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Note

Nota 1. Destinatari del documento. La seguente Position Statement & ad uso in particolare dei
professionisti della Salute Mentale, inclusi quelli chiamati a svolgere funzioni di Consulente
Tecnico d’Ufficio (CTU).

Nota 2. Sulla terminologia. Nel corso del presente documento per convenzione: a) si e fatto
riferimento all’allattamento al seno semplicemente col termine allattamento; b) si e utilizza-
to, per fluidita del testo, il genere maschile per indicare indifferentemente neonate o neona-
ti, operatrici sanitarie ed operatori sanitari, ecc..
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Premessa

Con il termine di salute mentale, I'OMS definisce lo stato di benessere nel quale il singolo
individuo realizza il proprio potenziale, riesce a far fronte ai normali stress della vita e riesce
a lavorare in maniera produttiva, risultando capace di dare il proprio contributo alla comu-
nita di appartenenza (WHO 2019). Si comprende allora come il benessere mentale vada
considerato come una componente preziosa del capitale umano e sociale.

| disordini mentali sono alterazioni del benessere mentale dell’individuo, caratterizzati da
una combinazione di pensieri, emozioni, comportamenti e rapporti interpersonali tormen-
tati (WHO 2019). La transizione alla genitorialita rappresenta un periodo sensibile allinter-
no del ciclo di vita individuale e famigliare e puo far emergere sia risorse personali /o fa-
migliari, sia aspetti di crisi e di problematicita. La possibilita di autodeterminarsi, il senso di
autoefficacia, I'espressione di competenze sono fattori protettivi rispetto all'insorgenza di
disagio psichico. Nelle donne i disordini mentali esordiscono soprattutto in gravidanza e nel
primo anno dopo il parto che I'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) definisce con
accezione allargata “periodo perinatale”. In questo periodo 1 donna su 5 ¢ affetta da una
condizione relativa alla salute mentale che, nella maggioranza dei casi, puo essere gestita
con il sostegno ricevuto da reti amicali e famigliari e da altre donne (peers) o in occasione
delle visite nell'ambito dell’assistenza materno-infantile (WHO 2022; Pezley L 2022). Cure
aggiuntive specialistiche (psicologiche o psichiatriche) sono perd necessarie per le donne
con disagio mentale grave o prolungato. In alcuni casi, nonostante gli interventi di cura di
tipo psicologico e psicosociale puo rendersi necessario un trattamento con farmaci psico-
tropi.

Qualunque sia il livello di disagio mentale, risulta determinante che I'ambiente o il servizio
sanitario, che supporta la donna, fornisca un’assistenza, che garantisca il rispetto (anche
per quanto riguarda la riservatezza sulle informazioni cliniche che la riguardano) e che la
protegga da ogni forma di stigma relativo alle sue condizioni mentali.
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Capitolo 1.
Il valore dellallattamento per la relazione madre-bambino/a e
lempowerment materno

L'allattamento non costituisce la semplice somministrazione di un alimento adatto al bambi-
no, bensi offre un"ampia gamma di effetti psicologici positivi ed un‘opportunita per facilitare
e rafforzare la consapevolezza materna sui propri bisogni e su quelli del bambino. La creazio-
ne di una relazione intima nella diade condiziona potentemente in senso positivo lo sviluppo
cognitivo, emotivo e fisico del bambino. La difficolta o il mancato sviluppo di un adeguato
legame con il bambino puo influire sulla responsivita della donna ai bisogni del bambino e
sulla capacita di allattare (WHO 2022).

Il contatto precoce, in particolare pelle a pelle, ed il contenimento del neonato favoriscono
il benessere immediato del neonato (Comitato Italiano per I'UNICEF 2022). Questo e vero
qualunque sia la sua eta gestazionale alla nascita, come testimoniato nei pretermine dal-
la maggior stabilita neurovegetativa e della termoregolazione durante la kangaroo mother
care (KMC)(Boundy 2016; Mekonnen 2019; WHO 2022a). Le madri che praticano la KMC dal
canto loro presentano un minor rischio di depressione post partum (Mondkar 2022). Inoltre,
la condivisione delle cure al neonato propria della KMC favorisce I'empowerment materno
(Willson 2021).

La KMC risulta particolarmente utile nel promuovere I'allattamento proprio nelle donne,
che hanno una scarsa o tardiva produzione di ossitocina a causa dell’inattesa ed anticipata
nascita di un figlio differente da quello immaginato.

L'allattamento, infatti, favorisce i processi ormonali che inducono il rilascio di ossitocina e
prolattina, che nel loro complesso aumentano la resilienza allo stress, favoriscono il rilassa-
mento, consentendo alla donna di concentrarsi sul figlio e facilitando il bonding. La conse-
guente ridotta produzione di cortisolo sembra contrastare il rischio di sviluppare patologie
psichiatriche. Livelli di cortisolo pit bassi si riscontrano non solo nelle madri che allattano ma
anche nei loro bambini, almeno per tutto il primo anno di vita, con ricadute positive sullo
sviluppo infantile (Jonas 2018).

Come ha insegnato la recente pandemia da Covid-19, la relazione madre-bambino va tu-
telata anche in corso di eventi epidemici, ai fini di antagonizzare nella madre la frequente
insorgenza di stress e depressione (Giusti 2021; Pacheco 2021; Abbasoglu 2022).

Poiché I'allattamento ha una funzione regolatrice sul ritmo sonno/veglia, le madri che al-
lattano riferiscono piu tempo di sonno totale, piu energia quotidiana e migliore salute fisica
rispetto alle madri che ricorrono alla formula. Gli alti livelli sierici (particolarmente di notte) di
prolattina della donna che allatta incrementano il sonno profondo ad onde lente, facilitando
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fra I'altro la “ricarica energetica” (Blyton 2002). Anche il latte materno presenta variazioni
circadiane del suo contenuto in triptofano e melatonina che, agendo sull’orologio biologico,
aiutano il bambino a rilassarsi, addormentarsi e riaddormentarsi dopo un risveglio (Italianer
2020). Molte famiglie incontrano difficolta nell’affrontare le poppate notturne. Per ridurre
di notte il ricorso alle supplementazioni di formula lattea con possibile difficolta diurna con
I"allattamento, i genitori vanno aiutati a creare corrette aspettative sul sonno e sui ritmi ali-
mentari del bambino per meglio adattarsi alla nuova vita famigliare (Ball 2020). E pertanto
di grande importanza che le professioniste ed i professionisti sanitari e gli altri caregivers
siano aggiornati sulle caratteristiche del sonno infantile nei primi mesi e nei primi anni di vita
al fine di offrire ai genitori informazioni corrette, contrastando |a riproposizione di pregiudizi
e stereotipi culturali sul sonno, che rischiano di diventare fuorvianti o addirittura colpevoliz-
zanti per i genitori.

L'allattamento rafforza la consapevolezza materna d’essere capace di accudire il proprio fi-
glio, di soddisfare i suoi bisogni e di crescerlo. Il senso d'autoefficacia materna con I'allatta-
mento, particolarmente di un pretermine, migliora la relazione madre-bambino (Henshaw
2015; Rosenblad 2020; Strathearn 2009). Anche il bambino allattato, dal canto suo, svi-
luppa un proprio senso di autoefficacia, vedendo soddisfatti i propri bisogni comunicati alla
madre, e piange meno. La madre, mostrando al bambino quanto lui sia importante, ne raf-
forza I'autostima. Un pattern di attaccamento sicuro sembra prevenire la comparsa in epoca
adolescenziale di atteggiamenti e comportamenti aggressivi e violenti (Hayatbakhsh 2012).
Le competenze emotive e relazionali del bambino si sviluppano precocemente e sono pla-
smate dalle influenze materne (Behrendt 2019). L'allattamento di per sé attiva nella madre
anche le aree corticali implicate nel legame e nell’empatia, promuovendo lo sviluppo cogni-
tivo del bambino (Kim 2011; Banerjee 2022).

Infine, ma non meno importante, va citato |'effetto che I'allattamento ha nel ridurre gli ine-
vitabili disagi e lo stress della transizione da diade a triade.

Alcune donne possono certamente trovare difficolta a favorire lo sviluppo di un attaccamen-
to sicuro con i loro bambini per cause varie quali, ad esempio, una gravidanza indesiderata,
esperienze traumatiche in eta infantile, violenza domestica o disagio mentale (WHO 2022b);
la violenza sessuale, in particolare, ha un pervasivo effetto negativo sulla qualita del sonno
delle neomamme e sul rischio di depressione. Tali effetti sono meno gravi per le madri che
allattano (Kendall-Tackett 2012).
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Capitolo 2.
Allattamento e promozione dello sviluppo del bambino nel contesto
famigliare e sociale: interventi efficaci e buone pratiche.

“l'investimento nello sviluppo infantile precoce (Early Childhood Development - ECD) e un bene
per tutti i Governi, imprese, comunita, genitori e caregiver, e, soprattutto, per neonati e hambini
piccoli. Inoltre, & economicamente vantaggioso” (WHO/UNICEF 2018).

Oggi sappiamo che il periodo che va dal concepimento ai primi 2 anni di vita e il piu critico per o
sviluppo del bambino ed in particolare del cervello, che cresce piu velocemente che in ogni altro
periodo della vita (UNICEF 2017).

Perfavorire uno sviluppo sano, i bambini nei loro primi 1000 giorni hanno bisogno di un ambien-
te sicuro, protettivo e amorevole, di nutrizione e di stimoli adeguati, necessari all'apprendimen-
to, da parte dei genitori o dei caregiver (Ministero della Salute 2019).

“Nutrire i bambini” significa non solo assicurare loro la nutrizione, ma anche la sicurezza e Ia
salute, prestare attenzione e rispondere ai loro bisogni e interessi, incoraggiarli ad esplorare
I"ambiente e interagire con i caregiver e gli altri. Bambine e bambini risulteranno maggiormente
pronti da un punto di vista emotivo e cognitivo a far fronte ad eventi avversi e stressanti. Tutto
questo inizia ancor prima della nascita, quando le madri e altri caregiver possono iniziare a par-
lare e a cantare al bambino, perché e ormai acquisito come il feto sia gia in grado di udire ed il
neonato capace di riconoscere la voce materna.

All'interno della Nurturing Care Framework (WHO/UNICEF 2018) ossia delle “cure che nutrono”,
"allattamento figura non solo come fonte di nutrimento, ma anche come veicolo per potenziare
le altre componenti come lo stato di salute, I'interazione con genitori, I'apprendimento. “L'allat-
tamento e piu di un pasto, fornisce amore, rafforza il sistema immunitario del bambino, stimola
lo sviluppo del cervello e la fiducia in se stessi, che durera per sempre.”

Lo sviluppo di un legame di attaccamento sicuro e I'allattamento fin dalla nascita sono facilitati
dalle buone pratiche descritte nell’Iniziativa OMS/UNICEF delle Strutture Amiche delle Bambine
e dei Bambini (Comitato Italiano per I'UNICEF 2022): contatto pelle a pelle, allattamento, roo-
ming-in e presenza di una persona di supporto a scelta della madre. Queste pratiche concorrono
anche a stabilire le fondamenta per una nutrizione ottimale, per interazioni e cure di qualita.
Questo va garantito a tutti i neonati, in particolare ai pretermine, ai neonati di basso peso ed a
quelli affetti da malformazioni congenite. | servizi e gli operatori sanitari hanno la responsabilita
di creare un ambiente di supporto per le famiglie prima della nascita, al parto e nei primi mesi
di vita.

Per raggiungere gli obiettivi delle Nazioni Unite, dell'OMS, dell’'Unione Europea e del Governo
ltaliano (Pizzi 2020; WHO 2020; Ministero della Salute 2020; Presidenza del Consiglio dei Mi-
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nistri 2017), & necessario migliorare I'alimentazione nella prima infanzia, di cui l'allattamento &
parte integrante, come indicato nel Piano Nazionale della Prevenzione 2020-2025.

“Adottare un approccio life-course, a partire dai primi 1000 giorni (nonché in fase pre-conce-
zionale) e lungo tutto il corso della vita, mira a ridurre i fattori di rischio individuali e a rimuo-
vere le cause che impediscono ai cittadini scelte di vita salutari. L'allattamento, ad esempio, &
elemento determinante per la salute e va, pertanto, protetto, promosso e sostenuto. Poiché il
50% dei disturbi mentali dell’adulto si manifesta prima dei 14 anni di eta, le prime fasi della vita
rappresentano un momento particolarmente importante in cui promuovere la salute mentale e
prevenire I'insorgenza di disturbi mentali, anche attraverso interventi di formazione alle capacita
genitoriali (parental skills training)” (Bestetti et al. 2022).

E fondamentale, inoltre, promuovere il ruolo del padre/partner in famiglia, nel sostegno alla
diade madre-bambino, nell’adozione di stili di vita sani e in tutte le attivita finalizzate al raggiun-
gimento degli obiettivi di salute del bambino, nonché nella costruzione di un legame affettivo di
qualta, che abbia le caratteristiche della genitorialita responsiva (WHO 2018).

Padri/partner possono influenzare in maniera importante le decisioni materne e, se informati e
coinvolti nell’allattamento, si sono dimostrati determinanti nel sostenere le donne che vogliono
allattare, ma che si trovano ad avere dubbi e domande o si sentono molto stanche, aiutandole
nella ricerca di risposte e facendosi carico in prima persona di una serie di aspetti della vita do-
mestica e famigliare.

Come nell’ambito del ricovero ospedaliero della diade madre-bambino e del parto, anche in
occasione di un problema di salute del bambino, i genitori non vanno intesi e gestiti alla strequa
di comunivisitatori, bensi come principali caregivers, ovvero come veri e propri prestatori di cure.
In quanto indispensabili ed insostituibili, i genitori vanno coinvolti direttamente nel contesto as-
sistenziale del neonato, come sottolineato fortemente sia dall’European Foundation for the Care
of Newborn Infants (EFCNI 2021), sia dal Ministero della Salute (Ministero della Salute 2016,
2021).

Eimportante sottolineare che gli interventi efficaci per favorire lo sviluppo del bambino, pur coin-
volgendo in prima battuta le famiglie, possono avvalersi del supporto degli operatori dei settori
sanitario, educativo e sociale, degli Enti attivi sul tema dell’infanzia, della famiglia e, infine, di
tutta la comunita. La qualita della vita di una comunita ha infatti un forte impatto sia sull‘allatta-
mento, che sulla salute mentale dei genitori, delle bambine e dei bambini (WHO Europe 2015).
Si evidenzia infine I'utilita di creare gruppi di riferimento di mutuo auto-aiuto fra pari, ricorrendo
a quanto gia esistente sul territorio, fra cui le associazioni di volontariato (come La Leche League,
MAMI e Il Melograno, che fanno parte del TAS) per sostenere la neomamma e la neofamiglia
nell'allattamento e nelle prime fasi della genitorialita. L'efficacia dell'inserimento in un gruppo di
pari per la riuscita dell’allattamento puo contrastare I'insorgere di lievi sintomi depressivi dovuti
all'isolamento, fermo restando il riferimento dell’operatore sanitario con competenza specifica
nel caso di problemi pili seri (Huang 2020).
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Capitolo 3.
Diventare madri: allattamento e salute mentale

3.1 Riconoscere il disagio mentale

Nella Tabella 1sono riportati i sintomi che denotano uno stato mentale di disagio.
Riconoscere nel periodo perinatale e postnatale nel genitore un significativo disagio mentale
e distinguerlo dalle preoccupazioni di tutti i giorni non e agevole, né per gli operatori sanitari
(che possono non prestare adeguata attenzione ai sintomi o non aver dimestichezza con gli
strumenti standardizzati per lo screening), né per le donne, che possono sottovalutare il pro-
prio sentire o provare vergogna.

| vissuti depressivi della donna possono non essere coerenti con quelli della famiglia e del
contesto socioculturale pitr ampio per i quali I'arrivo di un bambino non puo che essere con-
siderato in termini positivi, amplificando cosi il senso di colpa materno. Un eventuale esito
positivo rilevato con strumenti di screening, come la Edinburgh Postnatal Depression Scale
(Istituto Superiore Sanita 2016), non consente peraltro di formulare una diagnosi, che spet-
ta alla valutazione del professionista della salute mentale.

Ansia, depressione ed altri disturbi psichici maggiori, quali il disturbo ossessivo-compulsivo
e la psicosi puerperale, alterano Ia relazione fra genitori e quella dei genitori col bambino
ed in ultima analisi incidono sullo sviluppo emotivo, cognitivo e sociale di quest’ultimo (Lino
2020). La potenziale gravita di questo disagio mentale € almeno in parte dovuta al fatto, che
esso si presenta in un periodo gia caratterizzato da un certo grado di insicurezza dei genitori
e da un’improvvisa quanto inevitabile fase di adattamento del neo-genitore, con necessita di
riorganizzare ruoli e rapporti intra-famigliari (Julita 2020).

Tabella 1. Manifestazioni di disagio mentale (WHO 2022hb)

Tristezza, facilita al pianto o pit dell’usuale

Mancato piacere in esperienze 0 attivita che un tempo davano gioia
Mancanza di energia e motivazione

Preoccupazioni eccessive o “pensare troppo”

Tormentarsi al ricordo di esperienze negative

Eccesso 0 mancanza di sonno

Alimentazione eccessiva 0 scarsa

Difficolta a concentrarsi




Difficolta a prendere decisioni

Sensazioni di colpa o disperazione

Sensazione di incombente disgrazia o convinzione che il futuro sia senza speranza
“Acciacchi” o dolori aspecifici

Sentirsi inutile

Pensieri di autolesionismo o suicidio

Sintomi piu specifici del ruolo materno:

Incapacita di smettere di preoccuparsi del bhambino
Sentirsi incapace o riluttante a prendersi cura del hambino
Pensieri negativi sul bambino

La transizione alla genitorialita comporta un‘importante ridefinizione identitaria per i ne-
o-genitori e in quanto momento trasformativo, tale fase porta in sé sia la potenzialita di un
cambiamento positivo, grazie alla capacita di integrare nel proprio sé il ruolo di genitore da
poCo acquisito, sia la possibile difficolta a compiere tale integrazione, col rischio di manife-
stare qualche forma di disagio emotivo, relazionale o mentale.

Maternity blues.

Con questo termine, coniato dal pediatra e psicoanalista inglese Donald Winnicott, siintende
una condizione di tristezza, facilita al pianto, irritabilita e affaticamento, disturbi del sonno e
dell’appetito. Sitratta di uno stato fisiologico, che tende a risolversi spontaneamente (senza
interventi terapeutici) entro 2 settimane dal parto e che coinvolge il 50-80% delle puerpe-
re. Il maternity blues dipende dai rapidi processi di adattamento ormonale e psichico che Ia
donna sperimenta dopo il parto. Secondo lo psichiatra e psicoanalista Daniel Stern, infatti,
la nascita di un figlio e abbinata alla nascita psicologica di una madre che deve trovare uno
spazio mentale non solo per il bambino ma anche per una nuova identita personale.
Nonostante vada considerato come fenomeno fisiologico, bisogna ricordare che le donne
con maternity blues hanno un rischio tre volte maggiore di sviluppare la Depressione Post
Partum (DPP) (Beck 1992).

La depressione materna.

Una mamma depressa puod avere maggiori difficolta nel favorire lo sviluppo di un legame
di attaccamento sicuro con il bambino, a sintonizzarsi emotivamente con lui, e, conseguen-
temente, a mettere in atto strategie di co-regolazione degli affetti efficaci nel sostenere lo
sviluppo del bambino (Schaffer, 2005). Le conseguenze disfunzionali di un attaccamento
evitante o disorganizzato mostrato dalla donna depressa fin dalla gravidanza sono rilevanti
(Barone et al. 2013).



Anche la depressione che insorge nel periodo successivo al parto (DPP), se non intercettata e
adeguatamente trattata con interventi efficaci, destruttura I'equilibrio psicofisico della don-
na, altera il funzionamento della coppia e causa una “fragilita” nella costruzione dell’identita
infantile. Un trattamento mirato, anche psicologico o psicosociale, puo perd promuovere,
nella famiglia coinvolta dallo stato depressivo della donna, una funzione contenitiva capace
di creare confini emozionali e sociali.

Nel mondo occidentale si stima che la DPP colpisca circa il 10-15% delle donne che partori-
scono, con una variabilita correlata anche alle caratteristiche territoriali e culturali. Sono piu
vulnerabili a sintomi depressivi le donne sotto i 18 anni o oltre i 40, con bassa scolarizzazione,
isolate e senza sostegno famigliare e/o sociale, appartenenti a minoranze, come le persone
immigrate (Wittkowski 2017), in condizioni di poverta e/o malnutrizione, con problemi rela-
tivi alla salute fisica. Le donne risultano pit fragili anche in caso di gravidanza indesiderata
o Procreazione Medicalmente Assistita (PMA), esperienza di parto negativa, nascita preter-
mine o problemi di salute del neonato, consumo di sostanze, violenza fisica o psicologica,
esposizione a disastri naturali, epidemie/pandemie e guerre (Robertson 2004; Lima 2017,
WHO 2022b; Camoni 2022). Anche nelle famiglie con coppie costituite da soggetti dello
stesso sesso si & recentemente individuato un maggior rischio di DPP (Ferri 2020).

La DPP insorge nel 75% dei casi entro i primi sei mesi dal parto (Palumbo 2016), talora con
latenza rispetto al manifestarsi di un evento critico come una malformazione congenita del
bambino o la prematurita. Circa 1/3 delle donne con DPP ha una ricaduta in gravidanze suc-
cessive.

Un aspetto problematico e che la DPP spesso non viene dichiarata dalla donna, né viene
riconosciuta e quindi trattata dagli operatori sanitari. In quanto prevenibile, merita uno scre-
ening che individui le donne a rischio e che venga effettuato in gravidanza (e ancor prima
in caso di PMA) o nell'immediato post partum, nell’ambito della valutazione del benessere
psicofisico della donna.

| disturbi mentali durante la gravidanza e dopo il parto possono presentarsi sia come esordi
che come episodi ricorrenti di disturbi manifestatisi in precedenza. | disturbi d’ansia e quelli
depressivi nel primo anno dopo il parto sono stimati fra il 10% e il 15%. | disturbi mentali piu
gravidel dopo parto, fra i quali il disturbo bipolare e il disturbo depressivo con sintomi psicoti-
Ci, sono invece molto pit rari (meno del 5%). | disturbi mentali hanno ricadute che coinvolgo-
no non solo la donna ma anche il feto/ bambino, il partner e il contesto famigliare. Tuttavia,
nonostante i frequenti contatti della donna con i servizi sanitari durante la gravidanza e nel
periodo postnatale rappresentino un’occasione per individuare le condizioni di disagio psichi-
co e prevenirne gli esiti, oltre il 50% dei casi non viene riconosciuto (Guidomei 2019).

Nella fase di screening della DPP e di successivo intervento terapeutico bisogna pero saper
discriminare altri disordini mentali e manifestazioni psicologiche, come riportato di sequito
e nella Tabella 2.



Disturbo Ossessivo-Compulsivo (DOC).

In stretto rapporto con i disturbi sopra descritti, il DOC e caratterizzato dalla presenza di osses-
sioni (pensieri, impulsi e immagini ricorrenti vissuti come indesiderati) e compulsioni (compor-
tamenti o azioni ripetitive in risposta alle ossessioni). Sono pil a rischio donne con famigliarita.
Pazienti con pregresso DOC possono manifestarne un aggravamento nel puerperio, ma va pre-
cisato che nel sesso femminile il DOC, nel 25 % dei casi, vede il suo esordio proprio nel periodo
successivo al parto. | sintomi possono diventare molto invalidanti e la donna puo ridurre forte-
mente le interazioni con il/la bambino/a per paura di procurargli un danno. Vanno riconosciuti
sia i disturbi ossessivi (paura di fare del male al bambino, paura di contaminarlo, ricorrenti
preoccupazioni relative al suo benessere, necessita di ordine e simmetria), sia quelli compulsivi
(evitamento delle situazioni temute, ripetuti lavaggi del neonato/del biberon: incessanti “con-
trolli” sul bambino; continui “aggiustamenti” della culla).

Psicosi puerperale.

L'incidenza @ di 1-2/1000 parti. Rappresenta la forma piti grave della patologia psichiatrica in
puerperio. E caratterizzata da sintomi affettivi, elementi deliranti congrui o incongrui all’umo-
re, generalmente collegati all’esperienza materna, allucinazioni, perplessita, disorientamento
e confusione mentale, incoerenza e disorganizzazione del pensiero e del comportamento.

Tabella 2. Sinossi dei disturbi psicologici e psichici post-partum.

Disturbo Incidenza Esordio Durata

Ore o giorni, mai piu

: oo U .
Maternity Blues 50-80% 3-4 giorni dopo il parto di due settimane

Dura tipicamente 2-6
mesi, ma in assenza
di trattamento nel

25% dei casi fino
almeno ad un anno

Solitamente, entro sei
mesi dopo il parto, in
particolarefrab e 12

settimane dopo il parto

Depressione po-
stpartum (DPP)/ 10-15%
disturbi di ansia

ozjsst;[:sril\a/(o)- 4-6 settimane dopo il
. 3-5% parto; il 25% dei DOC ha Settimane 0 mesi
compulsivo esordio nel puerperio
(DOC)
Psicosi 0.1- Entro due settimane Settimane o mesi
puerperale 0.2% dopo il parto
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3.2 Allattamento e salute mentale: quale relazione?

3.2.7. Impatto complessivo delle patologie mentali sull’allattamento

Gli studi scientifici sono eterogenei e prevalentemente indirizzati a valutare I'impatto dell’al-
lattamento sulla salute mentale della donna nel post-partum, in particolare su depressio-
ne ed ansia. Evidenze deboli e contrastanti indicano che I'allattamento riduce il tasso di
ospedalizzazione per le donne affette da disturbi bipolari e schizofrenia e i sintomi da stress
post-traumatico ad un anno dal parto (Cook 2018). Nessun effetto dell’allattamento é stato
riportato sull’andamento clinico di psicosi e disturbi della personalita materna.

Esiste una plausibilita biologica dell’effetto positivo dell’allattamento sull’outcome materno
delle patologie psichiatriche. L'ossitocina, ormone prodotto dall’ipofisi a sequito della suzio-
ne al seno, facilita il legame con il proprio bambino (bonding) e I'emergere di sentimenti
affettuosi della madre nei confronti del bambino, determinando un piu efficiente ricono-
scimento delle sue emozioni e dei suoi bisogni. Questo effetto psico-biologico dell’ormone
ossitocina risulta particolarmente importante nelle donne depresse, che incontrano difficolta
a leggere le emozioni del figlio.

Nella donna che allatta Ia prolattina dopo il parto cala piu lentamente rispetto alla donna
che non allatta (Mann PE 2001), rendendola piu resiliente ai fattori stressogeni ambientali.
Inoltre, in corso di lattazione la cortisolemia e pit bassa e si ha rilascio di dopamina, si rego-
larizza il ritmo sonno-veglia, aumenta I'autostima (Ahn, 2015; Dias, 2015; Kendall-Tackett,
2015).

Le condizioni psichiatriche materne di per sé non controindicano I'allattamento, che in questi
casi e raccomandato con le stesse modalita e durata rispetto alla popolazione generale. An-
che le eventuali terapie farmacologiche non rappresentano di per sé una controindicazione,
tenendo conto delle specifiche cautele e di quanto raccomandato a proposito di farmaci ad
azione sul sistema nervoso centrale dal TAS (TAS 2018) e nel capitolo 6 del presente docu-
mento. Vanno in ogni caso valutate attentamente e costantemente le conseguenze di even-
tuali difficolta incontrate da queste mamme nell’avviare e/o mantenere I'allattamento (in
particolare I'eventuale deprivazione di sonno)(Ball 2020) e il mancato raggiungimento delle
aspettative personali sulla maternita, condizionate dalla famiglia e dall’ambiente socio-cul-
turale circostante (Yuen 2022).

Quando l'allattamento mostra di impattare negativamente sui sintomi psichiatrici materni,
una volta ascoltata la donna e coinvolti il partner e/o gli eventuali altri caregivers e un’équipe
sanitaria multidisciplinare, potra essere presa la decisione ponderata di passare ad un allat-
tamento non pit esclusivo (Borra 2015).



3.2.2. Allattamento e depressione

Le interazioni esistenti fra DPP ed allattamento sono complesse (Hahn—Holbrook 2013; Grus-
su 2016) e portano ad un effetto finale influenzato da vari possibili fattori: il progetto alimen-
tare della donna per il proprio bambino, una percezione limitata della propria autoefficacia,
le eventuali difficolta di avvio e mantenimento della lattazione, le condizioni mediche della
madre e/o del bambino ostacolanti I'allattamento, la disponibilita o meno di un supporto da
parte dei servizi sanitari e di un aiuto domestico e sociale.

Negli anni '70-'80 veniva sottolineato lo stress implicato nella pratica dell’allattamento, for-
se sotto I'egida della priorita data a specifici obiettivi di impegno extrafamigliare (carriera,
affermazione, superamento dei ruoli di moglie e madre, ecc.) su cui la donna cominciava a
non transigere.

Riuscire ad allattare e a far crescere il hambino col proprio latte pud pero rappresentare per
una donna motivo di orgoglio e di empowerment. Una madre che, pur desiderandolo, non
riesca ad allattare, puo quindi provare un senso di inadeguatezza e di frustrazione.
L'allattamento pud essere considerato in maniera contradditoria come fattore concausale
0 viceversa protettivo della DPP (Figueiredo 2021; Alimi 2022; Miksi¢ 2020). Vi e tuttavia
consenso sul fatto che un allattamento ben sostenuto sia un fattore protettivo nei confronti
dell’insorgenza di disagio mentale nella donna ed in particolare di DPP (Tucker 2022; Yuen
2022).

Le donne depresse con bassa autoefficacia hanno piu probabilita di interrompere in anticipo
I"allattamento (Vieira 2018). Quelle che hanno intenzione di allattare e ci riescono hanno
invece un piu basso tasso di DPP rispetto a quelle che desiderano farlo, ma non ci riescono.

3.2.3. Raccomandazioni dell’'OMS e ruolo degli operatori sanitari

Il positivo effetto dell’allattamento sulla salute mentale ¢ alla base della raccomandazio-
ne di promuovere I'allattamento senza incertezze nelle donne con antecedenti depressivi
o d’ansia e addirittura nelle donne con franca DPP, ma si rendono necessari supervisione e
supporto, sia in famiglia sia da parte dei servizi sanitari (WHO 2022).

In questo contesto, I"approccio deve essere scevro da atteggiamenti pregiudiziali e da rigidita
e fondarsi innanzitutto sulla verifica di come la donna viva de facto I'esperienza di allatta-
mento. Questa verifica puo portare in casi selezionati, proprio per tutelare la salute della dia-
de, a sostenere la donna nel disimpegnarsi dall’allattamento. Risulta infatti fondamentale
discriminare il valore di una raccomandazione “ad allattare” o “a continuare ad allattare”,
diretta alla popolazione delle donne depresse o a rischio di depressione, dalla declinazione
individuale di un eventuale consiglio, che puo scostarsi dalle indicazioni generali, quando gl
operatori sanitari riscontrino in una donna sintomi di allarme.
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L'esistenza di situazioni di questo tipo non costituisce perd fondato motivo per mettere in
discussione il valore generale di raccomandare in prima istanza I'allattamento alla popola-
zione delle donne depresse.

L'OMS raccomanda lo screening della depressione post partum e dell’ansia, anche mediante
strumenti validati (per esempio questionari) che consentano una diagnosi ed un trattamen-
to tempestivo. Le linee guida del National Institute for Health and Care Excellence NICE del
2014, raccomandano per contesti caratterizzati da attivita clinica intensa e non dotati di spe-
cifica competenza nell’ambito della salute mentale, le due domande essenziali di Whooley
(1. “Durante 'ultimo mese si e sentita spesso git di morale, depressa o senza speranze? 2.
"Durante |'ultimo mese ha provato spesso poco interesse o piacere nel fare le cose?”) che
quindi possono essere considerate come strumento preliminare di screening per la valutazio-
ne di una sintomatologia depressiva (NICE, 2014; Guidomei 2019; O’Connor 2016; Picardi
2016; Mann R. 2012).

Inoltre, I'OMS raccomanda nel periodo prenatale e postnatale interventi psicosociali o psico-
logici di prevenzione dei disturbi depressivi e d’ansia che coinvolgano, sulla base del contesto
locale, il supporto dei servizi sanitari, i membri della famiglia e le altre madri (peers).

Le principali risorse professionali chiamate ad effettuare lo screening dei comuni disturbi
mentali nel periodo perinatale sono lo staff del Dipartimento materno-infantile (ostetriche,
infermiere, medici), il personale dei servizi territoriali (dei Consultori e dei Centri di Salute
Mentale), i professionisti della salute mentale (psicologi, psicoterapeuti, psichiatri), ma an-
che gli stessi medici di famiglia che assistono la donna (medico di medicina generale) o i figli
maggiori (pediatra di libera scelta).

Un’appropriata assistenza perinatale, nel rispetto della fisiologia e delle aspettative materne,
favorisce I'autostima nella donna, permette di cogliere segnali precoci di eventuale disagio e
rende possibile un confronto tra le figure professionali che lo intercettano.

Particolarmente rilevante e la valutazione da parte degli operatori sanitari del rapporto fra
madre e neonato e delle eventuali difficolta di bonding.

L'assistenza combinata a madre e bambino nell’ambito del Percorso Nascita non deve foca-
lizzarsi ed enfatizzare solo la cura del bambino. Lo staff, nel prendersi cura della mamma e
del neonato fisiologico, promuovera a priori, soprattutto quando siano note condizioni di
disagio mentale, il contatto pelle-pelle, I'allattamento e la genitorialita responsiva, prestan-
do particolare attenzione di fronte all’emergere nella donna dei segni di disagio mentale.
Gli operatori sanitari, pur avendo ruoli e compiti diversi, devono essere adeguatamente pre-
parati all’ascolto attivo e non giudicante e al riconoscimento di eventuali richieste di aiuto
mascherate, oltre a quelle esplicite e verbalizzate. Per questo e importante che siano formati
all'identificazione dei segni di DPP, sapendo discriminare i segni fisiologici da quelli patolo-
gici, anche proponendo in maniera competente semplici strumenti di screening appropriati
come le domande di Whooley (NICE 2014).



La donna con diagnosi formalizzata di disturbo mentale, verra presa in carico dagli specialisti
della salute mentale. Andranno discussi con lo psichiatra, con lo psicologo e con il neurop-
sichiatra infantile, nel caso di minorenni, I'importanza ed i limiti della prosecuzione dell’al-
lattamento nonché della compatibilita dell’allattamento con I'eventuale somministrazione
di psicofarmaci. In ogni caso andra considerata I'importanza di mantenere il piti possible la
continuita relazionale tra mamma e bambino, anche in caso delle patologie pit gravi come
la psicosi puerperale, in funzione di una prognosi pit favorevole (Doyle M. et al. 2015).

3.2.4. le fasi di passaggio: il rientro a casa e il rientro alla vita lavorativa

Il rientro a casa e il ritorno alla vita lavorativa sono vissuti dalle madri in modi diversi e rap-
presentano in ogni caso momenti importanti di riadattamento fisico e mentale, sia rispetto
al ruolo genitoriale sia, nel caso delle madri lavoratrici, con riferimento alla realizzazione di
un complesso equilibrio tra vita privata e lavoro.

Prima ancora dell’intervento degli operatori sanitari, fondamentale € il ruolo e la partecipa-
zione del/della partner, dei famigliari, della comunita che, con il sostegno dei servizi sanitari
territoriali, hanno un indubbio effetto positivo per la salute della donna. E importante, ad
esempio, che il/la partner si informi gia prima della nascita su come funziona I'allattamen-
to, sulle attivita preparatorie da compiere, su possibili difficolta che I'arrivo di un neonato
comporta e su come affrontarle. E altrettanto importante che il/la partner condivida la re-
sponsabilita di cura del figlio. Questa condivisione pu0 aiutare a contenere le eventuali ansie
e le preoccupazioni. Anche se il/la partner di una donna depressa pud mostrare a sua volta
sintomi depressivi (Goldman 2004), solitamente svolge un ruolo rilevante nella prevenzione
della depressione materna e, nel caso di disagio psichico della madre, e in grado di assicura-
re al bambino una figura affettiva protettiva.

Il momento di ripresa della vita lavorativa puo avere un effetto positivo (per la salute men-
tale), in particolare nei casi in cui la madre si trovi in uno stato di isolamento, di solitudine.
Nondimeno costituisce un momento di fatica fisica e mentale che in relazione a diversi fattori
di contesto, quali le condizioni di lavoro, famigliari, economiche, puo aumentare nelle don-
ne il rischio di stress o di disagio. In particolare va tenuto presente il peso della pluralita di
ruoli sociali svolti dalle donne nella sfera domestica ed extradomestica e la ricaduta positiva
di strumenti e misure di conciliazione dei tempi di vita e di lavoro oltre che di una pit equa
condivisione delle responsabilita di cura dei figli all'interno della coppia genitoriale.

Nella fase di rientro al lavoro, e necessario prestare attenzione affinché questo non rappre-
senti un motivo di sospensione e/o abbandono dell’allattamento, tenuto conto che un rien-
tro anticipato, puod influire negativamente sulla durata dell’allattamento.



3.3 Conclusioni

Ogni esperienza di allattamento va apprezzata e valutata tenendo a mente la madre (Kuswa-
ra 2021). Del resto la riuscita dell’allattamento dipende da molteplici e differenti fattori ed
e in sostanza sotto la responsabilita non solo della madre, ma anche di molti altri portatori
di interesse come la famiglia, I'ambiente di lavoro, i servizi sanitari e piti in generale l'intera
comunita (responsabilita collettiva).
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Capitolo 4.
L'allattamento della donna con malattie neurologiche

Alcune malattie neurologiche possono presentarsi con una certa frequenza durante il perio-
do di fertilita materna e, quindi, durante I'allattamento.

Tra queste, le piu frequenti sono emicrania, epilessia e sclerosi multipla, per le quali viene
spesso richiesto di valutare la compatibilita con I'allattamento.

4.1 Emicrania

L’emicrania comune (semplice o senza aura) & una malattia multifattoriale caratterizzata da
attacchi di moderata o grave entita, tipicamente caratterizzati da cefalea unilaterale, pulsan-
te accompagnata da nausea, vomito e/o fotofobia e fonofobia, che solitamente dura 4-72
ore (Olesen 2018). In considerazione della sua prevalenza e gravita I'emicrania ha un rilevan-
te impatto personale e socio-economico (GBD 2016 Headache Collaborators 2018). Nel ses-
so femminile la prevalenza dell’emicrania é tripla rispetto al sesso maschile (Broner 2019).
Nelle donne di eta compresa tra 30 e 39 anni, dove si concentra gran parte delle gravidanze,
I'incidenza é del 24%, rendendo concreta la possibilita che le crisi dolorose si presentino du-
rante la gestazione e I'allattamento.

In gravidanza i livelli degli estrogeni e degli oppioidi endogeni inducono un innalzamento
della soglia del dolore. Inoltre, i livelli ormonali sono piu stabili, senza fluttuazioni rilevanti,
che invece costituiscono un importante fattore scatenante delle crisi, come in occasione delle
mestruazioni. Come conseguenza durante la gravidanza si riscontra un miglioramento spon-
taneo dei sintomi nel 60-70% dei casi (Armon 2022).

Nell'immediato periodo post partum i livelli plasmatici di estrogeni invece si riducono di ol-
tre il 95% (Parikh 2020). Questo periodo e inoltre caratterizzato da affaticamento, sonno di
scarsa qualita e quantita, possibile ansia e stress, in aggiunta alla normale preoccupazione
materna primaria (Winnicot 1956). Nelle donne emicraniche questi fattori si associano alla
frequente ricomparsa delle crisi dopo il parto e cio avviene anche nelle donne che hanno
avuto un netto miglioramento o la remissione durante il periodo gravidico.

In particolare I'emicrania si ripresenta nel 4% delle donne nelle prime 72 ore, nel 30—40%
durante la prima settimana e nel 50-60% durante il primo mese. L'intensita dell’attacco
post-partum e riportato come meno intenso dell’emicrania tipica, ma comungue pit intenso
di quello sperimentato durante il terzo trimestre di gestazione.

Occorre considerare che, anche nella donna che notoriamente soffre di emicrania, la cefalea
ad esordio acuto insorta dopo il parto dovrebbe essere sempre valutata per escludere una
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forma di cefalea secondaria a preeclampsia post partum o a disturbi cerebrovascolari (Negro
2017). Il rischio di emorragia subaracnoidea, di trombosi dei seni venosi e della sindrome
da vasocostrizione cerebrale reversibile e infatti particolarmente aumentato nel puerperio
(Allais 2019).

Il tasso di recidiva e l'intensita delle crisi di emicrania durante il periodo del post partum
sembrano differire a seconda che la madre allatti o meno. L'allattamento eserciterebbe un
effetto protettivo (Allais 2019; van Casteren 2020), anche se si tratta di un rapporto tuttora
controverso (Parikh 2020; Kvisvik 2011).

La spiegazione risiede probabilmente nella secrezione di prolattina, nell’inibizione dell’ovu-
lazione e nelle scarse fluttuazioni plasmatiche degli estrogeni. Nelle donne che allattano
esclusivamente I'ovulazione ritorna pit tardi rispetto alle donne che non allattano. Inoltre,
durante I'allattamento aumentano i livelli di vasopressina e ossitocina la cui attivita antido-
lorifica ha un probabile effetto protettivo.

Durante la gravidanza e l'allattamento viene suggerito di utilizzare, per quanto possibile, in
prima battuta una strategia terapeutica non farmacologica (Negro 2017). Negli ultimi anni
hanno quindi acquisito una progressiva popolarita una serie di terapie non farmacologiche
come il biofeedback, I'agopuntura (Allais 2022), la terapia cognitivo-comportamentale ed il
training sulle tecniche di rilassamento, che non sembrano poter avere effetti negativi sull’al-
lattamento o sul lattante. Non sono segnalati al momento effetti negativi neppure della
stimolazione magnetica trans-craniale (Calabro 2022).

Nel caso si rendesse necessario valutare la sicurezza di un trattamento farmacologico an-
tiemicranico (Saldanha 2021) si suggerisce, come indicato in altra parte del presente do-
cumento, di far riferimento a fonti accreditate: LactMed:https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK501221/; E-Lactancia.org; i manuali di Hale (2023) e di Briggs (2021), il Centro
antiveleni di Bergamo (2023).

Come indicazione generale si puo comunque affermare che la maggioranza dei farmaci usati
durante |"attacco acuto di emicrania (per es. paracetamolo, ibuprofene, sumatriptan) sono
da intendersi come compatibili con I'allattamento, mentre maggior prudenza e richiesta nel-
la valutazione di farmaci usati cronicamente per ridurre le crisi emicraniche (Davanzo 2014).

4.2 Epilessia

L'Epilessia € una delle malattie neurologiche pili comuni. La sua prevalenza nel sesso femmi-
nile & di circa 7/1.000 donne, il 50% delle quali si trova in eta fertile (15-49 anni).

La maggior parte delle donne con epilessia ottiene un controllo adeguato delle crisi attraver-
so |'utilizzo di farmaci anticrisi. Nella pratica clinica non € quindi raro che donne affette da
epilessia, in trattamento farmacologico, sitrovino nel periodo dell’allattamento e desiderino
allattare il proprio hambino.



In questi casi la preoccupazione e quella della possibile comparsa di effetti collaterali o co-
munque di influire negativamente sullo sviluppo psicomotorio del bambino allattato.
Bisogna considerare che I'entita dell’assorbimento dei farmaci anticrisi attraverso il latte ma-
terno e decisamente inferiore all’esposizione gia avvenuta in utero. Infatti, I’'esposizione da
parte del bambino riguarda una quota di farmaco minoritaria rispetto alla dose assunta dalla
madre (Shawahna 2022). Anche le concentrazioni plasmatiche nel lattante risultano perlo-
pil inferiori a quelle materne (Birnbaum 2020).

Alcuni farmaci anticrisi, tuttavia, possono raggiungere livelli sierici significativi (ad esempio
molecole come barbiturici, lamotrigina, etosuccimide, zonisamide, alcune benzodiazepine a
lunga emivita) (Davanzo 2013) e pertanto e necessario prestare attenzione e monitorare il li-
vello divigilanza e/o sonnolenza, lo scarso incremento ponderale o le eventuali altre proble-
matiche a cui oud andare incontro il bambino. In questi casi pud risultare daiuto effettuare,
se disponibile, il dosaggio plasmatico nel bambino dei farmaci anticrisi assunti dalla madre.
Va ricordato in particolare che i neonati di meno di 2-3 mesi e | prematuri, in considerazio-
ne dell'immaturita dei sistemi enzimatici deputati al metabolismo e all’eliminazione delle
sostanze, sono soggetti a potenziale accumulo. In caso di eccessiva riduzione della vigilanza
del bambino, & bene considerare I'integrazione con latte artificiale prima di abbandonare
I"allattamento materno.

Valutando singolarmente i differenti scenari, qualora la donna con epilessia assuma il farma-
co in mono-somministrazione, puo farlo all’inizio dell’intervallo di sonno pit lungo del bam-
bino (di solito subito dopo la poppata prima di coricarsi). Nel caso in cui la molecola assunta
preveda la somministrazione in due o piu volte al giorno, & consigliabile allattare il bambino
immediatamente prima di prendere una dose. E inoltre possibile considerare, nei casi in cui
la deprivazione di sonno rappresenti un significativo fattore di rischio di ricorrenza di crisi per
la madre, I'integrazione del latte materno con una quota di latte data col biberon (latte ma-
terno spremuto o, eventualmente, artificiale) da somministrare nel corso della notte da altri,
consentendo in tal modo una continuita di riposo alla madre (Schachter 2014).

La letteratura e concorde nel considerare che la maggior parte dei farmaci anticrisi sia com-
patibile con I'allattamento e non presenti interferenze con crescita e sviluppo intellettivo dei
bambini allattati. Gli studi finora condotti non hanno riscontrato effetti collaterali sulla sfera
cognitiva correlabili all’allattamento durante terapia con farmaci anticrisi, quando i bambini
venivano sequiti nel tempo e valutati a 3 anni di eta. Uno di questi studi ha previsto un fol-
low-up fino all’eta di 6 anni, evidenziando un QI pil elevato se confrontato con quello difigli
di donne con epilessia non allattati (Veiby et al., 2013; Meador et al., 2014). Sono comunque
attesi ulteriori studi con casistiche pit ampie e che valutino anche i farmaci anticrisi di terza
generazione e/o assunti in politerapia.

Da sottolineare che il felbamato, sebbene sia raramente usato e di solito in casi di encefalopa-
tie epilettiche severe, avendo un potenziale di epato- e mielotossicita, e sconsigliato in allat-
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tamento (Cabo-Lopez 2019; LactMed:https://www.nchi.nlm.nih.gov/books/NBK501221/).
In generale, € comunque sempre consigliabile effettuare una valutazione complessiva del
rapporto rischio/beneficio per le donne con epilessia che assumono farmaci anticrisi in corso
allattamento; si puo far riferimento anche a risorse online come Drugs and Lactation Data-
base (2006-) o E-lactancia.org. In alternativa, si pud far riferimento al manuale di Briggs
(2021) 0 a quello di Hale (2023) o infine contattare il numero verde 800.883.300 del Cen-
tro Antiveleni dell'Ospedale Papa Giovanni XXII di Bergamo (accesso 24/24 h con risposta
eventualmente differita) (Centro antiveleni e tossicologia 2023).

Puo essere utile indicare alle mamme con epilessia alcune misure di prudenza rispetto alla
possibile insorgenza di crisi materne durante la poppata, che mettono a rischio Ia sicurezza
del neonato. La madre puo assumere una posizione sicura per I'allattamento (ad esempio
sul pavimento con supporti morbidi), puo sospendere la poppata e mettere in sicurezza il
bambino in caso di preavviso della crisi (aura), evitare di tenere il bambino nel letto con sé
dopo la poppata.

In conclusione, considerati i benefici connessi con I'allattamento, poiché la maggior parte
dei farmaci anticrisi & sostanzialmente sicura durante I'allattamento e gli studi effettuati,
con le limitazioni gia citate, non hanno dimostrato effetti negativi sullo sviluppo cognitivo
a lungo termine, non esistono motivazioni per indicare la sospensione o il mancato inizio
dell’allattamento da parte di madri con epilessia che stiano assumendo una terapia farma-
cologica anticrisi (Veilby 2013; Meador 2014). Alla luce di queste considerazioni, I’American
Academy of Neurology, I'’American Academy of Pediatrics (AAP) e la Task Force on Women
and Pregnancy dell’International League Against Epilepsy (ILAE) (Tomson 2020) si esprimono
con favore circa I'allattamento nelle donne con epilessia in terapia con farmaci anticrisi.

4.3 Sclerosi multipla

La sclerosi multipla (SM) & una malattia autoimmune caratterizzata da aspetti inflamma-
tori e neurodegenerativi, con conseguente demielinizzazione ed atrofia dell’encefalo e del
midollo spinale. L'eziologia non & nota, ma si presume il concorrere di fattori genetici e am-
bientali (per es. infezioni virali). Il decorso di malattia pil frequente e recidivante-remittente,
con fasi sintomatiche sequite da remissione completa o parziale. La malattia colpisce piu fre-
quentemente le donne ed esordisce generalmente intorno ai 30 anni, eta in cui si concentra
la maggior parte delle gravidanze.
Anche se le recidive della SM diminuiscono in maniera modesta nei primi due trimestri e
nettamente nel terzo trimestre di gravidanza (Vukusic 2004), nei mesi successivi al parto si
ripresentano con una frequanza, che puo arrivare a circa un terzo delle donne affette da SM.
In relazione alla correlazione tra SM e allattamento:

Le donne con una forma grave di SM hanno una minore probabilita di allattare a causa

delle difficolta connesse con i sintomi della malattia. L'allattamento & quindi strettamen-
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te correlato all’attivita della malattia prima della gravidanza (Pakpoor 2012).

In una revisione sistematica e meta-analisi di 24 studi che ha incluso 2.974 donne, e stato

rilevato che le mamme che allattano hanno un rischio di ricaduta post-partum ridotto

del 37% rispetto alle donne che non allattano, soprattutto se I'allattamento & esclusivo e

dura almeno 3 mesi. Il fattore predittivo pit importante di recidive nel postpartum e rap-

presentato dal numero di recidive in gravidanza (Krysko 2020).

Una mamma sana che allatta per piti di 15 mesi (dato cumulativo anche di piti figli) avreb-

be un rischio dimezzato di sviluppare la SM rispetto ad una mamma che allatta meno di 4

mesi (Langer-Gould 2017).

| soggetti di sesso maschile, figli di madre con SM, se allattati per un periodo superiore ai

4 mesi svilupperebbero piu tardivamente un’eventuale SM (Hedstrom 2020).

La SM non puo essere trasmessa al bambino/a attraverso il latte materno.

L"allattamento & raccomandato anche nei casiin cui la mamma abbia la SM (Trust 2019).

Per prevenire le ricadute e controllare la malattia in maniera adegquata, spesso e neces-

sario somministrare farmaci in maniera continuativa. La decisione di interrompere I'al-

lattamento per riprendere |a terapia farmacologica in corso di allattamento va presa dal-
la donna che allatta d’intesa con il neurologo e deve considerare una serie di elementi
rappresentati dall’eventuale utilizzo di farmaci potenzialmente pericolosi per il bambino

o di farmaci su cui vi sia carenza di informazioni rispetto alla sicurezza per il lattante, sen-

za ignorare i potenziali benefici dell’allattamento (Celius 2021). Alcune volte puo essere

necessario interrompere I'allattamento, ma va precisato che disponiamo di una serie di

informazioni rassicuranti, che si rivelano utili per prendere una decisione clinica in molti

dei casi di donna con SM in allattamento. Si ricorda infatti che:

» L'uso quotidiano di metilprednisolone e.v. alla dose di 1 grammo, in occasione di una
ricaduta, e ritenuto sicuro in allattamento, considerato che il cortisonico non si ac-
cumula nel latte. La sospensione (possibile, ma non indispensabile) delle poppate
durante l'infusione riduce ulteriormente I'esposizione al lattante (https://www.ncbi.
nim.nih.gov/books/NBK501028/).

» La maggior parte dei farmaci capaci di modificare il decorso della malattia non sono
solitamente raccomandati durante I'allattamento, eccezion fatta per le formulazioni
a base di interferon beta (interferon beta-1a, interferon-beta-1b, peginterferon-be-
tala, glatiramer acetato). Infatti il livello di escrezione nel latte umano dell’interferon
beta e trascurabile. Per quanto concerne il glatiramer acetato, la scelta di assumerlo
o meno durante |'allattamento deve essere decisa su base individuale, dal momento
che non & noto se venga escreto assieme ai suoi metaboliti nel latte materno (Ciplea
2020; Kaplan 2022).




4.4 Conclusioni

L'allattamento costituisce il gold standard per il benessere psicofisico del bambino e della
mamma.

Emicrania, epilessia e sclerosi multipla sono malattie neurologiche che, per loro caratteristi-
che, possono essere presenti durante il periodo dell’allattamento. Nessuna di tali malattie
viene pero peggiorata dall’allattamento.

Per quanto riguarda la somministrazione di farmaci alla donna che allatta, molti dei farmaci
utilizzati in tali malattie risulta compatibile, anche se e necessario informare la mamma di
possibili effetti secondari sul bambino. Prima dell’uso di un determinato farmaco va sempre
consultata una fonte di dati attendibile come ad es. LactMed o il sito E-Lactancia, i manuali
come quello di Hale e quello di Briggs, il Centro Antiveleni dell’Ospedale di Bergamo.
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Capitolo 5.
Le dipendenze e [allattamento

5.1 Caffé

La caffeina e un composto chimico che si ritrova in varie bevande (caffe, té, bevande ener-
gizzanti) ed alimenti (cioccolata - in particolare quella fondente - cacao, dolci). La caffeina &
rapidamente assorbita dopo ingestione del caffe e raggiunge in 30-120 minuti il massimo
livello nel sangue materno. E capace di passare al feto attraverso la placenta e al neonato col
latte materno. Il consumo di eccessive dosi di caffeina determina effetti clinici non solo nella
madre, ma anche sul lattante (irritabilita, tremori, disturbo del sonno) (Purkiewicz 2021). Per
tale motivo attualmente viene raccomandato di non superare nell’adulto i 400 mg/die (5.7
mg/kg/die per un peso medio di 70 kg) mentre in gravidanza ed allattamento I'assunzione
non dovrebbe superare i 200 mg/die di caffeina (Purkiewicz 2021). Per rendere pratiche
queste indicazioni, va considerato che un caffe espresso ha circa 80 mg di caffeina, una coca
da 355 ml 40 mg, 100 gr di cioccolata al latte 20 mg, 100 mg di cioccolata fondente 67 mg,
una bustina di té circa 35 mg (Purkiewicz 2021; EFSA 2015).

5.2 Consumo di alcol e tabacco

Il consumo di alcol e tabacco durante I'allattamento pud essere dannoso non solo per la
madre ma anche per il bambino (Gibson 2018; 2020). L'opzione pil sicura resta certamente
quella di astenersi dal consumo di queste sostanze, anche se per alcune e un traguardo dif-
ficile da raggiungere. Il problema risiede non tanto per il tabacco — della cui pericolosita vi e
diffusa coscienza — quanto per I'alcol il cui consumo moderato fa parte della cultura enoga-
stronomica della popolazione.

Sebbene gli effetti teratogeni legati al consumo prenatale di queste sostanze siano ben do-
cumentati, le valutazioni sulle conseguenze del consumo di alcol o tabacco durante I'allatta-
mento sono piuttosto limitate.

Sia I'alcol (Kesaniemi 1974) che la nicotina (Luck 1984), passano rapidamente nel latte ma-
terno e si teme possano avere un impatto negativo sullo sviluppo cerebrale.

La concentrazione di alcol nel latte materno e simile a quella del sangue materno. Il livello
di nicotina nel latte materno, invece, puo essere addirittura superiore a quello del sangue
materno, testimoniando per questa sostanza un meccanismo di concentrazione. Sia I'alcol
che la nicotina riducono la produzione di latte (Napierala 2016; Haastrup 2014) che risulta
mediata, quantomeno per I'alcol, dall’inibizione del riflesso di eiezione del latte.
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Inoltre, I'assunzione di alcol durante I'allattamento altera il sonno dei bambini (Haastrup
2014) nonché lo sviluppo cognitivo rilevato a 6-8 anni (Sanou 2017).
Il consiglio da dare alla donna e senza dubbio quello di smettere di fumare e di assumere
alcolici. Qualora dopo la nascita del bambino la madre non riuscisse a farlo, si raccomanda
comunque di proseguire |'allattamento dal momento che, nell'ambito di una valutazione
bilanciata fra rischi e benefici, risultano prevalenti questi ultimi.
In generale, i bambini esposti al fumo passivo hanno un aumentato rischio di malattie respi-
ratorie e di asma. Nel caso di una mamma fumatrice la nicotina modifica il gusto del latte
materno, influenzando il comportamento alimentare dei bambini.
L'ultimo Rapporto della Sorveglianza 0-2 condotto dall’'ISS mostra come le donne italiane
fumino di pitin allattamento (8.1%) rispetto alla gravidanza (6.2%) ed in maggior misura al
Sud rispetto al Centro-Nord (Pizzi 2020).
Lo stesso Rapporto dell’ISS documenta come in gravidanza il 19.7% delle donne assuma be-
vande alcooliche almeno 1-2 volte al mese, percentuale che sale al 34.9% durante |'allat-
tamento; il consumo di alcolici in gravidanza ed allattamento e maggiore al Centro-Nord
rispetto al Sud (Pizzi 2020).
Un’ulteriore considerazione é I'impatto sul consumo correlato alla pandemia da COVID-19:
circa il 14-31% e il 6-19% delle persone ha riferito un aumento dell’assunzione rispettiva-
mente di alcol e di tabacco (Bommele 2020; Elling 2020).
Secondo il Center for Disease Control and Prevention (CDC 2021) puo essere consentita un’u-
nita alcolica al giorno (pari a 12 grammi di etanolo) meglio se distanziata dalla poppata per
almeno 2 ore. In pratica, un’unita alcolica corrispondente a una lattina di birra (330 ml) o
un bicchiere divino (125 gr) di 12 gradi o un bicchierino (40 ml) di superalcolici da 40 gradi.
In sintesi:
diversamente dagli effetti negativi del fumo passivo, quelli del fumo attraverso il latte
materno non sembrano rilevanti;
durante I'allattamento sarebbe preferibile evitare gli alcolici, ma & ammessa un‘assun-
zione di non pit di un’unita alcolica al giorno. Per questa assunzione moderata non sono
documentati rischi per il lattante, diversamente dalle dosi superiori.

5.3 Marijuana

L'uso della cannabis in gravidanza risulta aumentato negli ultimi anni (Barry 2021). Il tetra-i-
dro-cannabinolo, il principale composto attivo della marijuana, ha una lunga emivita (25-57
ore) e tende ad accumularsi nel latte materno soprattutto nel caso di consumo cronico e
pesante. Viene rapidamente distribuito al cervello e al tessuto adiposo. Resta poi immagaz-
zinato nel grasso per settimane o mesi.

La ventilata efficacia della cannabis nel trattamento della nausea e del vomito gravidico, cosi
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come del dolore in corso di travaglio e di parto e scarsa, mentre si teme la possibile associa-
zione con il ritardo di crescita intrauterino, la sindrome di astinenza neonatale, le alterazioni
dello sviluppo neuro-evolutivo del hambino con future conseguenze comportamentali. Bi-
sogna tuttavia riconoscere che si sa ancora poco sugli effetti per il lattante dell’assunzione
materna di cannabis in corso di allattamento.

Certamente I'opzione attualmente pil sicura & quella di evitare la cannabis (o quantomeno
di indurne il minor consumo possibile) non solo durante la gravidanza ma anche in corso di
allattamento (Graves 2022).

Va ricordato che I'esposizione al fumo passivo di marijuana da parte dei bambini raddoppia
il rischio di sindrome della morte improvvisa del lattante (SIDS) (Klonoff-Cohen 2001), evento
che notoriamente viene contrastato dall’allattamento.

5.4 Abuso di sostanze e allattamento

L'uso di sostanze stupefacenti illecite (“droghe”) e I'abuso di sostanze farmacologiche lecite
rappresenta un problema significativo durante I'eta riproduttiva, con molte sfide non solo
per le donne ma anche per gli operatori sanitari che le prendono in carico (Reece-Stremtan
2015). Le madri con dipendenza da sostanze possono avere altri coesistenti fattori di rischio
per la salute materno-infantile e per problemi psicologici e dello sviluppo del bambino quali
uno stato socioeconomico bhasso (sebbene I'uso di sostanze sia trasversale alle varie cate-
gorie socioeconomiche), un basso livello di istruzione, un‘alimentazione inadeguata e un
limitato accesso all’assistenza prenatale.

E comune I'associazione fra uso multiplo di droghe e consumo di tabacco e alcol. Le donne
che abusano di sostanze illecite sono a rischio anche di patologie infettive da HIV, HTLV, HBV
e HCV con possibile trasmissione materno-infantile.

Inoltre, I'abuso materno di sostanze si associa a disturbi psichiatrici che possono richiedere
un trattamento farmacologico con conseguente aggiunta di un rischio tossicologico per il
lattante.

Queste premesse spiegano quanto sia importante un corretto approccio nell’accompagna-
mento alla donna che allatta. Per tutte le ragioni sopra indicate, vanno adeguatamente
valorizzati i benefici derivanti da una nutrizione con latte materno di bambini che risultino
esposti a droghe in gravidanza e/o con I'allattamento.

| tassi di allattamento delle donne che abusano di sostanze risultano, ad ogni modo, inferiori
rispetto a quelli della popolazione generale per ragioni che non dipendono solo dall’attitudi-
ne dei professionisti sanitari e dalla loro competenza nel fornire supporto e specifici consigli
in questa area, ma anche per le caratteristiche proprie di questa popolazione femminile.
Nel Regno Unito, per esempio, inizia ad allattare solo il 14% delle donne che ha fatto uso di
sostanze illecite o di terapia di mantenimento con oppioidi durante la gravidanza a fronte del
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50% della popolazione generale (Goel 2011).

Anche in Norvegia, Paese con tassi di allattamento piu elevati del Regno Unito, si notano dif-
ferenze dei tassi di avvio dell’allattamento dopo il parto: 77% per le donne dipendenti da op-
piacei in terapia di mantenimento e 98% per la popolazione generale (Welle-Strand 2013).
Infine, dati statunitensi mostrano come, nella popolazione delle donne che fanno uso di
sostanze illecite in corso di gravidanza, la semplice aggiunta del fumo di sigarette riduca I'al-
lattamento nelle prime 6 settimane dopo il parto (Nidey 2022).

5.5. Metadone

| bambini esposti al metadone manifestano frequentemente una sindrome di astinenza (in-
clusa una certa difficolta a succhiare) e successivamente ritardi cognitivi e motori rispetto ai
bambini non esposti (Logan 2013). Le concentrazioni di metadone riscontrate nel latte ma-
terno risultano pero basse e I'attuale orientamento é quello di incoraggiare ad allattare (in-
dipendentemente dalla dose di metadone assunta dalla madre) preferibilmente direttamen-
te al seno o spremendo il latte materno qualora ci siano difficolta di attacco (Wojnar-Horton
1997; Jansson 2008; Welle-Strand 2013).

Un problema di gestione particolare per gli operatori sanitari e quello di sapersi porre in
maniera appropriata di fronte alla contraddizione spesso rilevata fra I’'enunciazione materna
di limitarsi all’assunzione del solo metadone prescritto e di voler allattare, e la verificata in-
capacita della donna di astenersi da pericolose assunzioni estemporanee di altre droghe, in
particolare eroina, anfetamine e cocaina.

5.6. Sostanze d’abuso e sindrome di astinenza neonatale

Una dipendenza materna da sostanze illecite o I'abuso di sostanze non controindica di de-
fault I'allattamento, che pud invece avere un effetto modulante 'espressione clinica di una
sindrome di astinenza neonatale, in considerazione del passaggio col latte materno della
sostanza psicoattiva verso la quale si sviluppa l'astinenza.

L'attuale trattamento della sindrome di astinenza neonatale non si limita all’approccio far-
macologico (morfina, metadone, fenobarbital, altro), ma valorizza fortemente |'attenzione
sulla relazione madre-bambino e sull’ambiente in cui la diade e accolta ed assistita.
L'ipereccitabilita del neonato puo cosi trovare giovamento dalla gestione congiunta nella
stessa stanza d’ospedale di madre e neonato (rooming-in) (Klonoff-Cohen 2010), da un am-
biente tranquillo e silenzioso, da un’alimentazione responsiva, auspicabilmente al seno, in
base alle richieste del bambino.
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Capitolo 6.
Farmaci neurotropi e allattamento

6.1 Parametri di valutazione e classificazioni di rischio

L'assunzione difarmaci psicotropi da parte della madre che allatta € argomento controverso.
Sistima che in Italia il 15-20% della popolazione faccia uso di farmaci psicotropi, e che si tratti
per circa 2/3 didonne (CNR 2017). In generale, nell’ultimo decennio vi & stata un’impennata
significativa con I'epidemia di COVID 19, con una diffusa autoprescrizione.

Il documento di TAS e TASF (2018) sottolinea che la meta delle consulenze su farmaci psico-
tropi richieste dalle donne che allattano al Centro Antiveleni di Bergamo riguarda gli ansio-
litici.

Per stabilire il grado di sicurezza per il lattante, si possono considerare i parametri farmacoci-
netici del passaggio del farmaco dal plasma della mamma al latte materno (rapporto latte/
plasma)(M/P) e del successivo assorbimento intestinale da parte del bambino (biodisponibi-
lita orale).

Risulta ad ogni modo evidente che cio che conta maggiormente e I'eventuale comparsa di
effetti collaterali (in particolare di quelli clinicamente rilevanti) nel lattante, dipendenti dal
livello del farmaco raggiunto nel plasma.

Nell'ambito della farmacocinetica, recentemente e stato enfatizzato il significato della Relati-
ve Infant Dose (RID)(Rowe 2015)(Box 1) che, quando risulta inferiore al 10%, rappresenta un
forte criterio di rassicurazione.

| comuni ansiolitici, che nell’ambito dei farmaci psicotropi sono quelli di possibile maggior
uso in corso di allattamento, sono mediamente considerati ad un livello 3 di rischio (sicurez-
za/rischio moderati) in una scala che classifichi il rischio lattazionale da1a 5 (Uguz 2021,
Hale 2023). Il livello di rischio sale a 4 (rischioso) nel caso di uso costante di diazepam.

Si comprende perd come le classificazioni sul rischio lattazionale (Uguz 2021; Hale 2023) pur
basandosi sul giudizio di esperti del settore, non siano esenti da un certo grado di arbitrarieta.

6.2 Il counselling sul rischio lattazionale

Sebbene le informazioni disponibili suggeriscano che la maggior parte dei farmaci neuro-
tropi passi nel latte in piccole quantita, bisogna riconoscere che solo per un numero ridotto
di farmaci si dispone di un‘adequata quantita e qualita di studi scientifici che permettano di
stabilire senza alcun dubbio un eccellente profilo di sicurezza. Questo dipende dal limitato
investimento nella ricerca da parte dell'industria farmaceutica, che raramente considera pri-
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oritario (e forse potenzialmente rischioso) lo studio di un farmaco in corso di allattamento.
Nella maggior parte dei casi la valutazione del rischio lattazionale viene fatta sulla base di
dati scientifici limitati o incompleti; di conseguenza sullo stesso farmaco fonti diverse forni-
scono spesso giudizi discordanti (Davanzo 2008).

Nel counselling ad una madre che allatta e che stia/debba assumere un farmaco, rivestono
allora un ruolo determinante sia I'attitudine dell’operatore sanitario nei confronti dell’allat-
tamento, sia la pit 0 meno marcata preoccupazione che il singolo professionista pone sulle
eventuali implicazioni medico-legali (Davanzo 2016).

— Box 1. Relative Infant Dose (dose relativa assunta dal bambino).

La RID confronta la dose quotidiana (espressa in mg/kg/die) assunta dal bambino con
quella (sempre in mg/kg/die) assunta dalla madre. A prescindere dalle caratteristiche
di base, che notoriamente facilitano il trasferimento del singolo farmaco nel latte (per
esempio basso peso molecolare, liposolubilita, lunga emivita del farmaco), la RID ha
il pregio di fornire informazioni sulla quantita di farmaco alla quale il bambino risulta
effettivamente esposto, anche se non puo precisamente prefigurare quello che sara |l
livello plasmatico del farmaco nel bambino.

Per calcolare la RID e necessario che la letteratura scientifica ci abbia fornito la concen-
trazione del farmaco nel latte materno. Si presuppone che la sicurezza del farmaco sia
tanto maggiore, quanto minore e la RID. La RID risulta inferiore al limite di guardia del
10% per la maggior parte delle benzodiazepine, dei moderni antidepressivi (quali gli
inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina o SSRI e gli inibitori selettivi della
ricaptazione della serotonina-norepinefrina o SNRI) ed anche degli antiepilettici, mava
notato come solitamente risulti ben inferiore al 10%, non superando 11%. Di fatto, solo
alcuni farmaci neurotropi evidenziano una RID >10% (Rowe 2015; Nishimura 2021).
Uguz di recente ha cercato di migliorare I"approccio valutativo sul rischio da farmaci
psicotropi in corso di allattamento sviluppando un nuovo score basato su 6 parametri
distinti:

il numero totale di casi esposti al farmaco riportati in letteratura;

la massima RID;

le dimensioni del campione studiato su cui si basa il calcolo della RID disponibile;
il livello plasmatico nel lattante;

la prevalenza degli effetti collaterali complessivamente segnalati;

gli effetti collaterali gravi.
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Il punteggio previsto varia da un minimo di 0 ad un massimo di 10 con attribuzione per
singolo parametro di 0-3 punti. Gli autori considerano un basso o bassissimo profilo di
sicurezza quando lo score e inferiore o uguale a 5, un profilo moderato di sicurezza per
punteggi fra 5.1 e 7, buono o ottimo profilo di sicurezza per valori superiori a 7 (Uguz
2021). Questa proposta e maggiormente soddisfacente rispetto alla pura e semplice
RID, perché tiene conto sia di parametri di farmacocinetica, sia della segnalazione di
eventuali effetti collaterali nel lattante.

Questo approccio integrato proposto da Uguz viene ad aggiungersi ad altri metodi si-
mili di categorizzazione del rischio da farmaci per il bambino allattato. Particolarmente
diffuso e quello di Hale, che individua 5 categorie di rischio, in cui L1, L2, L3 attestano
un variabile grado di sicurezza con I'allattamento, la categoria L4 indica un possibile
rischio e la L5 un rischio di effetti collaterali gravi (Hale 2021).

Con tutti i limiti sopra indicati, la valutazione del rischio lattazionale da farmaci neurotropi
deve sequire un’irrinunciabile appropriata metodologia. Si deve far riferimento a fonti di
informazione scientifica accreditate, superando i pregiudizi professionali ed i limiti di infor-
mazione dei foglietti illustrativi. Risulta diffusa ed ormai consolidata la prassi di accedere
online a E-Lactancia.org oppure a LactMed (National Library of Medicine 2022). Questo ulti-
mo autorevole sito dispone di un peer review panel che supera I'inevitabile autoreferenzialita
di giudizio di singoli pur illustri studiosi. In alternativa, si puo contattare il numero verde
800.883.300 del Centro Antiveleni dell’Ospedale Papa Giovanni XXIII di Bergamo (accesso
24/24 h con risposta eventualmente differita) (Centro antiveleni e tossicologia 2022) e infine
far riferimento a manuali ad hoc (Briggs 2021; Hale 2023).

Nell’'ambito della consulenza occorre fornire alla madre informazioni basate sulle evidenze
scientifiche, evitando da un lato rassicurazioni stereotipate e dall’altro enfasi eccessiva sui
rischi (spesso piu teorici, che documentati) dei farmaci.

Il consiglio individuale dell’'operatore non potra che trasmettere alla donna/famiglia una
valutazione sul bilancio fra benefici dell’allattamento e rischio dell’assunzione di un farmaco
in corso di allattamento. Raramente questo bilancio finira per essere negativo; in tal caso si
suggerira di sostituire (se possibile) il farmaco neurotropo con un altro pit sicuro o di sospen-
dere effettivamente I'allattamento.

Va inoltre precisato che eventuali effetti avversi nel lattante sono in realta segnalati essen-
zialmente nei primi 2-3 mesi di vita o nei prematuri (Anderson 2016), quando la capacita di
metabolizzare un farmaco risulta ancora significativamente limitata. In un lattante che pren-
de gia cibi solidi 0 in un bambino pit grande che sia allattato parzialmente o occasionalmen-
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te, la problematica della sicurezza del passaggio nel latte materno di un farmaco (nel nostro
caso neurotropo) va decisamente ridimensionata. Una cautela maggiore viene in generale
suggerita nel caso di assunzione contemporanea di 2 o piu farmaci ad azione sul SNC, per
I"atteso possibile potenziamento reciproco, anche se i dati della letteratura su questo aspetto
particolare sono ancora limitati.

Nel caso in cui un farmaco neurotropo sia giudicato sicuro in corso di allattamento (come di
recente e stato documentato per la maggior degli antiepilettici) (Al-Faraj 2022), si consigliera
comunque (senza generare in famiglia allarmismi) di sorvegliare il lattante per I'insorgen-
za di sintomi quali difficolta a succhiare, letargia, scarsa crescita, alterazione del ritmo son-
no-veglia, agitazione, tremori.

Il farmaco psicotropo andra assunto subito dopo la poppata e a distanza di tempo dalla
poppata successiva, per consentirne la metabolizzazione almeno parziale. Una volta entrato
nel compartimento latte, il farmaco non vi resta intrappolato ma vede un progressivo calo di
concentrazione come risultato del progressivo passaggio in senso inverso dal compartimento
latte al plasma, man mano che viene metabolizzato dalla madre a livello epatico e renale.
Questo consiglio va fornito senza indurre nella madre un irrigidimento negli orari delle pop-
pate che vanno sempre intese a richiesta del bambino, sequendo cioe i suoi segni di fame.
Da ultimo, non va dimenticato che la scelta se prendere 0 meno un farmaco in corso di
allattamento spetta in ultima analisi alla madre, una volta che sia stata correttamente e
pienamente informata. A quel punto, le eventuali motivazioni e convinzioni materne per non
allattare andranno accolte e rispettate.
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Capitolo 7.
|l personale sanitario dedicato alla salute mentale e I percorsi formativi
sullallattamento

7.1 Raccomandazioni sulla formazione professionale in allattamento

| professionisti della salute hanno un ruolo rilevante nell’orientare e nel sostenere in maniera
concreta ed efficace le madri sull’alimentazione infantile e sull’allattamento, nel rispetto del-
la scelta materna. La letteratura sottolinea tuttavia come la formazione curriculare e quella
in-service in tema di allattamento non risultino adeguate (Boyd 2013; Davanzo 2002). Re-
centemente il Tavolo Tecnico Operativo Interdisciplinare sulla Promozione dell’Allattamento
(TAS), le Societa scientifiche, le Federazioni e le Associazioni professionali hanno diffuso le
Raccomandazioni sulla Formazione in Allattamento del Personale Sanitario (TAS 2020).

In generale, nell'ambito della scelta del percorso formativo vanno identificati gli standard di
conoscenza teorica, di abilita e di competenza sullallattamento. | riferimenti bibliografici da
adottare devono essere conformi e aggiornati.

| primi destinatari di queste raccomandazioni sono | professionisti piu direttamente coin-
volti o dedicati nella gestione della coppia madre-bambino e quindi pediatri, neonatologi,
ostetrico-ginecologi, ostetriche, infermiere professionali ed alcune altre professioni sanitarie
tecniche.

Va pero considerato che, nell’arco della vita riproduttiva della donna, un ruolo assistenziale
rilevante e svolto anche da altri professionisti sanitari, in particolare dagli specialisti che si
occupano di salute mentale quali psichiatri, neurologi e psicologi, neuropsichiatri infantili,
infermieri ed infermieri pediatrici, assistenti sanitarie, assistenti sociali, senza infine dimenti-
care i medici di medicina generale. E" importante che la formazione curriculare e in service di
questi professionisti copra anche alcuni aspetti generali dell’allattamento.

In sintesi, si raccomanda che una adeguata conoscenza teorica ed una corretta attitudine
sui rapporti fra salute mentale ed allattamento impronti non solo I'assistenza, ma anche le
consulenza sanitarie in ambito legale.

7.2 Durata dell’allattamento
L'Organizzazione Mondiale della Sanita (WHO 2021) e le Societa scientifiche (Davanzo 2015;
Meek 2022) raccomandano I'allattamento, norma naturale di nutrizione ed interazione fra

madre e bambino all’interno della famiglia, con modalita esclusiva per 6 mesi ed in sequito,
una volta introdotti nella dieta del bambino gli alimenti diversi dal latte materno, fino al
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secondo anno di vita ed oltre, secondo il desiderio di madre e bambino/a. Questa durata
dell’allattamento va intesa come fisiologica. La base scientifica per questa raccomandazione,
che tutela la salute della maggioranza della popolazione, si basa su un rapporto dose dipen-
dente fra durata dell’allattamento (anche non esclusivo) e salute materna e infantile. Esempi
di questo rapporto dose-effetto, cioe di una maggior salute per chi allatta pit a lungo, sono
per la madre la riduzione del rischio di cancro al seno (Collaborative Group on Hormonal Fac-
tors in Breast Cancer 2002) e per il bambino la prevenzione dell’obesita (Qiao 2020).

Un allattamento di durata fisiologica di per sé non interferisce negativamente con la progres-
sione dell’autonomia del bambino e sul benessere mentale della madre. Risulta al contrario
ben provato come l'allattamento contribuisca al benessere cognitivo, emotivo, famigliare
e sociale del bambino (Sacker 2013; Walfisch 2013; Heikkila 2014; Pereyra-Elias 2022), ag-
giungendosi al peso determinante dei fattori genetici, delle competenze allevanti famigliari
e dei fattori socio-economici.

Eventuali disagi psicologici o vere patologie psichiatriche del bambino e/o della madre non
hanno con l'allattamento un rapporto causale, ma sono semplicemente da intendersi come
contemporanei ad un allattamento che continua nel tempo in maniera fisiologica. Le even-
tuali difficolta o evoluzioni patologiche del normale processo psicologico di individuazio-
ne-separazione infatti riguardano la struttura della personalita e prescindono dalle opzioni
circa l'alimentazione del bambino; un allattamento, che proseque dopo i due anni non deve
quindi essere oggetto di stigma o colpevolizzazione.

7.3 Conclusioni

Per quanto riguarda la formazione del personale sanitario sulla tematica dei rapporti fra sa-
lute mentale della donna ed allattamento si puo sintetizzare che:
la tutela dellallattamento non confligge con la cura della salute mentale della donna;
| professionisti, che si occupano di disturbi psichiatrici, neurologici o psicologici, devono
acquisire gli elementi conoscitivi essenziali relativi al valore ed alla tutela dellallattamen-
to e dell’'uso del latte materno.
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Capitolo 8.
Raccomandazioni finali su salute mentale ed allattamento

8.1 Allattamento come indicatore di salute

Il latte materno non & solo un gold standard nutrizionale: I'allattamento ha implicazioni
positive sulla relazione madre-bambino, sull’attaccamento e complessivamente sulla sa-
lute fisica e psichica materno-infantile.

Per garantire la salute ottimale delle bambine e dei bambini, OMS raccomanda I'allatta-
mento esclusivo nei primi 6 mesi di vita, sequito da un‘appropriata alimentazione com-
plementare, prosequendo I'allattamento fino ai due anni di eta e oltre, secondo il deside-
rio di mamma e bambino/bambina.

L'impostazione dell’esistenza di una competizione o peggio di una contrapposizione fra la
salute del bambino e quella della madre e oggigiorno superata da una concezione che li
vede parte di un sistema di co-regolazione affettiva e cognitiva.

Va rispettata I'eventuale libera ed informata scelta della donna di non allattare, che biso-
gna accompagnare all’'uso in sicurezza della formula e sostenuta nella espressione delle
proprie competenze per una genitorialita responsiva.

8.2 Allattamento come fattore di empowerment

Allattare aiuta I'affermazione riproduttiva della donna, migliora la sua autostima ed il suo
benessere e puo rappresentare un elemento antagonista della depressione post-partum.
Per una soddisfacente esperienza di allattamento e essenziale che la donna ottenga so-
stegno in famiglia, nell’entourage degli amici, sul posto di lavoro, nella comunita dove
vive, nell'ambito dell’assistenza socio-sanitaria e degli interventi del volontariato.

8.3 Allattamento, malattie neurologiche e disturbi mentali

La presenza di un disagio o di una malattia neurologica o psichiatrica non rappresenta a
priori una controindicazione ad allattare, anche se puo rivelarsi un ostacolo.

L'uso di farmaci neurotropi raramente giustifica il non avvio o la sospensione dell’allat-
tamento e va comunque sempre inteso di secondaria importanza rispetto all’eventuale
condizione di grave disabilita psichica, che impedisce alla donna non solo e non tanto
I"allattamento, quanto piliin generale la presa in carico globale del bambino, rispetto alla
quale le sue risorse vanno comungue riconosciute e sostenute.
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