazione della pro-
cedura ha richiesto il 
superamento di diverse 
e prevedibili difficoltà, 
quali l’intercettazione 
precoce del bisogno, la 
necessità di costante e 
intenzionale collabora-
zione e integrazione con 
il servizio territoriale ed 
il rischio di considera-
re la Neonatologia una 
nursery.  Ulteriori diffi-
coltà sono state la com-
pilazione corretta della 
documentazione medi-
ca da parte dell’U.O., la 
necessaria presenza di 
un caregiver al fianco 
del bambino, quando 
la madre si assenta per 
effettuare esami, inter-
venti chirurgici, ecc. e la 
necessaria valutazione 
dei rischi, anche infet-
tivi, relativi all’accesso 
del bambino in ospeda-
le e delle conseguenze 
dell’ospedalizzazione su 
un piano psicologico e di 
sviluppo neuro-compor-
tamentale. Per tutti que-
sti motivi l’applicazione 
della procedura richiede 
di essere costantemen-
te monitorata. Grande è 
stato, nella nostra espe-
rienza, il gradimento 
da parte delle famiglie 

e la soddisfazione di 
noi operatori sanitari 
derivante dalla consa-
pevolezza di aver dato 
risposte non scontate ai 
bisogni di bambini e ge-
nitori, anche in linea con 
recenti indicazioni mini-
steriali4.
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