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NOTA
Il presente Position Statement della Società Italiana di Neonatologia (SIN), della Società Italiana di Pediatria (SIP) e dell'Associazione Ban-

che del Latte Umano Donato (AIBLUD) rappresenta l’aggiornamento di uno precedente del 2015. 

Questa iniziativa editoriale è stata resa possibile dal sostegno fornito dal Prof. Massimo Agosti, Presidente della SIN assieme al Consiglio 

Direttivo della SIN e dal dott. Rino Agostiniani, Presidente della SIP assieme al Consiglio Direttivo della SIP. 

Il documento è stato coordinato dal Dott. Riccardo Davanzo, Presidente della Commissione Allattamento e Banche del Latte Umano Do-

nato della Società Italiana di Neonatologia (COMASIN), ed elaborato congiuntamente dai membri della COMASIN, del Tavolo Allattamento 

della Società Italiana di Pediatria (TASIP), presieduto dal Dott. Guglielmo Salvatori, e da una selezione di collaboratori esterni. 

I Consigli Direttivi di SIN e SIP hanno approvato in forma definitiva il documento a febbraio e aprile 2026. Il Consiglio Direttivo dell'Associa-

zione Italiana Banche del Latte Umano Donato (AIBLUD) ha approvato il documento a giugno 2026.



ALLATTAMENTO AL SENO ED USO DEL LATTE MATERNO/UMANO. POSITION STATEMENT SIN-SIP-AIBLUD 2026

In considerazione dell’insufficiente diffusione dell’allattamento al seno in Italia, SIN, SIP e AIBLUD hanno voluto fornire 
una serie di indicazioni finalizzate a rendere maggiormente efficace la promozione dell’allattamento da parte della co-
munità scientifica d’area pediatrica. Rientra nel dovere professionale/etico del neonatologo/pediatra promuovere l’al-
lattamento non solo con la singola mamma, con empatia e concorrendo all’empowerment materno, ma anche nell’am-
bito dell’organizzazione dei servizi sanitari e presso la pubblica opinione (advocacy).
SIN, SIP e AIBLUD raccomandano l’allattamento esclusivo sino a sei mesi e, durante e dopo il passaggio ad un’appropria-
ta alimentazione complementare, di continuare ad allattare sino a due anni ed oltre, finché la madre ed il bambino lo 
desiderino.
SIN, SIP e AIBLUD raccomandano i seguenti interventi essenziali per promuovere e sostenere l’allattamento.

	§ Coerentemente con il presente position statement vanno definite procedure e protocolli clinici inerenti all’allatta-
mento o ad esso correlati, basati sulle evidenze scientifiche disponibili e/o sulle best practices, da condividere fra le 
varie figure professionali dell’area materno-infantile, al fine di fornire alla madre/coppia genitoriale/famiglia infor-
mazioni di buona qualità e contenuti omogenei con approccio multidisciplinare. Sono pertanto necessari percorsi 
formativi professionali accreditati.

	§ Le famiglie vanno informate in maniera appropriata già durante gli incontri di accompagnamento alla nascita e 
durante l’ospedalizzazione in occasione del parto non solo sui benefici dell’allattamento, ma anche sulle pratiche 
postnatali efficaci nel promuovere l’allattamento ed una positiva relazione madre-bambino (contatto pelle a pel-
le precoce e continuativo, rooming-in, allattamento a richiesta con poppate frequenti), così come sulle pratiche di 
sorveglianza a tutela della sicurezza del neonato. L’interazione con tutte le famiglie, anche quelle non tradizionali 
(coppie non binarie, gravidanze surrogate), richiede adeguata preparazione e opportune competenze comunicative 
verbali e non verbali.

	§ Il latte materno è il gold standard nutrizionale non solo per i neonati fisiologici, ma anche per i neonati sani a rischio 
di ipoglicemia o con ittero e per i bambini con bisogni speciali (neonati pretermine, con peso alla nascita inferiore a 
1500 g, chirurgici e cardiopatici, con deficit neurologici, con labiopalatoschisi, ecc.). Nelle Unità di Terapia Intensiva 
Neonatale la presenza attiva dei genitori come veri e propri partner di cura in un’ottica di Family Centered Integrated 
Care e di Zero Separation promuove la relazione madre-neonato, la Kangaroo Care, l’allattamento e lo sviluppo co-
gnitivo del bambino.

	§ La madre va informata su spremitura e conservazione del latte spremuto, che rappresentano le strategie idonee per 
avviare e mantenere la lattazione, quando non risulti possibile l’attacco diretto al seno o la suzione non sia efficace, 
in occasione dei ricoveri ospedalieri postnatali di mamma e/o bambino o quando la madre lavora o studia.

	§ La letteratura scientifica chiarisce che le vere controindicazioni all’allattamento sono rare. Queste non vanno confuse 
con i ben più frequenti ostacoli ad allattare. Il latte materno subisce un certo grado di contaminazione da xenotossici 
ambientali a cui la mamma è stata esposta nel corso dell’intera vita (body burden), ma i benefici dell’allattamento 
sullo sviluppo neuro-cognitivo possono compensare il danno dell’eventuale esposizione prenatale. I contraccettivi 
contenenti il solo progestinico sono i contraccettivi ormonali di prima scelta per la madre che allatta, ma c’è con-
senso sul fatto che dopo il puerperio possano essere utilizzati anche i contraccettivi estro-progestinici. In aggiunta, 
la contraccezione di emergenza con progestinico non richiede alcuna sospensione o interruzione dell’allattamento.

	§ La protezione dell’allattamento si basa su politiche di supporto alla maternità, rappresentate in particolare dalle 
Leggi dello Stato italiano e dal Codice di Commercializzazione sui Sostituti del Latte Materno dell’OMS (“Il Codice”). 
In particolare il neonatologo/pediatra deve prescrivere la formula lattea solo in caso di necessità e mai per un lattan-
te alimentato solo al seno. La correttezza dell’informazione data alle madri di recente è stata seriamente minacciata 
dal marketing digitale dei sostituiti del latte materno. In questo contesto nazionale, al neonatologo/pediatra si ri-
chiede un solido impegno etico per l’advocacy professionale, intrapresa individualmente e in gruppo.

Executive Summary
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ALLATTAMENTO AL SENO ED USO DEL LATTE MATERNO/UMANO. POSITION STATEMENT SIN-SIP-AIBLUD 2026

1. I benefici dell’allattamento e del latte umano

I benefici dell’allattamento sono numerosi e ben documentati. Riguardano la nutrizione, l’empowerment ma-
terno [Heidari et al., 2017], il risparmio economico per le famiglie e per la società, e la sostenibilità ambientale 
[Cos-Busquets et al., 2026].
Nell’ambito di questi molteplici positivi effetti, la letteratura medica si è prevalentemente focalizzata sulla salute 
del lattante [Patnode et al., 2025] (Tabella 1), incluso quello con bisogni speciali come il prematuro, e sulla salute 
della donna che allatta [Ip et al., 2007] (Tabella 2). 

Tabella 1. Outcome relativo alla salute del bambino allattato al seno (modificato dalla revisione sistematica della letteratura di Patno-
de pubblicata nel 2025). I valori minimi si riferiscono all’essere stati allattati rispetto al non esserlo stati, mentre quelli massimi all’espo-
sizione all’allattamento in forma esclusiva o di più lunga durata.

Riduzione del rischio di malattia Forza delle evidenze  
scientifiche

Otite media (specie < 2 anni) 33 − 43%

Moderata
Asma (2 − 12 anni) 7 − 31%

Obesità (2 − 12 anni) 15 − 34%

Leucemia 10 − 23%

Infezioni respiratorie gravi (< 2 anni)

Potenziale 
riduzione del 

rischio
Bassa

Diarrea e infezioni gastro-intestinali moderate-gravi (< 6 mesi)

Rinite allergica

Malocclusione

Diabete tipo 1 (< 18 anni)

Malattie infiammatorie croniche intestinali

Rapido guadagno di peso e crescita

Ipertensione sistolica

Mortalità nel 1° anno di vita  
(inclusa l a  SUID-Sudden Unexpected Infant Death)

Tabella 2. Benefici per la donna che allatta riconosciuti dall’American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) e dai Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC).

ACOG 2020 CDC 2024

Riduzione del rischio di diabete tipo 2 e di ipertensione arteriosa + +
Riduzione del rischio di cancro al seno [Virassamy et al., 2026]  
e di cancro dell’ovaio + +

Riduzione della perdita ematica dopo il parto per effetto uterotonico 
dell’ossitocina + NR

Ritorno al peso pregravidico + NR

Legenda: Il simbolo “+" indica una documentata riduzione del rischio. “NR” indica non riportato 
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Esplorando i rapporti fra allattamento e salute materno-infantile, la letteratura ha spesso fornito informazioni 
contraddittorie. In tempi successivi e da studi diversi è stato confermato o viceversa smentito l’effetto protettivo 
dell’allattamento nei confronti di volta in volta delle patologie allergiche, della celiachia, dell’obesità, dell’ottimiz-
zazione dello sviluppo neuro-cognitivo [Lovcevic, 2023] ed emotivo-comportamentale [Vargas-Pérez et al., 2025] e, 
per quanto riguarda la madre, l’effetto antagonista nei confronti della depressione post-partum [McNestry et al., 
2026]. Questa oscillazione, propria dello stratificarsi di nuove conoscenze scientifiche, viene perlopiù chiarita dal-
le periodiche revisioni sistematiche degli studi pubblicati. Non si giunge comunque mai a mettere in discussione 
il valore complessivo dell’allattamento e dell’esistenza di un rapporto dose-effetto fra durata dell’allattamento 
ed entità di un beneficio che permane per tutta la vita [Rollins et al., 2016; Victora et al., 2016, Meek et al., 2022;  
Goulding et al., 2025].

2. La contaminazione del latte umano

Il latte umano è esposto all’inquinamento ambientale, in particolare alla contaminazione da sostanze lipofile 
scarsamente degradabili che persistono nell’ambiente (Persistent Organic Pollutants o POPs), da metalli pesanti 
come piombo, cadmio e mercurio [Gridneva et al., 2022; Naspolini et al., 2024] e da microplastiche [Caba-Flores et 
al., 2023]. Queste xenomolecole organiche possono essere introdotte dalla donna con la dieta (per esempio per 
ingestione di latte e latticini da allevamenti contaminati da POPs o di pescato di grandi dimensioni contaminato 
da metalli pesanti), per inalazione di particolato ambientale ultrafine o per contatto attraverso la pelle. Il body 
burden materno di contaminanti progressivamente accumulatisi nei tessuti di deposito adiposo e osseo ha un lun-
ghissimo turnover e viene rilasciato sia nella placenta che nel latte materno. Si sconsiglia un drastico dimagrimento 
alla donna, che sa di aver vissuto in ambienti contaminati, per evitare la mobilizzazione massiccia di xenomolecole 
dalle riserve di grasso materno, che concorre a formare la quota lipidica del latte umano.
L’eventuale impatto negativo sullo sviluppo neuro-evolutivo del lattante conseguente alla presenza di xeno-
molecole del latte materno viene comunque ampiamente compensato dal beneficio cognitivo associato all’al-
lattamento. D'altronde non sfugge all’inquinamento ambientale nemmeno l’opzione nutrizionale di ricorrere 
alla formula lattea.
Quantificare la presenza di xenomolecole nel latte umano è utile ai fini del monitoraggio della contaminazione 
ambientale complessiva, che va certamente ridotta mediante interventi legislativi e di salute pubblica. La presen-
za di contaminanti nel latte umano va monitorata su pool di campioni di latte prelevati da primipare residenti 
in aree differenti, in accordo con i protocolli della Convenzione di Stoccolma sui POPs [Fiedler et al., 2019], delle 
indicazioni dell'United Nations Environment Program (UNEP) e del World Health Organization (WHO). 

3. L’epidemiologia dell’allattamento

Manca tuttora in Italia un sistema di monitoraggio nazionale dell’allattamento. Gli studi disponibili consentono 
tuttavia di avere una sufficiente idea della situazione del nostro Paese. In particolare, una Survey condotta in un 
gruppo autoselezionato di 97 Punti Nascita nell’ambito del Progetto Policy Aziendale per l’Allattamento [Davanzo  
et al., 2024] su un campione di oltre 33.000 neonati a termine, sani, di peso neonatale ≥ 2500 gr mostra come 
l’allattamento esclusivo alla dimissione dalle Maternità, definito secondo le indicazioni dell’OMS [WHO 1991], sia 
del 71.3% [Davanzo et al., 2026], un dato subottimale, visto che è riferito ad una popolazione di neonati che non 
dovrebbe incontrare particolari problemi con l’avvio dell’allattamento. 
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In aggiunta, lo studio di Sorveglianza 2025 dell’Istituto Superiore di Sanità mostra come venga allattato al seno in 
maniera esclusiva il 48,2% e il 39,3% dei bambini rispettivamente a 2-3 ed a 4-5 mesi mesi di vita [Pizzi et al., 2026]. 
Questi dati si discostano dall’obiettivo fissato dall’OMS nel 2014 che almeno il 50% dei bambini di 6 mesi di vita 
fosse allattato esclusivamente al seno entro il 2025 [WHO 2014]. Una sfida ancora maggiore sembra quindi il rag-
giungimento del nuovo target indicato dall’OMS per il 2030 fissato al 70% di allattamento esclusivo a 6 mesi di vita.

4. I determinanti dell’allattamento ed il ruolo del neonatologo/pediatra

L’avvio e la durata dell’allattamento sono condizionati da molteplici ed eterogenei determinanti [Liu et al., 
2023; Minarini et al. 2025; Nieto et al., 2026] (Tabella 3). 
Pur riconoscendone la complessità, il pediatra/neonatologo ha un ruolo essenziale nel promuovere, sostenere 
e proteggere l’allattamento, d’intesa con le restanti figure dei servizi sanitari secondo un approccio multidi-
sciplinare [Fewtrell et al., 2023]. Il Percorso Nascita è deputato a fornire un’adeguata educazione prenatale sui 
benefici e sulle modalità di allattamento, una facilitazione all’avvio dell’allattamento alla nascita e un supporto 
successivo alla dimissione dalla Maternità. Le policy, le linee guida e le procedure relative all’allattamento van-
no condivise fra le figure professionali responsabili della salute materno-infantile al fine di fornire alla madre 
informazioni personalizzate, chiare, omogenee per qualità e contenuti.
L’interazione con la madre, soprattutto se primipara o con fragilità personale o sociale (in quanto adolescente, 
con disagio psicologico o psichico, socialmente isolata o a basso reddito) deve seguire un registro empatico 
e considerare la fase di transizione verso la maternità che la donna vive nelle prime settimane dopo il parto, 
concorrendo allo sviluppo di un’identità materna positiva. Bisogna evitare, in particolare, che la donna viva 
l’interazione con gli “esperti” di allattamento con sentimenti di imbarazzo, colpa o disapprovazione [Taylor & 
Wallace, 2012; Leeming et al., 2021; UNICEF UK, 2025]. A tal proposito va rispettata e sostenuta anche l’eventuale 
scelta informata di non allattare.

Breastfeeding is not simply a meal, but a 
dynamic, bidirectional, biological dialogue. 

Tonse N. K. Raju, Breastfeeding Medicine 2011
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Tabella 3. Fattori che influenzano negativamente l’allattamento al seno.

Personali

	§ Età materna (allattano meno le adolescenti e le donne d’età superiore a 35 anni)
	§ Livello d’istruzione materna (la bassa scolarità è associata a più frequente ricorso alla formula lattea)
	§ Tipo di parto (parto operativo, taglio cesareo senza adeguato supporto alla lattazione)
	§ Parità (inesperienza delle primipare)
	§ Precedente esperienza di allattamento negativa
	§ Alterazione dello stato di salute materna (patologie croniche, della gravidanza o relative al parto, ansia, depres-

sione, ecc.) [Henshaw et al. 2023] 
	§ Antecedenti traumatici di tipo psicologico [Purkiewicz et al. 2026] 
	§ Tipologia di lavoro che richieda una pronta ripresa dopo il parto

Relativi alla salute del bambino

	§ Prematurità (<36 settimane EG), basso peso alla nascita (<2500 g)
	§ Patologie metaboliche (ipoglicemia, ipocalcemia) o infettive
	§ Malformazioni congenite
	§ Ricovero in Unità di Terapia Intensiva Neonatale (UTIN) 
	§ Alterazioni dello stato di salute del bambino

Familiari

	§ Modelli culturali, valori personali e credenze penalizzanti l’allattamento
	§ Religione (per esempio, possibile difficoltà di donne di religione islamica a praticare il contatto pelle-a-pelle e ad 

esporsi in pubblico per allattare)
	§ Basso livello socioeconomico
	§ Precedente esperienza negativa (per esempio, da parte di nonne o sorelle della madre)
	§ Assenza di supporto famigliare

Sociali

	§ Legislazione inadeguata a promuovere, sostenere e proteggere l’allattamento
	§ Marketing dei sostituti del latte materno

Sanitarie

	§ Organizzazione degli ospedali di Maternità e delle strutture sanitarie territoriali non basata sulle evidenze scienti-
fiche e/o sulle best practices

	§ Consigli professionali ambigui, poco efficaci, basati sull’esperienza personale
	§ Mancato collegamento fra ospedale e territorio per il sostegno post-dimissione

5. Le raccomandazioni sull’alimentazione infantile

La Società Italiana di Neonatologia (SIN), la Società Italiana di Pediatria (SIP) e l'Associazione Italiana Banche del 
Latte Umano Donato (AIBLUD) in sintonia con l’OMS [WHO 2023d], confermando quanto indicato nel precedente 
Position Statement del 2015 [Davanzo et al. 2015], raccomandano l’allattamento esclusivo sino ai sei mesi e, dopo 
l’introduzione di un'appropriata alimentazione complementare, di continuare ad allattare sino a 2 anni ed oltre, 
finché madre e bambino lo desiderano.
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6. La formazione del personale sanitario e del neonatologo/pediatra

L’acquisizione di conoscenze sull’allattamento da parte del neonatologo/pediatra e della capacità di fornire un 
supporto empatico alla donna che allatta richiede appropriati percorsi formativi pre-laurea e post-laurea e ag-
giornamenti in-service attraverso moduli didattici specifici, standardizzati, bilanciati fra argomenti di biologia, 
di fisiologia della lattazione e di gestione clinica dei comuni problemi dell’allattamento [TAS et al. 2020; Mulcahy 
et al., 2022; Hookway and Brown, 2023; Davanzo et al., 2025c]. Periodici corsi strutturati e di qualità andrebbero 
intesi come obbligatori per il personale d’area perinatale, al pari di ogni altra formazione ritenuta necessaria. 
Dal momento che la legge lascia ai singoli atenei la definizione dei tempi e delle modalità dei percorsi formativi 
(Legge 15/05/1997, n. 127, https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:1997-05-15;127!vig=‌), par-
ticolarmente rilevante è il documento di consenso sulla formazione del personale sanitario prodotto dal Tavolo 
Tecnico Operativo Interdisciplinare per la Promozione dell’Allattamento al Seno [TAS, 2020] e sottoscritto dalle So-
cietà scientifiche, dagli Ordini e dalle Associazioni professionali. Questo documento identifica i bisogni formativi 
minimi sia dei corsi universitari delle professioni sanitarie (formazione pre-service), sia di quelli della formazione 
in-service, successiva all’inserimento nel mondo del lavoro.

7. L’interazione con le famiglie non tradizionali

L’interazione con le famiglie non tradizionali (coppie non binarie, gravidanze surrogate, famiglie omogenitoriali) 
sui temi inerenti all’allattamento può rappresentare una sfida che richiede specifica preparazione e competenze 
comunicative [MacDonald et al., 2016].
Transgender maschili (persone di genere maschile, con cariotipo XX alle quali è stato assegnato il sesso femminile 
alla nascita) e transgender femminili (persone di genere femminile, con cariotipo XY alle quali è stato assegnato 
il sesso maschile alla nascita), anche se in terapia ormonale rispettivamente mascolinizzante e femminilizzante, 
possono scegliere di allattare al seno i loro bambini ed essere capaci di produrre latte senza aver partorito, anche 
se molti sono i fattori condizionanti, fra i quali un’eventuale pregressa chirurgia mammaria. 
Si può riuscire a stimolare una certa produzione di latte utilizzando protocolli specifici per bambini adottati, come 
il Protocollo Newman-Goldfarb della Canadian Breastfeeding Foundation (https://www.canadianbreastfeedin-
gfoundation.org/induced/regular_protocol.shtml), che combina il trattamento ormonale con uno di stimolazio-
ne del seno mediante uso del tiralatte e ricorso al domperidone con dosaggi tuttavia superiori a 30 mg/die, limite 
al di sopra del quale si riscontra un aumentato rischio di aritmia e di morte improvvisa [Drugs and Lactation 
Database 2026].
La terapia ormonale con testosterone per l’affermazione di genere nei transgender maschili non ha effetti indesi-
derati sul lattante [Oberhelman-Eaton et al., 2022], ma può interferire con la prolattina. Nella survey condotta da 
Trahair (2025) i transgender femminili raramente producono latte e non giungono ad allattare al seno. Va notato 
come in queste famiglie, che hanno intrapreso un percorso di affermazione di genere, la relazione di allattamento 
assuma un particolare valore simbolico [Trahair et al., 2025]. Un linguaggio non aderente alla transizione della 
persona può evocare/intensificare la disforia di genere. Al termine “padre” o “madre” va preferito quello di “geni-
tore”. 
Analogamente, il richiamo alle mammelle, emblema di identità binaria, può non risultare gradito, per cui, quanto-
meno nel mondo anglo-sassone, è attualmente invalso l’uso del termine chestfeeding, traducibile in italiano come 
allattamento al petto o semplicemente come allattamento.
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8. La diade e l’organizzazione dell’assistenza ospedaliera

L’assistenza perinatale deve prevedere un’organizzazione delle strutture sanitarie, che orienti le famiglie ad av-
viare l’allattamento attraverso l’implementazione di pratiche postnatali di assistenza personalizzata alla diade 
madre-neonato, quali il contatto pelle-a-pelle o skin-to-skin contact (SSC), il rooming-in e l’allattamento al seno 
precoce, esclusivo e a richiesta [Gosdin et al., 2025].
Fondamentale per l’applicazione delle buone pratiche è, come sempre, un’adeguata formazione del personale 
sanitario e l’educazione delle famiglie.

8.1. Il contatto pelle-a-pelle e il collasso postnatale

Lo SSC tra neonato e madre è raccomandato sia dopo il parto vaginale che dopo TC [Pérez-Jiménez et al., 2025; 
Martínez-Hortelano et al., 2025]. Va effettuato nelle prime 2 ore post-parto o comunque almeno fino al termine della 
prima poppata, in quanto offre numerosi e documentati benefici: promuove il bonding, facilita l’avvio [Jaafar et 
al., 2016; Karimi et al., 2019] e la durata [Karimi et al., 2019; Moore et al., 2025] dell’allattamento, riduce il pianto e 
lo stress neonatale, stabilizza i valori glicemici, migliora il termocontrollo e la stabilità cardiorespiratoria, stimola 
l’ossitocina materna. Lo SSC va attuato sia in Sala Parto che durante la successiva degenza nel reparto di Ostetricia, 
ponendo attenzione alla prevenzione del collasso postnatale (Sudden Unexpected Postnatal Collapse o SUPC) 
[Task Force SUPC, 2023]. Sebbene le cause della SUPC non siano sempre identificabili, è possibile intervenire sui 
fattori di rischio noti. Durante la gravidanza e il post-partum, la famiglia va adeguatamente informata sull’im-
portanza di praticare lo SSC in sicurezza, evitando le posizioni asfissianti, la distrazione genitoriale (abuso del 
cellulare) e il co-sleeping. Il neonato dopo la poppata deve essere posizionato supino e il co-bedding va sempre 
supervisionato. La partecipazione della famiglia è fondamentale per garantire una gestione sicura del neonato, 
supportata da una sorveglianza ripetuta, utilizzando le schede SIN di osservazione del neonato per la Sala Parto e 
il rooming-in [Task Force SUPC, 2023]. In particolare, il neonato va monitorato attentamente nei primi 10−15 minuti 
di vita, per verificare la possibilità di continuare lo SSC. La sorveglianza nelle prime 2 ore deve essere frequente, 
adeguata al contesto e non intrusiva, monitorando sia la madre che la posizione del neonato sul torace materno 
[Task Force SUPC, 2023]. Qualora le condizioni della madre o le circostanze organizzative non permettano lo SSC 
in sicurezza, il contatto può essere interrotto e il neonato deve essere posizionato supino in culla accanto alla 
madre o, in alternativa, può essere coinvolto nella supervisione un altro caregiver. Le valutazioni nelle prime 2 
ore devono peraltro riguardare tutti i neonati, inclusi quelli separati dalla madre. Il supporto alla diade continua 
durante il rooming-in, per tutta la durata della degenza. 
In assenza di indicazioni cliniche particolari, il personale sanitario deve effettuare almeno due controlli tra la 3a e 
la 12a ora di vita, periodo di transizione neonatale e di maggiore stanchezza per i genitori, ed almeno un controllo 
ogni 8 ore fino alla dimissione, monitorando quelli che sono i parametri fisiologici essenziali del neonato (colorito, 
attività respiratoria, reattività) [Task Force SUPC, 2023]. 
Se la madre non può praticare lo SSC in Sala Parto, possono subentrare il padre o altro caregiver, con effetti  
benèfici simili a quelli riscontrati con la madre, in particolare sulla riduzione dello stress neonatale [Kuo et al., 2022].
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8.2. Il rooming-in

In condizioni fisiologiche o a basso rischio il rooming-in costituisce uno standard assistenziale di riferimento, che 
risulta appropriato per la maggioranza delle coppie madre-neonato [Ministero della Salute 2024] (Tabella 4). 
La condivisione della stanza promuove l’avvio precoce dell’allattamento (anche se non necessariamente la sua 
durata), l’attacco frequente al seno (≥8−10/die) in risposta ai segnali precoci di fame del bambino, una vantag-
giosa colonizzazione del neonato con gli stessi microbi che colonizzano la madre e, più in generale, promuove 
la relazione mamma-neonato ed il bonding secondo l’obiettivo zero-separation [Bergman, 2019]. Per la mamma 
il rooming-in rappresenta l’opportunità di un’esperienza immediata e diretta di accudimento, con il supporto e la 
supervisione del personale sanitario, al fine di favorire gradualmente la sua autonomia e di promuovere la consa-
pevolezza delle proprie competenze genitoriali (empowerment). 
Per lo staff ospedaliero il rooming-in consente una più facile e precoce identificazione di eventuali impedimenti 
o difficoltà nella gestione in autonomia del bambino, in modo da favorire una dimissione appropriata e protetta. 
Il rooming-in va sempre proposto in maniera adeguata sia a livello istituzionale (senza ambiguità e fornendo so-
stegno concreto), sia a livello professionale (con competenza, empatia e intelligenza emotiva). La presenza del 
caregiver può contribuire ad aiutare e sostenere la madre, dandole modo di accudire con maggior facilità il proprio 
bambino. 
Qualora per alcune donne l’esperienza del rooming-in risulti particolarmente impegnativa ed intensa, specialmen-
te in concomitanza di condizioni generali fisiche e/o psicologiche non ottimali, l’équipe sanitaria, in maniera indivi-
dualizzata e d’intesa con la madre, deve riconsiderare l’applicabilità e la continuità del rooming-in.
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Tabella 4. Comportamenti corretti e strategie per effettuare in sicurezza il rooming-in

Preparare il personale sanitario

	§ Organizzare per lo staff corsi di formazione sulla gestione del rooming-in e sull’assistenza al neonato in collabora-
zione con la famiglia

Informare, supportare ed accogliere genitori/familiari/caregiver 

	§ In occasione degli incontri di accompagnamento alla nascita, in Sala Parto, nel corso della degenza postpartum 
e durante le visite ambulatoriali dare informazioni su organizzazione del rooming-in, possibilità di sostegno da 
parte del personale sanitario, routine ospedaliere, cura del neonato, importanza del contatto pelle-a-pelle e 
dell’allattamento al seno, posizione del neonato durante la poppata tale da garantire la pervietà delle prime vie 
aeree, posizione di sicurezza del neonato durante il sonno

	§ Produrre materiale informativo, cartaceo o digitale e poster (da affiggere possibilmente in ogni stanza di degenza 
e nelle aree comuni dei reparti di assistenza perinatale) sulla gestione in sicurezza del neonato ed in particolare 
sull’individuazione ed eliminazione dei fattori di rischio della SUPC, sulle cadute accidentali, sulla condivisione 
del letto, sul posizionamento dei neonati su una superficie separata durante il sonno

	§ Offrire la possibilità di accogliere il neonato al Nido/Neonatologia in casi particolari di stanchezza materna o di 
altri oggettivi impedimenti al rooming-in

	§ Consentire alla donna di identificare un caregiver, che abbia libero accesso al reparto e possa dare sostegno con-
tinuo (anche notturno), fisico ed emozionale

	§ Fornire un aiuto supplementare istituzionale nella prima giornata post-partum e nelle ore notturne, in particolar 
modo alle mamme primipare con ridotto sostegno familiare e a quelle che hanno partorito con taglio cesareo (TC) o 
con parto vaginale complicato, o che mostrano segni di disagio psicologico o difficoltà nella gestione del bambino

Preservare la qualità del sonno di mamma e bambino

	§ Massimizzare il comfort e promuovere una buona igiene del sonno (letto comodo, luci modulabili e di intensità 
adeguata alle necessarie valutazioni cliniche, giusta temperatura ambientale, riduzione del rumore, riduzione 
delle interruzioni del sonno per visite, esami e procedure non differibili)

Salvaguardare la sicurezza del neonato attraverso la cura dell’ambiente e la definizione di percorsi

	§ Controllare e ridurre il rischio ambientale (per esempio di caduta del neonato) applicando procedure aziendali o 
specifici protocolli di reparto 

	§ Seguire le raccomandazioni per la prevenzione della SUPC secondo le linee guida della Task Force ad hoc della SIN, 
applicando un protocollo di monitoraggio del neonato nelle prime 2 ore e successivamente nel settore del rooming-in

	§ Prima di attivare il rooming-in, valutare con attenzione le condizioni cliniche di mamma e neonato
	§ Definire percorsi assistenziali per le madri a rischio psicosociale (per esempio in caso di tossicodipendenza o di 

disagio mentale);
	§ Registrare ed analizzare gli eventi avversi, per un continuo miglioramento della qualità delle cure

La condivisione del letto fra madre e bambino durante il rooming-in (co-bedding) è una soluzione pratica, che faci-
lita l’allattamento e la gestione del bambino, ma la permanenza nello stesso letto durante il sonno della mamma 
o di entrambi (co-sleeping) va sconsigliata, suggerendo piuttosto di riporre il bambino in posizione supina nella 
sua culletta a fianco del letto [Task Force SUPC, 2023].
Una volta rientrati a casa, nel caso in cui, nonostante i suggerimenti contrari da parte dei professionisti della salu-
te, si ipotizzi comunque una gestione con co-sleeping, vanno forniti alcuni correttivi che possano ridurre il rischio 
di SUPC e di Sudden Infant Death Syndrome (SIDS) correlato al co-sleeping [Jullien, 2021]. Fra questi va ricordata 
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la posizione a “C” (cuddle curl) in cui il bambino è posizionato supino vicino al genitore, che forma una “C” con il 
proprio corpo attorno al bambino [Wiessinger et al., 2014].
Un problema particolare è quello delle cadute del neonato/lattante dal letto con rischio di fratture perlopiù 
craniche ed ematomi endocranici. Anche se l’esigua letteratura disponibile riporta una prognosi nel complesso 
buona, vanno comunque messi in atto sia in ospedale sia a casa adeguati protocolli di prevenzione, evitando 
il co-sleeping, usando la culletta o la sidecar bassinet, fornendo informazioni scritte per le famiglie, offrendo 
controlli più frequenti da parte dello staff nel caso di sedazione materna o di TC o durante le ore notturne [The 
Joint Commission, 2018].

8.3. Ittero neonatale ed allattamento

È importante distinguere tra ittero fisiologico, ittero da insufficiente apporto di latte materno con possibile disi-
dratazione (solitamente riscontrabile nei primi giorni di vita) ed ittero da latte materno in bambini con buona cre-
scita al seno [Flaherman & Maisels, 2017]. Sono disponibili una serie di indicazioni per promuovere l’allattamento 
esclusivo al seno nel neonato itterico (Tabella 5).
Dal momento che la fototerapia (FT) continua convenzionale non è esente da effetti avversi e rappresenta una 
possibile causa di separazione fra madre e neonato, è preferibile ricorrere alla fototerapia ciclica. Studi recenti 
hanno documentato l’efficacia della FT ciclica a confronto di quella continua [Arnold et al., 2020; Dani et al., 2024], 
facilitando le poppate al seno ed il contatto, anche visivo, tra mamma e bambino negli intervalli di tempo in cui la 
fototerapia resta sospesa [Davanzo et al., 2025a; 2025b].

Tabella 5. Gestione del neonato itterico allattato al seno.

	§ La fototerapia (FT) va, per quanto possibile, gestita nella stanza della mamma per evitare la separazione
	§ Il neonato va messo nell’incubatrice se il controllo termico non può essere diversamente tutelato, anche in base 

alla temperatura ambientale ed alla tipologia della lampada da FT utilizzata
	§ La FT continua può essere sostituita dalla ciclica/intermittente ogni qualvolta la bilirubinemia serica totale (TSB) 

risulti inferiore di più di 2 mg/dl rispetto alla soglia per l’exsanguinotrasfusione
	§ Non sono candidati alla FT ciclica i neonati con itteri emolitici, che solitamente richiedono la FT nella prima gior-

nata di vita, né i neonati con età gestazionale inferiore alle 35 settimane
	§ Quando si ricorre alla FT ciclica si può decidere di effettuare la sospensione della FT in base al manifestarsi dei 

segni di fame del neonato. Può essere attuato uno schema che nell'arco di 3 ore preveda 2 ore di FT ed 1 ora di 
interruzione

	§ Se il neonato non si sveglia e non richiede di alimentarsi, l’interruzione della FT avviene dopo 2 ore creando le 
condizioni e gli stimoli affinché il bambino si attacchi al seno

	§ Durante l’interruzione della FT:
•	 il bambino esce dall’incubatrice
•	 si toglie la benda protettiva agli occhi per facilitare il contatto visivo con la madre
•	 si favorisce l’attacco al seno
•	 si può ricorrere al contatto pelle-a-pelle fra madre e bambino al fine di sfruttarne il noto effetto galattogogo

	§ I neonati itterici allattati al seno con almeno 8 poppate/die e normoidratati non devono ricevere supplementa-
zioni di formule lattee

	§ L’assunzione inadeguata di latte materno suggerita da un numero di poppate <8/die o dal calo ponderale ecces-
sivo (>8−10% del peso neonatale), con ipernatriemia (>145 mEq/l) può portare a iperbilirubinemia. In questi casi 
è opportuno aumentare il numero delle poppate o supplementare il neonato con latte materno spremuto e/o 
con formula. Questi interventi possono portare ad una riduzione della TSB
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8.4. L’Iniziativa Ospedale Amico delle Bambine e dei Bambini e il Progetto Policy 
Aziendale sull’Allattamento

Nell’organizzazione e nella gestione dei punti nascita, la Baby Friendly Hospital Initiative (BFHI) rappresenta l’ini-
ziativa dell’UNICEF adottata in molti paesi del mondo e costituisce un riferimento internazionale per la promo-
zione, il sostegno e la protezione dell’allattamento materno. In Italia, insieme alla BFHI, la Policy Aziendale per 
l’Allattamento (PAA) contribuisce a consolidare le buone pratiche a sostegno dell’allattamento, declinandole ed 
applicandole nella realtà operativa dei centri nascita nazionali. Il Progetto PAA è condotto esclusivamente da 
professionisti dell’area sanitaria, con un focus particolare sull’elaborazione di protocolli assistenziali basati sulle 
evidenze scientifiche.

8.4.1. La BFHI

La BFHI è stata promossa dall’OMS e dall’UNICEF per rendere un ospedale efficace nel promuovere, proteggere e 
sostenere l’allattamento, e si fonda sull’applicazione di 10 Passi (rivisitati nel 2018) e sulle buone pratiche ospeda-
liere necessarie per la loro realizzazione [UNICEF & WHO 2018]. 
La BFHI richiede un cambiamento culturale ed organizzativo tale da ottenere un tasso di allattamento esclusivo di 
almeno l’80%, definendo un indubbio gold standard assistenziale. Dal suo lancio internazionale nel 1991, in Italia 
sono stati accreditati dall’UNICEF una trentina di ospedali a seguito di una valutazione esterna.

8.4.2. Il progetto PAA

Un’indagine condotta nel 2014 dal Tavolo Tecnico Allattamento del Ministero della Salute [TAS 2014] documentava 
che l’allattamento al seno esclusivo alla dimissione dalle Maternità italiane variava ampiamente dal 20% al 97%. 
Con questa premessa epidemiologica e tenuto conto del numero ancora limitato in Italia di Ospedali Amici delle 
Bambine e dei Bambini, SIN e SIP, insieme ad altre società scientifiche (SINUPE, AOGOI, SIGO, SIPINF, SININF) e fede-
razioni professionali (FNOPO, FNOPI) e ad un’associazione di genitori (Vivere Onlus) hanno lanciato in Italia nel 2023 
il Progetto Policy Aziendale per l’Allattamento (PAA) [Davanzo et al., 2025d], che attualmente coinvolge all’incirca il 
30% degli Ospedali di Maternità italiani. 
Il Progetto PAA si ispira alla BFHI e richiede agli ospedali di raggiungere traguardi ambiziosi, ma con modalità 
meno complesse. Il Progetto PAA si è dimostrato efficace nell’incrementare il tasso di allattamento esclusivo alla 
dimissione dagli Ospedali di Maternità [Davanzo et al., 2026] e nel far raggiungere nell’arco di un biennio, ad oltre 
50 ospedali, lo status di Punto Nascita per l’Allattamento. Il Progetto PAA non prevede né site visit di tutoraggio, né 
valutazione esterna sui traguardi conseguiti nella promozione dell’allattamento. Per rendere più agile il progetto 
è stata preferita l’autovalutazione rispetto alla più accurata valutazione esterna [Araújo et al., 2019].
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9. L’allattamento dei neonati con bisogni speciali

9.1. Nelle Unità di Terapia Intensiva Neonatale

La separazione precoce è dannosa sia per i neonati (sani o con bisogni speciali) che per i genitori, andando ad al-
terare il legame biologico ed emotivo che si è sviluppato nella diade madre-feto durante la gravidanza. Le conse-
guenze di questa separazione si ripercuotono sulla salute mentale e fisica sia del bambino sia della famiglia, inter-
ferendo con l’allattamento, con lo sviluppo e con l’attachment. Tutte le Neonatologie e le Unità di Terapia Intensiva 
Neonatale (UTIN) sono chiamate a prevedere un accesso libero ai genitori 24/24 ore e 7/7 giorni per permettere 
ai neonati più fragili di poter godere dei benefici, sia a breve che a lungo termine, della vicinanza dei genitori  
(Tabella 6). Si dovrebbero quindi prevedere spazi ricreativi per i genitori/famiglie dei neonati ricoverati.
Il latte materno con le sue proprietà nutritive, bioattive e funzionali, la sua digeribilità, il contenuto in enzimi, fattori 
di crescita (growth factors) e cellule staminali, va inteso come riferimento nutrizionale (gold standard) per tutti i ne-
onati, soprattutto in presenza di condizioni cliniche complesse e bisogni speciali e quindi anche per i pretermine 
[Parker et al., 2021], i neonati con peso alla nascita <2500 g, i neonati chirurgici, cardiopatici [Elgersma et al., 2022] 
e con sepsi.
Nelle UTIN vanno quindi sviluppati programmi di sostegno all’allattamento per garantire le migliori opportunità 
di crescita e sviluppo a ciascun neonato ricoverato [Davanzo et al. 2017]; sono indispensabili una formazione mul-
tidisciplinare ed un’assistenza centrata sulla famiglia. Per favorire il bonding, l’OMS raccomanda per tutti i neonati 
prematuri o di basso peso alla nascita (LBWI) il contatto pelle-a-pelle continuo e prolungato della kangaroo care 
(KC) nell’arco delle 24 ore (per almeno 8/24 ore), iniziando immediatamente dopo la nascita o, almeno, il prima 
possibile [WHO 2025]. Il microambiente della KC è congeniale per il neonato e rappresenta la modalità per eccel-
lenza della care. 

Tabella 6. Benefici del libero accesso dei genitori nella UTIN e del loro coinvolgimento nell’accudimento del proprio neonato.

Benefici a breve termine

	§ Aumento del coinvolgimento dei genitori nelle cure del proprio figlio e miglioramento del legame genitore-neonato
	§ Riduzione dello stress per neonato e genitori
	§ Aumento della stabilità neurovegetativa del neonato
	§ Aumento della durata dello SSC
	§ Aumento dei tassi di allattamento
	§ Miglioramento della nutrizione e della crescita neonatale
	§ Riduzione della morbidità neonatale
	§ Riduzione della degenza

Benefici a lungo termine

	§ Migliore sviluppo neurocomportamentale del neonato
	§ Miglioramento dell’interazione genitore-bambino dopo la dimissione
	§ Miglior benessere mentale dei genitori
	§ Riduzione dei costi di ospedalizzazione nelle UTIN
	§ Riduzione del tasso di re-ospedalizzazione dopo la dimissione
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Ogni sessione di KC dovrebbe durare almeno 90 minuti [Artese et al., 2023] ed essere ripetuta durante la degenza in 
maniera intermittente [Davanzo et al., 2013], sia in UTIN che nell’area di cure subintensive [Tham et al., 2026]. La KC 
rappresenta un fattore che favorisce in maniera potente l’avvio e la prosecuzione dell’allattamento, rivelandosi un 
vero e proprio galattogogo: aumenta l’accesso al seno da parte del neonato, incrementa l’esclusività e la durata nel 
tempo dell’allattamento [Wang et al., 2021], riduce nella madre ansia e depressione postpartum [Pathak et al., 2023]. 
Uno studio condotto in Italia mostra che solo il 62% delle UTIN risulta aperta 24/24 ore ai genitori e che la KC, pur 
applicata nel 94% dei centri, viene limitata a determinate fasce orarie ed incostantemente offerta al padre del 
neonato [Artese et al., 2021]. Il riportare nella cartella clinica del neonato le sessioni di KC può facilitare un suo uso 
più estensivo.
Gli interventi e le tappe che portano in maniera efficace un neonato dalla KC all’allattamento direttamente al seno 
sono ormai chiaramente indicati in letteratura [EFCNI, 2022; Perugi et al., 2024; WHO 2025a]. È infatti importante 
giungere ad un allattamento diretto al seno già durante la degenza, non limitandosi al traguardo di un allatta-
mento con latte materno spremuto [Davanzo et al., 2009]. È noto infatti che una mamma abile e sicura nell’attac-
co al seno del proprio neonato riuscirà ad allattare più a lungo.

9.2. Il latte umano donato e le Banche del Latte Umano Donato

La possibilità di utilizzare il latte umano proveniente dalle Banche del Latte Umano Donato (BLUD) nei casi in cui 
non sia disponibile il latte della propria mamma risulta particolarmente importante per i neonati più vulnerabili 
[Arslanoglu et al., 2023].
Il latte umano donato (LUD) viene sottoposto a pastorizzazione, che inevitabilmente riduce l’attività di alcune 
delle sue componenti biologiche ed immunologiche. Il LUD comunque mantiene un’attività protettiva, pur ridot-
ta, ma ancora vantaggiosa per i bambini vulnerabili [Meier et al., 2017], come testimoniato dalla ridotta incidenza 
della NEC nei pretermine alimentati con LUD rispetto a quelli alimentati con formule lattee.
Il LUD è meglio tollerato della formula e l’alimentazione enterale può essere iniziata più precocemente ed au-
mentata più rapidamente, permettendo così di ridurre la durata della nutrizione parenterale e della permanenza 
dell’eventuale catetere venoso centrale, con una conseguente minore incidenza di complicanze infettive. Tali 
benefici si associano ad una riduzione dei tempi di ricovero e quindi dei costi ospedalieri.
Le qualità del LUD sono importanti anche per i nati sottoposti a chirurgia intestinale o con cardiopatia congenita.
In data 26 febbraio 2025 è stato approvato dalla Conferenza Permanente Stato-Regioni e pubblicato sulla Gaz-
zetta Ufficiale della Repubblica Italiana il documento “Disponibilità del latte umano donato in Italia,” sviluppato 
da un gruppo di lavoro ad hoc composto da rappresentanti dell’Associazione Italiana Banche del Latte Umano 
Donato (AIBLUD), del TAS, della SIN e di Vivere Onlus. Si tratta di un documento che prevede la Regionalizza-
zione delle BLUD, per razionalizzarne la rete e renderla più efficiente (https://www.gazzettaufficiale.it/atto/se-
rie_generale/caricaDettaglioAtto/originario?atto.dataPubblicazioneGazzetta=2025-02-26&atto.codiceRedazio-
nale=25A01192&elenco30giorni=false).
Il baliatico volontario e la condivisione fra donne (parenti o conoscenti) di latte umano è un’opzione prevista 
dall’OMS in contesti di emergenza sanitaria e di interventi umanitari [Victora et al., 2025; USAID et al., 2025; Coutsoudis 
et al., 2026], quando non siano disponibili né il latte materno, né il LUD. Al di fuori di queste situazioni particolari la 
condivisione di latte umano non va né incoraggiata né sostenuta, specialmente in ambito ospedaliero, a causa 
della potenziale trasmissione dell’HIV anche in presenza di un test negativo, in considerazione della nota esistenza 
di un periodo finestra [Humphrey et al., 2010].
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10. Nutrizione in allattamento

10.1. La dieta

La dieta della nutrice è stata spesso oggetto di raccomandazioni di carattere restrittivo o prescrittivo nella con-
vinzione, non provata scientificamente, che esistessero alimenti galattogoghi o, viceversa, alimenti interferenti 
negativamente con la produzione di latte o con il gradimento ed il benessere del lattante. Esiste una continuità 
sensoriale, gustativa ed olfattiva, fra le esperienze del bambino in utero e in corso di allattamento. Infatti, attraver-
so il liquido amniotico il feto ha già potuto assaporare e memorizzare tutti i cibi assunti dalla madre in gravidanza 
e che ritroverà nel latte materno.
Bisogna dare fiducia alle donne nella propria capacità di allattare anche senza seguire diete speciali o assumere 
di routine supplementi nutrizionali, interventi che possono avere un mero effetto placebo. Il fabbisogno calorico 
della donna che allatta, rispetto ad una donna che non allatta di pari età e pari indice di massa corporea (BMI), è 
di soli 330−500 kcal in più [EFSA 2010; SINU 2024]. Anche il fabbisogno di liquidi in corso di allattamento non va en-
fatizzato: basta un’introduzione aggiuntiva di 700 ml/die rispetto al periodo pregravidico [EFSA 2010; SINU 2024].
La supplementazione di ferro, in assenza di precedente anemia materna, non è necessaria, dal momento che il 
fabbisogno di ferro in corso di allattamento è di soli 9 mg/die (come conseguenza dell’amenorrea da lattazione), a 
fronte dei 18 mg/die al di fuori dell’allattamento per la donna in età fertile e dei 27 mg/die durante la gravidanza 
[CDC 2025e].
Il latte prodotto da una donna che segua una dieta vegana o vegetariana ben bilanciata ha una composizione 
adeguata [CDC 2025c]. Dal momento che questo bilanciamento dietetico non è sempre garantito, diventa comu-
ne raccomandazione supplementare tutte le donne vegane con vitamina B12. Anche molti vegetariani, in assenza 
di consumo frequente di latticini/uova, beneficiano di un supplemento con la vitamina B12 [Melina et al., 2016].
In corso di allattamento è raccomandata un’introduzione adeguata di acido docosaesaenoico (DHA), che viene 
garantita dal consumo di almeno 2 porzioni alla settimana di pesce “grasso” (sgombro, salmone, anguilla, capito-
ne, aringa) o “semigrasso” (triglia, cefalo, carpa, sardina) [Fondazione Confalonieri Ragonese, 2018].

10.2. L’alcol

L’alcol assunto dalla donna passa rapidamente nel latte e per il suo effetto neurodepressivo è sconsigliato durante 
tutto il periodo dell’allattamento. Sebbene siano ampiamente noti i danni fetali per l’assunzione di alcol in gra-
vidanza (sindrome feto-alcolica), sono ancora limitati gli studi in allattamento [Wilson et al., 2017]. Sono riportate 
alterazioni del sonno e problemi cognitivi con disturbi nel linguaggio, nella scrittura e nella comprensione del 
testo [Gibson and Porter, 2020], ma mancano dati convincenti sugli effetti negativi per il lattante a seguito di as-
sunzioni limitate ed occasionali d’alcol [Haastrup et al., 2014].
Il CDC indica il limite massimo di un bicchiere di vino (125 ml) o una lattina di birra (330 ml) o un bicchierino di 
superalcolici (40 ml) nell’arco delle 24 h. Nel caso questa quota di alcol venga assunta in un’unica volta, l’attesa 
consigliata prima della poppata è di 2 ore [CDC 2025d]. 
Il limite di queste quantità va abbassato in base alla tolleranza individuale all’alcol. Questi riferimenti riducono 
la colpevolizzazione della mamma, che si trovi ad assumere limitate e occasionali quantità di alcol. Tuttavia, per 
evitare ambiguità, si conferma la raccomandazione generale di evitare in allattamento le bevande alcoliche.



23

ALLATTAMENTO AL SENO ED USO DEL LATTE MATERNO/UMANO. POSITION STATEMENT SIN-SIP-AIBLUD 2026

10.3. La caffeina

Nella maggior parte dei casi il bambino, attraverso il latte, riceve solo percentuali limitate (~1,5%) della caffeina 
introdotta dalla mamma, con picco ematico entro 30−120 minuti dall’assunzione materna. Dosi eccessive di caf-
feina possono determinare sul lattante irritabilità, tremori e disturbi del sonno. 
L’assunzione di caffeina in allattamento non dovrebbe superare i 200 mg/die, quantità corrispondente a 2−3 tazzi-
ne di caffè al giorno (un caffè espresso contiene circa 80 mg di caffeina) [EFSA 2015; Purkiewicz et al., 2022; ANDOS 
et al. 2023]. Si ricorda che una lattina da 330 ml di bevanda alla cola contiene circa 35 mg di caffeina, 100 g di 
cioccolata al latte 20 mg, 100 g di cioccolata fondente 60−80 mg ed una bustina di tè circa 35 mg.

11. La scarsa introduzione di latte materno

È frequente che la madre tema di non aver latte a sufficienza. La scarsa introduzione di latte materno deve però 
essere confermata da criteri affidabili quali l’inadeguatezza di crescita e/o di diuresi (Tabella 7).

Tabella 7. Criteri per definire una scarsa introduzione di latte materno.

	§ Perdita eccessiva di peso (>10%) nei primi giorni di vita con ipersodiemia
	§ Peso a 3 settimane di vita ancora inferiore a quello della nascita (solitamente il recupero avviene  

entro le prime 2 settimane di vita)
	§ Scarsa crescita utilizzando le curve dell’OMS del 2006
	§ Diuresi contratta indicata da un numero di pannolini bagnati <5−6/die a partire dal 4o giorno di vita

Una causa molto frequente di vera scarsa produzione di latte è il mancato drenaggio del seno per un attacco non 
corretto o poco frequente da parte del bambino, non compensato da un adeguato uso del tiralatte. È pertanto 
importante che il personale valuti ripetutamente l’attacco al seno in occasione di poppate diverse, fin dalle prime 
ore di vita, ma anche nei giorni successivi alla montata lattea, utilizzando apposite schede di valutazione della 
poppata [Jensen et al., 1994; Tornese et al., 2012].
L’ansia e lo stress possono interferire negativamente sulla produzione di latte ed è quindi importante essere em-
patici, incoraggiando ed informando la donna in maniera adeguata, in particolare sulla fisiologia della lattazione. 
Risulta strategico fornire il supporto necessario evitando di confonderla.
In caso di scarsa introduzione di latte materno, oltre alla verifica dell’attacco, molto spesso risultano efficaci da 
un lato il semplice ripristino di un pattern delle poppate fisiologico per durata e numero (accettando che le poppate 
siano frequenti) e dall’altro un sostegno allo stesso tempo pratico e psicologico. Non esistono invece sufficienti 
evidenze cliniche a sostegno del ricorso ai galattogoghi.
Un particolare e frequente problema, che induce la mamma a sospettare di non avere latte a sufficienza, sono le 
crisi di lattazione, episodi caratterizzati da improvvisa insoddisfazione del bambino, che possono essere in realtà 
superati semplicemente assecondando la richiesta di poppate più frequenti e più lunghe, rassicurando la madre 
[Pérez-Escamilla et al., 2023]. Le crisi di lattazione sono impropriamente interpretate come scatti di crescita, che 
non trovano però nei primi sei mesi di vita un documentato fondamento biologico [Davanzo & Baldassarre, 2024b].



24

12. Dall’allattamento esclusivo all’alimentazione complementare

Un’alimentazione complementare che mantenga l’allattamento al seno rispetta la progressione del bambino ver-
so l’autonomia alimentare. Le raccomandazioni dell’OMS per la popolazione generale continuano a indicare il 
sesto mese compiuto per l’inizio dell’alimentazione complementare [WHO 2023a; 2026]. 
D’altra parte, le linee guida di alcune società scientifiche che si occupano in particolare di nutrizione pediatrica, suggerisco-
no la possibilità di introdurre alimenti semisolidi e solidi già durante la cosiddetta finestra di tolleranza dei 4−6 
mesi di vita [Fewtrell et al., 2017; ESPGHAN 2024]. 
L’indicazione dei 4−6 mesi tuttavia resta controversa [Smith & Becker, 2016; Grummer-Strawn et al., 2024], non ha 
valore universale e non trova unanimità di consenso fra le società scientifiche [Caroli et al., 2022]. 
Il timing dell’alimentazione complementare va declinato per ciascuna diade madre-bambino in maniera ap-
propriata, considerando l’interesse mostrato dal bambino verso il cibo, il raggiungimento di un grado sufficiente 
di maturazione neuromotoria con la perdita del riflesso di protrusione della lingua e la capacità del bambino di 
restare seduto con supporto e di portare il cibo alla bocca.

13. Il sonno sicuro e la SIDS

L’allattamento al seno, anche non esclusivo, riduce il rischio di SIDS [Hauck et al., 2011]. Per ridurre ulteriormente il 
rischio di SIDS e facilitare le poppate notturne, è essenziale promuovere la condivisione della stessa stanza. Quan-
do il lattante dorme, va messo in una culla a parte, perlomeno nei primi 6 mesi di vita [Jullien, 2021; Moon et al., 
2022; Tappin et al., 2023].
Prima della dimissione dall’ospedale devono essere fornite alla mamma le informazioni su come allattare in sicu-
rezza anche di notte. Può essere comodo allattare in posizione laterale, ma raccomandando di riporre il bambino 
al termine di ogni poppata nella sua culla, supino, senza cuscino né altri oggetti.

14. Il supporto all’allattamento dopo la dimissione

Dopo la dimissione dall’ospedale la diade mamma-bambino potrà avere necessità di un supporto per prosegui-
re nel migliore dei modi l’allattamento. Per questo serve un’integrazione funzionale tra i vari professionisti della 
salute che si occupano della diade: neonatologo/pediatra, ostetrica e infermiera del Punto Nascita d'intesa con 
pediatra di famiglia, personale sanitario consultoriale e consulenti volontarie per l’allattamento, che operano sul 
territorio. 
È necessario definire un piano assistenziale dedicato alle diadi con bisogni speciali, che richiedono un supporto 
più attento per condizioni sanitarie (ad esempio prematurità o patologie materne e/o neonatali) o per situazioni 
socioculturali complesse, ricorrendo, quando opportuno, al coinvolgimento di mediatori culturali.
L’organizzazione degli ambulatori dell’ospedale, dei distretti sanitari e dei pediatri di famiglia deve prevedere 
tempo e spazi dedicati all’allattamento, in modo da facilitare l’aggregazione, il confronto e l’aiuto tra pari, la valu-
tazione della poppata ed il relativo supporto. Anche la home visiting [Cheng et al., 2019] e la telemedicina possono 
risultare valide metodologie complementari di supporto professionale durante il follow-up.
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15. Il telesupporto all’allattamento

È una pratica che consente il sostegno a distanza mediante contatto video. Può rientrare nel follow-up dopo 
un ricovero in UTIN, ma può anche essere utilizzato da madri di neonati fisiologici in caso di dubbi o problemi 
emergenti. Risulta utile certamente in presenza di difficoltà o impossibilità della donna a recarsi in ospedale ma, 
più in generale, può rappresentare una fase intermedia di sostegno fra la semplice telefonata e la consulenza in 
presenza. Importante è disporre di una piattaforma dedicata che tuteli la privacy. 
La pandemia da SARS- CoV-2 ha dato un’accelerazione significativa al ricorso alla telemedicina in modalità sincro-
na (videochiamate, videoconferenze) o asincrona (SMS, app, piattaforme online) [Chuo et al., 2022]. La consulenza 
in allattamento da remoto, in particolare in caso di situazioni complesse o disagiate o con difficoltà di accesso ai 
servizi, è risultata efficace nell’aumentare la prevalenza e la durata dell’allattamento [Hubschman-Shahar, 2022; 
Gavine et al., 2022] ed è stata apprezzata sia dai genitori che dai professionisti della salute.
Le linee di indirizzo nazionale per l’erogazione della telemedicina (Conferenza Stato Regioni 2020, Decreti del Mi-
nistro della Salute del 21 settembre e del 30 settembre 2022) hanno indicato quali siano i requisiti funzionali, i pro-
fessionisti coinvolti (per esempio medici, infermieri, ostetriche e psicologi), le competenze richieste ed i bisogni 
formativi inerenti.
La SIN, limitatamente al telesupporto individuale all’allattamento, ha richiamato l’attenzione sulle modalità or-
ganizzative della videochiamata, il bisogno formativo del personale dedicato, la pianificazione dell’incontro con 
tempo massimo dedicato, la tutela della privacy, la definizione di un eventuale follow-up e/o dell’invio a uno 
specialista (per esempio al senologo) e la funzione di triage che il telesupporto riveste rispetto alle situazioni che 
richiedono una visita in presenza [Davanzo et al., 2024c].
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16. La riospedalizzazione

La riospedalizzazione in caso di malattia del bambino o della madre può portare a separazione fra madre e figlio 
e possibile interruzione dell’allattamento [Bartick et al., 2021; TAS 2021]. In caso di malattia del bambino, le Neona-
tologie/UTIN e le Pediatrie devono dotarsi di una policy e di protocolli assistenziali che tutelino il diritto di madre 
e bambino a stare vicini e, al caso, di allattare al seno. Gli ostacoli più comuni all’allattamento durante il ricovero 
di un bambino e le possibili soluzioni sono indicate nella Tabella 8.
La cura della specifica patologia, per cui il bambino è ricoverato, deve integrarsi con il supporto al mantenimento 
delle poppate e, se il bambino non può attaccarsi al seno, con protocolli per mantenere la lattazione che indichino 
adeguati schemi di spremitura del latte. 

Tabella 8. Ostacoli incontrati da una madre nell’allattare al seno il proprio bambino ricoverato in ospedale.

Difficoltà Strategie/soluzioni/commenti

Accesso limitato della madre all’area di 
degenza
Separazione madre-bambino

Le Unità di cura del bambino devono dotarsi di una policy che tuteli il diritto 
della madre a stare accanto al figlio

Mancata consapevolezza della madre di 
doversi spremere il latte

Implementazione di un protocollo operativo sulla spremitura del latte per 
mantenere la lattazione, qualora un bambino ricoverato non possa succhiare 
al seno. Il protocollo deve prevedere l’istruzione della mamma sulle modalità 
di spremitura, conservazione ed uso del latte spremuto

Mancata disponibilità di pompe tiralatte Dotazione di pompe tiralatte adeguata al numero di lattanti assistiti

Stress e preoccupazione per le condi-
zioni di salute del bambino, che ostaco-
lano l’emissione del latte con rischio di 
ingorgo mammario e ridotta produzione 
di latte

Sostegno emotivo, motivazionale e pratico da parte dello staff per 
mantenere il rapporto madre-bambino e l’allattamento e per gestire le più 
comuni difficoltà

Rifiuto del seno, difficoltà di attacco e 
di suzione dovuti a sintomi del lattante 
quali dispnea, febbre, vomito, diarrea, 
dolore

Somministrazione del latte materno spremuto al bambino con metodi 
adeguati alle condizioni cliniche (siringa, cucchiaino, tazzina, sondino na-
so-gastrico o eventualmente biberon) per garantire una nutrizione orale/
enterale di maggiore qualità

Digiuno del bambino o prescrizione di 
orari rigidi delle poppate in occasione di 
indagini strumentali o di un intervento 
chirurgico o come parte della cura

La collaborazione con i genitori in reparto facilita questo aspetto organiz-
zativo. L’allattamento o la somministrazione di latte materno spremuto o 
formula dovrebbe essere per quanto possibile a richiesta, riconoscendo i 
precoci segnali di fame del lattante ricoverato. Per il digiuno procedurale 
o preoperatorio vanno applicati i limiti minimi internazionalmente ricono-
sciuti e proposti dalla SIP: a) per un bambino che assume latte materno:  
3 ore prima di una procedura anestesiologica o di un intervento chirurgico 
o di un’indagine sul tubo digerente; b) per un bambino che assume for-
mula lattea: 4 ore prima di una procedura anestesiologica o di un inter-
vento chirurgico o di un’indagine sul tubo digerente

Questo implica la formazione del personale in servizio, l’informazione delle mamme e la dotazione di un numero 
sufficiente di apparecchiature per l’estrazione del latte. Il fabbisogno orientativo è di due pompe tiralatte per il 
singolo reparto di Pediatria o di una pompa tiralatte ogni 3 neonati dell'UTIN.
Va ridimensionata l’impropria enfasi data al rischio infettivologico collegato alla presenza della madre a fianco 
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del letto/culla del bambino. Vanno garantite l’accurata igiene delle mani della madre e, al caso, la disponibilità di 
dispositivi di protezione individuale (mascherine) [TAS 2021].
Nel caso di riospedalizzazione della mamma, vanno implementati protocolli specifici che possano permetterle di 
non separarsi dal bambino e di continuare, eventualmente supportata da un caregiver, l’allattamento al seno [TAS 
2021]. Un approccio di questo genere promuove il benessere psicologico della donna e può contrastare eventuali 
reazioni ansioso-depressive conseguenti al ricovero [TAS 2023].

17. La spremitura del latte materno

Tutti i reparti che assistono lattanti e/o mamme in allattamento devono avere dei protocolli specifici per la spremi-
tura del latte dal seno. La spremitura può essere di due tipi: 1) la spremitura manuale, da insegnare a tutte le mamme 
nelle prime 36 ore dal parto e quindi prima dell’arrivo della montata lattea, per renderle autonome in caso di 
improvvisa necessità; 2) la spremitura elettrica, da preferire tutte le volte che questa non sia semplicemente sal-
tuaria od occasionale [Eglash et al., 2017]. Va effettuata seguendo corrette norme di igiene, in ambiente tranquillo, 
facendo precedere alla spremitura il massaggio del seno e la stimolazione del seno/capezzolo per attivare il 
riflesso ossitocico e favorire l’eiezione del latte. La Tabella 9 indica le situazioni in cui è indicata la spremitura 
del latte materno. 

Tabella 9. Indicazioni alla spremitura del latte materno.

	§ Avvio/mantenimento (o incremento) della produzione lattea quando il neonato non è in grado di stimolare o dre-
nare il seno in maniera adeguata come nei casi di neonato pretermine di basso (LBWI) o bassissimo peso (VLBWI) 
alla nascita, neonato ipotonico, neonato ricoverato in UTIN

	§ Drenaggio del seno (tipicamente in attesa della montata lattea) per compensare la mancata/ridotta suzione al 
seno da parte di un neonato con difficoltà di attacco, in attesa che la situazione si risolva. Per esempio: neonato 
con frattura della clavicola e dolore alla poppata in certe posizioni, anchiloglossia, asimmetria cervico-faciale, 
torcicollo congenito

	§ Drenaggio di un seno troppo pieno o con ingorgo
	§ Dolore all’attacco (non diversamente gestibile) per ragadi dolenti o altra patologia del capezzolo o per esiti di 

mastoplastica o di radioterapia. In questi casi è preferibile la spremitura manuale
	§ Sospensione temporanea dell’allattamento (per assunzione a breve termine di farmaci non compatibili, esecuzione 

di esami scintigrafici con radionuclidi) per prevenire l’ingorgo del seno  o un calo della produzione di latte materno
	§ Separazione della mamma dal bambino per qualunque causa, inclusa l’ospedalizzazione per malattia della ma-

dre o del bambino con impossibilità di attacco diretto al seno
	§ Necessità di procurarsi scorte di latte in previsione del ritorno al lavoro o di drenare il seno in caso di tensione 

mammaria (per allontanamento del bambino dalla mamma)
	§ Necessità di somministrare il latte materno dopo averlo sottoposto a pastorizzazione, qualora risulti indicato per 

ragioni mediche
	§ Donazione del latte spremuto a una BLUD
	§ Spremitura nell’ultimo trimestre di gravidanza. Tale procedura può essere indicata nelle gravide diabetiche per 

produrre una scorta di colostro in previsione del rischio di ipoglicemia neonatale [Forster et al., 2017] e nelle 
donne in sovrappeso o obese (con BMI≥25) per gestire l’usuale ritardo della montata lattea [Johnsen et al., 2021; 
Demirci et al., 2023; Estafanous et al., 2023; Cuffe et al., 2024]. La spremitura può essere effettuata in donne a bas-
so rischio di parto pretermine con la tecnica press/compress/relax, per 3−5 minuti alla volta, 2−3 volte al giorno, 
a partire dalla 36a−37a settimana di gestazione. Il latte viene raccolto in siringhe da 1−3 cc (sono consigliate sirin-
ghe con tappo) collocate nel freezer in una borsa di plastica	



28

Per maggiori dettagli sulla tecnica della spremitura manuale e sull’uso corretto del tiralatte, si può far riferimento 
ai documenti del TAS [TAS 2019, 2021] e a specifici video didattici:

	§ https://www.youtube.com/watch?v=0CJBHXiJ1OQ
	§ www.lllitalia.org/risorse/video
	§ https://med.stanford.edu/newborns/professional-education/breastfeeding/hand-expressing-milk.html.

Dopo il parto, qualora si renda necessario, ad esempio in caso di nascita di un neonato pretermine o con bisogni 
speciali, la spremitura del latte dovrebbe essere avviata entro 3–6 ore. 
Durante un ricovero in Neonatologia o in Pediatria si raccomanda che la durata complessiva della spremitura sia 
di 100−120 minuti/24 ore suddivisi in 8 (minimo 6) spremiture/24 ore [Parker et al., 2020; Ru et al., 2020], concentra-
te in circa 18−19 h per consentire il riposo notturno della mamma. Ogni spremitura dovrebbe prolungare l’estra-
zione 1−2 minuti oltre la fuoriuscita dell’ultima goccia di latte per essere certi che il seno sia stato sufficientemente 
drenato e per ridurre la concentrazione alveolare del FIL (Feedback Inhibitor of Lactation).
La spremitura con tiralatte elettrico risulta efficace se: a) nei primi giorni di vita permette di ottenere ≥20 ml per 
sessione in 3 sessioni consecutive; b) una madre che partorisce a termine raccoglie una quantità di latte pari a 
≥600 ml/die a 7 giorni dal parto e una madre con parto pretermine raccoglie una quantità ≥500 ml/die a 14 giorni 
dal parto [Fewtrell et al., 2016; Hoban et al., 2021].
È preferibile il ricorso ad una pompa tiralatte elettrica corredata di un kit per l’estrazione simultanea dei due seni, 
perché i tempi di spremitura si accorciano e la produzione di latte aumenta sensibilmente [Prime et al., 2012].  
L’estrazione risulta più efficace utilizzando modelli di tiralatte che imitano la dinamica di suzione del neonato 
(pattern multifasici di suzione). Per evitare il dolore nella spremitura meccanica, le coppe del tiralatte devono 
essere di misura il più possibile personalizzata e l’intensità del vacuum deve essere mantenuta entro livelli di 
comfort per la madre [Meier et al., 2012; 2016].
La spremitura risulta più efficace in situazioni che attivano l’ossitocina materna, come il contatto pelle-a-pelle, la 
presenza/vicinanza del bambino o almeno la visione del bambino da una fotografia. Nel caso di ricovero in UTIN 
questo significa favorire l’estrazione del latte in prossimità della postazione del neonato. Da notare come il latte 
spremuto possa presentare variazioni di colore (verdognolo, rosato, ruggine) essenzialmente dovute alla presen-
za di piccole quantità di sangue nel latte, che tuttavia non ne controindicano la somministrazione al lattante.
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18. La conservazione e la somministrazione del latte materno

Non solo la raccolta, ma anche la conservazione e l’utilizzo del latte vanno definiti da specifici protocolli ospedalieri 
(Tabella 10), che tutelino sempre le condizioni di corretta igiene.

Tabella 10. Modalità di conservazione del latte materno.

	§ Le quantità di latte materno spremute nell’arco delle 24 ore vanno messe in contenitori differenti e refrigerate
	§ Al termine della giornata si raggruppa il latte raccolto e già refrigerato in un numero minore di contenitori, anche 

per l’eventuale congelamento
	§ Il contenitore col latte da congelare non va riempito completamente. Si lasciano 2 cm liberi per compensare la 

variazione di volume legata al congelamento
	§ Il latte va etichettato con data ed ora di raccolta in modo da poter decidere quale latte va consumato per primo
	§ In ambito ospedaliero, i contenitori vanno identificati (anche con dati anagrafici) per evitare errori di sommini-

strazione del latte al neonato sbagliato
	§ Il latte materno conservato nel frigorifero può essere riscaldato a bagnomaria o con uno scaldabiberon prima 

dell’utilizzo, evitando invece l’uso del forno a microonde, che espone il lattante al rischio di ustioni e riduce le 
qualità immuno-biologiche del latte

	§ Se già riscaldato una prima volta e non utilizzato, il latte non può essere di nuovo riposto in frigorifero per essere 
riutilizzato

	§ Il latte materno congelato può essere scongelato lentamente, spostandolo nel vano frigorifero (+4°C) o, più veloce-
mente, ponendo il contenitore chiuso sotto il flusso di acqua corrente tiepida, oppure riscaldandolo a bagnomaria

	§ Il latte scongelato non può essere ricongelato
	§ Lo scongelamento del latte potrebbe portare a variazioni di odore o colore che non indicano la perdita di qualità, 

né la necessità di eseguire sul latte esami, in particolare batteriologici
	§ Il latte conservato, una volta riscaldato, può essere somministrato al lattante con il bicchierino, la siringa, il 

biberon o il sondino naso-gastrico, a seconda del caso, delle condizioni del bambino e dell’organizzazione della 
struttura sanitaria

Il personale deve assicurarsi che tutte le mamme ricevano istruzioni corrette, anche ricorrendo alla consegna di 
materiale scritto. 
Il latte spremuto va messo in contenitori di vetro o plastica idonea (polipropilene privo di bisfenolo) e va conserva-
to secondo le indicazioni in Tabella 11. 
In caso di necessità, il latte materno fresco o scongelato può essere conservato in borsa termica con blocchetti 
refrigeranti per 24 h [Parker et al., 2021; TASIP 2023]. 
Il latte rimasto fuori dal frigo a temperatura ambiente non superiore ai 25°C va somministrato entro 4 h.

Tabella 11. Tempi di conservazione del latte materno [Parker 2026, modificato]. 

Latte fresco Latte scongelato

Temperatura ambiente (< 25°C) 4 ore

Borsa termica (con blocchetti refrigeranti) 24 ore

Frigorifero (0−4°C) 96 ore 48 ore

Freezer (−18°C) 12 mesi Non previsto e da evitare
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19. Le vere controindicazioni ad allattare

Le vere controindicazioni all'allattamento sono rare e vanno considerate tali solo dopo un’accurata valutazione del rap-
porto rischi-benefici basata sulle evidenze scientifiche disponibili (Tabella 12) [WHO & UNICEF 2009; Davanzo 2018].

Tabella 12. Controindicazioni ad allattare.

Condizione Eventuale commento

Galattosemia classica neonatale  
(deficit galattosio-1-fosfato uridil-transferasi)

-

Malattia delle urine a sciroppo d’acero -

Fenilchetonuria Consentita (sotto controllo specialistico) l’assunzione 
di limitate quantità di latte materno per il suo effetto 
positivo sul neurosviluppo

Terapie con farmaci non compatibili con l’allattamento in 
base alla valutazione del rischio lattazionale, ricorrendo ai 
siti LactMed ed e-Lactancia. Si tratta di alcuni chemiotera-
pici, dei radioisotopi e di pochi altri farmaci

Per il periodo di assunzione del farmaco o in base al 
tempo di decadimento del radioisotopo

Assunzione di alcol Benché sia in assoluto preferibile non assumere bevan-
de alcoliche durante l’allattamento, l’assunzione occa-
sionale e moderata non sembra causare conseguenze 
sul lattante [Haastrup et al., 2014]

Droghe: in particolare cocaina, amfetamine ed eroina Gli effetti del consumo di marijuana in corso di allat-
tamento sono invece incerti [Ryan et al., 2018].

Alcune infezioni materne Vedi il capitolo del presente Position Statement dedica-
to ad allattamento ed infezioni materne

20. Allattamento e nuova gravidanza

Una donna che allatta può rimanere gravida potendo vivere il dilemma se l’allattamento del primogenito interfe-
risca o meno con la salute materna e/o con quella dell’embrione/feto. Il latte in corso di gravidanza varia progres-
sivamente di composizione fino a ridiventare colostro nel terzo trimestre. Tuttavia per un bambino già ben avviato 
all'alimentazione complementare il problema della qualità nutrizionale ed immunobiologica del latte prodotto è da 
un punto di vista pratico trascurabile. 
Secondo il Ministero della Salute (TAS) e la Società Italiana di Medicina Perinatale (SIMP), una donna in normale 
stato di salute può allattare in corso di gravidanza senza temere di compromettere il proprio stato di nutrizione o 
quello dell’embrione/feto [Cetin et al., 2014]. 
Inoltre, l’ossitocina stimolata dalla suzione del primogenito non è in grado di causare prematurità, anche se gene-
ralmente è consigliabile sospendere l’allattamento nel terzo trimestre di gravidanza in caso di rallentamento della 
crescita fetale o di minaccia di parto pretermine o di gravidanza gemellare [Cetin et al., 2014].
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21. La contraccezione durante l’allattamento

La scelta del contraccettivo in corso di allattamento deve tener conto non solo dei possibili effetti sulla salute 
della donna e del bambino, ma anche delle conseguenze sulla stessa lattazione [ACOG, 2019; CDC 2024; WHO 2025]. 
Il metodo dell’amenorrea da lattazione (LAM), basandosi sul potenziale blocco dell’ovulazione da parte della pro-
lattina, può essere utilizzato per la pianificazione familiare in donne che non intendano ricorrere a metodi contrac-
cettivi meccanici o ormonali. Qualora la madre allatti in via esclusiva (con intervalli fra poppate fino a 4 ore di gior-
no e 6 ore di notte), sia amenorroica (nessun sanguinamento di durata >2 giorni dopo i primi 56 giorni dal parto) 
e il bambino sia di età inferiore a sei mesi, la protezione da una nuova gravidanza in regime di rapporti sessuali 
liberi è del 98% [Kennedy et al., 1989; Pérez et al., 1992].
I metodi contraccettivi non ormonali, come il contraccettivo intrauterino al rame, noto anche come spirale (Cu-
IUD), e le barriere fisiche (preservativo, diaframma) sono da preferire in puerperio, specialmente in caso di pre-
gressi interventi chirurgici al seno o di nascite multiple o pretermine, quando cioè si teme un’inadeguata produ-
zione di latte. 
Anche i contraccettivi ormonali a base di progestinico sono un’opzione per la donna che allatta in quanto non inter-
feriscono con la produzione di latte. A questa categoria di contraccettivi appartengono la progestin-only pill a base di 
desogestrel o di drospirenone, l’impianto sottocutaneo a rilascio di etonogestrel ed infine il DMPA-depo (acetato di 
medrossiprogesterone) somministrabile per via intramuscolare, ma in Italia off-label come contraccettivo.
I metodi contraccettivi ormonali combinati (COC) contengono estrogeno e progestinico. I COC includono formu-
lazioni orali, anelli vaginali e cerotti transdermici, da non utilizzare in puerperio, sia per l’aumentato rischio trom-
botico, sia perché possono avere, diversamente dai contraccettivi a base di progestinico, un effetto inibitorio sulla 
lattazione [Goulding et al., 2018; WHO 2025b]. Né la pillola progestinica, né i COC comportano effetti avversi sui 
neonati allattati al seno [Melka et al., 2020].
La contraccezione ormonale d’emergenza utilizza il levonorgestrel (LNG) e l’acetato di ulipristal (UPA). 
Il LNG, somministrato in un’unica dose orale di 1,5 mg, è considerato sicuro in corso di allattamento [Polakow-Far-
kash et al., 2013]. 
L’UPA, un modulatore selettivo del recettore del progesterone, viene utilizzato fino a 5 giorni dopo il rapporto 
sessuale. La biodisponibilità orale ed il trasferimento nel latte dell’UPA sono scarsi e risulta sicuro in corso di 
allattamento [Rudzinski et al., 2023]. Se da un lato il foglietto illustrativo AIFA raccomanda di sospendere l’allatta-
mento per una settimana, la FDA, diversamente, non indica alcun periodo di sospensione.

22. Farmaci e allattamento

I foglietti illustrativi dei farmaci non rappresentano un’affidabile fonte di informazione sulla compatibilità dei far-
maci con l’allattamento, in quanto, in assenza di studi specifici su un certo farmaco, quasi sempre lo controindica-
no o danno informazioni ambigue e poco rassicuranti [Arguello et al., 2015]. 
Va tenuto presente che l’80% degli effetti avversi riscontrati nel lattante è stato riportato per farmaci attivi sul siste-
ma nervoso centrale o su quello cardio-vascolare per assunzioni da parte della madre nei primi due mesi di vita 
del bambino [Soussan et al., 2014; Anderson et al., 2016]. 
La valutazione della compatibilità dei farmaci con l’allattamento deve prevedere una metodologia adegua-
ta [TAS/TASF 2018; Davanzo et al., 2016]]. È quindi necessario far riferimento ad accreditate fonti bibliografi-
che accessibili online come LactMed (Drugs and Lactation Database: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
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NBK501922/ ) o e-Lactancia (https://e-lactancia.org/) o per via telefonica (numero verde dell’ENTIS-CAV dell’O-
spedale Papa Giovanni XXIII di Bergamo). 
Bisogna però tenere a mente che è la madre a fare la scelta finale, potendo optare per il non allattamento al seno 
anche dopo essere stata rassicurata sulla sicurezza d’uso di un determinato farmaco.
Dato di rilievo è la recente decisione da parte dell’European Medicines Agency (EMA) di prevedere l’inclusione 
negli studi di tossicologia anche di gravide e di donne in allattamento [ICH-EMA 2025]. In futuro quindi i farmaci 
autorizzati dall’EMA potranno fornire indicazioni specifiche anche sull’effettivo rischio in corso di lattazione.

23. Mezzi di contrasto radiologici ed allattamento

Secondo il Position Paper di SIRM, SIP, SIN e TAS [Cova et al., 2014; Documento Intersocietario 2020] nel caso di inda-
gine radiologica con la somministrazione per via endovenosa di mezzo di contrasto (a base di iodio o a base di ga-
dolinio) non è necessario sospendere l’allattamento, qualunque sia l’età post-gestazionale del lattante [Knipe 2026].
Per quanto riguarda la somministrazione di radionuclidi alla donna che allatta si raccomanda la sospensione dell’al-
lattamento per un tempo pari a 5 volte l’emivita del tracciante, secondo le indicazioni fornite dal medico di Medicina 
Nucleare.

24. Il fumo

Le fumatrici producono meno latte ed allattano meno delle donne che non fumano; inoltre hanno un maggior ri-
schio di mastite [Vlachou et al., 2024]. La nicotina passa nel latte materno dove raggiunge concentrazioni tre volte 
superiori a quelle plasmatiche della mamma [Napierala et al., 2016] apparentemente senza comportare rischi per 
il bambino. Restano invece rilevanti gli effetti sul bambino conseguenti all'esposizione passiva al fumo di sigaret-
ta: aumentato rischio di SIDS e di infezioni respiratorie. Le donne che usano la sigaretta elettronica allattano più 
delle donne che fumano sigarette convenzionali [Hamilton et al., 2023], ma meno a lungo delle donne che non 
fumano [McBride & Haile, 2021]. 
Non ci sono ancora studi che confermino (o smentiscano) un minor impatto delle sigarette elettroniche sulla sa-
lute del lattante. È descritta una sindrome di astinenza neonatale in caso di esposizione alle sigarette elettroniche 
durante la gravidanza [Bolumen-Lopez et al., 2025]. L’uso delle sigarette elettroniche resta ad ogni modo sconsi-
gliato in corso di allattamento [InfantRisk Center 2025].

25. L’abuso di sostanze

L’uso di sostanze stupefacenti illecite (“droghe”) e l’abuso da parte della donna in fase riproduttiva di farmaci 
neurotropi prescritti per ragioni mediche pur legittime, rappresenta un problema rilevante [Reece-Stremtan & 
Marinelli, 2015] ed in progressivo aumento.
Dati provenienti dal Regno Unito documentano che le donne che hanno fatto uso di sostanze illecite o hanno 
seguito una terapia di mantenimento con oppioidi (metadone o buprenorfina) durante la gravidanza, avviano 
l’allattamento meno frequentemente della popolazione generale, indipendentemente dalla qualità del sostegno 
ricevuto dai professionisti sanitari, come verosimile conseguenza delle caratteristiche proprie di questa popola-
zione femminile [Goel et al., 2011]. 
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La dipendenza di una madre da sostanze psicotrope mette il bambino a rischio di disturbi del neurosviluppo 
anche per la presenza di altri cofattori: lo stato socioeconomico basso (sebbene l’uso di sostanze sia trasversale 
alle varie categorie socioeconomiche), il basso livello di istruzione, l'alimentazione inadeguata, il limitato accesso 
all’assistenza prenatale, l'associato consumo di tabacco e alcol. Inoltre, le donne che abusano di sostanze illecite 
sono a rischio di disturbi psichiatrici e di patologie infettive da retrovirus (HIV, HTLV) e da virus epatotropi (HBV, 
HCV), con possibile trasmissione materno-infantile e con necessità di un trattamento farmacologico aggiuntivo.

25.1 Il metadone

Quando una donna tossicodipendente in trattamento con metadone allatta al seno, si riscontra una minore in-
cidenza della sindrome di astinenza neonatale (NAS) ed un minor bisogno di farmaci nel caso in cui sia necessario 
trattare il neonato [Welle-Strand et al., 2013].
L’attuale approccio alla NAS non si limita però alla sola terapia farmacologica, valorizzando fortemente l’attenzio-
ne sulla relazione madre-bambino e sull’ambiente in cui la diade è accolta ed assistita [Harris et al., 2023]. 
L’ipereccitabilità del neonato può così trovare giovamento dalla gestione congiunta di madre e neonato nella 
stessa stanza d’ospedale (rooming-in), da un ambiente tranquillo e accogliente, da un’alimentazione auspicabil-
mente al seno e che risponda alle richieste del bambino [Hodgson & Abrahams, 2012].
Si considera che il rischio per il neonato di depressione respiratoria da metadone sia limitato alle assunzioni 
materne in acuto o in associazione ad altre sostanze d’abuso o per dosaggi di metadone superiori ai 100 mg/die 
[Anderson, 2023]. Prendere in carico e sostenere l’allattamento in queste madri rappresenta una vera sfida e gli 
operatori sanitari devono quindi sapersi porre in maniera appropriata di fronte alla frequente contraddizione fra 
l’enunciazione materna di voler allattare e quindi di limitarsi all’assunzione del solo metadone prescritto, ed il 
frequente riscontro della limitata capacità della donna di astenersi da assunzioni estemporanee di droghe quali 
eroina, amfetamine e cocaina. La sicurezza dell’allattamento in queste donne va attentamente valutata, tenendo 
conto del bilancio complessivo fra benefici dell’allattamento e rischi per il lattante.

25.2 Gli oppioidi

I rischi derivanti dall’uso di oppioidi (eroina, codeina, fentanyl) durante l’allattamento al seno includono la sedazio-
ne dei genitori, una ridotta capacità di rispondere ai segnali del neonato e per il bambino il rischio di SIDS.

25.3 La marijuana

I prodotti a base di cannabis contengono due principi attivi dominanti: il tetraidrocannabinolo (THC) ed il canna-
bidiolo. Il THC, principale composto attivo della marijuana, è liposolubile e si distribuisce rapidamente al tessuto 
adiposo ed al cervello. La concentrazione di THC nel latte umano può superare le concentrazioni plasmatiche 
materne a causa dell’elevato contenuto lipidico del latte umano e della natura lipofila dei cannabinoidi. Il THC 
nel latte umano si rileva solitamente entro un’ora dall’assunzione, ha un’emivita pari a 12−39 ore ed un tem-
po di clearance fino a 6 settimane. Viene comunemente raccomandato di astenersi dal consumo di marijuana 
durante l’allattamento, anche se mancano dati precisi sugli effetti per il lattante derivanti dal passaggio nel latte 
dei cannabinoidi [Drugs and Lactation Database 2026]. Come per il tabacco, anche l’esposizione passiva al fumo di 
marijuana pone il lattante ad un rischio aumentato di SIDS e di infezioni respiratorie.
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26. Le infezioni materne

Nelle Tabelle 13, 14 e 15 sono presentate delle sinossi sul rapporto fra infezioni materne e sicurezza dell’allatta-
mento al seno [Lawrence & Lawrence 2021; CDC 2025a].
Human Immunodeficiency Virus (HIV). Nei paesi industrializzati l’allattamento in caso di HIV+ resta in linea di 
principio controindicato [Ranzani et al., 2025], anche se le linee guida disponibili differiscono fra i diversi paesi 
[Keane et al., 2025]. Le madri HIV+ dovrebbero ricevere un counselling basato sulle evidenze scientifiche e centrato 
sulla paziente [Van Der Wekken-Pas L et al., 2026]. Infatti se la donna è in terapia antiretrovirale (ART) dall’inizio 
della gravidanza, presenta soppressione virale e viene eseguita un’adeguata profilassi farmacologica neonatale, il 
rischio complessivo di trasmissione dalla madre al bambino (MTCT) è molto basso, compreso fra lo 0,3% e l’1%. 
Se la madre, pienamente informata dei rischi, intende allattare, può quindi essere sostenuta in questa sua scelta 
[Powell et al., 2023; Abuogi et al. 2024; Bajwa et al. 2026]. Naturalmente bisogna valutare l’eventuale coesistenza di 
tossicodipendenza e/o di disturbi mentali (per esempio di depressione), che interferirebbero con la compliance e 
l’outcome. Va comunque fatta firmare dalla madre/famiglia una liberatoria per il Servizio Sanitario (Appendice).
Tubercolosi. L’allattamento può essere avviato dopo 2 settimane di trattamento farmacologico [CDC 2025a].  
Per alcuni autori italiani bisogna piuttosto attendere che l'espettorato risulti negativo per la ricerca del bacillo del-
la tubercolosi [Di Comite et al., 2016]. Durante la separazione dalla madre il latte estratto può essere somministrato 
al bambino, a meno di una tubercolosi multiresistente o della presenza di mastite tubercolare. I vecchi farmaci 
antitubercolari passano poco nel latte materno e sono in genere considerati sicuri, mentre per i farmaci di più 
recente introduzione le conoscenze sono ancora limitate.
Brucellosi. La trasmissione verticale complessiva da una madre affetta al figlio è del 15−20%, senza distinguere il 
momento del contagio (gravidanza, parto o allattamento) [Huy 2024]. Molti casi riportati in letteratura indicano il 
latte materno come possibile via di trasmissione [Dadar et al., 2021; Loftus et al., 2025]. Si ritiene che, se la brucel-
losi materna non è trattata, l'allattamento non risulti sicuro. La raccomandazione attuale è quindi quella di evitare 
l’allattamento finché la madre non abbia avviato un trattamento antibiotico appropriato da almeno 48−96 ore 
[Evans et al. 2020]. Nel caso di lattanti pretermine o immunocompromessi la cautela deve essere maggiore e si può 
considerare una sospensione dell’allattamento più lunga, nell'attesa di ottenere il controllo dell’infezione materna.
Streptococco gruppo B (SGB). La nutrizione con latte materno ha un effetto protettivo nei confronti delle sepsi 
tardive (LOS) da Stafilococco tipiche del neonato pretermine [El Manouni El Hassani et al., 2019], mentre risulta 
controverso il rapporto fra allattamento e rischio di infezione tardiva (sepsi o meningite) da SGB. Anche se l’al-
lattamento non implica un rischio aumentato di LOS da SGB [Ching et al., 2021], sepsi/meningiti tardive da SGB sono 
seppur raramente descritte in neonati, in particolare pretermine, alimentati con latte materno, con o senza coesi-
stente mastite materna [Berardi et al., 2013; Filleron et al., 2014; Miselli et al., 2022]. Lo SGB viene di fatto isolato nello 
0.8-3.5 % dei campioni di latte di donne asintomatiche con lattanti sani [Kubìn et al., 1987; Burianova et al., 2013]. 
L’esame colturale per la ricerca dello SGB non va fatto di routine sul latte materno nel timore che rappresenti un 
potenziale veicolo di SGB, e neppure in occasione di un primo episodio di sepsi da SGB [Ching et al., 2021], ma va 
considerato nei casi di sepsi ricorrenti da SGB o di mastite da SGB. 
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Tabella 13. Infezioni ed allattamento

Infezione Valutazione Commento

HIV Controindicato per le don-
ne dei paesi industrializzati  
(Fonte: AAP/CDC/ISS)

Nei paesi a basso reddito si incoraggia la donna ad allattare al seno men-
tre assume la ART ogniqualvolta l’allattamento con formula non rispon-
da ai criteri di essere AFASS (Acceptable, Feasible, Affordable, Sustainable, 
Safe) (WHO 2023b). Nei paesi industrializzati la madre HIV positiva in 
trattamento antiretrovirale (ART) e con bassa viremia (<50 copie/ml) può 
essere sostenuta se desidera allattare

HTLV-1 e HTLV-2 Controindicato -

HBV (epatite B) Sicuro se viene eseguita 
una profilassi corretta

Il rischio di trasmissione materno-infantile con l’allattamento è trascura-
bile se il neonato viene vaccinato. Non è raccomandato ritardare l’inizio 
della prima poppata fino alla somministrazione del vaccino e delle 
immunoglobuline anti-HBV, da effettuarsi entro le prime 12 h di vita [CDC 
2025b].

HAV (epatite A) Sicuro (nessuna trasmis-
sione col latte materno)

Se l’infezione materna è recente (<15 giorni), il neonato va protetto 
con vaccino o immunoglobuline standard.

HCV (epatite C) Il rischio di trasmissione 
materno-infantile dell’in-
fezione è di circa il 5% 
[Ragusa et al., 2020], indi-
pendentemente dal tipo 
di allattamento seguito

L’allattamento non costituisce un fattore di rischio per la trasmissio-
ne materno-infantile [Quek et al., 2024], ma è preferibile sospendere 
transitoriamente l’allattamento in caso di ragadi sanguinanti o san-
gue visibile nel latte [CDC 2025a].

CMV Sempre compatibile  
nei nati a termine  
o pretermine con  
EG >32 settimane.  
Controindicazione 
controversa nei neonati 
pretermine ≤32 settimane 
e/o con peso alla nascita 
≤1.5 kg  
[Davanzo 2018; Osterholm 
& Schleiss, 2020]

Nei neonati di peso >1.5 kg e/o con EG > 32 settimane un’eventuale 
infezione da CMV è asintomatica o paucisintomatica. La decisione se 
usare o meno il latte fresco della mamma nei neonati pretermine con 
EG < 32 settimane e peso neonatale < 1.5 kg viene presa in base al 
protocollo vigente nella singola UTIN. Molte UTIN preferiscono usare 
latte materno fresco per massimizzare la protezione antinfettiva e 
per il ridotto rischio di NEC [Parker et al., 2021], piuttosto che temere 
il rischio di un’infezione postnatale da CMV con possibile alterazione 
dello sviluppo neuro-cognitivo. Per eliminare il CMV del latte si può 
considerare la pastorizzazione Holder (se disponibile) o il congela-
mento del latte materno a −20°C (meno efficace).
Nei casi di nati a termine (o a maggior ragione pretermine), di madre 
CMV positiva, con Immunodeficienza Congenita Combinata Grave 
(SCID) alcuni autori suggeriscono la sospensione dell’allattamento 
al seno in considerazione della gravità di un'eventuale infezione da 
CMV acquisita col latte materno [Bustamante Ogando JC et al 2019; 
Mongkonsritragoon W et al 2023; Allenspach EJ et al 2025]. Questa 
indicazione, valida per i rarissimi casi con diagnosi confermata, resta 
per il momento controversa in assenza di studi che chiariscano il rap-
porto rischi/benefici dell’allattamento al seno in questa particolare 
categoria di bambini [Kelty et al 2019; Walter et al. 2019]. È preferibile il 
ricorso al latte materno pastorizzato o congelato, quest’ultimo come 
seconda scelta in quanto meno efficace nell’eliminare il CMV.
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In generale i benefici dell’allattamento sopravanzano il rischio di trasmissione dello SGB, specialmente quando 
si seguano adeguate norme igieniche e il trattamento di un’eventuale mastite sia tempestivo [Davanzo et al. 2013; 
Miselli et al., 2022].

Tabella 14. Infezioni ed allattamento 

Infezione Valutazione Commento

Parotite Compatibile -

Rosolia Compatibile -

Morbillo Compatibile Da adottare l’uso della mascherina (per impedire il passaggio di droplet) 
ed il lavaggio delle mani.

Varicella (VZV) Compatibile, a meno  
di insorgenza a cavallo 
del parto: da 2 giorni 
prima a 5 giorni dopo

Se varicella peri-partum sono indicate: 1) la separazione madre-bam-
bino finché la madre non risulti più contagiosa (5−6 gg dopo l’esordio 
dell’esantema) o fino a completa crostificazione delle lesioni; 2) la 
profilassi neonatale con immunoglobuline anti-HZV e 3) la somministra-
zione di latte spremuto [CDC 2025a], previa accurata igiene delle mani 
ed in assenza di lesioni nell’area cutanea di applicazione della pompa 
alla mammella

Herpes Simplex
virus (HSV)

Compatibile, a meno  
di lesioni al seno

Evitare l'allattamento dal lato affetto finché le eventuali lesioni al seno 
non si siano risolte

Influenza/
virus respiratorio 
sinciziale 
(RSV)

Compatibile Precauzioni igieniche durante la fase acuta della malattia (mascherina, 
lavaggio delle mani)

SARS-CoV2 Compatibile Separazione solo se la madre è in condizioni gravi. Precauzioni igieniche 
(mascherina, lavaggio delle mani) durante le poppate al seno. Latte 
spremuto sempre somministrabile

Febbre del virus  
del Nilo  
Occidentale (WNV)

Compatibile
-

Malattia da
Virus Ebola (EVD)

Controindicato Allattamento quando la madre sia guarita

Malattia di Marburg Controindicato Allattamento quando la madre sia guarita

Tubercolosi attiva 
bacillifera

Controindicato se Tbc 
cavitaria non trattata

L’allattamento diretto al seno può essere avviato dopo 2 settimane di 
terapia antitubercolare
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Tabella 15. Infezioni ed allattamento. 

Infezione Valutazione Commento

Brucellosi Controindicazione 
solo in assenza di 
trattamento della 
brucellosi nella ma-
dre [CDC 2025a]

Ripresa dell’allattamento dopo 48-96 ore dall’inizio della terapia

Malaria Compatibile Verificare compatibilità dei farmaci antimalarici assunti

Sifilide Compatibile In caso di lesioni sul seno, il latte va spremuto e buttato.  
In assenza di lesioni cutanee sul seno non c’è alcuna limitazione  
all’attacco del bambino [NIH 2023]

Toxoplasmosi Compatibile -

Mastite Compatibile Se la madre è motivata a continuare ad allattare può farlo dal lato sano. 
Dopo avvio dell’antibioticoterapia, può allattare anche dal seno affetto

Ascesso mammario Compatibile Se la madre è motivata a continuare ad allattare può farlo dal lato sano. 
Dopo avvio dell’antibioticoterapia, può allattare anche dal seno affetto

Candidiasi del  
capezzolo/areola

Compatibile Indicato appropriato trattamento con antimicotici di madre e lattante
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27. La patologia della mammella

27.1 Il dolore alla poppata

Il dolore alla poppata rappresenta un grande ostacolo all’allattamento, che richiede al neonatologo/pediatra un 
approccio empatico ed efficace [Berens et al., 2016]. Nella Tabella 16 sono indicate le più comuni cause di dolore 
alla poppata con il trattamento relativo. Bisogna tener presente comunque che il dolore alla poppata, nella gran 
parte dei casi, è causato da o associato a un attacco non adeguato al seno.

Tabella 16. Sinossi del trattamento delle patologie che causano dolore al capezzolo [ANDOS et al., 2024].

Causa Sintomatologia Terapia
Edema del 
seno

	§ In corso di montata lattea o anche successiva-
mente
	§ Associato a stasi lattea/ingorgo/mastite

	§ Impacchi freddi (senza applicazione di ghiaccio) 
dopo aver drenato il seno con poppate frequenti o 
mediante spremitura
	§ Ibuprofene come antinfiammatorio/antiedemigeno
	§ Drenaggio linfatico (dolce) in direzione ascellare
	§ Pressione digitale inversa sull’areola.  
https://www2.hse.ie/babies-children/breastfee-
ding/tips-techniques/reverse-pressure-softening/

Ragadi del 
capezzolo

	§ Causate per lo più da scorretto attacco al seno o 
da presenza di anchiloglossia [Dias et al., 2025]. 
	§ Inizialmente la madre avverte dolore, successi-
vamente compaiono arrossamenti e screpola-
ture (ragadi), anche sanguinanti
	§ Le ragadi possono sovrainfettarsi con lo 

Staphylococcus aureus (lesioni con secrezioni 
gialle, croste) o con Candida albicans

	§ Correggere l’attacco e la suzione al seno del bambino
	§ Tenere asciutti i capezzoli, evitare l’eccessiva deter-
sione 
	§ Alternare le posizioni di attacco al seno
	§ A fine poppata spremere un po’ di latte sui capezzo-
li a scopo cicatriziale
	§ Trattamenti specifici per alcune condizioni del 
lattante come asimmetria cervico-faciale, torci-
collo congenito e frenulo linguale corto. La frenu-
lectomia non risulta costantemente risolutiva nel 
migliorare l’outcome dell’allattamento al seno [da 
Silva 2026]
	§ Stimolare il riflesso ossitocinico prima della poppata

Segue a pagina successiva



39

ALLATTAMENTO AL SENO ED USO DEL LATTE MATERNO/UMANO. POSITION STATEMENT SIN-SIP-AIBLUD 2026

Causa Sintomatologia Terapia
Infezione da 
Candida del 
capezzolo 

	§ Lesioni lucide, color salmone, talora screpolate
	§ Dolore urente/trafittivo, irradiato alla schiena, 
presente anche fra le poppate
	§ Spesso associato a vaginite materna da Candi-
da o a candidiasi orale del bambino (mughet-
to) o a dermatite da pannolino

	§ Miconazolo o clotrimazolo topici, 4 volte al giorno 
per 7−14 giorni
	§ Se inefficace, fluconazolo per via orale
	§ Va prestata attenzione all’igiene delle mani ed alla 
pulizia dei tiralatte eventualmente in uso

Eczema 	§ Arrossamento, croste e vescicole con evoluzio-
ne a lesioni croniche lichenificate, squamose
	§ Dolore urente su capezzolo e areola
	§ Predisposizione individuale

	§ Evitare lavaggio frequente con sapone, pomate con 
sostanze irritanti, contatto con residui alimentari 
presenti nella bocca del bambino
	§ Corticosteroidi topici
	§ Mupirocina, se eczema infetto

Fenomeno 
di Raynaud 
del capez-
zolo

	§ Cambiamento difasico o trifasico (pallore, 
cianosi, rossore) del colore del capezzolo per 
vasospasmo e successiva vasodilatazione
	§ Dolore trafittivo spesso intensissimo, locale o 
irradiato, di durata anche maggiore a 30 minu-
ti, talora presente anche fra le poppate
	§ Spesso confuso con la candidiasi del capezzolo

	§ Evitare farmaci vasocostrittori e nicotina
	§ Ibuprofene come antidolorifico
	§ Impacchi caldi
	§ Vasodilatatori (nifedipina)

27.2 L’ingorgo mammario

L’ingorgo mammario è una condizione, mono o bilaterale, conseguente a stasi di latte, caratterizzata da edema 
interstiziale, aumento volumetrico del seno, segni di infiammazione locale (il seno appare caldo, di consistenza 
aumentata, dolente, teso e lucente), in assenza di febbre (o con rialzi febbrili lievi <38.5°C e di durata non superio-
re a 24 ore) [Berens, 2015; Mitchell et al., 2022]. La diagnosi differenziale, essenzialmente clinica, è con la mastite ed 
il trattamento deve essere basato sul controllo dei sintomi.

27.3 La mastite acuta e l’ascesso mammario

La mastite acuta si presenta come una regione del seno eritematosa, edematosa e dolorosa accompagnata da se-
gni e sintomi sistemici come febbre (temperatura inguinale >38.5 °C), brividi e malessere generale simil-influenzale 
per più di 24 ore [Amir, 2014]. Viene frequentemente preceduta da ragadi del capezzolo e da stasi localizzata di latte. 
L’evoluzione in ascesso mammario è facilitata dalla presenza di piercing dei capezzoli [Lee et al., 2018].
La mastite è sostenuta perlopiù da ceppi di Staphylococcus aureus o, meno spesso, di Streptococcus (di solito 
GBS) [Rimoldi et al., 2020; Pileri et al., 2025]. Nella mastite batterica l’infezione può diffondersi da una regione 
specifica del seno a diversi quadranti. Se curata in maniera non adeguata la mastite batterica rischia di provocare 
quadri gravi di sepsi e recidive frequenti [Mitchell et al., 2022]. La diagnosi differenziale, essenzialmente clinica, è 
con l’ingorgo e l’ascesso mammario. La terapia della mastite si basa sul controllo dei sintomi con farmaci anti-
infiammatori non steroidei (FANS) e con impacchi freddi, sul corretto e frequente drenaggio del seno (massaggi, 
spremitura) [Witt et al., 2016; Mitchell et al., 2022] e su un’appropriata antibioticoterapia (Tabella 17).

Continuazione Tabella 16. 
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Tabella 17. Antibioticoterapia nella mastite. Tutti i farmaci elencati sono compatibili con l’allattamento [ANDOS et al., 2024].

Situazione clinica Trattamento ambulatoriale Trattamento ospedaliero

Standard Amoxicillina/Clavulanato 
875 mg/125 mg × 3/die per os
per 10-14 giorni 
oppure
Cefalexina 500 mg × 4/die per os
per 10-14 giorni 
oppure
Dicloxacillina 500 mg × 4/die per os
per 10−14 giorni

Clindamicina 900 mg ev × 3/die, 
infusa in 10−60 minuti per 10−14 giorni 
oppure
Oxacillina 2 g ev x6/die, 
infusa in 30 minuti per 10−14 giorni
Se il quadro clinico è grave si associa  
Gentamicina 5 mg/kg ev × 1/die.

Se allergia Claritromicina 500 mg × 2/die per os
per 10 − 14 gg

Clindamicina 900 mg ev × 3/die, 
infusa in 10−60 minuti per 10−14 giorni
Se il quadro clinico è grave si associa  
Gentamicina 5 mg/kg ev × 1/die

Sospetto di MRSA Clindamicina 300 mg × 3/die per os
per 10−14 giorni 
oppure
Trimetoprim-Sulfametoxazolo 
800 mg/160 mg × 2/die per os
per 10-14 giorni (da evitare nel caso di neonati 
pretermine o con deficit sospetto/certo di 
G6PD).

Clindamicina 900 mg ev x3/die, 
infusa in 10−60 minuti per 10−14 giorni in 
associazione a 
Gentamicina 5 mg/kg ev × 1/die 
oppure
Vancomicina 15 mg/kg ev × 2/die §

>2 episodi di
mastite

Terapia in base ad antibiogramma da coltura 
del latte

Terapia in base ad antibiogramma da coltura 
del latte e/o emocolturaMancato migliora-

mento dopo 48 ore 
di terapia empirica

Stato settico 
(sospetta sepsi)

È indicato il ricovero ospedaliero Seguire protocolli dedicati per la sepsi materna

§ La vancomicina è proposta come seconda scelta con l’obiettivo di ridurne l’uso e contrastare l’antibiotico-resistenza.

Qualora la terapia empirica non funzioni dopo 48 ore o quando ci siano più di due episodi di mastite nel corso 
dello stesso allattamento, si raccomanda di:
1.	 eseguire esami colturali del latte per una definizione del patogeno e per un’antibioticoterapia mirata;
2.	 passare ad una terapia antibiotica attiva sui ceppi di Staphylococcus aureus meticillino-resistente (MRSA);
3.	 effettuare ecografia per giungere ad una tempestiva diagnosi di un eventuale ascesso mammario, che potrà esse-

re trattato con agoaspirazioni ecoguidate piuttosto che con il drenaggio chirurgico. L’agoaspirazione (anche 
ripetuta) risulta efficace in oltre il 90% dei casi anche quando il diametro dell’ascesso superi i 5 cm, tradizio-
nale limite di riferimento per procedere al drenaggio chirurgico [Boakes et al., 2018; Colin et al., 2019; Pileri et 
al., 2022; ANDOS et al., 2024].

4.	 Per riuscire a continuare ad allattare, la donna affetta da mastite/ascesso richiede un particolare sostegno 
anche psicologico in famiglia e da parte dello staff sanitario. Il seno andrà tenuto drenato come parte dell’ap-
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proccio terapeutico complessivo mediante spremiture del latte che in prima battuta saranno manuali, meglio 
tollerate. L’interruzione anche temporanea dell’allattamento in corso di mastite/ascesso non risulta suppor-
tata da evidenze scientifiche. Eppure può capitare che l’allattamento venga lo stesso interrotto per vari motivi 
quali lo stato settico della madre, il dolore al seno, il drenaggio di un ascesso, il timore di contagio del lattante. 
In questi casi si suggerisce di riprendere l’allattamento non appena la madre risulti stabile, si senta pronta ed il 
dolore al seno consenta la rimozione efficace del latte.

27.4 La mastoplastica accrescitiva

Per alcune donne si tratta di una scelta estetica per migliorare l’autostima, per altre invece è un intervento di rico-
struzione dopo una mastectomia a seguito di un carcinoma della ghiandola mammaria. Solitamente questo tipo 
di intervento si associa ad un minor tasso di allattamento [Ram et al., 2022], anche se l’inserimento della protesi 
non determina di per sé un ostacolo alla lattazione.

27.5 La mastoplastica riduttiva

Viene solitamente effettuata per ottenere un volume mammario meglio proporzionato al corpo della donna. Il 
tipo di tecnica scelta dal chirurgo può condizionare il successo dell’allattamento, specialmente quando risultino 
sezionati i dotti lattiferi. In generale le donne con pregressa mastoplastica riduttiva riescono ad allattare, anche se 
con minor successo (minor avvio e minor durata) a causa del ridotto volume ghiandolare e, verosimilmente, di 
condizionamenti psicologici [Koussayer et al., 2024].

27.6 Allattare dopo un cancro al seno

In base alle attuali conoscenze vi è un sufficiente consenso sui seguenti statement: 1) Molte donne operate al 
seno per cancro esprimono il desiderio di portare avanti una gravidanza e di allattare al seno ai fini di un em-
powerment riproduttivo. Questa è un’opzione lecita e sicura. 2) Nel caso di mastectomia monolaterale la fisiologia 
della lattazione rende possibile condurre l’allattamento anche da una sola mammella, ma con maggiori difficoltà. 
3) Il potenziale secretorio di una ghiandola mammaria sottoposta a radioterapia è ridotto per danno ai lattociti.  
4) L’interruzione per due anni del trattamento ormonale di mantenimento per consentire gravidanza e allattamen-
to non peggiora la prognosi del cancro al seno. 5) Nel caso sia indicata una mastectomia profilattica, questa può 
essere in sicurezza posticipata. 6) Non tutte le donne operate possono o vogliono allattare. Quelle che lo fanno 
(perlopiù dal seno controlaterale) rappresentano circa il 60% e allattano in media per 4,4 mesi [Peccatori et al., 2025]. 

In sintesi, la chirurgia mammaria o un pregresso cancro al seno rappresentano una sfida all’allattamento per mo-
tivi anatomici, medici e psicologici, ma di per sé non lo controindicano [ANDOS et al., 2024].
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28. Allattare dopo un trapianto d’organo

L’allattamento dopo un trapianto (per esempio di rene o di fegato) è possibile [Thiagarajan et al. 2013;  
Constantinescu et al. 2014; Sarkar et al. 2018; Anderson, 2020], ma richiede una valutazione medica attenta, 
soprattutto per quanto riguarda la compatibilità dei farmaci immunosoppressori assunti dalla donna. Fra le 
molecole utilizzate, il tacrolimo, il prednisone, la ciclosporina e l’azatioprina sono attualmente considerate 
compatibili con l’allattamento.

29. La protezione dell’allattamento

È prevista da norme e codici etici. Le violazioni delle Leggi nazionali sono sanzionabili, mentre quelle dei Codici 
etici non lo sono.

29.1 La legislazione italiana

Le direttive italiane contenute nell’Accordo Stato Regioni del 20 dicembre 2007, “Linee di indirizzo nazionale sulla 
promozione, protezione e sostegno dell’allattamento al seno” e i successivi Piani Nazionali di Prevenzione sono 
in sintonia, anche se in termini riduttivi, con le indicazioni di OMS e UNICEF (https://www.unicef.org/documents/
baby-friendly-hospital-initiative). 
L’Italia, a partire dal 1994 (DM n. 500/94, DL n. 241 del 19.3.1996; DM 16 gennaio 2002; DM n. 46 del 22 febbraio 
2005; DM 82/2009), ha solo parzialmente integrato il Codice Internazionale sulla Commercializzazione dei Sostitu-
ti del Latte Materno (comunemente e semplicemente detto “il Codice”) [WHO 1981] nel suo ordinamento legislati-
vo, ma il Codice nel suo complesso continua ad essere un essenziale riferimento etico.
In particolare, all’art. 14, comma 1, lettera e) del DL 82/2009 inerente alle lettere di dimissione per i neonati si sotto-
linea che “non devono prevedere uno spazio predefinito per le prescrizioni dei sostituti del latte materno,” al fine di 
non minare nelle donne in allattamento esclusivo la fiducia nella propria capacità di allattare naturalmente.
La legge (Decreto Sanzionatorio D.L. 84/2011) prevede anche la possibilità da parte di chiunque di segnalare 
eventuali violazioni di legge in carta semplice oppure tramite un apposito modulo (https://www.gazzettaufficiale.
it/atto/serie_generale/caricaDettaglioAtto/originario?atto.dataPubblicazioneGazzetta=2011-06-14&atto.codice-
Redazionale=011G0127).

29.2 Il Codice Internazionale sulla Commercializzazione dei Sostituti del Latte 

Materno

L’art. 24 della Convenzione ONU sui Diritti del Bambino del 1989, ratificata in Italia con Legge 176/1991, riconosce 
il diritto del bambino al miglior stato di salute, che, com'è ampiamente riconosciuto, risulta condizionato in ma-
niera positiva dall'allattamento. Il Codice [WHO 1981] adottato dall’Assemblea Mondiale della Sanità (AMS) e le 
successive Risoluzioni di egual valenza dell’AMS intendono favorire l’allattamento al seno agendo in particolare sul 
marketing. 
Il Codice si riferisce ad ogni tipo di formula in polvere o liquida, di partenza, di proseguimento e di crescita (“formule 
speciali” incluse), ad ogni altro cibo o bevanda venduti o presentati come adatti sotto i sei mesi di età, e si riferisce an-
che ai biberon ed alle tettarelle [WHO 2017]. È anche disponibile una Guida all’implementazione del Codice [WHO 2016].
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Il Codice indica fra l'altro che: 1) è vietata la pubblicità dei sostituti del latte materno destinati all’alimentazione 
dei bambini fino all’età di 3 anni e di qualunque alimento complementare dichiarato adatto all’alimentazione di 
lattanti con meno di 6 mesi; 2) le aziende non devono creare conflitti di interesse all’interno del sistema sanitario 
mediante la sponsorizzazione di eventi formativi, le donazioni di forniture di sostituti del latte o di apparecchiature 
agli ospedali, gli incentivi ai professionisti, la diffusione di informazioni pubblicitarie; 3) le etichette non devono 
“idealizzare” l’alimentazione con formule lattee o vantarne meriti inesistenti.

29.3 Il marketing dell’industria via internet e social

Il marketing digitale dei sostituti del latte materno è divenuto la forma principale di pubblicità delle aziende di 
prodotti alimentari per l’infanzia. Un nuovo rapporto dell’OMS del 2022 ha delineato le tecniche di marketing digi-
tale progettate per influenzare le decisioni delle nuove famiglie su come nutrire i propri bambini. Attraverso stru-
menti come app, gruppi di supporto virtuali, influencer retribuiti sui social media, promozioni e concorsi, forum 
o servizi di consulenza, tali aziende possono acquistare o raccogliere informazioni personali e inviare promozioni 
personalizzate alle gravide e alle neomamme, ad esempio facendole figurare nei feed di singoli utenti. Tali conte-
nuti personalizzati sui social media, spesso non riconoscibili come pubblicità, costituiscono una grande sfida per 
la legislazione nazionale [WHO 2022]. Gli studi dimostrano come un marketing fuorviante rafforzi i miti sull’allatta-
mento al seno e sul latte materno e mini la fiducia delle donne nella loro capacità di allattare con successo [Jones 
et al., 2022]. L’OMS ha pertanto redatto delle linee guida sulle misure normative volte a limitare il marketing digitale 
dei sostituti del latte materno [WHO 2022]. 
Anche in Italia sono necessarie nuove leggi per porre fine a pubblicità inappropriate o ad altre forme di promozio-
ne dei prodotti a base di latte artificiale, soprattutto in campo digitale [Orfeo et al., 2022]. Al tempo stesso occorre 
implementare l’uso dei social media come strumento positivo per educare e sensibilizzare le famiglie sui benefici 
comprovati dell’allattamento al seno.

30. Il ritorno al lavoro

30.1 La legislazione italiana a sostegno dell’allattamento

Il diritto delle madri di allattare e di bilanciare vita lavorativa e vita familiare (work-life balance) è riconosciuto dalla 
legislazione italiana e deve essere considerato nella più ampia prospettiva del contrasto alla denatalità. L’im-
possibilità di conciliare genitorialità e lavoro ha costretto, nel biennio 2023-2024, 86.355 dimissioni volontarie di 
lavoratrici madri con figli fino a 3 anni (Fonte: Ispettorato Nazionale del Lavoro). Attualmente il congedo di ma-
ternità obbligatorio per le mamme lavoratrici dipendenti comprende 2 mesi prima del parto e 3 mesi dopo (Legge 
53/2000) e viene retribuito per l’80% dello stipendio (Legge 30 dicembre 2024). Restano escluse dalla misura le 
lavoratrici autonome e le iscritte alla gestione separata INPS per i lavoratori autonomi. 
La SIN ritiene necessario allargare la platea delle mamme aventi diritto e prolungare il congedo di maternità  
postnatale ad almeno sei mesi, anche per agevolare le donne nel raggiungere il tempo minimo necessario 
per l’allattamento esclusivo al seno (Comunicato SIN 2020; https://blog.sin-neonatologia.it/wp-content/uplo-
ads/2020/06/CS-SIN-FAMILY-ACT-25-06-2020.pdf).
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30.2 La tutela dell’allattamento nei luoghi di lavoro

La situazione di una mamma che allatti esclusivamente e che debba tornare al lavoro o al suo corso di studi è 
frequente e merita particolare attenzione (Tabella 18) [Schleiff et al. 2026].
Negli USA un’apposita normativa (il Pump Act: Providing Urgent Maternal Protections) impone ai datori di lavoro 
di garantire alle lavoratrici che allattano, per tutto il primo anno di vita del bambino, una pausa durante l’orario di 
servizio e uno spazio pulito e privato, che non sia la toilette, per l’estrazione del latte; https://www.dol.gov/agencies/
whd/pump-at-work
In Italia la madre ha diritto a 2 ore di permesso giornaliero retribuito per allattare il bambino (1 ora se l’orario di 
lavoro è <6 h) (D.L. 26 marzo 2001, n. 151. T.U. sulla maternità e paternità Art. 39 e seguenti: “Riposi per allattamen-
to”). Questo diritto vale fino al compimento del primo anno di vita del bambino.

Tabella 18. Strategie per la mamma da adottare alcune settimane prima del rientro al lavoro o a scuola/università; https://www.unicef.
org/parenting/food-nutrition/breastfeeding-workplace

	§ Concordare con il datore di lavoro le pause durante l’orario di servizio in cui spremere il latte e la disponibilità  
di uno spazio privato e pulito (non la toilette) dove estrarre, conservare il latte e pulire le parti del tiralatte

	§ Acquistare/noleggiare un tiralatte, imparare a usarlo e a lavarne i pezzi correttamente. In alternativa imparare  
a estrarre il latte manualmente. Conservare una scorta di latte estratto in congelatore.  
Abituare in anticipo il bambino al biberon, ma offerto da un’altra persona (non dalla stessa madre)

	§ Imparare a conservare il latte estratto al lavoro in appositi sacchetti o contenitori di vetro o di plastica BPA-free  
(privi di bisfenolo A) ermetici ed etichettati da collocare nel frigo messo a disposizione o in una borsa termica con 
ghiaccio sintetico

	§ Chiedere al team dell’asilo nido a cui afferirà il lattante in che modo viene gestito e tutelato l’uso del latte  
materno spremuto

	§ Cercare sostegno e consigli presso risorse istituzionali locali e nazionali e associazioni peer-to-peer,  
per madri che allattano e che sono già tornate al lavoro
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32. Appendice

Foglio informativo per madre HIV positiva che desidera allattare al seno

Di seguito viene riportato come esempio il foglio informativo in uso presso l’IRCCS San Matteo di Pavia.

Io, [Nome e Cognome della madre], consapevole della mia condizione di sieropositività HIV, desidero 
esprimere il mio consenso ad allattare al seno il/la mio/a bambino/a, [Nome del bambino/a], na-
to/a il [Data di nascita del/la bambino/a].
Consapevole dei rischi associati alla trasmissione dell’HIV tramite il latte materno ed avendo ri-
cevuto informazioni complete e chiare dai professionisti sanitari riguardo a tali rischi, dichiaro di 
comprendere che:
1.	 Nonostante le terapie antiretrovirali e le precauzioni adottate, esiste ancora un rischio di tra-

smissione dell’HIV attraverso il latte materno, pari all’1% nelle madri senza viremia.
2.	 Sono consapevole che la trasmissione dell’HIV al mio bambino/a potrebbe avere conseguenze 

gravi sulla sua salute e per questo non è raccomandato dalle Linee Guida nazionali ed inter-
nazionali.

3.	 L’ospedale ed il suo personale sconsigliano l’allattamento al seno e non sono responsabili di 
alcuna potenziale trasmissione del virus al mio bambino.

Riconosco che questa decisione è stata presa in base alle mie circostanze personali e alla mia 
valutazione del rapporto rischio-beneficio per me e per il/la mio bambino/a. Pertanto, libera e 
consapevole, esonero l’ospedale [Nome dell’ospedale] e tutto il personale coinvolto nell’assisten-
za medica e infermieristica da qualsiasi responsabilità nel caso in cui dovesse verificarsi la trasmis-
sione dell’HIV al/la mio/a bambino/a durante l’allattamento.
Mi impegno inoltre a seguire tutte le precauzioni consigliate dai professionisti sanitari per ridurre 
il rischio di trasmissione dell’HIV al/la mio/a bambino/a durante l’allattamento, compresa la cor-
retta assunzione della terapia antiretrovirale.
Sarà inoltre mia responsabilità sottopormi a controlli medici regolari per monitorare la mia salute 
e quella del/la mio/a bambino/a ed assicurarmi di somministrare al/la mio/a bambino/a la profi-
lassi antiretrovirale secondo le indicazioni dei professionisti sanitari al momento della dimissione.

Data					     Firma
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