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L’ALLATTAMENTO AL SENO protegge 
la nostra salute e il nostro pianeta 

FIN DALL’INIZIO
Rosanna De Serio
Posizione Organizzativa del Dipartimento Materno-Infantile, Area Vasta 5_Ascoli Piceno San Benedetto del Tronto

Bisognerebbe smetterla di di-
re e scrivere che l’allattamen-
to fa bene alla salute di mam-
me e bambini. Caso mai si
potrebbe dire e scrivere che
non allattare comporta dei ri-
schi per la salute. Allattare è

infatti la norma biologica e
naturale; allattiamo perché
siamo mammiferi. Chi di-
rebbe mai a una leonessa: al-
latta i leoncini così li proteg-
gi dalle infezioni? Sarebbe ri-
dicolo (1). 

INTRODUZIONE
L’allattamento è la norma bio-
logica per la specie umana, il
modo normale di nutrire i neo-
nati e rappresenta una pratica
che agisce in maniera deter-
minante sulla salute degli in-
dividui e, dunque, delle popo-
lazioni. Tra le strategie di pro-
mozione della salute, l’allatta-
mento costituisce un paradig-
ma per diverse ragioni:
•per l’empowerment: le ri-

sorse, formidabili, su cui si
conta sono quelle della ma-
dre e del bambino e l’inter-
vento dell’operatore sanita-
rio deve mirare a sostenerle
senza sostituirsi

•per l’intersettorialità, a
più livelli:
- la questione dell’allatta-

mento non può essere ap-
pannaggio di un solo servi-
zio: tutti gli attori istituzio-
nali intorno a madre e bam-
bino (fin da prima del con-
cepimento, per tutto il per-
corso nascita e i primi anni
di vita) giocano un ruolo de-
terminante;

- il sostegno dell’allattamento
non riguarda solo la sanità,
ma implica fortemente anche
altri settori della società, per
la protezione da ogni tipo di
interferenza, per una orga-
nizzazione della vita e del la-
voro consoni al compito bio-
logico, per la promozione di

una cultura favorente e di ac-
coglimento per la qualità dei
progetti di salute pubblica
che lo promuovono. Le Ba-
by Friendly Hospital e Baby
Friendly Community Ini-
tiative promosse da Unicef
contengono tutti gli ingre-
dienti per essere un vero e
proprio modello di riferi-
mento: prevedono il coinvol-
gimento attivo di tutte le
componenti (madri, opera-
tori, decisori, attori della co-
munità), la dichiarazione for-
male degli obiettivi, l’infor-
mazione e la formazione, il
cambiamento organizzativo,
in particolare dei punti na-
scita, l’accessibilità per tutti
e la valutazione. 

POLITICHE NAZIONALI
Da oltre vent’anni la protezio-
ne, promozione e sostegno del-
l’allattamento rientrano nelle
politiche nazionali. Il “Piano na-
zionale della prevenzione 2014-
2018” (2) suggerisce un ap-
proccio life-course, ricordando
che la promozione della salute
e dell’equità nella salute inizia
dalla gravidanza, passa per un
programma di protezione, pro-
mozione e sostegno dell’allat-
tamento e prosegue nella fase
della prima infanzia. Tra le stra-
tegie del Piano è previsto lo svi-
luppo di programmi/interventi
volti a favorire l’allattamento,

L’allattamento è il primo passo per la
protezione della salute dell’intera
collettività a breve e lungo termine. È
anche il primo passo per la protezione
della salute del nostro ambiente e per la
conservazione delle risorse naturali in
esaurimento del nostro pianeta. Bisogna
cominciare dall’inizio, con i lattanti e i
bambini. I nostri bambini non sono
responsabili dei cambiamenti del clima
e del degrado ambientale, ma ne
soffrono le disastrose conseguenze.
L’allattamento aiuta ad alleviare le
sofferenze causate dai disastri naturali
dovuti ai cambiamenti del clima.
L’allattamento aiuta a mitigare il
riscaldamento globale e il degrado
ambientale che causano i cambiamenti
del clima. L’allattamento ottimizza la
salute a breve e lungo termine di
mamme e bambini. L’allattamento
risparmia le risorse naturali in
esaurimento del nostro pianeta: terra,
aria, acqua, combustibili, minerali

Parole chiave: Allattamento, Inquinamento, 
Ambiente, Biomonitoraggio, Salute



con l’obiettivo di aumentare il
numero di bambini allattati
esclusivamente fino al compi-
mento del sesto mese.
Anche la strategia ministeriale
“Guadagnare Salute” prevede
che l’allattamento esclusivo, co-
me alimentazione normale dei
neonati e dei bambini fino ai sei
mesi di età, dovrebbe essere so-
stenuto, ampliando le iniziati-
ve che già sono in funzione in
Italia, come gli Ospedali & Co-
munità Amici dei Bambini. Pre-
vede inoltre: «il costante con-
trollo del rispetto delle dispo-
sizioni legislative relative alla
produzione e commercializza-
zione dei sostituti del latte ma-
terno, con particolare atten-
zione ai contenuti derivanti dal
Codice internazionale per la
commercializzazione dei sosti-
tuti del latte materno».
Le linee d’indirizzo del Mini-
stero della Salute impegnano il
Ministero a sostenere le attivi-
tà delle Regioni per la forma-
zione degli operatori sanitari e
sociali, secondo le raccoman-
dazioni dell’OMS e dell’Unicef
e a promuovere iniziative al fi-
ne di creare ambienti e condi-
zioni favorevoli alla pratica del-
l’allattamento. Il Ministero del-
la Salute raccomanda poi di
prestare molta attenzione per-
ché le attività di protezione,
promozione e sostegno dell’al-
lattamento «siano offerte atti-
vamente a tutte le donne, evi-
tando che persistano o peggio-
rino eventuali disuguaglianze
soprattutto nei settori di mag-
giore svantaggio sociale».

Allattamento in Italia: dai
dati epidemiologi alla ne-
cessità di promuoverlo (3)
Manca attualmente in Italia un
sistema di monitoraggio valida-
to e periodico sull’alimentazio-
ne infantile, che consenta di ave-

re dati accreditabili sulla diffu-
sione dell’avvio e della durata
dell’allattamento al seno, in par-
ticolar modo di quello esclusivo.
Questa situazione è confermata
dai risultati della Survey 2014 sul-
l’Allattamento al Seno in Italia
promossa dal Tavolo Tecnico
Operativo Interdisciplinare sul-
la Promozione dell’Allattamen-
to al Seno (TAS) del Ministero
della Salute (4). Il sistema di mo-
nitoraggio dovrebbe avere base
regionale e usare definizioni con-
divise, riproducibili, precise, qua-
li quelle proposte dall’OMS (5),
definizioni riferite a un chiaro re-
call period ossia al periodo al
quale si riferisce l’informazione
alla base della categorizzazione
alimentare. Un sistema di moni-
toraggio è opportuno per con-
fronto trasversale e longitudina-
le, anche per la valutazione di
eventuali appropriati interventi
di promozione dell’allattamento
al seno. Il TAS ha pertanto avan-
zato la proposta di una raccolta
dati, che riguardi tutti i Punti Na-
scita italiani ed i centri di pre-
venzione, utilizzando appunto le
definizioni sull’alimentazione in-
fantile dell’OMS. Il TAS racco-
manda di raccogliere i tassi di al-
lattamento al seno alla dimis-
sione dall’ospedale, in occasio-
ne della prima e seconda vacci-
nazione. In assenza di un prefe-
ribile monitoraggio universale
effettuato in occasione della pri-
ma e seconda vaccinazione pos-
sono in alternativa risultare uti-
li dati epidemiologici raccolti me-
diante progetti di ricerca strut-
turati sul territorio. In base ai da-
ti limitati attualmente disponibi-

li si può stimare che nei primi
giorni di vita cominci ad allatta-
re al seno (anche se in maniera
non esclusiva) oltre il 90 % delle
donne italiane, ma giunga ad al-
lattare esclusivamente al seno
alla dimissione dall’ospedale il
77 %, a 4 mesi il 31 % ed a 6 me-
si di vita solamente il 10 % (6, 7).
I tassi di allattamento per le don-
ne impossibilitate a ottenere
un’assistenza sanitaria di quali-
tà a causa del basso livello eco-
nomico, sociale e culturale, et-
nia, o regione geografica di ap-
partenenza possono essere più
bassi, in conseguenza delle bar-
riere ancora maggiori che que-
ste donne incontrano nell’avvia-
re e continuare l’allattamento al
seno (7). Anche in Italia le diffe-
renze socioeconomiche e geo-
grafiche condizionano l’accetta-
zione e la prosecuzione dell’al-
lattamento al seno da parte del-
le madri; infatti allatta meno
quella parte della popolazione
nazionale con livelli di istruzio-
ne e socioeconomico inferiori e
quella residente nelle regioni me-
ridionali (8). Questa variabilità
nell’ambito delle realtà regiona-
li (5, 9) è verosimilmente, alme-
no in parte in relazione ad un di-
verso impegno nei programmi di
promozione dell’allattamento
materno, compresa la formazio-
ne del personale delle strutture
sanitarie. Anche l’implementa-
zione della Baby Friendly Ho-
spital Initiative (BFHI) e della
Baby Friendly Community Ini-
tiative (BFCI) presenta attual-
mente un gradiente Nord-Sud,
con le strutture certificate come
amiche del bambino concentra-

te nell’Italia Centro Settentrio-
nale (10). In considerazione dei
tassi subottimali di allattamento
al seno sopra riportati, le princi-
pali società scientifiche, che in
Italia si occupano di alimenta-
zione infantile, d’intesa con il
TAS e rispondendo alla solleci-
tazione da parte governativa di
promuovere l’allattamento ma-
terno (11), hanno voluto con il
presente documento rafforzare
il ruolo di promotori dell’allatta-
mento al seno.

Caratteristiche del latte
umano e outcome del man-
cato allattamento 
Il latte umano è alimento non
solo specie-specifico, ma addi-
rittura individuo specifico, frut-
to di una selezione millenaria
per meglio rispondere alle esi-
genze nutrizionali, biologiche e
psicologiche del cucciolo d’uo-
mo. Il latte materno, consuma-
to direttamente al seno o of-
ferto dopo essere stato spre-
muto dal seno rappresenta, con
poche eccezioni, l’alimento di
scelta nell’età infantile con im-
portanti positivi effetti sulla sa-
lute della madre, che allatta e
su quella del bambino allattato
al seno, a breve ed a lungo ter-
mine. E’ stato necessario un
grosso investimento da parte
della ricerca scientifica per do-
cumentare che un’immotivata
sostituzione del latte materno
con quello artificiale, disco-
standosi dalla norma naturale,
non reca benefici, ma vicever-
sa può compromettere lo stato
di salute del bambino (tabella
1) e di sua madre.
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Outcome Eccesso di rischio (%)
Infezioni acute dell’orecchio (otite media) 100
Eczema (dermatite atopica) 47
Diarrea e vomito (infezioni gastrointestinali) 178
Ospedalizzazione nel primo anno di vita per infezioni delle basse vie respiratorie 257
Asma con anamnesi familiare positiva 67
Asma con anamnesi familiare negativa 35
Obesità 32
Diabete tipo 2 64
Leucemia linfatica acuta 23
Leucemia mieloide acuta 18
SIDS 56

Tabella 1 - Rischi per la salute del bambino associati a mancato allattamento al seno 
(adattato da US Department of Health and Human Services. The Surgeon General’s call to action to
support breastfeeding. Washington, DC: US. Department of Health and Human Services. Office of the
Surgeon General, 2011)



È noto che allattare riduce nel-
la donna il rischio di cancro del
seno del 4 % per ogni anno di lat-
tazione, anche qualora accu-
mulato nel corso di maternità
successive (12). Inoltre, la me-
ta-analisi degli studi caso-con-
trollo e di coorte pubblicati, ha
mostrato come anche il rischio
di cancro dell’ovaio sia ridotto
del 24 % nella donna, che ha al-
lattato al seno (RR: 0.76) (13). È
possibile che l’allattamento al
seno possa interferire con i mec-
canismi alla base del rischio di
cancro della sfera riproduttiva
inducendo una fase di quie-
scenza ormonale, per esempio
sopprimendo l’ovulazione e
mantenendo bassi livelli estro-
genici. Partendo dal rapporto fra
il non allattamento ed alcune pa-
tologie materne, quali il cancro
al seno, quello dell’ovaio, il dia-
bete mellito di tipo 2, l’iperten-
sione arteriosa e l’infarto del
miocardio, Bartick ha stimato
come il non allattare porti nella
popolazione statunitense ad un
incremento della morbilità ma-
terna e conseguentemente un
aumento rilevante dei costi so-
ciali e sanitari (14). Negli Stati
Uniti si stima che se l’80 % del-
la popolazione riuscisse, come
da raccomandazioni sanitarie,
ad allattare in maniera esclusi-
va per 6 mesi verrebbero non
solo prevenute 741 morti (di cui
circa ½ per SIDS, ¼ per NEC %
e ¼ per infezioni respiratorie
basse), ma anche risparmiati
10.5 miliardi di dollari per l’as-
sistenza pediatrica (15). Questo
risparmio è documentato anche
per l’Italia; infatti per ogni sin-
golo bambino non allattato al se-
no si stima un incremento an-
nuale per cure ambulatoriali ed
ospedaliere di circa 140 euro
(16). Anche per il Servizio Sani-
tario inglese (NHS) la promo-
zione dell’allattamento al seno
porta ad un sostanziale rispar-

mio economico, anche stiman-
do la riduzione solamente di 4
patologie: cancro al seno ma-
terno, patologie infettive ga-
strointestinali e respiratorie (in-
clusa l’otite media) del lattante
ed enterocolite necrotizzante del
pretermine (NEC)(17). In sinte-
si, i benefici per la salute ma-
terno-infantile dell’allattamento
al seno riducono i costi assi-
stenziali di una popolazione più
sana in quanto allattata al seno.
L’allattamento al seno risulta
meno costoso anche per il ri-
sparmio dell’acquisto del latte
formulato. Allattare al seno pe-
rò non ha un costo nullo; infat-
ti, le madri australiane che al-
lattano in maniera esclusiva
spendono in media 5 ore alla
settimana in più del loro tempo
nella gestione dell’alimentazio-
ne dei loro bambini (18). Infine,
è facilmente apprezzabile come
il latte materno, a produzione
naturale, abbia un impatto am-
bientale molto minore rispetto
al latte artificiale, prodotto in-
dustrialmente.

Allattamento e Ambiente
L’allattamento è il primo passo
per la protezione della salute
dell’intera collettività a breve e
lungo termine. È anche il primo
passo per la protezione della sa-
lute del nostro ambiente e per
la conservazione delle risorse
naturali in esaurimento del no-
stro pianeta. Bisogna comin-
ciare dall’inizio, con i lattanti e
i bambini. I nostri bambini non
sono responsabili dei cambia-
menti del clima e del degrado
ambientale, ma ne soffrono le
disastrose conseguenze.
•L’allattamento aiuta ad alle-

viare le sofferenze causate
dai disastri naturali dovuti ai
cambiamenti del clima.

•L’allattamento aiuta a mitiga-
re il riscaldamento globale e il
degrado ambientale che cau-

sano i cambiamenti del clima.
•L’allattamento ottimizza la sa-

lute a breve e lungo termine
di mamme e bambini.

•L’allattamento risparmia le ri-
sorse naturali in esaurimento
del nostro pianeta: terra, aria,
acqua, combustibili, minerali.

I cambiamenti del clima dovu-
ti al riscaldamento globale e al
degrado ambientale sono or-
mai una realtà per molti di noi.
È ormai accertato che la cau-
sa sono le attività umane. I
paesi stanno finalmente ini-
ziando a mettersi d’accordo
sull’urgenza di prevenire ulte-
riori cambiamenti del clima
conservando la terra, l’acqua
e le risorse naturali, e ridu-
cendo l’estrazione e l’uso di
combustibili fossili.
Si stanno negoziando degli
obiettivi comuni per affronta-
re questa sfida globale, ridu-
cendo la nostra dipendenza dai
combustibili fossili ed aumen-
tando le fonti di energia rin-
novabile. Ma resta una do-
manda fondamentale: come
raggiungere questi obiettivi? Si
stanno negoziando il cosa e il
quando, ma non si è ancora
d’accordo sul come. L’allatta-
mento è un piccolo passo ini-
ziale poco pubblicizzato, ma
vitale; fornisce il primo cibo,
la prima bevanda, il primo vac-
cino e la prima medicina. A dif-
ferenza del latte artificiale, non
costituisce un peso per il no-
stro ambiente, non spreca ac-
qua ed energia, non produce
rifiuti o inquinamento. È uno
slow food a km zero, anzi a
millimetri zero (19,20).
Iniziare l’allattamento subito do-
po la nascita, nella prima ora, è
il primo passo verso bambini e
un ambiente più sani. L’allatta-
mento esclusivo per 6 mesi è se-
guito da un allattamento conti-
nuato, con l’aggiunta di cibi fa-
miliari sani e locali nel rispetto

della biodiversità, della sovrani-
tà alimentare e di un’agricoltura
sostenibile. Usare cibi tradizio-
nali locali, invece di alimenti in-
dustriali ultra-processati, evita
l’elevato costo del trasporto e del
confezionamento, e riduce la
produzione di rifiuti inquinanti. 

Effetti dei residui chimici
sulla salute e l’ambiente
Numerose ricerche dimostrano
che i residui chimici possono
avere effetti dannosi sugli esse-
ri umani e gli animali. Si sa che
alcuni causano il cancro, che al-
tri sono neurotossici; alcuni dan-
neggiano i sistemi immunitario
e ormonale, altri sono associati
con lo sviluppo di malattie cro-
niche e possono avere effetti in-
tergenerazionali sulla riprodu-
zione. Poco si sa sui loro effetti
cumulativi e su come interagi-
scono tra loro in quello che si
chiama “cocktail tossico”. Mol-
te di queste sostanze agiscono
come interferenti endocrini (IC),
imitando l’azione di ormoni co-
me ad esempio gli estrogeni. Gli
IC sono particolarmente peri-
colosi quando agiscono sulle
cellule germinali, potendo in
questo modo interferire con la
riproduzione e la salute delle ge-
nerazioni future (21, 22). 

Latte materno e Inquina-
mento Ambientale
Il latte materno è un bene co-
mune di inestimabile valore, il
primo dono d’amore che un
piccolo riceve nella vita. Que-
sta prima ed insostituibile fon-
te di nutrimento è “fonte di be-
nessere e salute per la mamma
e per il bambino”, ma anche
“per la società e per l’ambien-
te”, che “mai come oggi, al pa-
ri di altri beni comuni, è mi-
nacciato dal profitto e dall’in-
quinamento”(23). L’obiettivo
principale è quello di proteg-
gere l’infanzia dai danni deri-
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vanti dall’inquinamento am-
bientale, a partire da quelli con-
tenuti nel latte della propria
madre. Il latte materno, indi-
catore molto attendibile dello
stato dell’ambiente di vita del-
la madre, deve essere quindi
“preservato dai contaminanti
ambientali”. Il latte materno è
un indicatore a livello univer-
sale del “body burden”, cioè del
livello di inquinanti presenti nel
corpo umano. Generalmente
questi contaminanti si accu-
mulano nel tessuto grasso e
quindi prelevare il latte, che ha
un alto contenuto di grassi, è il
modo più facile ed economico
per verificare il tasso di inqui-
namento presente in una po-
polazione, e per questo viene
usato a livello mondiale e rac-
comandato dall’OMS (24).
Il latte materno è quindi
una sorta di “antidoto” al-
l'esposizione agli agenti tossi-
ci, ma è altresì un indicatore at-
tendibile dello stato dell'am-
biente in cui vive la madre. Es-
so rappresenta un mezzo «idea-
le» per valutare l'esposizione
delle popolazioni a inquinanti
ambientali, come le diossine e
i PCB che, essendo lipofili e
bioaccumulabili, si concentra-
no nella sua componente gras-
sa, tant'è che i casi di maggio-
re contaminazione sono stati
riscontrati proprio in prossi-
mità di impianti inquinanti.
L'OMS raccomanda il biomo-
nitoraggio del latte materno
(25), che è eseguito in nume-
rosi Paesi dell'UE (fra cui Bel-
gio, Finlandia, Paesi Bassi, Re-
pubblica Ceca, Slovacchia, Un-
gheria) ma non in Italia, dove
manca quindi un'adeguata co-
noscenza dei livelli di diossine
e PCB e del loro andamento
nel tempo. L'Italia è anche
l'unico paese europeo a non
avere mai ratificato – pur aven-
dola sottoscritta – la Conven-

zione di Stoccolma (26), che
mira a limitare l'inquinamento
causato da inquinanti organici
persistenti (POP). La situazio-
ne italiana potrebbe peggiora-
re, visto il proliferare di ince-
neritori di rifiuti e soprattutto
di impianti a biomasse, per i
quali la legislazione nazionale
prevede una semplificazione
degli iter autorizzativi, senza
l'adozione di adeguati impian-
ti di abbattimento e monito-
raggio per questi inquinanti.
La richiesta della campagna ri-
guarda il biomonitoraggio a
campione del latte materno,
mai eseguito nel nostro Paese
e la ratifica della Convenzione
di Stoccolma. Quest’ultima,
sottoscritta nel 2001 ed entra-
ta in vigore nel 2004, prevede-
va il divieto di produrre ed im-
mettere in ambiente 12 PoP’s
(Persistent Organic Pollutan-
t’s), agenti inquinanti tossici e
persistenti, fra cui le diossine.
Oggi sono 151 gli Stati che
hanno ratificato la Conven-
zione, inclusi tutti quelli euro-
pei. O meglio, quasi tutti: al-
l’appello manca infatti l’Italia.
Se il latte materno è inqui-
nato dobbiamo smettere di
allattare?
L’allattamento, anche in am-
bienti inquinati e dopo aver
controllato per i vari livelli di
esposizione durante la gravi-
danza, ha un tale impatto po-
sitivo sulla nutrizione, la salu-
te e lo sviluppo dei bambini
che la maggior parte delle au-
torità sanitarie raccomandano
che sia protetto, promosso e
sostenuto (27, 28). Eccetto in
caso di disastri industriali e di
conseguenti altissimi livelli di
residui chimici pericolosi, co-
me è successo negli anni ‘70 a
Seveso, per esempio, la racco-
mandazione di proteggere, pro-
muovere e sostenere l’allatta-
mento al seno resta valida per-

ché i benefici superano di gran
lunga i possibili danni (29). 
Le discussioni che accompa-
gnano un resoconto sulla rile-
vazione di residui chimici nel lat-
te materno non deve influenza-
re ingiustificatamente la deci-
sione di una madre di non allat-
tare il proprio bambino (30). 
Si legge spesso che il latte ma-
terno contiene diossine e altri

residui chimici. Questo succe-
de perché ha un’alta concentra-
zione di grassi e perché le so-
stanze liposolubili vi si misura-
no facilmente. Non è perché il
latte materno sia più inquinato
di altre parti del corpo o perché
i residui chimici nel latte ma-
terno causino più danni di quel-
li che si trovano in altre parti del
corpo. In effetti, tutti i ricerca-
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tori sono d’accordo sul fatto che
l’esposizione a residui chimici
per via transplacentare sia mol-
to più pericolosa per la salute
del neonato di quella attraverso
il latte materno. Per esempio,
un alto grado di passaggio di pe-
sticidi, PCB o diossine dalla ma-
dre al feto durante la gravidan-
za può portare a danni della cre-
scita fetale e dopo la nascita e
può interferire con il corretto
sviluppo di molti organi e tes-
suti, principalmente dei sistemi
psiconeuroendocrino e immu-
nitario. E tuttavia, si è dimo-
strato che il latte materno può
mitigare o minimizzare gli effetti
di una parte dei danni causati
dall’esposizione a queste so-
stanze durante la vita fetale (31,
32, 33). Dato che l’allattamento
al seno riduce la mortalità nei
bambini e offre benefici che si
estendono all’età adulta, si de-
ve mettere in atto ogni misura
atta a proteggerlo, promuover-
lo e sostenerlo nel contesto di
questi studi. Il latte umano ben-
ché sia ancora il miglior ali-
mento per i lattanti è stato in-
volontariamente compromesso
da sostanze chimiche indeside-
rate nel nostro ambiente, come
risultato del mangiare, bere e vi-
vere in un mondo tecnologica-
mente avanzato. Tuttavia, la me-
ra presenza di un inquinante
ambientale nel latte umano non
indica necessariamente che vi
sia un serio rischio per la salu-
te del bambino. Pochi effetti av-
versi, ammesso che ve ne siano,
sono stati documentati in asso-
ciazione con il solo consumo di
latte umano contenente in sot-
tofondo livelli di inquinanti am-
bientali, e nessuno è stato di-
mostrato dal punto di vista cli-
nico o epidemiologico. Solo in
situazioni molto rare, con livel-
li di inquinamento molto eleva-
ti, possono esserci effetti nei
bambini causati dal consumo di
latte umano. Al contrario, studi
epidemiologici hanno dimo-
strato che il latte umano e la
pratica dell’allattamento al se-
no conferiscono significativi e
misurabili effetti positivi sulla
salute dei bambini e delle ma-
dri (34, 35).
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INTRODUZIONE
L’educazione alla sessualità nel
periodo adolescenziale rap-
presenta, senza dubbio, uno
degli obiettivi di salute che i
professionisti dovrebbero por-
si con carattere di priorità. Al
fine di fare il punto della si-
tuazione riguardo alla salute
sessuale degli adolescenti ita-
liani, è sicuramente importan-
te dare uno sguardo ai dati for-
niti dall’Istituto Superiore di
Sanità (ISS) che ha costituito
in Italia due sistemi di raccol-
ta dati sulle Infezioni Sessual-
mente Trasmesse (IST) basati
su reti sentinella, uno è il Si-
stema di Sorveglianza basato
sui centri clinici pubblici, 12
per l’esattezza, attivo dal 1991,
e uno basato sui laboratori, at-
tivo dal 2009, che annovera 13
laboratori di microbiologia a
cui vengono segnalate le dia-
gnosi di Chlamydia trachoma-
tis, Neisseria gonorrheae e Tri-
chomonas vaginalis. Innanzi-
tutto, l’OMS stima che ogni an-
no, nel mondo, si verifichino
approssimativamente 499 mi-
lioni di nuovi casi delle quat-
tro IST curabili a carico di don-
ne e uomini di età compresa
tra i 15 e i 49 anni e di questi i
casi di giovani di età inferiore
a 25 anni sono ben 111 milio-
ni. Ogni anno 1 adulto su 20
contrae una IST batterica. La
rete dei centri clinici, dal 1991

al 2011, ha inviato i dati relati-
vi a 90.731 casi di IST tra cui
2590 relativi ai giovani in fascia
di età tra i 14 e i 19 anni. Di
questi il 53,6% sono femmine,
un terzo è straniero, di etnia
europea per il 60%. L’infezione
da Chlamydia è di gran lunga
la più frequente, oltre l’8%,
spesso asintomatica, la Go-
norrea è la più frequente negli
anni 2003-2007, soprattutto nei
maschi. La diagnosi di condi-
lomatosi, oltre ad essere la più
frequente nei centri clinici, è
anche in aumento dal 2004
mentre l’Herpes genitalis ha
frequenze molto più basse an-

che se aumentato leggermen-
te dopo il 2005. Lo stesso au-
mento non è stato evidenziato
negli adulti. Per quanto ri-
guarda la prevalenza di HPV in
femmine per fascia di età, da
una metanalisi di 67 studi che
ha preso in esame 140.000 don-
ne con citologia normale in tut-
to il mondo, la fascia d’età più
colpita è, senza dubbio, quella
tra i 20 ed i 25 anni (Bosch Fx.
Journal of Desease Markers,
2007 USA). Parlando di HIV, a
tutti i ragazzi a cui è stata dia-
gnosticata una IST acuta pres-
so i centri della rete di sorve-
glianza (14-19 anni) è stato pro-

posto il test ma, purtroppo,
non tutti hanno accettato di
eseguirlo, la percentuale sti-
mata oscilla tra il 66% negli an-
ni 1996-2000 all’81% negli ulti-
mi anni. Dei ragazzi testati è ri-
sultato positivo l’1,9%: questa
prevalenza è circa 20 volte più
elevata di quella che si osser-
va in Italia tra le persone del-
la popolazione generale senza
IST. Inoltre, la maggior parte
dei sieropositivi non sapeva di
esserlo, dunque è probabile
che abbiano avuto rapporti
sessuali non protetti. A questo
proposito, considerando che
l’età al primo rapporto si sta
abbassando, nel 2010 Serena
Donati dell’ISS ha condotto
un’indagine per conto dell’He-
alth Behaviour in School-Aged
Children su 17.539 quindicen-
ni tra cui hanno dichiarato di
aver avuto un rapporto ses-
suale completo il 26% dei ma-
schi ed il 18% delle femmine. I
dati raccolti dalla rete di sor-
veglianza tra gli anni 2009-2012
rilevano che nella fascia di età
tra i 14 ed i 19 anni la percen-
tuale di giovani che non usa al-
cun metodo contraccettivo è
il 60,5% dei maschi ed il 34,1%
delle femmine e l’uso del con-
dom sempre è il 22,1% dei ma-
schi ed il 16,9% delle femmine.
La contraccezione ormonale
risulta essere il 32,9%. Infatti,
nel panorama europeo, l’Italia

SALUTE SESSUALE  
degli adolescenti

Il concetto di salute sessuale/riproduttiva
fu per la prima volta formulato in
occasione della Conferenza sulla
popolazione e lo sviluppo tenutasi a Il
Cairo nel 1994 ed è esplicitato come
“Integrazione positiva degli aspetti
somatici, emotivi, intellettivi e sociali tale
da arricchire la personalità e le capacità
comunicative e affettive”. La salute sessuale
degli adolescenti dovrebbe essere un
obiettivo prioritario di salute in quanto il
suo raggiungimento garantirebbe il destino
biologico/riproduttivo dei giovani

Elsa Del Bo 
Ostetrica, Università degli Studi di Pavia
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è all’ultimo posto per l’utilizzo
della contraccezione ormona-
le, 15-17% contro il 50% del-
l’Olanda, il 45% della Germa-
nia ed il 40% della Francia. Al-
lora, come mai il problema del-
le gravidanze indesiderate è
ancora rilevante? Si stima, in-
fatti, che in Italia le gravidan-
ze indesiderate siano il 3%, che
nel 2010 le interruzioni volon-
tarie di gravidanza (IVG) sia-
no state 118.981, cioè 208 su
1000 nati vivi, e che le interru-
zioni al di sotto dei 20 anni sia-
no state il 6,7%, dato stabile ne-
gli anni 2000 ma in crescita ri-
spetto agli anni ’90 (relazione
del Ministero della Salute 2012
su dati definitivi 2010). Facen-
do riferimento alle vendite, pa-
re che nel 2009 il numero di
profilattici venduti sia stato di
100.050.164 (3% in meno ri-
spetto al 2008), che il numero
di confezioni di contraccetti-
vo ormonale vendute nel 2010
sia stato di 26.652.962 (0,7% in
meno del 2009) e che il nume-
ro di confezioni di contracce-
zione d’emergenza vendute nel
2010 sia stato 349.529 (il 3% in
meno rispetto all’anno prece-
dente). Sembra che l’Italia sia
al penultimo posto in Europa
per lo scarso utilizzo della con-
traccezione d’emergenza, con
una prevalenza del 2,7% nel
2009 ma si deve considerare
che la vendita in farmacia non
era libera. Da una ricerca di
mercato svolta nel 2013 dal-
l’Istituto di Ricerche BVA He-
althcare su oltre 7.000 donne
in cinque Paesi europei e che
in Italia ha intervistato 1234
donne attive sessualmente (16-
45 anni) equamente suddivise
sull’intero territorio naziona-
le, è emerso come tutte le ita-
liane intervistate abbiano di-
chiarato di non volere gravi-
danze al momento (per questo
il 78% utilizzava un metodo

contraccettivo) e il 28% di aver
avuto almeno un rapporto ses-
suale a rischio durante l’anno.
Di queste donne l’80% non è ri-
corsa alla contraccezione
d’emergenza. Ora, facendo il
punto sulla contraccezione tra
gli adolescenti, possiamo af-
fermare che il 55% delle utiliz-
zatrici di contraccezione
d’emergenza ha un’età infe-
riore ai 20 anni, che solo un
terzo delle adolescenti ses-
sualmente attive utilizza un
metodo contraccettivo ormo-
nale, che l’uso del profilattico
è su valori invariati da quasi 5
anni e che le IVG sono in in-
cremento nella fascia d’età in-
feriore ai 20 anni. Inoltre, do-
po il 2000 si osserva un au-
mento delle diagnosi di IST sia
batteriche che virali con
un’elevata quota di ragazze
asintomatiche, l’infezione da
Chlamydia, in particolare, è
diffusa tra i giovani in età in-
feriore ai 20 anni. Da ultimo,
e non meno importante, il 2%
dei ragazzi con IST in atto, è
anche HIV positivo. 
Allora, partendo dal presup-
posto che “la salute sessuale e
riproduttiva comprende lo sta-
to di benessere fisico, menta-
le e sociale correlato al siste-
ma riproduttivo ed alle sue
funzioni” (definizione OMS),
l’educazione sessuale viene de-
finita “educazione comporta-
mentale nei riguardi del vive-
re la propria sessualità con lo
scopo di mantenere la salute
sessuale e riproduttiva”. L’Uf-
ficio Regionale per l’Europa
dell’OMS nel 2010 ha formula-
to lo “Standard per l’educazio-
ne sessuale in Europa” che
non è altro che il quadro di ri-
ferimento per i responsabili
delle politiche, autorità scola-
stiche e sanitarie e specialisti.
Questo documento afferma
che “un approccio olistico, ba-

sato sul concetto di sessualità
come un’area del potenziale
umano, aiuta a far maturare in
bambine/i e ragazze/i quelle
competenze che li renderanno
capaci di determinare autono-
mamente la propria sessualità
e le proprie relazioni nelle va-
rie fasi dello sviluppo. Un ap-
proccio olistico sostiene l’em-
powerment di bambini e ra-
gazzi affinché possano vivere
la sessualità e le relazioni di
coppia in modo appagante e al-
lo stesso tempo responsabile.
Le competenze che l’approc-
cio olistico promuove sono
inoltre essenziali per difendersi
dai possibili rischi.” E se in al-
cuni Paesi europei esistono
programmi nelle scuole di edu-
cazione sessuale introdotta co-
me materia obbligatoria dai le-
gislatori, in Italia questa è una
disciplina che viene inserita
nei programmi delle scuole su-
periori solo sulla base della
sensibilità e della buona vo-
lontà degli insegnanti e dei di-
rigenti scolastici. 
Un altro aspetto importante è
emerso dallo studio pubblica-
to sulla rivista BMC Infectious
Deseases nel 2014 da Cristina
Giambi et al. dell’ISS dal tito-
lo “Exploring reasons for non-
vaccination against human pa-

pilloma virus in Italy”: riguar-
do alla vaccinazione contro
l’HPV, si è visto come l’obiet-
tivo del Programma Naziona-
le di Immunizzazione di copri-
re gratuitamente un target mi-
nimo del 70% di ragazze undi-
cenni nel 2007, incrementan-
dolo fino al 95% entro 3 anni,
non è stato raggiunto in quan-
to nel 2012 la copertura vacci-
nale è stabile sul 69%. In que-
sto studio sono state indagate
1738 famiglie di ragazze nate
nel 1997 e nel 1998 e non vac-
cinate sulle loro motivazioni
contro la vaccinazione. Tra i
numerosi dati emersi, è stato
evidenziato che le fonti di in-
formazione più diffuse sono
stati i pediatri e i medici di Me-
dicina generale, rispettiva-
mente nel 49% e nel 31% ma le
informazioni ricevute sono sta-
te discordanti per il 28%.
Dunque, per concludere, si può
affermare che l’impegno ri-
chiesto a ostetriche e gineco-
logi deve andare in due dire-
zioni, una verso gli adolescen-
ti, attraverso interventi educa-
tivi programmati in grado di
consentire loro di vivere la ses-
sualità responsabilmente, una
verso i genitori e le famiglie
che hanno il diritto di essere
correttamente informati e po-
sti in condizione di prendere
decisioni consapevoli rispetto
a tematiche inerenti alla salu-
te dei loro figli.
Del resto, la Dichiarazione
della Conferenza Internazio-
nale delle donne, tenutasi a
Pechino nel 1995, affermava
che “la tutela della salute del-
le donne è una strategia per
garantire la salute delle futu-
re generazioni… la salute del-
l’adulto dipende da quella di
una madre la quale nella sua
vita riproduttiva decide di ge-
nerare non più un bambino
ma quel bambino”.
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OGNI PROFESSIONISTA
SANITARIO che ruota intor-
no all’evento nascita sa che un
momento importante per fa-
vorire il bonding è il contatto
precoce pelle a pelle del neo-
nato con la madre che per-
mette di consolidare il legame
iniziato durante la gravidanza.
È questo legame che aiuterà le
donne ad allattare, accarezza-
re, cullare il proprio bambino
e giocare con lui, ma anche a
proteggerlo, non trascurarlo e
non abbandonarlo, creando le
basi per le future relazioni af-
fettive e sociali.
Il primo più semplice e natu-
rale mezzo per favorire un le-
game positivo è quello di la-
sciare il neonato nudo tra le
braccia della mamma, in con-
tatto pelle a pelle fin dai primi
minuti di vita e per le ore suc-
cessive al parto, evitando se-
parazioni inutili se lo stato di
salute di entrambi lo permette.
Il contatto pelle a pelle favori-
sce così il bonding, ossia quel
processo fisico, emozionale, di
legame, di relazione e di accu-
dimento tra madre, bambino e
padre. Il bonding inizia nel pe-
riodo prenatale, si consolida

alla nascita e
continua per
tutto il primo
anno di vita
del bambino.
Il bonding fa
sì che vi sia
un’unione
nella triade
madre-bambi-
no-padre; per-
mette a ma-
dre e bambi-
no di sinto-
nizzarsi in un
dialogo che
inizia dal con-
tatto corporeo e si sviluppa in
un linguaggio unico e specifi-
co; imprime alla nuova relazio-
ne una valenza di piacere fisi-
co ed emozionale; favorisce l’al-
lattamento; permette al neona-
to di attivare le proprie risorse
endogene per l’imprinting (che
è la registrazione cerebrale del-
la prima immagine vista) e gli
permette, inoltre, di essere co-
lonizzato da batteri materni per
i quali è già immunocompeten-
te. Tale colonizzazione batteri-
ca è importante per la preven-
zione di patologie intestinali,
dell’apparato urinario, della cu-

te e delle mucose.
Ciò che prepara la donna al-
l’accoglimento e all’accudi-
mento del neonato è la pre-
senza fisiologica di alcuni or-
moni che stanno alla base del
travaglio, del parto e del post
partum. I principali sono ossi-
tocina, adrenalina materna,
adrenalina fetale, endorfine e
prolattina. La loro interazione
porta ad un naturale e fisiolo-
gico livello di attenzione e vi-
gilanza della donna.
Nei primi sessanta minuti di vi-
ta un neonato sano lasciato nu-
do sull’addome materno ci mo-

stra una sequenza di cinque
punti, definita breast crawl:
•per circa mezz’ora il neonato

è quieto e guarda la madre in
modo intermittente;

•tra i trenta e i quaranta minuti
schiocca le labbra e succhia
le dita bagnandosi il mento di
saliva;

•poi avanza puntando le gam-
be sull’addome materno;

•quando raggiunge la punta
dello sterno ruota il capo ora
a destra ora a sinistra;

•come raggiunge il capezzolo
spalanca la bocca e dopo nu-
merosi tentativi afferra per-
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Early
SKIN-TO-SKIN 
Contact

Bonding e contatto precoce pelle a pelle esprimono
due ampi concetti che hanno come unico filo
conduttore il continuum della vita umana come
bisogno fisiologico fondamentale insito in ogni
individuo. Il bonding è infatti un processo fisico,
emozionale, ormonale, di legame, di relazione e di
accudimento tra madre, bambino e padre, che inizia
al momento del concepimento, si consolida alla
nascita e continua per tutto il primo anno di vita del
bambino. Il contatto precoce tra madre e bambino
evidenzia invece il concetto di soddisfare i bisogni di
entrambi, in quanto la madre dopo nove mesi di
gravidanza e dopo tutto il travaglio non vede l’ora di
poter conoscere il suo piccolo; allo stesso modo il
neonato dopo l’evento traumatico del parto può solo
desiderare di rimanere a contatto con la sua mamma.
Tali due concetti sono inscindibili l’uno dall’altro
poiché inscindibile e unica è la relazione che si
instaura tra la madre e il suo bambino

Parole chiave: 
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fettamente areola e capezzo-
lo. È l’odore della mamma
che lo guida!

In questa fase il neonato è mol-
to attento e riesce a percepire
ciò che lo circonda; bisogne-
rebbe dunque evitare che que-
ste prime percezioni avvenis-
sero attraverso persone estra-
nee, in luoghi diversi dal corpo
della mamma (dalla sua voce e
dal suo odore). È stato infatti
dimostrato che l’unica neces-
sità dei neonati sani nei primi
minuti di vita è di essere asciu-
gati e avvolti in un telino tiepi-
do, ogni altra routine oltre a
non essere necessaria è di osta-
colo al bonding e per tanto do-
vrebbe essere rimandata.
Il rooming-in è un’alternativa
che andrebbe offerta in tutti i
casi in cui non sia strettamen-
te necessario l’allontanamen-
to del neonato dalla madre, in
quanto il neonato ha bisogno
della madre, ha bisogno della
rassicurante prosecuzione di
quella relazione fatta di suoni,
sapori, odore e calore mater-
ni; la madre, d’altro canto, ha
bisogno di proseguire la grati-
ficante esperienza del conte-
nere e del proteggere, del nu-
trire e del sostentare.
Sull’argomento si è espresso il
National Institute for Health
and Clinical Excellence di-
cendo che “la donna dovrebbe
essere incoraggiata ad avere il
contatto pelle a pelle con il
bambino al più presto possibi-
le dopo il parto”. Il Royal Col-
lege of Midwives, invece, po-
ne l’attenzione oltre che sul-
l’aspetto emotivo della donna,
anche e soprattutto sul ruolo
dell’ostetrica/o nel facilitare la
donna stessa e il neonato nel
contatto “skin-to-skin” per per-
mettere un corretto attacca-
mento al seno e dunque un po-
tenziale allattamento. L’Ame-

rican Academy of Pediatrics
promuove un immediato con-
tatto skin-to-skin anche dopo
un taglio cesareo e raccoman-
da che: “il neonato sano deve
restare con la madre ogni vol-
ta che le condizioni di salute
di entrambi lo permettano;
nessun processo di osserva-
zione della salute del neona-
to giustifica la separazione
dalla madre”… “si deve pro-
muovere immediatamente
l’inizio dell’allattamento, an-
che prima che la donna lasci
la sala parto”. 

IN CASO DI TAGLIO
CESAREO?
Secondo le indicazioni di UNI-
CEF e OMS (tecnologia ap-
propriata per la nascita 1985)
in caso di espletamento del
parto tramite taglio cesareo, se
le condizioni della madre e del
neonato lo permettono, questi
non devono essere separati, o
se ciò accade, deve poter es-
sere possibile che il neonato
venga accolto dal padre. No-
nostante le indicazioni del-
l’OMS, nei punti nascita italia-
ni la separazione di madre e
neonato dopo taglio cesareo
ha una percentuale maggiore
del 50%. Questa separazione va
contro tutti gli studi, ormai lar-
gamente approvati, che dimo-
strano l’importanza del con-
tatto precoce pelle a pelle ma-
dre-bambino, cioè del bonding.
Recentemente è stato portato
avanti un progetto dal San
Francisco General Hospital
and Trauma Center (USA),
grande ospedale universitario
urbano con reparti di terapia
intensiva, con il fine di miglio-
rare il successo dell’inizio del-
l’allattamento al seno tra i neo-
nati sani dopo un parto cesa-
reo grazie al contatto precoce
pelle a pelle in sala operatoria

ed in fase post-operatoria. Il
programma d’intervento coin-
volge tutta la squadra perina-
tale, tra cui gli ostetrici, i pe-
diatri e gli anestesisti. 
Durante i primi tre mesi del lo-
ro intervento, la frequenza di
contatto precoce pelle a pelle
tra bambini sani nati con par-
to cesareo è aumentata dal
20% al 68%.  La percentuale di
neonati che non hanno avuto
un contatto precoce pelle a
pelle entro le prime 4 ore di vi-
ta è diminuita dal 40% al 9%. 
Nove mesi dopo l’inizio del
progetto, il 60% dei nati sani da
parto cesareo ha avuto con-
tatto precoce pelle a pelle in
sala operatoria, ed il 70% entro
i primi 90 minuti dopo il parto.
Nei neonati sani nati da parto
cesareo che hanno avuto un
contatto precoce pelle a pelle
in sala operatoria, la frequenza
di formule artificiali di supple-
mento in ospedale erano minori
(33%) rispetto ai neonati che
hanno avuto un contatto pre-
coce pelle a pelle entro i primi
90 minuti di vita e non in sala
operatoria (42%), ed ai neona-
ti che non hanno avuto un con-
tatto precoce pelle a pelle nei
primi 90 minuti di vita (74%). 
Si deduce che il contatto pre-
coce pelle a pelle è fattibile do-
po il parto cesareo e che si può
effettuare con madri e neonati
sani immediatamente dopo il
cesareo. Le organizzazioni
ospedaliere dovrebbero guida-
re il cambiamento nelle proce-
dure di cura postparto cesareo,
in modo da incorporare la pra-
tica di contatto precoce pelle a
pelle come una fase di routine. 
Quando non è possibile con la
mamma, può essere effettuato
con il papà. Uno studio svede-
se di Erlandsson K. et al. inti-
tolato “Skin-to-skin care with
the father after cesarean birth

and its effect on newborn
crying and prefeeding beha-
vior”, pubblicato sulla rivista
Birth nel 2007, ha voluto com-
parare gli effetti del contatto
pelle a pelle con il padre sul
pianto e sul comportamento nel
periodo precedente il primo at-
tacco al seno di neonati sani a
termine nati con taglio cesareo
elettivo versus il posiziona-
mento dei neonati in culla nel-
le due ore del post partum. Lo
studio controllato randomizza-
to è stato condotto in 29 cop-
pie padre-figlio nelle quali al-
cuni neonati sono stati posti in
culla vicino al padre ed altri, in-
vece, posti in contatto pelle a
pelle con il padre. I risultati
hanno dimostrato che il grup-
po di neonati a contatto pelle a
pelle con il padre hanno smes-
so di piangere, si sono calmati
ed addormentati prima dei neo-
nati in culla. Il padre può faci-
litare lo sviluppo del compor-
tamento del neonato nel primo
periodo di vita rappresentando
il caregiver primario durante la
separazione dalla madre. 
L’OMS/UNICEF raccomanda
inoltre la presenza del padre in
corso di parto mediante taglio
cesareo. Nonostante queste in-
dicazioni pare che il suggeri-
mento non sia stato accolto.

IN CASO DI NEONATO
PRETERMINE?
Nei pretermine sono spesso de-
scritti disturbi del comporta-
mento, difficoltà di relazione e
scarso rendimento; oggi la let-
teratura tende a identificare co-
me causa di queste difficoltà la
nascita pretermine e di conse-
guenza il rapporto alterato con
la madre. È stato infatti ormai
ampiamente dimostrato che lo
stress da deprivazione e la se-
parazione dalla madre prolun-
gata, hanno conseguenze sullo
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sviluppo psichico e comporta-
mentale del pretermine. Alla
nascita il pretermine passa da
un’ambiente sereno, tranquillo
e al buio all’ambiente della TIN:
il tipo di organizzazione del la-
voro, la luce, l’eccessiva ru-
morosità, le manovre invasive,
la permanenza in incubatrice,
diventano paradossalmente fat-
tori di rischio per lo sviluppo
del pretermine, in quanto stres-
sogeni.
Il pretermine in fase critica è
estremamente instabile e ne-
cessita di un’assistenza intensi-
va, ma avverte e sente dolore, e
tali manovre invasive dolorose
giocano un ruolo negativo sul-
l’omeostasi. Il neonato ha biso-
gno di stabilizzazione, riduzio-
ne drastica di manovre invasi-
ve, sedazione, promozione del-
l’allattamento al seno e del rap-
porto precoce con la madre.
La tecnica di “Kangaroo Mo-
ther Care” (KMC) è caratteriz-
zata da un contatto pelle a pel-
le precoce e continuo ed è con-
sigliata per i neonati con un
basso peso alla nascita (LBW).
La posizione cosiddetta “del
canguro” riduce la perdita di
calore nel neonato minimiz-
zando la superficie cutanea
esposta all’ambiente più fred-
do e permette un aumento
conduttivo di calore per mez-
zo del contatto pelle a pelle tra
neonato e genitore.  
I vantaggi della KMC, anche
per pochi minuti al giorno sono:
•Calore
•Stabilità del battito cardiaco

e della respirazione
•Ottimizzazione del ritmo son-

no-veglia
•Riduzione del pianto
•Aumento di peso
•Maggiore possibilità di allat-

tamento al seno.
In una recente review della Co-
chrane (2004), sono stati ana-

lizzati tre studi che includeva-
no 1362 neonati LBW allo sco-
po di valutare l’efficacia della
KMC come cura alternativa.
Gli autori hanno concluso
che la KMC favorisce in que-
sti neonati:
•l’adattamento cardiorespira-

torio 
•il controllo della temperatu-

ra corporea 
•l’adattamento neurocompor-

tamentale
•la riduzione della risposta al

dolore e del rischio di ipo-
termie 

•la promozione dell’allattamen-
to al seno stimolando la pro-
duzione di latte e del bonding.

In conclusione la KMC sem-
brerebbe ridurre la severa
morbilità infantile, senza alcun
effetto collaterale rilevante do-
cumentato.

RUOLO
DELL’OSTETRICA/O
Il ruolo dell’ostetrica/o è quel-
lo di recuperare il rispetto del-
la migliore qualità di vita pos-
sibile senza accontentarsi del-
la gestione professionale e cul-
turale di ciò che la tecnologia
propone; riscoprire la fisiolo-
gia della gravidanza, la non me-
dicalizzazione del parto, la na-
turalità del legame madre-bam-
bino. L’ostetrica/o, per com-

petenze acquisite durante il
percorso formativo accademi-
co e abilità maturate attraver-
so l’aggiornamento continuo e
l’esperienza, è la professioni-
sta preparata a rispondere al-
le richieste di salute delle don-
ne e dei loro bambini. L’oste-
trica promuove quel legame
straordinario che si instaura
durante la vita intrauterina e
continua nella vita postnatale;
favorisce e rispetta il primo in-
contro madre-bambino-padre
e il consolidamento dell’allat-
tamento materno. Fa anche
parte delle sue competenze
professionali, rilevare e con-
trollare il benessere del neo-
nato e prestargli le prime cu-
re. L’intervento dell’ostetrica/o
deve comunque attenersi a cri-
teri di sicurezza e di opportu-
nità nel promuovere i primi
contatti fra madre e bambino
(da qui il protocollo di pre-
venzione della SUPC). L’oste-
trica/o, dunque, in qualsiasi
ambito si trovi ad operare, nel-
l’accompagnare la donna lun-
go il percorso nascita, poten-
zia nella donna stessa la con-
sapevolezza di possedere quel
privilegio che non è altro che
il dono della maternità, esal-
tato dalla facoltà di ogni don-
na di viverlo pienamente con
amore e spontanea dedizione. 
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INTRODUZIONE
La gravidanza è un evento fisiologico du-
rante il quale la salute del nascituro di-
pende strettamente da quella della ma-
dre. Infatti una sana e corretta alimen-
tazione risulta essere una condizione fon-
damentale per uno sviluppo adeguato del
feto, per un buon esito del parto e per la
prevenzione di patologie neonatali o di
future patologie che la prole potrà svi-
luppare in età adulta (1,2).
Il cordone ombelicale è l’elemento che
unisce la salute del nascituro a quella del-
la mamma.
Per tutta la gravidanza l’assorbimento
del cibo e la preparazione dei nutrienti
sono una funzione dell’organismo ma-
terno, che attraverso la placenta trasfe-
risce i nutrienti stessi al feto. 
Quindi, la placenta con la sua funzione, ha
un ruolo determinante nella composizio-
ne dei nutrienti presenti nel sangue del cor-
done ombelicale (3,4). Il trasporto dei nu-
trienti attraverso la placenta può avvenire
in modo passivo, per diffusione come l’os-
sigeno, o per diffusione facilitata come per
il glucosio, ma può anche essere attivo me-
dianti dei trasportatori specifici come per
gli amminoacidi o gli acidi grassi. 
Anche durante la fase dell’allattamento
è sempre la madre che con una corretta
nutrizione rende regolare il nutrimento
del neonato (3,4).  
Il periodo della gravidanza rappresenta
per ogni donna un momento in cui si è
maggiormente motivati a seguire una cor-
retta alimentazione e a correggere degli
stili di vita non appropriati.

Questa maggiore sensibilità delle ge-
stanti, ovvero a ricondurre stili di vita ap-
propriati, porta grandi vantaggi sulla sa-
lute dei nascituri.
In particolare un’adeguata alimentazio-
ne rappresenta un punto di partenza per
un regolare decorso della gravidanza fi-
siologica, dove la dieta stessa rappre-
senta uno dei fattori ambientali più in-
fluenti per la salute materna e il succes-
sivo sviluppo del feto, sia nel periodo pre-
concezionale che durante la gravidanza
stessa.
Inoltre ogni organo ha un periodo criti-
co di sviluppo abitualmente breve che
avviene spesso in utero, durante il quale
una corretta alimentazione è fondamen-
tale per un adeguato sviluppo della sua
funzione.
In questa breve revisione, vogliamo rias-
sumere le evidenze scientifiche alla ba-
se di una corretta nutrizione nella fase
pre e post natale, mettendo in evidenza
come una corretta alimentazione possa
avere un effetto positivo sulla salute nel
breve e lungo termine.

ALIMENTAZIONE NEL PERIODO
PRE-CONCEZIONALE
Sempre più evidenze ci mettono in luce
che il periodo di vita fetale in utero, rien-
tra tra quei periodi di maggior sensibili-
tà verso stimoli esterni che possono es-
sere rappresentati dall’ambiente uterino
o dall’alimentazione materna e che pos-
sono determinare modificazione degli or-
gani fetali, quali alterazioni della funzio-
nalità delle pareti vascolari fetali, che po-
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La salute del nascituro
durante la gravidanza
dipende strettamente da
quella della madre. Ed
una adeguata
alimentazione materna
durante questo
particolare momento
fisiologico quale la
gravidanza è
fondamentale.
L’obiettivo di questa
revisione è di riassumere
le evidenze scientifiche
alla base di una corretta
nutrizione capace di avere
degli importanti effetti
positivi nelle fasi pre- e
post- natali.
Dalle evidenze in
letteratura risulta
fondamentale favorire
condizioni nutrizionali
materne, del neonato e
del bambino ottimali.
Questo è fondamentale
per favorire una riduzione
dell’incidenza di esiti
negativi della gravidanza
e di malattie nelle
generazioni future. Infine
la gravidanza può
essere un’occasione
importante per educare
ad una buona
alimentazione ed in
particolare un’attenzione
costante degli operatori
verso le problematiche
comportamentali e dello
stile di vita sono
fondamentali per la
buona riuscita di questo
approccio
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trebbero avere un’influenza anche nel lun-
go termine (2).
Oltre a queste modifiche strutturali, l’am-
biente uterino e l’alimentazione materna,
possono condurre a delle modificazioni
epigenetiche, capaci di influenzare
l’espressione genica e quindi la funziona-
lità dell’organismo (2).
Più in generale questo fenomeno viene co-
nosciuto come “programming”, ed ha un
ruolo importante nell’espressione del fu-
turo fenotipo. Quindi una sovra o sotto
alimentazione può condizionare i proces-
si di sviluppo intrauterini, ma può avere
anche un ‘influenza, grazie alle modifica-
zioni epigenetiche, nella futura vita della
prole anche dopo 30 o 40 anni di vita.
Alcuni esempi sono rappresentati in let-
teratura dall’associazione tra carenza di
ferro ed autismo o tra inadeguato rapporto
di grassi omega 3 e sviluppo cognitivo.
La nutrizione nelle prime fasi della vita è fon-
damentale. Infatti, l’obbiettivo di ottenere le
condizioni nutrizionali ad un livello di ade-
guatezza e di bilanciamento, prima nella don-
na durante la gravidanza e in seguito nel na-
scituro, risultano essere la migliore preven-
zione primaria per ridurre l’incidenza delle
malattie nelle generazioni future (5).
È ormai nota l’importanza che ricoprono
i primi anni di vita, essenziali per garanti-
re una stato di buona salute negli anni a
venire.
Le eventuali inadeguatezze nella nutri-
zione nei primi mille giorni (dal momen-
to del concepimento al secondo anno di
vita) possono essere responsabili di un
aumentato rischio di malattie multifatto-
riali quali obesità, ipertensione o sindro-
me metabolica. Queste patologie multi-
fattoriali sono in costante crescita sia nei
paesi sviluppati sia nei paesi in via di svi-
luppo (6).
Diversi studi in letteratura mettono in evi-
denza come una inadeguata nutrizione
possa nelle prime fasi di vita avere un im-
patto negativo sulla crescita e sullo svi-
luppo cognitivo, sulla maturazione del si-
stema immunitario e sullo sviluppo dei si-
stemi digestivi del neonato (7,8).
Le carenze o gli eccessi nutrizionali che
condizionano l’espressione genica, pos-
sono quindi condurre a variazioni strut-

turali permanenti sullo sviluppo di orga-
ni e tessuti (8) e gli adattamenti che ne de-
rivano possono essere trasmessi alle ge-
nerazioni future (8).
Inoltre è sempre più sottolineato il con-
cetto che, la nutrizione debba essere as-
solutamente specifica durante le varie fa-
si della vita, che iniziano dalla crescita e
lo sviluppo fetale durante la gravidanza,
continuano con l’allattamento al seno, nel-
l’alimentazione complementare e nei pri-
mi anni di vita (9).
Condizione ottimale alla luce di quanto
detto sin ora, che nel momento in cui si
mette in programma una gravidanza, ogni
donna dovrebbe pensare di più alla pro-
pria salute, cercando di prevenire, molti
dei fattori di rischio che potrebbero poi
complicare la gravidanza stessa e rappre-
sentare un rischio per la salute del bam-
bino. Come operatori dovremmo tra-
smettere questi concetti alla base della
promozione della salute di madre e figlio,
ovvero rendere consapevoli i futuri geni-
tori che lo sviluppo del futuro bambino
inizia con il concepimento e che il perio-
do più critico per la salute dell'embrione
è quando ancora le donne non sanno di
essere in gravidanza. Convincere le don-
ne a condurre un sano stile di vita basato
su: non fumare, non bere alcolici, non usa-
re sostanze stupefacenti, non assumere
farmaci se non strettamente necessari, se-
guire una dieta ricca di frutta e verdura e
povera di grassi, per riportare al giusto pe-
so e ad un normale BMI (Body Mass In-

dex), fare un adeguato esercizio fisico, di-
ventano elementi di fondamentale im-
portanza per prepararsi in previsione di
una gravidanza (10). 
Le donne malnutrite che sono sottopeso,
sovrappeso, obese e/o carenti di specifici
micronutrienti, corrono maggiori rischi di
complicanze in gravidanza e problemi al-
la nascita che potrebbero influenzare la
salute a lungo termine sia della madre sia
del bambino (11, 12).
Il periodo peri-concezionale ingloba in sé
varie fasi importantissime quali: la fase
pre-concezionale, il concepimento, l’im-
pianto in utero dell’ovulo fecondato, la
placentazione ovvero la formazione della
placenta e degli annessi (responsabili del
fabbisogno di nutrienti al feto) e l’em-
briogenesi.
Questo periodo se pur breve rispetto alla
gravidanza stessa è fondamentale per lo
sviluppo del feto.
Ognuno di questi passaggi può essere dan-
neggiato dalla malnutrizione materna ed
in particolare da uno squilibrio dei mi-
cronutrienti (figura 1).
I micronutrienti specificatamente im-
portanti nel periodo periconcezionale
includono: acido folico, vitamine B6,
B12, vitamina D, ferro, zinco, rame e cal-
cio. In funzione delle differenti abitudi-
ni alimentari e dalle condizioni di salu-
te della madre è possibile che anche al-
tri micronutrienti possano rivelarsi im-
portanti (3).  
L’acido folico è una vitamina idrosolubile
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Figura 1 - Periodo periconcezionale



del gruppo B, rappresenta l'unica forma
attiva dei folati alimentari assorbita dal-
l'organismo e svolge un ruolo di fonda-
mentale importanza come co-enzima nel
metabolismo degli acidi nucleici e di al-
cuni aminoacidi (13).
La carenza di acido folico normalmente
espressa con dei valori di folatemia<906
nmol/l, può essere riconosciuta come la
causa di gravi malformazioni fetali quali:
anemia; difetti del tubo neurale; anoma-
lie cardiache; disordini ematologici- pa-
tologie gravidiche.
La supplementazione di acido folico do-
vrebbe iniziare due mesi prima del con-
cepimento, la dose giornaliera racco-
mandata di acido folico è di 400 mcg (14)
con un incremento di dose consigliato so-
lo in casi di particolare rischio, quali il dia-
bete, l’epilessia e una storia familiare di
difetti del tubo neurale (15).
Nel mondo sono state stimate in un anno
circa 300.000 gravidanze dove sono stati
diagnosticati difetti del tubo neurale.
L’Organizzazione Mondiale della Sanità
nel 2011 ha suggerito come un’adeguata
assunzione di acido folico prima e duran-
te la gravidanza abbasserebbe l’incidenza
di queste malformazioni del 50-70% (Fi-
gura 2).
È sempre l’Organizzazione Mondiale del-
la Sanità a fornire nel 2004 le raccoman-
dazioni per una corretta alimentazione nel
periodo peri-concezionale e ad eviden-
ziare come in questo periodo sia neces-
sario (16) :
•aumentare il consumo di frutta, verdu-

ra, legumi, prodotti integrali e frutta a
guscio;

•limitare l’assunzione di zuccheri sem-
plici;

•limitare il consumo di sale (sodio) di ogni
genere;

•prediligere il consumo di grassi insaturi
rispetto ai saturi, eliminando gli acidi
grassi trans;

•nelle donne a rischio di anemia, è con-
sigliata l’assunzione di 60-120 mg di fer-
ro (17).

Inoltre in letteratura possiamo trovare sug-
gerimenti che provengono dall’Institute
of Obstetricians and Gynaecologists, Ir-
landa del 2013, che fornisce delle indica-

zioni su cosa si dovrebbe consigliare a tut-
te le donne che programmano una gravi-
danza o che rimangono gravide.
Tra i vari consigli troviamo:
1. si raccomanda la supplementazione di

acido folico come integratore giorna-
liero con 400 mcg di; l’utilizzo di dosi
maggiori sono necessarie per coloro
che presentano anamnesi o fattori di
rischio per difetti del tubo neurale o
diabete mellito

2. deve essere incentivata una dieta sana
ed equilibrata, basata su alimenti che
costituiscono la piramide alimentare
dell’HSE (Health Service Executive). Il
calcio, il ferro, il calcio, la vitamina D
e gli acidi grassi polinsaturi a catena
lunga Omega-3 sono particolarmente
importanti

3. tutti gli alimenti o gli integratori ali-
mentari che potrebbero nuocere al
bambino devono essere evitati

4. importante è la valutazione accurata
dell’indice di massa corporea durante
la visita prenatale

5. consigliare a tutte le donne che pre-
sentano problemi legati al peso siano
esse sottopeso, in sovrappeso o obese
di sottoporsi a una consulenza alimen-
tare pre-gravidanza per ottimizzare il
proprio peso prima del concepimento
e quindi ridurre i rischi associati du-
rante la gravidanza.

ALIMENTAZIONE IN GRAVIDANZA 
Ricerche epigenetiche hanno messo in ri-
salto che gli squilibri negli apporti di ma-
cronutrienti e micronutrienti durante la gra-
vidanza possono alterare crescita e svilup-

po fetali, predisponendolo a rischio di pato-
logie multifattoriali nel corso della vita del-
la prole (18).Per effetto del “Brain Sparing”
un feto che non riceve sufficiente nutri-
mento, canalizza tutte le risorse disponibili
agli organi nobili, gli stessi, che gli permet-
tono di sopravvivere, quali il cervello e il cuo-
re, trascurando con gravi compromissioni,
lo sviluppo degli altri organi (19, 20).
Questo fa si che molti bambini che na-
scono con basso peso alla nascita, indice
nella maggior parte dei casi di una man-
cata nutrizione nella fase fetale, sono più
predisposti ad un maggior rischio di mor-
bilità e mortalità da adulti (9, 21). Mentre,
una dieta sana ed equilibrata garantisce
uno sviluppo ottimale del feto ed una gra-
vidanza sana (9). 
Per le donne gravide le vitamine D, B2,
B6, B12, l’acido folico e i minerali come
ferro, iodio e calcio (22, 23) sono consi-
derati nutrienti fondamentali. 
Le quantità raccomandate per le seguen-
ti sostanze nutrienti in gravidanza sono
più di un quarto superiore alla quantità
raccomandata per le donne non gravide:
proteine, acido-linolenico, iodio, ferro, zin-
co, acido folico, niacina, riboflavina, tia-
mina e vitamina B6.
In particolare, il fabbisogno di proteine,
ferro, folati e vitamina B6 superano del
50% i dosaggi raccomandati per le donne
non gravide (24).
Questi nutrienti sono contenuti nei cereali,
nelle verdure di colore verde o arancio
(broccoli, spinaci, lattuga, carote ), nella
carne, legumi, frutta secca.
Come detto sopra il fabbisogno di ferro in
gravidanza raddoppia o in alcuni casi ad-
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Figura 2 - Micronutrienti fondamentali nel periodo peri-concezionale



dirittura triplica, normalmente la richie-
sta aumenta verso il terzo trimestre. La
funzione principale del ferro è espressa
prevalentemente nella sintesi dell’emo-
globina, ma esso è coinvolto anche in al-
tre funzione tra cui il lavoro di tutti que-
gli enzimi coinvolti nell'incessante attivi-
tà cellulare materna e di crescita fetale,
nello sviluppo del sistema immunitario,
del cervello e del midollo spinale del feto
(25, 26). Le carenze di ferro durante la gra-
vidanza possono essere responsabili di
gravi ritardi di crescita intrauterini del fe-
to, basso peso alla nascita, anemia fetale,
questi neonati inoltre sono soggetti a ma-
nifestare dei problemi a lungo termine sul-
la salute cognitiva e comportamentale.
Le carenze di ferro possono portare con-
seguenze anche sulla salute materna, espo-
nendo le gravide ad un elevato rischio di
emorragia (27). Questi rischi sono più ele-
vati in donne che manifestano un’anemia,
all’inizio della gravidanza o in coloro che
hanno un’alimentazione scorretta, inade-
guata, che presentano situazioni econo-
miche disagiate. Le donne a rischio di ane-
mia sono anche quelle che affrontano una
gravidanza gemellare, in questi casi l’ane-
mizzazione inizia più precocemente, ed il
fabbisogno di ferro raddoppia.
Le ultime raccomandazioni ci indicano che
la supplementazione con ferro non deve
essere offerta di routine a tutte le donne
in gravidanza, dal momento che non por-
ta benefici di salute per la madre e il feto
e può avere effetti collaterali indesiderati
laddove la supplementazione stessa non
sia necessaria. Altro ruolo importante è
stato riconosciuto agli acidi grassi polin-
saturi, in particolare sugli effetti positivi
nello sviluppo fetale (28), inoltre è stato
osservato come selettivamente vengono
trasportati al feto attraverso la placenta
(29). I bassi livelli di acidi grassi polinsa-
turi, riscontrati nel sangue di donne nelle
prime fasi della gravidanza, sono stati as-
sociati a percentuali più elevate per quel-
le donne, di partorire figli con basso peso
alla nascita e/o piccolo per età gestazio-
nale (30). Studi hanno evidenziato come
la somministrazione durante la gravidan-
za di acidi grassi n-3 di origine algale ha ri-
dotto sensibilmente il tasso di nascite pre-

mature e contribuito ad aumentare il pe-
so alla nascita (31).  Il corretto apporto di
omega 3 si raggiunge assumendo 1-2 por-
zioni di pesce alla settimana.
Il fabbisogno energetico supplementare,
necessario per soddisfare le esigenze nel
corpo di una donna gravida, che aumen-
ta anche a causa dell’incremento ponde-
rale, sono quantificabili in 340-450 kcal nel
secondo e terzo trimestre.
Queste esigenze anche se significativa-
mente più alte rispetto la donna non gra-
vida, possono essere soddisfatte dalla stes-
sa dieta raccomandabile per le donne non
in gravidanza (24), in quanto i nutrienti ri-
chiesti dai due modelli sono sovrapponi-
bili eccetto che la supplementazione di
ferro e vitamina E.
Un altro elemento importante per la sa-
lute della madre e del nascituro è rico-
perto anche dal microbiota intestinale ma-
terno, infatti questo andrà a determinare
la composizione del microbiota neonata-
le, grazie ad una precoce colonizzazione
mediante il parto e l’allattamento al seno.
Il microbiota materno è fortemente di-
pendente dalla dieta, infatti fibre probio-
tici, nella dieta materna contribuiscono a
sostenere il suo microbiota offrendo quin-
di un mezzo per migliorare la salute del
nasciuturo (32).  
La gravidanza può essere vista come una
opportunità per rinforzare o formare ade-
guate conoscenze su una corretta alimen-
tazione, in grado di garantire una buona sa-
lute per la madre ed il nascituro. È impor-
tante quindi che gli operatori evidenzino
quali siano le buone e le cattive abitudini
alimentari, monitorando attentamente l’au-
mento del peso materno e fornendo le do-
vute correzioni ripetutamente durante il
corso della gravidanza. In letteratura vi so-
no consistenti evidenze che la sovra-nutri-
zione o la sotto-nutrizione materna possa-

no determinare esiti negativi della gravi-
danza come il parto prematuro o il neona-
to piccolo per epoca gestazionale con con-
seguenze anche a lungo termine della sa-
lute della madre e del figlio (12, 33).  
Il peso giusto è in relazione a quello che
la futura mamma aveva prima della gra-
vidanza. In genere però, sebbene l'au-
mento del peso corporeo in gravidanza sia
variabile da donna a donna, la media del-
l’aumento ponderale in gravidanza si ag-
gira intorno ai 10-12 kg. Questo incre-
mento ponderale è determinato non sol-
tanto dal peso del feto, della placenta, del
liquido amniotico e dell'utero, ma anche
dalla ritenzione di liquidi e dalla deposi-
zione di grassi nei tessuti materni.
Come già introdotto l’incremento ponde-
rale desiderabile in gravidanza è perso-
nalizzabile e strettamente dipendente dal
peso corporeo o meglio dal IMC (indice
di massa corporea) o BMI (Body Mass In-
dex) pre-gravidanza. L’indice di massa cor-
porea mette in relazione il peso rilevato e
l’altezza di una persona (IMC = peso in
kg/altezza (2) in metri). In tabella 1 so-
no riportati i valori di incremento di peso
in relazione all’IMC pre-gravidico.
L’incremento in peso durante il secondo
e terzo trimestre dovrebbe essere di 400-
450 grammi a settimana, con un aumento
complessivo tra 11.5 e 16 kg nelle donne
normopeso. Le donne sottopeso dovreb-
bero aumentare leggermente di più (12.5-
18 kg), mentre quelle sovrappeso o obese
dovrebbero aumentare di meno (sovrap-
peso 7-11.5 kg; obese 5-9 kg) (34). L’au-
mento di peso in gravidanza dovrebbe es-
sere il più possibile graduale, seguendo
così lo sviluppo e le varie epoche di ge-
stazione oltre che al peso materno pre-
gravidico (tabella 1).
L’incremento ponderale nel primo trime-
stre è dato soprattutto dalla crescita del-
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BMI pregravidico

Sottopeso 
(<18.5 Kg/m2)
Normopeso 
(18.5-24.9 Kg/m2)
Sovrappeso 
(25.0-29.9 Kg/m2)
Obesità 
(>30 Kg/m2)
Nella gravidanza
gemellare il
guadagno di peso
consigliato è di 16.5-
20.5 kg

Aumento 
di peso totale

12.5-18 kg

11.5-16 kg

7-11.5 kg

5.9 kg

Aumento di peso
nel secondo e
terzo trimestre

500 g/settimana

400 g/settimana

280 g/settimana

220 g/settimana

700 g/settimana nel
2° e 3° trimestre

Fabbisogno
supplementare/die
(Kcal)

365

300

200

Fabbisogno
supplementare/die
per ridotta attività
fisica (Kcal)
365

150

100

Tabella 1 - Aumento di peso totale e settimanale nel secondo e terzo trimestre per BMI pregravidico
(nel primo trimestre incremento di 0.5-2.0Kg). Fabbisogno supplementare in Kcal



le dimensioni uterine e dall’aumento del
volume di sangue che presi insieme rap-
presentano circa poco più di un chilo di
peso. Successivamente invece, l’aumento
di peso nel secondo trimestre è caratte-
rizzato da incremento della massa adipo-
sa e del volume delle mammelle accom-
pagnato da una crescita del volume della
placenta e del peso fetale. Infine nel ter-
zo trimestre l’aumento del peso è dovuto
soprattutto all’aumento del peso fetale. 
I LARN (livelli di assunzione raccoman-
dati di energia e nutrienti) suggeriscono
che il fabbisogno energetico sia maggiore
nelle donne con un basso peso (tabella 2).
Di seguito verranno riportati i suggeri-
menti che ci arrivano dalle ultime racco-
mandazioni e dalle linee guida nazionali
ed internazionali riguardanti l’alimenta-
zione in gravidanza. L’American Dietetic
Association nel documento “Consigli su
nutrizione e stile di vita durante la gravi-
danza” (2008) (35) sottolinea come fat-
tori importanti :
•incremento ponderale adeguato
•attività fisica adeguata
•consumo di un’ampia varietà di alimen-

ti, in accordo con le Dietary Guidelines
for Americans (36), supplementazione
adeguata e tempestiva di vitamine e mi-
nerali

•eliminazione di alcol, tabacco ed altre
sostanze dannose

•preparazione sicura dei cibi
•le donne in gravidanza con aumento di

peso inadeguato, iperemesi, modelli ali-
mentari scorretti, fenilchetonuria o pa-
tologie croniche, dovrebbero rivolgersi
ad uno specialista della nutrizione.

Anche le nostre Linee guida sulla Gravi-
danza Fisiologica (37), mettono in evi-
denza l’importanza di una corretta ali-
mentazione in gravidanza e soprattutto di
quanto sia importante la necessità che le
donne gravide seguano un regime ali-
mentare che preveda l’introduzione più
varia di alimenti. 
Nel documento vengono indicati come
alimenti da includere nella dieta:
•abbondanti quantità di frutta e verdura;
•farinacei come pane, pasta, riso e patate;
•proteine derivate da pesce, carne, le-

gumi; 

•abbondanza di fibre derivate da pane in-
tegrale, frutta e verdura;

•prodotti caseari come latte, formaggi o
yoghurt.

Inoltre viene ricordato a tutti i professio-
nisti, che deve essere garantita una cor-
retta informazione alle donne in gravi-
danza principalmente su tutti quegli ali-
menti che potrebbero essere rischiosi per
la madre e per il feto, tra questi troviamo:
•formaggi a pasta molle, come Camem-

bert, Brie e formaggi con venature blu
•pâté, inclusi quelli di verdure
•fegato e prodotti derivati
•cibi pronti crudi o semicrudi
•carne cruda o conservata, come pro-

sciutto e salame
•frutti di mare crudi, come cozze e ostri-

che
•pesce che può contenere un’alta con-

centrazione di metil-mercurio, come ton-
no (il consumo deve essere limitato a
non più di due scatolette di media gran-
dezza o una bistecca di tonno a settima-
na), pesce spada, squalo

•latte crudo non pastorizzato.
Anche il consumo di caffeina presente nel
caffè, nel tè, nella cola e nella cioccolata
dovrebbe essere limitato a non più di 300
mg/die.
Ai professionisti è raccomandato un mo-
nitoraggio stretto rispetto alle regole ali-
mentari ed al controllo dell’aumento pon-
derale delle donne in gravidanza nei vari
trimestri.

ALIMENTAZIONE NEL PUERPERIO
Il puerperio rappresenta un periodo per
la donna emotivamente ricco, ma allo stes-
so tempo decisamente stressante da un
punto di vista fisico, dove la nutrizione so-
prattutto nella donna che allatta riveste
un ruolo fondamentale proprio per il so-
stentamento di tutte le funzioni che una
neo mamma si trova ad affrontare.
Il modello dietetico consigliato alla puer-
pera è simile a quello della gestante, con
un fabbisogno maggiore proprio perché
la donna che allatta non solo deve far fron-

te al sostentamento per le sue attività quo-
tidiane e ad un rapido recupero psicofisi-
co, ma deve sostenere un’adeguata pro-
duzione di latte incrementando la quanti-
tà di calorie giornaliere nello specifico di
nutrienti quali proteine, calcio e ferro.
Molti studi hanno evidenziato che la cor-
retta alimentazione materna nel post-par-
to ha riportato riflessi positivi nella pre-
venzione e riduzione delle più frequenti
patologie del puerperio come la depres-
sione, l’astenia da carenza di vitamine e
sali minerali, la carenza o assenza di pro-
duzione di latte, la stipsi (38).
Per la puerpera sono previsti dei fabbiso-
gni nutritivi superiori a quelli della gravi-
da. Infatti le raccomandazioni della So-
cietà Italiana di Nutrizione Umana
(S.I.N.U.) prevede 300/550 kcal in più ri-
spetto al periodo di gravidanza. Normal-
mente aumenta anche il fabbisogno di ac-
qua (600-700 ml in più al di) dato dal fat-
to che proprio per effetto della produzio-
ne di latte la donna sente il bisogno di be-
re di più.
La produzione di latte comporta un mag-
giore dispendio di energia, proprio per
questo il fabbisogno proteico deve rag-
giungere il 10-20% dell’apporto calorico
totale giornaliero, l’apporto deve essere
di 80g/die di protidi (S.I.N.U.). La puerpe-
ra dovrebbe scegliere preferibilmente pro-
teine nobili ad alto valore biologico di ori-
gine animale (carne, pollame, pesce, uo-
va e formaggi freschi), associate a quelle
di origine vegetale contenute nei cereali
(pane, pasta, farine, mais, avena, riso, e
patate) e quelle contenute nei legumi. Nel-
la donna che allatta l’apporto lipidico de-
ve rappresentare circa il 30% del fabbiso-
gno energetico giornaliero inoltre sono
preferibili i grassi di origine vegetale ri-
cavati dalle piante o dai frutti (olive, gi-
rasoli, mais, arachidi) rispetto a quelle di
origine animale (burro). Questo perché i
grassi di origine vegetale contengono una
quota importante di acidi grassi polinsa-
turi a lunghe catene, considerati essen-
ziali (soprattutto il linoleico).
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Energia + 300 kcal/die dopo il 1°trimestre
Proteine + 0,5/+7/+ 23 g/die (rispetto al fabb. pregravico)
Tiamina + 0.1 mg/die
Riboflavina + 0.3 mg/die
Ac. nicotinico = fabb. per > efficienza metabolica
Piridossina + 0.2 mg/die
Vit B12 + 0.2 mg/die
Folati + 200 µg/die
Vit C + 10 mg/die
Vit D + 10 µg/die
Calcio + 400 mg/die
Ferro + 12 mg/die
Magnesio Zinco Rame > fabb. raggiunto per ↑ metabolismo 

Tabella 2 - Livelli di assunzione raccomandati di energia e nutrienti in gravidanza in Italia (LARN, 2012)



La corretta alimentazione nella donna che
allatta deve mirare ad una dieta varia che
assicuri l’introduzione di tutti i tipi di nu-
trienti, infatti nessun alimento da solo for-
nisce in modo completo i principi nutriti-
vi ed energetici richiesti per cui è neces-
sario mangiare in modo vario compren-
dendo più alimenti diversi (variare la die-
ta). Dobbiamo però mettere in evidenza
come la produzione e la composizione del
latte non subiscono variazioni significati-
ve anche nel caso di donne che presenta-
no malnutrizione rappresentata da gravi
carenze alimentari. Questo significa che
almeno in un primo momento non è il
bambino a subire le eventuali conseguenze
di una carenza alimentare materna, ma è
l’organismo materno stesso a subirne le
maggiori conseguenze.
Durante i primi 4-6 mesi di vita, un bam-
bino mediamente raddoppia il proprio
peso alla nascita ed è per questo motivo
che l’apporto di nutrienti attraverso il
latte materno per sostenere questa cre-
scita è enorme. Vista la grande richiesta
di nutrienti durante la lattazione le don-
ne dovranno pianificare i pasti in modo
oculato per l'assunzione degli stessi nu-
trienti utili alla crescita del bambino (cal-
cio, vitamina D, acido folico, vitamina
B12, ferro ed acidi grassi polinsaturi a
lunghe catene) (24).
La donna che allatta non deve temere pre-

ventivamente di magiare alimenti che po-
trebbero teoricamente far male al bambi-
no, seguendo per questo diete di esclu-
sione senza vero motivo, col rischio di fa-
re una dieta globalmente squilibrata o ad-
dirittura insufficiente. 
La paura di introdurre cibi che possono
variare il gusto del latte è assolutamente
da sfatare. Sebbene tutti i cibi che la mam-
ma introduce vadano a modificare le ca-
ratteristiche organolettiche del latte (os-
sia il suo sapore, odore, gusto e colore),
questo avveniva anche nella vita intrau-
terina con il liquido amniotico.

CONCLUSIONI
Riassumendo da quanto emerge in lette-
ratura risulta fondamentale favorire con-
dizioni nutrizionali materne ottimali pri-
ma e durante la gravidanza e poi nel neo-
nato e nel bambino. Questo è fondamen-
tale per favorire una riduzione dell’inci-
denza di esiti negativi della gravidanza e
di malattie nelle generazioni future. La gra-
vidanza può infatti essere un’occasione
importante per educare la madre ed in ge-
nerale la famiglia ad una buona alimenta-
zione ed in particolare un’attenzione co-
stante degli operatori verso le problema-
tiche comportamentali e dello stile di vi-
ta materno e famigliare rimane un aspet-
to fondamentale per la buona riuscita di
questo approccio.
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L’INTERNATIONAL ASSO-
CIATION FOR THE STUDY
OF PAIN ha definito il dolore
come “una sgradevole espe-
rienza sensoriale ed emotiva
associata ad un danno tissuta-
le potenziale o reale, o de-
scritta nei termini di un tale
danno […], il dolore è sempre
soggettivo”.
In particolare il dolore del par-
to presenta delle caratteristi-
che che lo differenziano dal
dolore acuto e le componenti
aspettativa e ansia giocano un
ruolo molto importante nel-
l’atteggiamento della donna.
Mentre l’insorgere di una coli-
ca renale o di un infarto sono
eventi imprevedibili che col-
gono il paziente di sorpresa, il
travaglio di parto è atteso, pre-
parato e temuto durante tutti
i nove mesi della gestazione.
Una delle caratteristiche più
salienti del dolore del parto è
la ritmicità; questo ritmo è fat-
to di dolore e pausa, contra-
zione ed espansione, malesse-
re e benessere, è dinamico. Il
dolore del parto è quindi in-
termittente e proprio nel ritmo
risiede uno dei grandi segreti
del travaglio fisiologico e del-
la possibilità dell’analgesia na-

turale; l’intermittenza del do-
lore diventa quindi fondamen-
tale.
I principali ormoni coinvol-
ti sono ossitocina, vasopres-
sina, estrogeni, progesterone,
cortisolo, prostaglandine, en-
dorfine, prolattina, melatoni-
na; di fondamentale importan-
za è l’alternanza dei sistemi
simpatico e parasimpatico: il
parasimpatico ha funzione ri-
lassante, distensiva e promuo-
ve l’attivazione di ormoni del-
la nascita quali ossitocina,

estrogeni, progesterone, pro-
staglandine, endorfine e pro-
lattina. 
Il sistema simpatico, vicever-
sa, ha una funzione stimolan-
te, eccitante, contraente; pre-
siede al sistema di adattamen-
to attacco e fuga, preparando
l'organismo ad affrontare il pe-
ricolo.
Per spiegare la risposta fem-
minile allo stress è interessan-
te la teoria “accudisci e soli-
darizza” della psicologa e ri-
cercatrice Taylor (Biobeha-

vioral responses to stress in fe-
males: tend-and-befriend, not
fight-or-flight, 2000). 
Nei suoi studi sulle relazioni
umane ha approfondito i mec-
canismi neuroendocrini che
determinano la risposta allo
stress negli individui, sco-
prendo che la maggior parte
delle ricerche sono state ef-
fettuate su soggetti di sesso
maschile; la Taylor e la sua
équipe hanno evidenziato che
i meccanismi di risposta allo
stress sono influenzati preva-

Analgesia fisiologica 
in travaglio: 
il complesso sistema ormonale

Il parto viene comunemente descritto nei libri di testo come
quell’evento biologico che ha lo scopo di fare nascere il feto ed
espellere i suoi annessi dall’utero; questa visione macroscopica e
dinamico-meccanica dell’evento non tiene però in considerazione
il ruolo fondamentale che gli ormoni giocano, sia durante il parto
che nel post partum. Inoltre, nella visione macroscopica del
travaglio, viene a mancare il ruolo primario che il sistema nervoso
centrale e quello autonomo svolgono nel modulare l’andamento
del travaglio, dialogando in modo costante con il sistema
endocrino e immunologico.
Nel travaglio di parto vengono mobilitate enormi risorse
neuroendocrine che consentono alla madre e al feto non solo di
sopravvivere al dolore ma anche di trarne il maggior beneficio.
La gestione del dolore in travaglio è uno degli obiettivi più
importanti dell’assistenza intra partum; esistono due approcci
generali, non farmacologico e farmacologico. Mentre il primo è
diretto più in generale alla prevenzione della sofferenza,
l’approccio farmacologico è diretto principalmente a eliminare la
sensazione di dolore fisico
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lentemente dagli ormoni fem-
minili. Nelle donne, infatti, agli
ormoni tipici della risposta al-
lo stress, quali catecolamine,
cortisolo e vasopressina, si
sommano ormoni attivatori del
parasimpatico quali ossitocina
e prolattina, ormoni implicati
nell’istinto di prendersi cura.
Se da una parte l’evoluzione e
la sopravvivenza della specie
sono state garantite dalla ca-
pacità maschile di affrontare i
predatori e cacciare, a nulla sa-
rebbero valsi questi sforzi se
non ci fossero stati dei mec-
canismi di protezione della
prole basati sull’accudimento
e sul nutrimento amorevole. Le
femmine di mammifero, quan-
do stimolate da un fattore
stressante esogeno o da un pe-
ricolo, producono ormoni che
le portano a dirigersi verso la
prole. Così facendo la femmi-
na accudente non solo abbat-
te i livelli di stress della prole,
ma anche i propri; accudire ed
essere accuditi ha un effetto
calmante, ansiolitico e protet-
tivo, potenzia il sistema im-
munitario e crea benessere.
Questa nuova chiave di let-
tura della fisiologia dello
stress femminile spiegherebbe
per quale motivo in un mo-
mento stressante come il tra-
vaglio di parto la donna ricer-
chi la relazione empatica e la
solidarietà di altre donne, con
un comportamento autogui-
dato che va a rafforzare i ca-
nali biologici funzionali alla
produzione di ossitocina, pro-
lattine ed endorfine. 
Durante il travaglio di parto, il
dolore intermittente delle con-
trazioni uterine mette la don-
na in una condizione di stress
acuto e ritmico, quindi induce
la produzione di catecolamine,
le quali, rilasciate in modo rit-
mico, provocano una risposta

ossitocica paradossale e sti-
molano contemporaneamente
la secrezione di endorfine, in-
nescando così un aumento gra-
duale dell’attività contrattile e
una crescente capacità di tol-
leranza al dolore. 
Che cosa avviene a livello
neuroendocrino se per qual-
che motivo lo stimolo stresso-
geno fisiologico del travaglio
(eustress) non viene più tolle-
rato? Accade che i meccanismi
di risposta allo stress non rie-
scono più a mantenere la bi-
lancia orto e parasimpatica del
travaglio e la donna va incon-
tro ad un distress. Ogni volta
che i sistemi fisiologici di adat-
tamento impongono un com-
portamento istintivo al quale
la persona non dà seguito, il
cortisolo sale con conseguen-
te inibizione delle endorfine e
il delicato equilibrio del-
l’omeostasi si rompe; la donna
sente di essere in pericolo e
cerca sicurezza per sé e per il
suo bambino allertando il mec-
canismo di sopravvivenza e
rallentando il meccanismo di
riproduzione. 
È sulla base della presenza
delle endorfine, dell’interru-
zione del dolore, del recupero
psicofisico, del rilassamento
parasimpatico, che avverrà
nuovamente l’espressione del-
l’ossitocina, con una successi-
va contrazione e così via nella
bilancia neuroendocrina, in un
ritmo che porterà alla nascita.
Proprio le endorfine ricopro-
no un ruolo fondamentale per

quanto riguarda l’analgesia fi-
siologica. I primi studi inizia-
rono in un mattatoio di Aber-
deen, sulla costa nord orien-
tale della Scozia, dove John
Hughes, allora ricercatore, si
recava ogni mattina a far prov-
vista di cervelli di maiale.
Hughes stava tentando di iden-
tificare una sostanza che so-
migliasse alla morfina, il po-
tente narcotico estratto dal pa-
pavero da oppio; Kosterlitz
aveva formulato l’ipotesi che
l’azione della morfina consi-
stesse nell’imitare una so-
stanza che doveva essere già
presente nell’organismo, do-
veva esistere un oppioide en-
dogeno.
Si sapeva che le cellule nervo-
se si scambiano messaggi per
mezzo di composti chimici ed
era stato accertato che questi
neurotrasmettitori attivano al-
cuni siti cellulari di natura pro-
teica consentendo così la tra-
smissione e la modulazione de-
gli impulsi nervosi. Kosterlitz
pensava che gli oppiacei come
la morfina si adattassero a
qualche recettore, attivandolo
e provocando così il noto ef-
fetto analgesico ed euforico.
La scoperta si profilò verso la
fine del 1974, quando Hughes
riuscì ad isolare dagli estratti
di cervello tracce di una so-
stanza con una forte attività
analgesica; la sua azione dura
pochi minuti, poi essa viene di-
strutta dagli enzimi cellulari in
accordo con la sua natura pro-
teica. 

Ma i risultati del gruppo di
Aberdeen sono ancora in-
completi; Hughes e Kosterlitz
non conoscono la composi-
zione del peptide isolato ed il
loro annuncio finì così per sca-
tenare la competizione di al-
meno una dozzina di grandi la-
boratori americani. Toccò ad
Hughes stabilire per primo la
sequenza degli amminoacidi
del composto da lui isolato:
l’encefalina. Ben presto si sco-
prì che l’encefalina era uno
spezzone di molecole più gran-
di, dette endorfine, scoperta
che portò a stabilire che il cer-
vello produce numerose so-
stanze che hanno la stessa
azione della morfina per leni-
re il dolore e regolare il pia-
cere. 
La loro funzione non è solo
quella di diminuire la perce-
zione del dolore; esse produ-
cono nella seconda fase della
dilatazione uno stato alterato
di coscienza, uno stato ipnoi-
de necessario all’inibizione
corticale-razionale e alla do-
minanza delle funzioni neuro-
vegetative che governano il
parto. Al momento dell’espul-
sione del bambino, quando
cessa lo stimolo del dolore, la
donna si troverà con livelli co-
sì alti di endorfine da provare
sensazioni di estrema gratifi-
cazione rispetto a se stessa, di
estasi e piacere.
In gravidanza le endorfine so-
no presenti nella placenta, nel
liquido amniotico, nel feto e a
livello della decidua per ga-

Durante il travaglio di parto, il dolore intermittente delle
contrazioni uterine mette la donna in una condizione 
di stress acuto e ritmico, quindi induce la produzione 
di catecolamine, le quali, rilasciate in modo ritmico,
provocano una risposta ossitocica paradossale e
stimolano contemporaneamente la secrezione 
di endorfine, innescando così un aumento graduale
dell’attività contrattile e una crescente capacità 
di tolleranza al dolore

“
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rantire la buona adesione del
disco placentare e prevenire i
distacchi intempestivi. 
Sono stimolate dall’ossitocina
endogena, dalla prolattina e
dal sistema parasimpatico e al
momento del parto rispondo-
no alla presenza delle doglie,
provocando il senso di benes-
sere tipico delle pause; gli op-
pioidi endogeni inibiscono la
sintesi di prostaglandine, an-
ch’esse probabili mediatori
chimici del dolore e di nume-
rosi altri trasmettitori dell’im-
pulso doloroso. 
La gravidanza è accompa-
gnata da un incremento del-
le concentrazioni di endorfine
che dura per tutto l’arco della
gestazione e il travaglio di par-
to è una condizione in cui i li-
velli di questi ormoni raggiun-
gono concentrazioni molto ele-
vate, mostrando un picco al
momento del parto.
Che sia lo stress il fattore atti-
vante tale secrezione passiva,
sembra confermato dal fatto
che nei casi di parto per taglio
cesareo non si osserva alcun
tipo di aumento delle endorfi-
ne, se non nei casi in cui si sia
ricorsi all’intervento chirurgi-
co nel corso del travaglio quan-
do, cioè, tutti i meccanismi so-
no stati attivati; il finalismo del-
l’aumento, al momento del par-
to, sia in circolo che nel cer-
vello, sembra essere la modu-
lazione dei meccanismi di re-
golazione dell’attività analge-
sica dell’organismo materno,
rispetto agli stimoli algici pro-
venienti dal miometrio.
Anche per quanto riguarda l’al-
lattamento, si ipotizza che le
endorfine svolgano un ruolo
di fondamentale importanza
nella protezione e nella ge-
stione dello stress materno e
fetale; secondo uno studio del
2001 effettuato dal Diparti-

mento di Pediatria-Medicina e
Chirurgia dell’Università di Pa-
dova, la composizione e ma-
turazione del latte cambia in
modo da garantire la soddi-
sfazione delle diverse esigen-
ze di crescita dei neonati e si
ipotizza che le proprietà op-
pioidi delle endorfine possa-
no essere trasmesse anche at-
traverso l’allattamento natu-
rale al seno e che questo latte
possa quindi essere importan-
te per superare lo stress del
periodo peri e post natale. Lo
scopo principale dello studio
è stato quello di indagare se le
concentrazioni di beta endor-
fine variano all’interno del co-
lostro, nel latte di transizione,
nel latte maturo e di determi-
nare se ciò può dipendere dal-
la tipologia di parto.
È stato analizzato un cam-
pione di 42 donne suddivise in
tre gruppi a seconda della ti-
pologia di parto: parto per le
vie naturali pretermine, parto
per le vie naturali a termine,
taglio cesareo elettivo.
È stato evidenziato che la con-
centrazione endorfinica nel co-
lostro dei gruppi che hanno
partorito per le vie naturali, a
termine o pretermine era si-
gnificativamente più alta ri-
spetto ai livelli delle mamme
sottoposte a taglio cesareo.
Inoltre, nei parti per le vie na-
turali avvenuti prematura-
mente, si ha una concentra-
zione di endorfine maggiore si-
no al latte di transizione. Nes-
suna differenza significativa è
stata invece riscontrata tra i
gruppi per quanto riguarda il
latte maturo. 
I meccanismi di regolazione ri-
sultano ancora poco chiari; dif-
fusione passiva dal plasma ma-
terno al latte, concentrazione
attiva di peptidi plasmatici nel-
la ghiandola mammaria e pro-

duzione endogena degli acini
mammari vengono indicati co-
me responsabili, in aggiunta al-
la suzione che di per sé è in
grado di stimolare la produ-
zione di endorfine. Si deduce,
quindi, che le concentrazioni
endorfiniche sono notevol-
mente modificate nel colostro
in relazione al tipo di parto e
alla presenza o assenza di con-
trazioni uterine e di dolore; si
ipotizza che elevate concen-
trazioni nel colostro e nel lat-
te di transizione possano con-
tribuire all’adattamento post
natale del feto per superare lo
stress della nascita e del tra-
vaglio.
Le componenti che concorro-
no ad implementare l’analge-
sia naturale nella donna che
deve affrontare un travaglio
appartengono essenzialmente
alla sfera relazionale e consi-
stono nel promuovere, attra-
verso l’ars ostetrica del conte-
nimento, le condizioni ottima-
li per controllare il dolore qua-
li l’empowerment della donna
che riconosce e prende con-
sapevolezza delle sue risorse
e delle sue abilità a partorire e
l’ambiente della nascita.
L’ostetrica, d’altro canto, deve
attivare tutte le risorse dispo-
nibili affinché la donna induca
il rilassamento di mente e cor-
po e, di conseguenza, la pro-
duzione di endorfine.

Ambiente: è stato dimostrato
che ambienti più familiari au-
mentano la probabilità di par-
to vaginale, soddisfazione del-
la donna e incremento della
produzione di endorfine con
conseguente riduzione della ri-
chiesta di parto analgesia. Gli
arredi ospedalieri spesso non
favoriscono quel senso di ap-
partenenza al luogo, utile per
evitare l’attivazione del siste-

ma neuroendocrino della pau-
ra, governato dal cortisolo e
dal sistema nervoso simpati-
co. Allestire lo spazio dispo-
nendo in primo piano ausili
che suggeriscano e promuo-
vano il movimento, l’appoggio,
il riposo; quando non vi sono
esigenze particolari di sorve-
glianza intensiva è opportuno
chiedere alla donna se e dove
trova che l’ambiente la inibi-
sca, come preferisce che sia il-
luminata la stanza. 

Sostegno emotivo: un atteg-
giamento empatico e disponi-
bile nei confronti della donna
e della coppia, il sostegno re-
lazionale, l’informazione com-
pleta in relazione al travaglio,
il sostegno fisico e non da me-
no il contenimento del dolore
sono elementi fondamentali.
Una revisione Cochrane effet-
tuata in sedici diversi paesi ha
valutato gli effetti del sostegno
fornito alle partorienti dallo
staff ospedaliero, dal partner
e da altre figure di fiducia sul-
l’andamento del travaglio e del
parto. Dalla revisione è emer-
so che le donne che ricevono
un supporto emotivo continuo
in travaglio hanno più fre-
quentemente un parto vagina-
le spontaneo, fanno minore ri-
corso all’analgesia farmacolo-
gica, sono più soddisfatte del-
l’esperienza del parto e mino-
re è la percentuale di neonati
con Apgar <7 a 5’ (Hodnett,
2012). Nelle linee guida del NI-
CE (2012) viene sottolineato
come il supporto professiona-
le da parte dell’ostetrica do-
vrebbe costituire il goal assi-
stenziale dell’organizzazione
di tutte le sale parto; la donna
non dovrebbe essere lasciata
sola se non per brevi periodi,
a meno che non ci sia una sua
esplicita richiesta in tal senso.
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Assistenza: il rispetto dei
tempi, l’attenzione alla dia-
gnosi di travaglio e all’utilizzo
del cartogramma, le visite va-
ginali sono elementi determi-
nanti al punto che si è visto co-
me il corpo della donna e il
suo atteggiamento forniscano
molte informazioni relative al
momento del travaglio; at-
tualmente in alcuni ospedali
si sta sperimentando l’effet-
tuazione di visite ogni dodici
ore nelle nullipare, per modi-
ficare drasticamente l’attitu-
dine dei professionisti e per ri-
durre gli errori di diagnosi
troppo precoci di fase attiva
(l’esperienza più significativa
sta avvenendo presso l’Ospe-
dale di Nottingham, Regno
Unito).

Movimento libero: la posi-
zione obbligata è uno degli
elementi che rende molto più

difficile sostenere il dolore del
travaglio; movimento e po-
stura sono le principali rispo-
ste fisiologiche al dolore. Non
esiste una posizione antalgica
per eccellenza ma, a seconda
della localizzazione del dolo-
re, del momento particolare
della fase dilatante e in fun-
zione di come è posizionato il
feto in utero, sarà la donna
stessa a individuare le postu-
re che le daranno maggior sol-
lievo. 

Per concludere, è importan-
te capire che il travaglio in par-
ticolare è modulato dalla se-
crezione armonica di alcuni or-
moni che ne regolano l’anda-
mento e fanno si che il pro-
cesso si svolga nel migliore dei
modi e con gli esiti migliori per
madre e bambino.
Secondo la definizione di Guil-
lemin, premio nobel per le sue

ricerche sul sistema ipofisi-
ipotalamo, un ormone è: “una
sostanza prodotta da una cel-
lula che diventa attiva su un’al-
tra cellula vicina o lontana”.
Gli ormoni sono quindi i re-
sponsabili dell’attivazione di
numerosi meccanismi e ri-

sposte del nostro corpo. Ca-
pire la relazione tra gli ormo-
ni e le circostanze in cui ven-
gono prodotti è fondamentale
per capire le vere necessità di
una donna in gravidanza e in
particolare durante il travaglio
e il parto.
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IL CICLO DELLA VITA UMANA
NELLA DISCIPLINA OSTETRICA
IN ANTROPOLOGIA, INDICA LE
TAPPE SOCIALMENTE SIGNIFI-
CATIVE DELL’ESISTENZA INDI-
VIDUALE, la vita della persona è scan-
dita da un susseguirsi di fasi, di even-
ti, di esperienze, che ne determinano
una costante evoluzione e uno svilup-
po dal punto di vista fisico, psicologi-
ca, emozionale, socio-relazionale e va-
loriale.

L’Organizzazione Mondiale della Sanità
pone degli obiettivi irrinunciabili per la
salute pubblica e per la comunità, an-
dremo a prenderne in considerazione
due, utili all'argomento che affronterò in
questo articolo.
Obiettivo 3. Promozione della salute
degli adolescenti. Migliorare la capaci-
tà di relazione nei giovani. Ridurre i fat-
tori di rischio quali fumo, alcool, droga
(…).
Obiettivo 15. Promozione di stili di vi-
ta sana, ossia incrementare l'attività fisi-
ca , ridurre le malattie da malnutrizione,
favorire una dieta ricca di frutta e verdu-
ra, (…) e ridurre lo stress.
Attività fisica come promozione di stili
di vita che abbia come scopo una fun-
zione educativa e sociale, una funzione
di aggregazione, che serva per migliora-

re se stessi attraverso gli altri, andando
a ricercare una correlazione positiva tra
attività fisica, sport e stato di salute del
corpo.
L’attività fisica deve essere costante
nel tempo in quanto è dimostrato che ri-
duca il rischio di obesità e sovrappeso ,
malattie cardiovascolari, diabete, depres-
sione ed ansia .
L'attività fisica costante nel tempo è sem-
pre correlata al miglioramento di para-
metri associati al rischio di arterotrom-
bosi con concentrazione di trigliceridi e
colesterolo HDL, insulina, PA diastolica,
massa adiposa e livelli plasmatici di cito-
chine aterogeniche.
Sicuramente gli studi ci supportano nel
sostenere che l’attività fisica ci induce
ad avere più energia nella vita di tutti i
giorni, a diventare più forti e più resi-
stenti, a perdere peso corporeo, a re-
spirare più facilmente, a migliorare le
capacità motorie, a contenere il rischio
di malattie e infezioni, a diminuire il ri-
schio di incidenti fisici in quanto il cor-
po, i muscoli, il nostro apparato schele-
trico è più pronto e meno impreparato
ed ha una risposta reattiva e protettiva
migliore.
Inoltre da non sottovalutare: diminuisce
il livello di stress e previene la depressio-
ne e l'ansia in virtù della socializzazione

e condivisone che sono alla base dello
sport o di una attività fisica specie se di
gruppo.
Lo stress ha connotazioni positive in quan-
to stimola l'eccitazione fisica e mentale,
senso di benessere, stimolando la creati-
vità.
Le connotazioni dello stress negativo sca-
tenano sentimenti di paura, preoccupa-
zione e scoraggiamento.
Avendo connotato i due tipi di stress la
mia ricerca si è rivolta in primis agli ado-
lescenti in cui l'attività fisica deve essere
vista ed avere una connotazione ludico-
sociale.
Per adolescenti ho preso come riferimento
nella mia ricerca un gruppo di giovanissi-
mi di un età compresa fra i 5 e i 18 anni
frequentanti le scuole dell'obbligo e di un
istituto superiore commerciale della mia
città.
Il gruppo campione intervistato era misto
sia come etnia sesso ed età ed era di cir-
ca 200 ragazzi/E.
Da questa ricerca è emerso che vi so-
no barriere e resistenze interne alla scuo-
la in cui si evince che l'istituzione scola-
stica investe pochissimo nell'istruzione
motoria, solo 2 ore settimanali in cui chi
pratica sport presso strutture esterne, so-
cietà sportive, spesso viene tenuto più in
considerazione degli altri studenti neofi-
ti o scarsamente dotati, che corrono il ri-
schio di essere emarginati dall’attività fi-
sica in cui si richiedono sempre più per-
formance di alta qualità (Sindrome del vin-
cente).
Per le bambine/ragazzine si evince inve-
ce che spesso l'immagine corporea di
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una ragazzina che faccia sport molto
spesso si associa a scarsa femminilità è
spesso poco curata (abbigliamento , ca-
pelli raccolti ecc..) e negli stereotipi e
canoni sociali viene additata come ma-
schiaccio .
Sono andata a prendere in considerazio-
ne anche le barriere esterne alla scuola.
La mia ricerca mi ha portato a valutare i
costi dell'attività fisica presso palestre,
società sportive ecc.
I costi sono molto elevati in particolar
modo se si pensa ad un’attività fisica nel
tempo, spesso le famiglie non sono di-
sponibili, non hanno tempo perché lavo-
rano, di accompagnare questi ragazzi pres-
so i centri sportivi, i carichi scolastici lo
studio sono pressanti sul lavoro a casa, e
la paura per i pericoli e la sicurezza stra-
dale e sociale fa desistere le famiglie dal-
l’educazione allo sport.
I fattori da favorire sono l’aggregazione
di gruppo e il lavoro di squadra che ge-
nerano autostima e una maggiore perce-
zione di sè.
Lo sport ha un effetto positivo sulla con-
centrazione e sulla memoria nonché sul
comportamento sociale.
L'attività fisica moderata e controllata,
associata ad una alimentazione corretta,
previene l'obesità.
I fattori invece che ci dovrebbero
far riflettere sono quelli legati al-
l'agonismo spinto di alcuni sport, che
possono avere conseguenze negative
da un punto di vista ormonale: ame-
norree importanti per le giovani ragaz-
ze, ed effetti sul regolare sviluppo di
crescita osteo-muscolo articolare per i
maschi. Sono poi andata a valutare l'at-
tività fisica nell'età fertile della donna
in cui occorre prevenire la sindrome
metabolica.
La donna ha una quota di massa adipo-
sa critica, preziosa riserva di energia che
produce ormoni, tra cui la leptina che
stimola il senso di sazietà e promuove la
fertilità agendo a livello cerebrale su ipo-
talamo ed ipofisi e direttamente sulle
ovaie. 
Per aumentare e favorire la fertilità, gli
studi suggeriscono che una dieta sana, sti-
li di vita regolari, mantenere e tenere sot-

to controllo il peso, l'esposizione al sole,
i controlli medici almeno una volta al-
l'anno, associati ad una attività fisica  co-
stante per almeno 30 minuti al giorno, fa-
voriscano l’attività ovarica.
Per quanto riguarda la gravidanza
l'esercizio fisico in gravidanza migliora
l'apparato cardio circolatorio in modo da
soddisfare efficacemente le necessità fe-
tali e placentari d'ossigeno nonché quel-
le del cuore.
Migliora la funzionalità respiratoria favo-
rendo la capacità di diffusione polmona-
re e la dilatazione di vasi capillari.
Combatte la lordosi e lo sbilanciamento
posturale in avanti, combatte la debolez-
za delle articolazioni e previene i traumi,
valorizza la qualità del sonno e facilita il
rilassamento.
Produce Beta- endorfine che sono in gra-

do di innalzare la soglia di tolleranza al
dolore in fase di travaglio.
L'attività fisica permette alle gestan-
ti di conservare il tono muscolare in pre-
visione del parto, le aiuta a non ingrassa-
re e a mantenere attivo l'intestino ed al-
leviare i fastidi ricorrenti come il dolore
lombare.
L'utilizzo dell'acqua comporta sia per la
mamma che per il nascituro effetti be-
nefici di rilassamento e di isolamento da
stimoli esterni, facilitando un maggiore
contatto nella parte più intima ed aiu-
tando la gestante a tralasciare la com-
ponente razionale ed a seguire il proprio
istinto.
Le passeggiate sono sempre salutari, la
ginnastica dolce, gli esercizi per il peri-
neo, il nuoto, yoga, sono utilissimi.
Si tenga conto che le discipline antichis-
sime orientali si basano non su un lavoro
in aerobica e di sforzo, ma di concentra-
zione e conoscenza del proprio corpo, pro-
prio queste sue caratteristiche le rendo-
no particolarmente adatte alla gravidan-
za, rafforzando il legame tra madre e bam-
bino, stimolando l'apparato cardiocirco-
latorio, rinforzando la colonna vertebra-
le e i muscoli, aiutando a controllare il re-
spiro, mitigando l'ansia e lo stress.
Mi sono poi dedicata all'attivita fisica in
menopausa, sposando a pieno lo slogan
“In menopausa l'attività fisica dona
salute e bellezza”.
In menopausa ci troviamo di fronte ad
una riduzione di produzione di estrogeni
in quanto non tutte le donne fanno tera-
pia ormonale sostitutiva, vi è una demi-
neralizzazione ossea importante e fisio-

n Dati Istat 2013. La pratica sportiva in Italia

n Marta Baldini, Pierluigi Biagi. Tesi di dotto-

rato Unibo: Influenza della dieta e differen-

ti tipologie di attività fisica sul peso, com-

posizione corporea e prestazioni fisiche in

donne sovrappeso. Bologna 2007

L’attività fisica
permette alle gestanti
di conservare il tono
muscolare in
previsione del parto,
le aiuta a non
ingrassare e a
mantenere attivo
l'intestino ed alleviare
I fastidi ricorrenti
come il dolore
lombare.
L'utilizzo dell'acqua
comporta sia per la
mamma che per il
nascituro effetti
benefici di
rilassamento e di
isolamento da stimoli
esterni, facilitando un
maggiore contatto
nella parte più intima
e aiutando la
gestante a tralasciare
la componente
razionale e a seguire il
proprio istinto

“

bibliografia
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logica, si corre il rischio aumentato di tu-
mori al seno e all'utero, per cui il motto
da seguire è: Movimento, Divertimen-
to, Salute. Viene suggerito di cammina-
re, fare jogging, ciclismo, nuoto, pratica-
re golf, esercizi a corpo libero, praticare
(se ce lo si sente) sollevamento di picco-
li pesi utilizzando attrezzi e macchine che
sollecitino le varie aree muscolari.
I vantaggi dell'attività fisica in questa par-
te della vita sono di tipo preventivo: au-
menta il benessere fisico e mentale e si
previene l'invecchiamento precoce.
I dati sulla partecipazione ad attività fisi-
che e sportive sono rilevati dall'Istat nel-
l'ambito dell'indagine "Aspetti della vi-
ta quotidiana". L'indagine campionaria
fa parte di un sistema integrato di indagi-
ni sociali – le indagini multiscopo sulle fa-
miglie – e rileva le informazioni fonda-
mentali relative alla vita quotidiana sia de-
gli individui sia delle famiglie.
I dati ripercorrono i comportamenti lega-
ti alla pratica sportiva, prendendo in con-
siderazione le caratteristiche anagrafiche,
sociali e territoriali degli individui, non-
ché le principali informazioni relative al
contesto familiare.
La dimensione del campione, pari a oltre
46 mila individui, la copertura su tutto il
territorio nazionale e la cadenza annuale
della rilevazione rendono l'indagine un
punto di riferimento per la rappresenta-
zione statistica dei fenomeni legati alla
partecipazione sportiva in Italia.
Ai fini dell'indagine si considera ogni tipo
di pratica sportiva, svolta sia continuati-
vamente sia saltuariamente, in modo ago-
nistico o amatoriale, in forma organizza-

ta o occasionale, purché esercitata nel
tempo libero e con la sola esclusione di
quella esercitata da atleti, insegnanti, al-
lenatori per motivi lavorativi e professio-
nali. Nello specifico, sono considerate
“sportive” le attività considerate come ta-
li dagli stessi rispondenti, sulla base del-
la loro autopercezione e valutazione sog-
gettiva.
Le informazioni raccolte, permettono di
fornire una descrizione del livello di par-
tecipazione ad attività fisiche e sportive
da parte della popolazione, delle princi-
pali caratteristiche dei praticanti e delle
dinamiche evolutive negli ultimi anni.
In base ai dati raccolti, sono 17 milio-
ni e 715 mila, pari a una su tre, le persone
di tre anni e più che nel 2013 dichiarano
di praticare uno o più sport nel tempo li-
bero. Oltre 24 milioni, pari al 42 per cen-
to della popolazione di tre anni e più, si
dichiarano invece completamente seden-
tarie, non svolgendo alcuno sport né al-
cuna attività fisica 

Concludendo: in letteratura non vi sono
molti studi riguardo la tematica in ogget-
to, le mie sono considerazioni di buon sen-
so e di buona pratica. Sarebbe tuttavia in-
teressante fare analizzare e sviluppare l'ar-
gomento come tesi di laurea CLO in con-
siderazione anche della medicina di ge-
nere, della particolare attenzione del per-
corso nascita, ma in particolar modo pro-
muovere gli stili di vita salutari partendo
dai giovanissimi, età evolutiva e terza età,
al fine di favorire un cambiamento cultu-
rale che porti a una qualità di vita miglio-
re e più serena.
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Le Vitamine sono nutrienti essenziali per
l’organismo umano, in quanto, anche se pre-
senti in piccole quantità, regolano diverse
funzioni metaboliche.
Le Vitamine si possono dividere in idroso-
lubili (gruppo B, C, H, PP), che non si ac-
cumulano nell’organismo e quindi devono
essere introdotte quotidianamente, e li-
posolubili (A, D, E, K), che vengono assor-
bite con l’alimentazione ed accumulate nel-
l’organismo. Di seguito alcune vitamine in
dettaglio:

La Vitamina B6 o piridossina è coinvol-
ta in numerose trasformazioni metaboliche
degli amminoacidi; stimola le funzioni ce-
rebrali, promuove la formazione di globu-
li rossi, regola l'escrezione dell'acqua e svol-
ge un’azione adattogena.

La Vitamina B9 o acido folico è consi-
derato essenziale per ridurre il rischio di
malformazioni dell’apparato neurologico
fetale e continua ad essere indispensabile
per proteggere il sistema nervoso del neo-
nato dopo la nascita. È necessario per la

sintesi del DNA e delle proteine, per la for-
mazione dell’emoglobina, ed è importante
per i tessuti che vanno incontro a proces-
si di proliferazione e differenziazione, co-
me i tessuti embrionali.

La Vitamina B12 o cobalamina è coin-
volta nel metabolismo degli acidi grassi, de-
gli amminoacidi e degli acidi nucleici; è ne-
cessaria al corretto sviluppo del sistema
nervoso, ma anche alla formazione dei glo-
buli rossi, e per trasformare proteine, gras-
si e carboidrati in energia.

La Vitamina C o acido ascorbico attiva
diversi processi enzimatici; a livello tissu-
tale favorisce la sintesi del collagene e dei
componenti della matrice intracellulare di
ossa e denti. Avendo inoltre proprietà an-
tiossidanti, interviene nelle reazioni aller-
giche attraverso il potenziamento della ri-
sposta immunitaria, neutralizza i radicali li-
beri e svolge una funzione protettiva a li-
vello gastrico.

La Vitamina D è in realtà un ormone,
sintetizzato dall’organismo per azione
dei raggi solari. È fondamentale per la mi-
neralizzazione dello scheletro in cresci-
ta e il rafforzamento dei denti, in quan-
to è un regolatore del metabolismo del
calcio.

Secondo le stime dell’International Mi-
cronutrient Malnutrition Prevention and
Control Program (Programma internazio-
nale per la prevenzione ed il controllo del-
la malnutrizione da microelementi), sono
tantissime le persone a livello mondiale
che presentano carenze di vitamine, in par-
ticolare A ed acido folico (B9), e di mine-
rali, il cui risultato è quello di avere riper-
cussioni sui nascituri (malformazioni neo-
natali, disabilità e difficoltà di apprendi-
mento, cecità, ritardo mentale, deficit im-
munitario, ecc).
Diventa quindi importante, in presenza di
carenze, integrare l’alimentazione della
mamma in gravidanza e durante l’allatta-
mento, per soddisfare il fabbisogno gior-
naliero di micronutrienti.
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