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PREMESSA 

Questo titolo nasce dal desiderio di approfondire e studiare le complesse interazioni 

esistenti nel rapporto tra madre e figlio. Lavorando come Pediatra in Ospedale mi 

interfaccio quotidianamente con donne gravide, durante i corsi di preparazione alla 

nascita, con donne che partoriscono e devono iniziare ad allattare i loro piccoli in sala 

parto e al nido e con neomamme che arrivano in Pronto Soccorso con piccoli lattanti con 

problemi acuti di vario genere. Il modello di medicina con cui sono cresciuta, quello 

ospedaliero, prevede di valutare separatamente madre e bambino, con protocolli 

standardizzati che valutano le patologie di una e/o dell’altro. Considero questa tesi 

un’opportunità per proporre un modello di approccio omeopatico che preveda di valutare la 

coppia madre/bambino come un “sistema dinamico”, delineando possibili scenari della sua 

evoluzione nei quali sia possibile riconoscere delle aree tematiche generali che possano 

essere d’aiuto al clinico nella scelta dei rimedi omeopatici (1). 

Poiché in Medicina Omeopatica si studia la persona nella sua globalità e complessità, a 

maggior ragione per i pazienti pediatrici è fondamentale valutare il bambino inserito nel 

suo contesto famigliare, ed in particolare nei primi mesi di vita valutare la coppia madre-

neonato (2).  Ancor più ciò è valido per i neonati umani in quanto, rispetto ai cuccioli di altri 

mammiferi che relativamente presto raggiungono un certo grado di autonomia, sono 

completamente dipendenti dalla genitrice, dalle sue cure e non sono in grado di 

sopravvivere senza il sostegno della stessa o di chi per lei (3). 

Comprendere la relazione tra madre e figlio significa entrare all’interno di questa 

complessa realtà, che si costruisce già in utero e continua a svilupparsi e a modificarsi con 

la nascita, l’allattamento e la crescita. Questo sforzo del terapeuta, anche se oneroso e 

difficile, è fondamentale nell’analisi dei casi pediatrici, perché una valutazione disgiunta  

dei due non può portare ad un risultato realmente proficuo e significativo .  

L’allattamento è la prima forma di relazione intima dopo la gestazione ed il parto tra madre 

e neonato: è il primo momento di confronto tra questi due esseri, che da una sorta di unità 

si realizzano nella dualità;  devono imparare a conoscersi e ad adattarsi uno all’altro. 

I problemi che insorgono in questo periodo posso essere di diverso tipo e relativi sia a 

difficoltà del neonato (mancata suzione, ipotonia, basso peso alla nascita, ecc…) che della 

madre (ipogalattia, ragadi, ingorgo, ecc…) e impongono una valutazione complessiva 

della situazione (4). 

Ho scelto di approfondire questa tematica perché la ritengo fondante ed esemplificativa 

nella relazione madre-bambino. 
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ALLATTAMENTO AL SENO E LA RELAZIONE MADRE-BAMBINO 

 

1. CONSIDERAZIONI GENERALI 

“Un bambino non può esistere da solo, ma è essenzialmente parte di una relazione … la cosa importante è 
che io sono non significa nulla, se non c’è il presupposto che io all’inizio sono insieme ad un altro essere 
umano”(D. Winnicott, 1964). 

 
Il dialogo e l’interazione tra madre e bambino inizia biologicamente fin dal concepimento, 

prosegue adattandosi durante la gravidanza e continua a fondare le sue basi nei primi 

mesi di vita del bambino. Questo imprinting è fondamentale perché genera nelle reti 

neuronali del nascituro, un modello di programmazione ripetibile in futuro. Questa 

maturazione avviene attraverso le esperienze che il feto in utero e il neonato dopo la 

nascita, sperimenta nella relazione  con l’altro, nello specifico la madre, e con l’ambiente 

che circonda la madre (5). 

Le neuroscienze hanno permesso di evidenziare per via sperimentale che sono le 

esperienze che consentono la creazione delle reti neurali, la moltiplicazione delle 

connessioni sinaptiche, la selezione e l’attivazione di alcune popolazioni neuronali, 

piuttosto che di altre: lo sviluppo mentale è in massima parte risultato di una esperienza, 

quindi implica un apprendimento. Questo apprendimento inizia in utero tra mamma e 

bambino che dialogano effettivamente nelle loro interazioni, secondo i concetti relazionali 

di sintonizzazione affettiva (6). 

L’allattamento al seno materno diventa uno strumento di comunicazione fondamentale in 

questa dimensione di dialogo, perché garantisce la possibilità di mantenere le stesse 

modalità di comunicazione iniziate già in utero, essendo il latte ricco di ormoni materni. 

Durante l’allattamento il bambino è avvolto nelle braccia materne, sente il pulsare dei 

battiti del cuore, sente l’odore della pelle della propria madre, vede i suoi occhi e capisce 

di essere amato perché la sua fame viene saziata e le sue paure placate da questo 

abbraccio (7). 
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2. ALLATTAMENTO AL SENO E I VANTAGGI PER LA SALUTE 

“La verità è che il latte materno costituisce la sostanza più preziosa al mondo in grado di completare l’atto di 
creazione iniziato nell’utero offrendo a ciascun individuo la possibilità di ottimizzare la sua crescita fisica e 
psicologica”.  (P. Hatherly 2011) 

 

L’allattamento al seno materno è considerato l’optimum da un punto di vista nutrizionale, 

immunologico, psicoaffettivo e relazionale (8). Nessuna industria farmaceutica è mai 

riuscita ad eguagliare questo derivato naturale che viene prodotto a tonnellate 

gratuitamente ogni anno da tutte le madri del mondo per i loro figli. 

I vantaggi sono per la salute materna e del neonato, ma ci sono anche notevoli e 

importanti risvolti sociali.  

Gli studi epidemiologici dimostrano che il latte umano produce vantaggi per il bambino in 

termine di salute, crescita, migliore sviluppo psicologico, riduce il rischio di malattie acute 

(infettive: diarrea, otite, infezioni delle vie respiratorie, infezioni delle vie urinarie, 

batteriemie, enterocolite necrotizzante) e croniche (obesità, diabete mellito insulino 

dipendente, celiachia, morbo di Chron, retto colite ulcerosa, linfoma, SIDS, etc) (9). 

Tutto questo perché contiene delle sostanze non facilmente riproducibili e come tali non 

presenti nel latte artificiale (10): 

- immunoglobuline: soprattutto di classe IgA che agiscono a livello della mucosa intestinale 

come barriera contro le infezioni virali e batteriche; 

- linfociti, neutrofili e macrofagi che contribuiscono alla prevenzione della maggior parte 

delle infezioni acute; 

- citocchine, interferone e interleuchine che potenziano l’attività del sistema immunitario 

aumentando la produzione delle immunoglobuline, attivando i linfociti e promuovendo il 

processo di fagocitosi; 

- diversi ormoni che regolano le attività endogene; 

- lattoperossidasi che distrugge gli streptococchi e i batteri enterici; 

- lisozima che provoca la lisi dei batteri; 

- nucleotidi che influenzano positivamente il sistema immunitario, l’assorbimento del ferro, 

la flora intestinale, la crescita delle cellule intestinali e epatiche; 

- oligosaccaridi che inibiscono l’adesione degli enterobatteri alla parete della mucosa 

intestinale; 

- lattoferrina che lega il ferro e ne aumenta l’assorbimento; 

- gangliosidi che proteggono dalle infezioni intestinali; 

- bifidus factor che avvia la produzione di lattobacilli fondamentale per il mantenimento 

dell’equilibrio della flora intestinale; 
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- alfa1antitripsina e alfa2macroglobulina che protegge da virus dell’influenza, 

parainfluenza e rotavirus. 

Molti studi evidenziano i benefici in termine di salute anche per la madre (11).  

Aumento dei livelli di ossitocina che riduce il sanguinamento post-partum e favorisce una 

più rapida involuzione dell’utero. L’amenorrea che segue l’allattamento causa una minor 

perdita ematica mestruale nei mesi successivi favorendo un più rapido assetto 

dell’emoglobina. Le donne che allattano ritornano più facilmente al peso precedente la 

gravidanza, hanno una migliore rimineralizzazione ossea post-partum con riduzione del 

numero di fratture ossee nel periodo postmenopausale. Inoltre è ormai provato da diversi 

studi che allattare al seno riduce l’incidenza di tumore al seno e all’ovaio (12,13). 

In aggiunta ai benefici individuali in termine di salute, l’allattamento al seno produce 

indubbi vantaggi sociali ed economici (fatta eccezione per le case farmaceutiche 

produttrici di latte!). 

Riduce i costi per le spese mediche perché i bambini allattati al seno si ammalano molto 

meno frequentemente, contenendo così i giorni di assenza dal lavoro dei genitori. 

Inoltre allattare al seno non inquina, non produce nessuna forma di rifiuto, non necessita di 

spostamenti di mezzi di trasporto e ha dei benefici economici diretti per la famiglia. E’ stato 

calcolato che il risparmio per il primo anno di vita è di circa 800 euro (14). 

 

3. LA VITA INTRAUTERINA 

“Si potrebbe migliorare l’umanità, ma solo a condizione che si cominci dall’inizio: dalla madre mentre porta in 
grembo il suo bambino.” (O.M. Aivanhov,1972) 

 

All’origine si è due in uno. La vita del bambino inizia come vita di coppia e incomincia 

molto prima della sua nascita.  

E’ noto che gli stati d’animo della madre durante la gravidanza vengono percepiti dal 

bambino quasi come se fossero propri. Le emozioni materne – paura, rabbia, tristezza – 

modificando la biochimica dell’ambiente uterino e possono riflettersi sul bambino con 

conseguenze immediate e/o a lungo termine. Una madre ansiosa e depressa durante i 

mesi dell’attesa trasmette al feto nell’utero le sue sensazioni, cosicché questo si 

“impregna” di esse, “come se respirasse i vapori di una nube tossica” (15). Si è visto che i 

cuccioli nati da una madre fortemente stressata in gravidanza nascono con un numero più 

elevato di recettori per il cortisolo e sono quindi più vulnerabili di fronte agli stimoli 

dell’ambiente esterno: è come se vivessero in continua tensione, sempre all’erta e con la 

paura di possibili, imminenti pericoli (16). Da questo esempio si può dedurre quanto sia 
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complessa ciascuna relazione che si instaura tra madre e figlio, e come questa relazione 

abbia radici lontane, conscie e inconscie, profondamente influenzate dall’ambiente in cui 

madre e bambino si trovano a crescere. 

Il feto partecipa attivamente alla propria sopravvivenza. Ognuno dei due riesce a 

procedere in sintonia con l’altro: le manifestazioni affettive (la paura, la gioia, l’angoscia) 

condizionano quelle biologiche attraverso la secrezione di ormoni che a loro volta sono in 

grado di determinare sentimenti diversi (angoscia, euforia ecc) (17). 

La placenta, attraverso la quale madre e feto sono uniti, favorisce tutto questo, non solo 

trasportando le sostanze nutritive necessarie all’accrescimento, ma permettendo un vero e 

proprio dialogo attraverso lo scambio reciproco di sostanze ormonali. Ci sono ormoni che 

dal feto passano all’organismo materno inducendo in esso modificazioni vascolari, 

metaboliche, umorali che creano le condizioni ideali per la gestazione. Ci sono peraltro 

ormoni, prodotti dalla madre, che vengono ricevuti dal feto come stimoli in grado di 

determinare il suo progressivo e armonico sviluppo (18).  

Concludendo si può dire che l’utero è la prima “casa” del bambino, il suo primo mondo e il 

modo in cui sperimenta questa prima realtà come ambiente ospitale od ostile, crea delle 

predisposizioni per la sua vita a venire e stabilisce le prime basi della relazione futura con 

la madre. 

 

4. EPIGENETICA E ALLATTAMENTO 

“L’epigenetica è lo studio dei cambiamenti mitotici e meiotici ereditabili che non possono essere spiegati 
tramite modifiche della sequenza del DNA.” (A. Riggs 1996) 
 

Il corredo genetico è la principale base materiale della persona ed è dovuta ai codici 

genetici derivati dalla combinazione perfettamente bilanciata de geni paterni con quelli 

materni .  

Una parte di queste tendenze sono geneticamente-immodificabili, una parte sono 

“epigeneticamente” modificate dagli influssi psico-neuro-endocrini della madre (19). Il 

termine “epigenetica” è stato usato nel 1947 dall'embriologo e genetista inglese Conrad 

Waddington per descrivere la serie di fenomeni, poco noti allora e ancor oggi in parte 

oscuri, che portano dal medesimo genotipo a fenotipi differenti. Infatti se la ricerca 

dell'ultimo mezzo secolo ci ha consentito una buona comprensione del genotipo, non è 

tuttavia riuscita a spiegare le differenze fenotipiche che, in alcuni casi, sono 

incomprensibili se si ragiona solo in termini di genoma. Oggi diversi ricercatori pensano 

che il punto centrale della ricerca non sia il genoma, che ha un suo elevato grado di 

stabilità, bensì l'epigenoma che invece rappresenta l'interfaccia biologica delle relazioni tra 
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individuo e ambiente. In questo quadro, i meccanismi epigenetici possono fornire una 

chiave interpretativa delle variazioni fenotipiche. Quindi possiamo dire che le fasi precoci 

dello sviluppo dell’individuo rappresentano finestre rilevanti per la definizione 

dell'epigenotipo (20). 

I meccanismi epigenetici, tra cui metilazioni e acetilazioni del DNA, influenzano il modo in 

cui i geni vengono espressi e sono alla base della relazione tra organismo e ambiente. 

Esprimiamo i geni in base all’ambiente che incontriamo. Numerosi studi dimostrano come 

questa relazione geni-ambiente abbia la sua massima influenza proprio nella prima fase 

della vita: nella vita intrauterina e durante il primo anno di vita (21). 

Esiste una branca specifica definita “Epigenetica Nutrizionale” che studia gli effetti che i 

diversi nutrienti possono avere nei confronti del DNA o della cromatina attraverso 

modifiche della loro espressione. Si può dire con certezza che il latte materno è un fattore 

epigenetico nutrizionale in grado di influenzare l’espressione genica e quindi il fenotipo 

(22).  

Ad esempio è stato dimostrato che l’allattamento al seno, in misura dose dipendente, 

modula l’effetto negativo del polimorfismo Pro12Ala del gene PPARy2 sul tessuto adiposo 

riducendo molto il rischio di obesità nel bambino allattato al seno rispetto a quello allattato 

artificialmente (23). Anche per quanto riguarda l’ipercolesterolemia, è stato dimostrato che 

il latte materno gioca un ruolo epigenetico positivo andando a determinare una down 

regulation dell’enzima idrossimetil-glutaril-CoA-reduttasi epatica che riduce la sintesi 

endogena di colesterolo (24). 

I vantaggi sono anche per la madre in quanto donne con mutazioni patogenetiche del 

gene BRCA1 , che allattano al seno per un periodo cumulativo totale superiore ad un 

anno, hanno un rischio più basso di sviluppare carcinoma mammario rispetto a donne con 

le stesse mutazioni che non hanno mai allattato al seno (25). 

Il latte materno è sicuramente un fattore nutritivo in grado di influenzare l’espressione 

genica, si tratta ancora di dimostrare attraverso quali meccanismi (26). Il più delle volte si 

analizzano dati epidemiologici che valutano i vantaggi in termini di miglioramento dello 

stato di salute derivanti dall’allattamento materno, ma solo negli ultimi anni si sta  

indagando su quali possano essere i meccanismi epigenetici che comportano questi stati, 

alcuni sono stati già scoperti ed altri sono in via di studio. 

 

 

 

5. IL PARTO E IL BONDING 



 

9 

 

“Non vi è alcuna esperienza che possa tener testa alla forza del primo contatto tra i genitori ed il loro 
bambino. Essere parte di questa esperienza come madre e come padre, significa partecipare a uno dei rari 
miracoli della vita. Il flusso di amore che si viene a formare tra madre, padre e bambino è un’emozione 
palpabile che li accompagnerà per tutta la loro esistenza.” (A. Giustardi 2012) 

 

Con il termine “bonding” si indica il processo tramite il quale il bambino e il genitore creano 

un legame, una connessione, un’intimità fra loro.  

Il bonding è un dialogo, un’esperienza fisica, emozionale, ormonale e relazionale tra 

madre, bambino e padre, un percorso articolato e complesso che inizia nel periodo pre-

natale, si consolida alla nascita e continua durante il primo anno di vita. Molteplici variabili 

influiscono sul suo divenire: l’ambiente, le caratteristiche genitoriali, il tipo di parto, lo stato 

di salute della mamma o del bambino (27).  

Numerose ricerche hanno messo in evidenza come sia possibile favorire il bonding. Tra i 

vari metodi di fondamentale aiuto è il “contatto pelle a pelle” ovvero la procedura che 

consiste nel lasciare, nelle ore successive al parto, il neonato ancora nudo fra le braccia 

della mamma. Questo perché le primissime ore dopo il parto sono il periodo più sensibile 

per lo stabilirsi di un rapporto intimo e profondo in cui la madre e il bambino si sintonizzino 

in un dialogo che inizia dal corporeo e si sviluppa in un linguaggio unico, specifico per 

quella coppia. E’ stato, infatti, dimostrato che se nelle prime ore dopo il parto il neonato 

viene tenuto a contatto pelle-pelle con la mamma la conoscenza di entrambi sarà facilitata, 

innescando una relazione potente e intima, che permette alla diade di ri-conoscersi e ri-

trovarsi al di fuori dell’utero e costruire un senso di appartenenza reciproca.  

Da un punto di vista materno il parto rappresenta un evento critico che comporta 

necessariamente la rottura con uno stato precedente. I momenti critici sono 

sinteticamente: la sensazione di aver perso qualcosa di sé, il passaggio dal “bambino 

immaginato” al “bambino reale”  (che a volte non corrisponde al primo), la sensazione di 

uno “spazio vuoto” da dover di nuovo colmare con la ricerca di nuove soddisfazioni (28). 

La separazione diviene quindi dolorosa, non soltanto da un punto di vista fisico, ma anche 

psicologico e il contatto fisico precoce con il proprio bambino può aiutare a ricostruire quei 

fili relazionali, interrotti dall’esperienza del parto, favorendo un senso di continuità rispetto 

alla vita intrauterina e l’emergere delle proprie competenze materne. 

Numerosi studi in letteratura hanno dimostrato come questo precoce contatto pelle-pelle 

influenzi positivamente l’adattamento del neonato all’ambiente extra-uterino e l’avvio e il 

mantenimento dell’allattamento al seno. Per quanto concerne i vissuti materni la 

letteratura ha rilevato come sintomi ansiosi/depressivi nella donna possano avere un 

impatto negativo sulla relazione della madre con il proprio feto, neonato e poi 
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successivamente con il proprio bambino. E’ stato descritto come alcune donne con sintomi 

depressivi possano manifestare problematiche e criticità nello sviluppo di una relazione 

affettiva con il neonato evidenziando un atteggiamento anaffettivo, sentimenti di rigetto e 

di negligenza nei confronti del loro bambino (29).  

Oltre al contatto pelle a pelle di fondamentale importanza in questa fase è l’allattamento al 

seno precoce che diventa lo strumento per proseguire in modo fisiologico quello che si è 

interrotto. La voce della mamma, l’odore e il calore della sua pelle, l’essere tenuto in 

braccio e il sapore del suo latte permetteranno al bambino di mantenere la continuità con 

le esperienze in utero, di riconoscere colei che lo nutre per orientarsi meglio nel nuovo 

ambiente (30). 

 

6. IL PERCORSO NASCITA PROPOSTO NEGLI “OSPEDALI AMICI DEL BAMBINO” 

In molti ospedali italiani e in tutto il mondo è attiva una iniziativa che sta ottenendo molti 

risultati finalizzata ad aiutare e sostenere la madre nell’allattamento al seno.  

Si tratta della “Baby Friendly Hospital Initiative” (iniziativa Ospedali Amici dei Bambini, 

BFHI) è una iniziativa di Organizzazione mondiale della sanità (WHO) e UNICEF con lo 

scopo di creare nelle strutture sanitarie un ambiente in grado di fornire assistenza 

umanizzata a madre e bambino e che sia di sostegno all'allattamento, inteso come l'unica 

alimentazione normale per il neonato. Questo progetto è articolato in 10 passi 

fondamentali che devono essere rispettati da ciascuna azienda ospedaliera che aderisce 

al progetto (31). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APPROCCIO SISTEMICO ALLA COPPIA MADRE BAMBINO DURANTE UNA VISITA 

OMEOPATICA 



 

11 

 

 

1. CONSIDERAZIONI GENERALI 

La Medicina Omeopatica, come altre metodiche terapeutiche, vede nello sviluppo del 

Pensiero Sistemico il luogo in cui possa dar ragione della sua Epistemiologia ed 

Ermeneutica (32, 33, 34). 

Secondo il modello proposto da F. Capra e altri studiosi, tra i quali alcuni Medici Omeopati, 

l’Omeopatia può essere considerata una Medicina della Complessità, che porta ad un 

reale superamento della visione Cartesiana di separazione tra mente e materia. “A 

qualunque livello della vita, a cominciare dalle cellule più semplici, mente e materia, 

processo e struttura, psiche e soma sono inseparabilmente connessi. L’ammalarsi e il 

guarire sono entrambi processi dell’auto-organizzazione di un organismo e possono 

essere considerati processi cognitivi. Questo vuole dire che c’è per forza una dimensione 

mentale in ogni infermità anche se molto spesso rimane inconscia.” (35) 

La lettura della Medicina Omeopatica in senso Sistemico, e quindi della Complessità, vede 

il Corpo come corpo senziente e mnemonico, la Mente in termini sistemici è quella che 

propone Gregory Bateson, non c’è primato dell’Intelletto sulla Fisicità, ma la struttura 

organizzata è Mente (36). 

Nella prospettiva sistemica, la guarigione può essere intesa come una tendenza innata 

dell'organismo a riportarsi in uno stato di equilibrio dopo una perturbazione. Equilibrio che 

non sarà il riportare il sistema allo stato precedente, ma sarà un nuovo stato di equilibrio, 

ad un livello evolutivo differente. 

 

2. IL MODELLO SISTEMICO NELLO STUDIO DELLA RELAZIONE MADRE-BAMBINO 

Il modello sistemico relazionale è un orientamento teorico pratico che, ispirandosi come 

riferimento concettuale alla teoria dei sistemi, centra essenzialmente il proprio interesse 

sui sistemi interpersonali, facendo dell’interazione tra le persone il momento privilegiato 

dell’analisi dell’intervento. Nell’ottica sistemico-relazionale, la diade madre-bambino viene 

considerata un sistema: questo comporta che i due membri vengano considerati in 

connessione l’uno con l’altro e che al cambiamento dell’uno ne consegua il cambiamento 

dell’altro nel sistema familiare. In quest’ottica ogni azione è la reazione ad un’altra azione 

e ciò conduce ad una complessità di interazioni reciproche. 

Negli ultimi anni, lo studio dello sviluppo affettivo-relazionale del bambino, ha fatto 

emergere un graduale e crescente consenso ad un modello relazionale che prevede la 

diade madre-bambino come matrice fondamentale nello sviluppo dei processi evolutivi del 
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piccolo. Quindi la comunicazione interattiva tra il bambino e l’adulto si configura come un 

complesso percorso comunicativo in cui sintonizzazione, rottura e riparazione si alternano 

in modo continuo e costruttivo (37). Secondo questo modello, il bambino co-costruisce, 

attraverso processi di auto-regolazione, la base di un sistema di relazione che sarà 

fondamentale per tutto il corso della vita (38). Tale modello integra il contributo 

dell’individuo a quello della diade nell’organizzazione dell’esperienza in una visione 

bidirezionale dell’interazione (37). All’interno di questo sistema bidirezionale il 

comportamento di ciascun partner può essere previsto e influenzato dal comportamento 

dell’altro attraverso le parole e le azioni. Quindi sia a livello verbale che a livello non 

verbale, i partner coordinano continuamente i ritmi comportamentali che conducono alla 

co-costruzione delle interazioni reciproche (39). Il sistema che costituirà la relazione sarà 

caratterizzato da tre unità interagenti tra loro: il genitore come unità organizzante e 

autoregolatoria, il bambino come unità organizzante e autoregolatoria, la diade genitore-

bambino come campo interattivo. Nessuna di queste tre unità potrà essere descritta in 

modo completo senza far riferimento alle altre due (37). 

Ne deriva un continuo dialogo tra i partner, all’interno del quale il processo di 

autoregolazione influenza e modifica quello della regolazione interattiva e viceversa. Si 

esplica una nuova modalità di considerare lo sviluppo relazionale del bambino che si trova 

inserito in un sistema complesso, dove il comportamento del piccolo non è caratterizzato 

dalla proprietà del singolo individuo, ma come una proprietà sistemica costruita 

reciprocamente dal bambino e da chi si prende cura di lui (40). 

In questa visione appare fondamentale, durante il colloquio omeopatico, analizzare 

insieme madre e bambino, proprio per osservare attentamente queste dinamiche non 

verbali, per riuscire a cogliere oltre le righe quella coerenza di sintomi anche non detti 

verbalmente dai pazienti, ma fortemente percepibili da un operatore attento e addestrato. 

 

3. DALLA DIADE ALLA TRIADE 

Attaccamento e motivazione sono stati discussi da vari autori a partire da Bowlby (41), 

Lichtenberg (42), Fivaz-depeursinge (43), Cortina e Liotti (44), sostituendo all'ormai  

superato concetto di istinto i sistemi motivazionali e proponendo assieme alle valutazioni 

sul sistema diadico madre bambino anche la valutazione in ambiente di ricerca delle 

interazioni triadiche. Vale a dire come la presenza paterna influenza la relazione diadica 

madre bambino, ma anche come la relazione padre bambino influenza il comportamento 

materno e quella padre madre il comportamento del bambino. Lo studio sulle relazioni 
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triadiche deriva dal modello sistemico ed in particolare dal lavoro di Jay Haley (1973). La 

teoria prevede che un triangolo possa essere equilibrato o disequilibrato (45). 

L'equilibrio del triangolo relazionale è data dalla positività della relazione fra le coppie 

costituenti. Ad esempio, la madre ed il bambino possono avere una relazione 

intensamente ravvicinata, simbiotica, che esclude il padre dalla relazione; o viceversa, la 

madre può chiedere al padre di accedere alla relazione permettendo ed incentivando gli 

scambi affettivi. Nel primo caso, avremo un triangolo disequilibrato, nel secondo, invece, 

un triangolo equilibrato. Assistiamo anche, ma meno frequentemente, a casi di triangolo 

disequilibrato in cui è il padre ad invadere il campo senza lasciare sufficienti spazi alla 

madre; o viceversa, è la madre a ritirarsi come ad esempio può accadere nel “baby blues”. 

Nello studio di Fivaz (46) vengono studiati ed analizzati i modelli comportamentali di 

interazione della triade attraverso videoregistrazioni; si analizzano: le posture, i movimenti 

oculari, la qualità dello scambio linguistico, le espressioni facciali. In particolare diventano 

oggetto di attenzione la capacità del padre e della madre di dare accesso al figlio mentre 

sono in interazione diadica.  Ad esempio: la madre durante l’allattamento può essere 

rinchiusa ad uovo sul bambino oppure può aprirsi rivolgendo la testa nella direzione del 

padre che accoglierà il segnale in modo sincrono o viceversa potrà non accorgersi del 

fenomeno. La teoria dice che il mancato riconoscimento del segnale di apertura 

determinerà nel tempo l’estinzione dell’atteggiamento di apertura. 

In questa prospettiva dunque, il comportamento materno viene messo in relazione e 

studiato con il sistema di riferimento: non solo il padre marito, ma anche la famiglia. Nel 

modello sistemico relazionale vale il detto che per comprendere un individuo occorre 

considerare almeno tre generazioni. Comprendere dunque le capacità della madre di 

essere un buon caregiver e quelle del bambino di sapersi far curare, necessita oltre che 

dell'attenzione sui sistemi biologici e su quelli diadici e triadici, anche un'attenzione più 

generale al sistema categoriale di riferimento per quel bambino. 

Ora, se le forze genetiche di riferimento sono il codice genetico del padre e della madre, è 

altrettanto vero che le forze relazionali che lavorano sul progetto di costruzione dell'identità 

del bambino, sono quelle relative alla interazione dei genitori con le relative famiglie di 

origine: l'eredità sociale e relazionale. 

Il modello sistemico (Bateson, Von Foerster, Maturana, Varela et al.) pone attenzione al 

continuo confronto fra forze generative e forze performative attraverso il meccanismo di 

coupling, di accoppiamento strutturale intersistemico (47). 
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La coppia padre-madre risulta in equilibrio fra stabilità e cambiamento dipendendo da 

fattori processuali specifici: in particolare la disponibilità reciproca a lasciare indietro le 

forze generatrici, che hanno dato ad entrambi quella particolare visione del mondo ed 

attitudine comportamentale, per assumere nuovi punti di vista derivanti dall'accoppiamento 

fra i due. La nascita del figlio è, in questo senso, una “cartina tornasole” fondamentale: la 

capacità dei tre di risuonare sincronicamente, senza deludere le aspettative delle famiglie 

di origine, ma differenziandosi da esse in modo equilibrato è, per il modello sistemico, il 

compito di sviluppo più importante, il cui non ottemperamento porta la base di profonde 

ferite psicosomatiche e relazionali. 

Tutto questo ci porta al sistema di co-creazione del meccanismo di attaccamento, avente 

come obbiettivo la protezione della intimità: è la “danza sistemica” fra geni e ambiente, fra 

persona e sistema di riferimento che determina il buon esito del processo. 

Al clinico sta dunque il difficile compito di valutare e focalizzare l'attenzione su un singolo 

elemento, mantenendo una visione globale sulla complessità dei fenomeni con cui si 

esprime il particolare che in quel momento si sta esaminando. 

 
 
4. LA RICERCA DELLA COERENZA NELLA MANIFESTAZIONE DEI FENOMENI CLINICI 

In questo paragrafo si fa espressamente riferimento al lavoro di Mangialavori e Marotta (1) 

in cui gli Autori, attraverso un approccio sistemico, studiano il paziente nella complessità 

del suo vissuto integrandone le caratteristiche organiche, corporee e psichiche. Secondo 

gli Autori è di fondamentale aiuto per l’operatore, nel percorso diagnostico e prognostico 

omeopatico, individuare le aree tematiche significative, tramite cui si esprime quel 

soggetto, ed una lettura dei rimedi per gruppi di sintomi coerenti. In questo modo è anche 

possibile scegliere il rimedio all’interno di una famiglia omeopatica, studiata raggruppando 

per similitudine più rimedi attraverso caratteristiche comuni e temi fondanti, e non per 

semplice appartenenza a categorie prefigurate. 

Per “tema fondante” si intende il riconoscimento di dinamiche strutturanti il sistema-

rimedio, in tutti i suoi piani di organizzazione (fisico, psichico, relazionale). Questi temi 

sono così caratterizzanti il rimedio da essere sempre presenti nella sua storia evolutiva 

(dalla nascita alla morte). I “temi generali” invece sono sintomi caratteristici del rimedio ma 

che non devono essere tuttavia sempre presenti nel processo evolutivo del rimedio. Per 

“gruppo coerente di sintomi” si intende l’associazione di più sintomi omeopatici, secondo 

uno schema logico, per esempio per modalità, sinonimi o sintomi simili. 
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Il modello di famiglia qui proposto quindi prevede una possibile, ma non indispensabile, 

relazione chimico-biologica tra le sostanze che compongono la stessa famiglia di rimedi. 

Le informazioni interdisciplinari che provengono dai diversi campi del sapere forniscono 

utili conoscenze su come la sostanza-rimedio si relaziona con l’essere vivente e di come si 

esprime nel mondo. L’obiettivo è quello di costruire un unico mosaico, un quadro d’insieme 

che descrive come funziona il sistema-rimedio, come si organizza, si adatta, si ripara 

oppure si autodistrugge. 

Riguardo alla relazione madre bambino risulta indispensabile approfondire la tematica del 

sostegno e vedere in che modo il repertorio può venirci in aiuto nel delineare profili di 

personalità e grandi famiglie di appartenenza che possano servire per orientarsi durante 

una diagnosi differenziale tra diversi rimedi. 

 

5. AREA TEMATICA DEL SOSTEGNO NEL REPERTORIO 

Nel suo percorso l’uomo non è una creatura indipendente, ma interagisce costantemente 

con l’ambiente e necessita di sostegno e di protezione. Per l’uomo in particolare è 

fondamentale la presenza di figure e di situazioni di riferimento, per poter crescere e 

raggiungere una relativa autonomia. La dipendenza dalla relazione non è certamente 

appannaggio esclusivo della specie umana: è fortissimo in tutti i mammiferi (vedi i rapporti 

del branco). 

Il sostegno rappresenta una vasta area tematica in quanto corrisponde a un grande e 

complesso numero di fattori che servono a supportare ogni essere vivente fin dalle origini 

del suo sviluppo e della sua evoluzione. Esistono problemi legati alla tematica del 

sostegno: mancato sostegno, mancato riconoscimento, eccessivo attaccamento, 

eccessiva dipendenza. 

E’ molto interessante vedere come il rapporto con il proprio caregiver, quindi la modalità di 

sostegno ricevuta da bambino, abbia una correlazione con il vissuto intimo delle proprie 

funzioni corporee. Un accresciuto bisogno di sostegno è spesso indice di un senso di 

fragilità del corpo; al contrario, un buon livello di coesione e di funzionamento del soma e 

della psiche sostiene iniziative e scelte indipendenti. In caso di disagi o problematiche 

affettive importanti si possono realizzare risposte corporee compensative (uso-abuso di 

cibo, patologie disfunzionali o organiche, iperattività motoria, etc). 

Una delle possibili voci repertoriali che parlano esplicitamente di sostegno è nel capitolo 

MIND, HOLDING. La trasposizione nell’infanzia di questa narra di quando il bambino è 

preso in braccio, cullato, contenuto, rassicurato corporeamente fino a che i pianti e le 
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tribolazioni sono calmate. Lo stesso bisogno di Holding del bambino talvolta permane in 

età adulta; gli adulti non possono essere presi in braccio ma lo richiedono 

metaforicamente per trovare conforto alle loro paure, insicurezze, difficoltà evolutive e di 

crescita. 

Nel Mc Repertory Complete 4.5 con aggiunte del Dottor M. Mangialavori troviamo: 

MIND; HOLDING or being held; amel. (22)  

MIND; HOLDING or being held; desire for (26)  

MIND; HOLDING or being held; desire for; attendant, at (3)  

MIND; HOLDING or being held; desire for; himself, in fright (1)  

MIND; HOLDING or being held; desire for; parent, onto (2)  

MIND; CLINGING; children, of; take the hand of mother, will always (6)  

MIND; CLINGING; children, of; grasp the nurse when carried (4)  

MIND; CLINGING; children, of; mother, to (3)  

MIND; CARESS, CARESSED; propensity for being (6)  

MIND; FEAR; alone, of being; child wants mother to hold her hand (10)  

MIND; CARRIED; desires to be (41)  

MIND; WEEPING, tearful mood; tendency; children; in; carried and held, when; amel. (4)  

MIND; CARRIED; desires to be; constantly (6)  

 

Figura 1: repertorizzazione Holding 

Quello proposto è uno dei possibili calcoli di repertorizzazione e “Holding” non è l’unica 

rubrica che possiamo afferire al sostegno, tuttavia è un ottimo suggerimento per lo studio 



 

17 

 

di questa grande area tematica. Il suggerimento che si può ottenere è circostanziare, per 

ciascuno dei rimedi che emerge, l’importanza o l’assoluta necessità del sostegno. 

Se leggiamo con attenzione il grafico, vediamo come emergano rimedi molto differenziati 

tra di loro: questo proprio perché l’area tematica del sostegno appartiene ad ogni vissuto 

umano e nessun rimedio ne può essere esente.  

E’ possibile distinguere gruppi di rimedi afferibili a famiglie omeopatiche, riconoscendovi 

una coerenza di espressione sintomatica ed evolutiva (1) in quanto vivono in modo simile 

questa tematica.  

Facciamo un esempio: 

 

Figura 2: Holding nella famiglia dei rimedi marini 

Nei rimedi marini il tema fondamentale è quello del “safe environment”, cioè l’ambiente 

protetto, che è quello spazio fisico e psico-affettivo, all’interno del quale il rimedio deve 

vivere per mantenersi in compenso. Il sostegno nei rimedi marini è l’altra “conditio sine 

qua non” attraverso la quale il rimedio mantiene un certo equilibrio, sostegno che si deve 

comunque realizzare all’interno del suo ambiente protetto.  

Interessante notare come in questa famiglia il contatto corporeo del “caressed” non sia 

rappresentato; questo perchè presuppone un’intimità corporea che i rimedi marini non 

riescono a sostenere, in quanto un’altra tematica che li caratterizza è quella della 

“spasmodic retraction” davanti a tutto ciò che entra in contatto con il loro fragile sé. Infatti 

per loro il sostegno è utilizzato come struttura vicariante alla loro, estremamente fragile e 

poco strutturata.  

Vediamo ora i diversi tipi di sostegno e come il repertorio può esserci d’aiuto. 
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1. Sostegno empatico: 

Parliamo di sostegno empatico quando il rapporto tra chi sostiene e chi giova del sostegno 

è basato su autentiche modalità affettive, il sostegno risulterà rispettoso della persona 

delle sue peculiarità e della sua complessità; è fatto di una relazione vera, di scambio 

reciproco, di attenzione consapevole e di grande libertà. Questo tipo di sostegno aiuta 

l’individuo a percorrere le tappe del suo sviluppo e gli permette di raggiungere una 

condizione di indipendenza e autonomia crescente (48). 

Poichè il repertorio tratta dello scompenso, il lato compensato dei rimedi non emerge 

quasi mai; tuttavia queste rubriche sono ottimi suggerimenti: 

Mind, Sympathetic 

Mind, Amativiness 

Mind, Amourous disposition 

 

2. Sostegno carente e inadeguato 

E’ inadeguato il sostegno che non riconosce l’altro per motivi diversi. In alcuni casi si tratta 

di un rifiuto del figlio fin dal concepimento perché viene ritenuto responsabile delle proprie 

menomazioni o difficoltà. Molte volte si tratta di situazioni in cui i genitori si rendono conto 

di non riuscire a sostenere il ruolo idealizzato e vanno così incontro a ripercussioni 

depressive. A volte sono inadeguati perché immaturi, altre perché troppo distratti o super 

impegnati nelle loro occupazioni. 

Il sostegno è drammaticamente carente non solo per l’assenza di chi presta al bimbo le 

cure, ma soprattutto per l’assenza nonostante la presenza. Il sostegno empatico è fatto 

soprattutto di linguaggio non verbale dove il gesto, la parola, lo sguardo, la relazione 

tramite la corporeità, sono significanti cioè generatori di senso e accoglienti. Se 

l’accudimento è fatto di azioni meccaniche prive di componenti affettive, il bambino vivrà 

gli effetti negativi di questa carenza e sperimenterà rabbia impotente, sfiducia, insicurezza, 

chiusura, depressione (48). 

Buona  rubrica è il touched aversion to 

MIND; CARESS, CARESSED; agg. being (5)  

MIND; CARESS, CARESSED; aversion to being (6)  

MIND; CARESS, CARESSED; caresses husband and child, then pushes away (1)  

MIND; WEEPING, tearful mood; tendency; caressing, from (2)  

MIND; ANGER, irascibility; tendency; caressing, from (3)  
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MIND; ANGER, irascibility; tendency; touched, when (7)  

MIND; TOUCHED; agg. being, mental symptoms (3)  

MIND; RAGE, fury; touch, renewed by (4)  

MIND; SHRIEKING, screaming, shouting; children, in; touched, when (4)  

MIND; STARTING, startled; touched, when (15)  

MIND; TOUCHED; aversion of being (82)  

MIND; SENSITIVE, oversensitive; touch, to (23)  

GENERALITIES; TOUCH; agg. (202)  

GENERALITIES; TOUCH; agg.; children, in (3)  

 

3. Mancanza di contenimento 

In alcuni casi il sostegno è debole e non riesce a contenere le ansie e le paure del 

bambino, oppure non è in grado di fornire gli strumenti per affrontare le frustrazioni e le 

inevitabili difficoltà dell’esistenza. 

Vi è mancanza di contenimento anche quando non vengono forniti i mezzi per connotare il 

senso del limite (48). 

MIND; CONTRADICTION; intolerant of (86)  

MIND; AILMENTS from; contradiction (17)  

MIND; ANGER, irascibility; tendency; contradiction, from (39)  

MIND; CONTRARY; parents, with (9)  

MIND; DISOBEDIENCE (46)  

MIND; DEFIANT (28)  

MIND; CONTRARY; spiteful, just to be (2)  

MIND; CONTRADICT, disposition to (48)  

MIND; DISOBEDIENCE; children, in (28)  

Sul mancato contenimento ci sono grandi famiglie omeopatiche: i Mercuri, alcune 

Graminacee, gli insetti e i ragni della nostra letteratura. 

 

4. Eccesso di protezione 

Se eccessivo il sostegno non lascia più la libertà di espressione e può arrivare a soffocare 

il sostenuto, non aiuta a trovare in sé i mezzi per affrontare la vita. 

REPERTORIO 

MIND; DEPENDENT (19)  

MIND; YIELDING disposition (29)  
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MIND; SERVILE, obsequious, submissive (7)  

MIND; IMPRESSIONABLE, susceptible (26)  

MIND; IMPRESSIONABLE, susceptible; children, in (32)  

MIND; CONFIDENCE; want of self (128)  

 

5. L’anticipazione dei desideri 

È inadeguato anche il sostegno narcisistico ovvero l’eccesso di stimoli o l’induzione 

forzosa di desideri che il bambino non ha espresso. In questo caso le figure genitoriali 

sono molto presenti ma incapaci di rendersi conto della personalità e dei bisogni profondi 

del bambino e molto propensi ad aspettarsi dal bambino una brillante risposta alle proprie 

aspettative, il ristoro alle loro insicurezze e il risarcimento alle proprie frustrazioni. 

REPERTORIO 

MIND; CAPRICIOUSNESS (121)  

MIND; INCONSTANCY (63)  

MIND; UNDERTAKES; many things, perseveres in nothing (29)  

MIND; PERSISTS in nothing (18)  

MIND; DESIRES; full of (12)  

MIND; DESIRES; numerous, various things (24)  

MIND; DESIRES; nothing (11)  

MIND; AVERSION; everything, to (48)  

MIND; INDIFFERENCE, apathy; everything, to (94)  

 

6. Eccessivo attaccamento 

In questo ambito si blocca il processo di individualizzazione e di assunzione di identità 

autonoma, con gravi ripercussioni su tutta la struttura per l’equilibrio psichico del soggetto 

stesso. La situazione più estrema è l’attaccamento simbiotico-fusionale dove il bambino 

resta imprigionato nell’unità madre figlio. 

REPERTORIO 

MIND; IRRESOLUTION, indecision (164)  

MIND; CONFUSION of mind; identity, as to his (51)  

MIND; DELUSIONS, imaginations; identity, errors of personal (30)  

MIND; DEPENDENT (19)  

MIND; HELPLESSNESS, feeling of (28)  
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6.RACCOLTA DEI DATI 

Come dice Hahnemann (paragrafo  83 84 dell Organon), durante ciascun colloquio 

omeopatico il medico vede, sente e rileva, coi suoi sensi, cosa vi è di alterato e di insolito 

nel malato e in assenza di preconcetti, con sensi sani, osservazione attenta e fedeltà di 

riproduzione, riporta le caratteristiche del quadro morboso. 

Alla luce di quanto detto in un’ottica sistemica, durante una visita omeopatica ad una 

coppia madre bambino diventa fondamentale fare particolare attenzione ad alcuni aspetti: 

- operare in un ambiente neutro ma accogliente, dove le due entità si possano 

esprimere il più possibile serenamente e in autonomia (è importante avere uno 

spazio fisico per il neonato-lattante con tappetino per i movimenti a terra, una 

poltrona per assistere al momento della poppata se eventualmente il bambino 

dovesse essere alimentato, senza insistere ma aspettando che ciò accada 

spontaneamente); 

- lasciare uno spazio di espressione ampio, senza interrompere la madre durante 

l’esposizione dei problemi, evitando domande chiuse e raccogliendo tutti i sintomi 

espressi verbalmente e non, correlandoli all’esame obiettivo; 

- osservare le dinamiche relazionali non verbali tra i due elementi della diade e 

cercare l’eventuale coerenza con sintomi espressi verbalmente dalla paziente; 

- individuare, durante il colloquio, la modalità di sostegno del caregiver (carente 

inadeguato; mancanza di contenimento; eccesso di protezione; anticipazione dei 

desideri; eccessivo attaccamento); 

- le visite a domicilio, qualora avvengano, sono un ulteriore ampliamento di orizzonte 

di osservazione ed allargamento del campo terapeutico; 

- l’eventuale presenza dei nonni, o della Baby-sitter, apporta ulteriori dati conoscitivi 

della diade. 

Questo ci può aiutare nell’orientamento e la diagnosi differenziale. 

 

 

 

 

 

LE PRINCIPALI PROBLEMATICHE PRESENTI DURANTE L’ALLATTAMENTO: ANALISI 

OMEOPATICA 

 



 

22 

 

Fino ad ora abbiamo analizzato teoricamente in che modo affrontare il colloquio con una 

madre che presenta problemi della lattazione cercando di tratteggiare i diversi scenari di 

fronte ai quali ci possiamo trovare. 

Mi sembra doveroso precisare che la maggior parte delle volte le donne si rivolgono al 

personale medico quando sono esauste, il più delle volte hanno già verificato come 

affrontare il problema raccogliendo informazioni da amiche e parenti (o in internet!), 

pertanto le situazioni che dobbiamo trattare sono sempre piuttosto gravi e in fase di 

scompenso. Inoltre la loro aspettativa è di vedere un miglioramento rapido e repentino 

perché sono stanche e preoccupate. 

Tutto questo non viene in nostro aiuto. 

Per comodità di studio ho deciso di affrontare le principali problematiche relative 

all’allattamento dividendole in: 

- malattie acute (ingorgo mammario, mastite, ipogalattia e ragadi del capezzolo); 

- malattie di lunga durata (unico esempio il rifiuto del seno materno) 

Ovviamente il testo non pretende di essere esaustivo ma semplicemente un suggerimento 

pratico per alcune problematiche frequenti.  

Per ogni patologia acuta ho riportato: l’analisi repertoriale, un breve caso clinico (quando 

avevo il materiale) e i consigli pratici relativi a modifiche ambientali che possono favorire la 

guarigione. 

 

1. INGORGO MAMMARIO 

Si intende una produzione di latte eccessiva a cui non segue un idoneo svuotamento del 

seno, da un punto di vista fisiopatologico è il passo prima della mastite. Generalmente la 

causa è da riferire a un mancato svuotamento del seno da parte del neonato più che ad 

una eccessiva produzione di latte da parte materna (49). 

 

Consigli pratici (50): 

-incoraggiare alimentazione al seno precoce con pasti ravvicinati; 

-verificare che l’attacco del neonato al seno sia idoneo; 

-cambiare frequentemente le posizioni dell’allattamento per svuotare bene tutti e 4 i 

quadranti della mammella; 

-evitare l’uso del tiralatte e delle aggiunte di latte artificiale; 

-consigliare impacchi caldo-umidi o freddi sul seno a seconda di cosa faccia sentire meglio 

la paziente; 
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-insegnare la spremitura manuale e consigliarla per svuotare il seno prima che il neonato 

si attacchi (per permettere un pasto migliore al neonato che altrimenti trova un seno duro e 

può fare fatica ad attaccarsi!). 

 

Repertorizzazione 

Nel Mc Repertory complete 4.5 con aggiunte del Dottor M. Mangialavori, troviamo queste 

rubriche: 

CHEST; MILK; increased, too profuse (44) : 2acon.Boe, anan., 
arund.Clar, asaf., 3Bell.Boe, 2bor., 3Bry.Boe, 3Calc.Boe, cham.Boer, chim.Boer, 

chin.Boe, cic.Mang, con.Boe, erig.Boer, iod., jab.Clar, kali-i.Boe, lac-c.Boe, 

lact.Alle, 2medus.Boer, nux-v., parth.Boer, 2phel.Mang, phos.Boe, phyt.Boe, pip-

m.Boer, pitu-a.Flor, pitu-p.Step, 3Puls.Boe, rheumBoe, 2rhus-t.Boe, ric.Boer, 

sabal.Boer, 2sabin.Phat, 2salv.Boer, 2sec.Boer, sin-a.Clar, 2sol-o.Boer, 

spira.Alle, stram.Boe, uran.Clar, urt-u.Boe, ust.Boer, yohim.Boer 

CHEST; MILK; increased, too profuse; weakness, leading 

her to (5) : asaf.Mang, 3Chin.Mang, cimic.Mang, 2phel.Mang, 2salv.Mang 

CHEST; MILK; profuse (5) : alf.Mang, asaf.Mang, glyc.Mang, 2phel.Mang, 
stict.Mang 

 

Figura 3: ingorgo mammario 

Generalmente nella mia pratica clinica vedo che è sufficiente modificare le abitudini 

ambientali per ottenere dei risultati buoni, non sono mai ricorsa all’utilizzo di rimedi 

omeopatici in questa fase che reputo para-fisiologica e che generalmente ha una buona 

evoluzione attaccando nel modo corretto il bambino. 

 

 

2. MASTITE 
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Per mastite puerperale si intende una infiammazione acuta della ghiandola mammaria 

dovuta al passaggio di agenti patogeni attraverso il capezzolo favorita dalla stasi del latte 

materno. Clinicamente la paziente presenta a livello del seno i classici segni 

dell’infiammazione: rubor, calor, tumor e funcio lesa, può esserci febbre e leucocitosi. Se 

non trattata può cronicizzare in ascesso mammario (51). 

 

Consigli pratici: 

In caso di mastite la cosa più importante è proseguire l’allattamento al seno perchè la 

causa della patologia è un mancato svuotamento del seno pertanto si deve consigliare alla 

madre (50): 

-di iniziare i pasti sempre prima dal seno affetto attaccando direttamente il bambino; 

-cambiare frequentemente le posizioni dell’allattamento per svuotare bene tutti e 4 i 

quadranti della mammella; 

-evitare l’uso del tiralatte e delle aggiunte di latte artificiale; 

-riposo a letto per la madre, abbondante idratazione, integrazione di vit C o assunzione 

attraverso la dieta. 

 

Repertorizzazione: 

Mc Repertory complete 4.5 con aggiunte del Dottor M. Mangialavori, troviamo queste 

rubriche: 

CHEST; INFLAMMATION; Mammae (63) : acet-ac.Ying, 2acon.Boe, acon-
l.Clar, anan., ant-t.Boer, 2apis, 2arn.Boe, ars.Boer, 3Bell.Boe, 3Bry.Boe, bufo, 

2cact., cadm-s.1058, calc.Hahn, cann-s.1058, 2carb-an.Boe, 2carb-v.Boe, 2carbn-s., 

0carc.Dock, 2card-m., 2cham., 2cist., clem., 2con.Boe, crot-h.Clar, 2croto-

t.Gilch, cur., dulc.Ken, eup-a.Vois, ferr.Boe, ferr-p.Boer, fl-ac.1058, foll.Juli, 

galeg.Boer, graph.Boe, helon.Boer, 3Hep., kali-m.Mez, 2lac-c.Boe, 2lach., 

laur.Boe, 2lyc., 0med.Dock, 2merc.Boe, merc-i-f.Vois, petr.Ken, 2phel.Boe, 

2phos.Boe, 3Phyt.Boe, pic-ac.1058, plan.Boer, plb., 2puls.Boe, rhus-t., 

sabad.Boer, sabal.Clar, salv.Mang, 3Sil.Boe, 3Sulph.Boe, ust., verat-v.Kne, 

verb.Anshu, x-rayStep 

CHEST; NODULES; Mammae, in (76) : allox.Mang, ars-i.Boer, arum-
t.1058, astac.Mang, 2aster., aur.Ken, bar-c.Phat, 2bell.Boer, 2bell-p., berb-

a.Boer, 2brom.Boer, 2bry., 2bufo, calc.Boer, calc-f., 2calc-i.Ken, calc-p., 

calcul-r.Mang, calen.Clar, 3Carb-an., 2carb-v., carc.Mick, cham., 2chim., chin., 

clem., 2coloc., 3Con., croto-t.Phat, cund., 0cupr.Smit, dulc., euphr.Mang, ferr-

i.Boer, fl-ac.1058, 0foll.Dock, gnaph.Boer, 2graph., hecla.Boer, hippo-k.Mang, 

hom.Mang, 2hydr.Boer, 2iod., kali-m.Phat, kreos., 2lac-c., lach.Boer, 2lap-a.Mang, 

2lyc., mang., 2merc-i-f.Boer, 2murx.Mang, 2nit-ac., 2passi.Mang, 2petros.Mang, 

3Phel.Mang, 2phos., 3Phyt., pitu-a.Flor, plb-i.Boer, psor.Boer, 2puls., ruta, 

sabin.Boer, sanguin.Boer, scirr.Boer, scroph-n.Clar, sep.Stau, 3Sil., 2spong.Mang, 

squil.Boer, 2sulph., thuj.Boer, 2thyr.Boer, tub.Boer, ven-m.Mang 

CHEST; LUMP sensation; Mammae; in (5) : ambr., bell.Clar 
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Figura 4: mastite 

 

Caso clinico 

Riporto il caso di una signora di 35 anni primipara che si presenta in 7° giornata 

postpartum presentando il seno destro arrossato, teso, dolente, caldo al tatto. La paziente 

inoltre riferisce febbre da 24 ore con brividi, durante la puntata febbrile ha mani e piedi 

ghiacciati, pupille dilatate e sete di acqua fredda ghiacciata (se con il limone meglio, 

riporta la paziente!)  
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Le consiglio Belladonna 30 ch 5 granuli da sciogliere in una bottiglia da mezzo litro che 

deve bere nelle 24 ore che seguono scuotendo la bottiglia per 5 secondi ogni volta prima 

di bere. Inoltre le spiego come deve allattare la bambina e le mostro le principali posizioni 

(consigli pratici).  

La vedo l’indomani e la situazione è migliorata moltissimo prosegue la terapia per 2 giorni 

fino a risoluzione completa del quadro. 

 

3. IPOGALATTIA 

L’ipogalattia primaria o agalattia, ovvero la scarsa o assente produzione di latte da parte 

della ghiandola, è una situazione rara legata a problemi materni di salute ben noti prima 

del parto o che danno segni clinici molto importanti (ipotiroidismo non diagnosticato, 

mancanza del tessuto mammario congenito, deficit congenito di prolattina, ritenzione della 

placenta, sdr di sheenan…) (52).  

Molto più frequente è invece l’ipogalattia secondaria indotta da inadeguata conduzione 

dell’allattamento al seno, questa è risolvibile modificando le abitudini: 

-allattamento a richiesta, 

-allattamento esclusivo, 

-attacco corretto. 

Altre cause che possono diminuire la produzione di latte sono: lo stress materno, 

l’assunzione di farmaci, il diabete, una dieta non bilanciata (53). 
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Lo stress va ad interferire con la produzione dell’ossitocina, ormone che guida la 

produzione di latte e che viene prodotto prevalentemente durante le ore notturne. 

Un parto difficile, una degenza in ospedale faticosa, un rientro a casa disturbato da visite e 

da parenti ansiosi che mettono in dubbio le capacità materne, il dormire poco, sono tutti 

fattori che complicano se non addirittura impediscono un allattamento efficace (54).  

La dieta della madre deve essere bilanciata, soprattutto è fondamentale un’adeguata 

assunzione di proteine, si dice 1 gr di proteine per kg di peso materno (es una donna di 60 

kg deve assumere circa 60 gr di proteine al giorno, aggiungendo circa 20 gr al di per i 

primi 6 mesi del bambino); è inoltre opportuno fare attenzione all’introduzione di 

oligoelementi: manganese, zinco, calcio presenti in cibi diversi soprattutto semi, frutta 

secca, oli vegetali (lecitina, semi di lino) (11). 

 

Consigli pratici: 

-stimolare nel modo giusto il seno: attacco frequente, corretto con allattamento al seno 

esclusivo; 

-verificare l’ambiente familiare cercando di garantire un clima di serenità e di fiducia; 

-verificare la dieta materna (corretta introduzione di proteine e oligoelementi, abuso di 

fumo o caffè che inibiscono l’allattamento), 

-verificare assunzione di farmaci che siano compatibili con l’allattamento; 

-utilizzo di fitoterapici o tisane; 

 

Repertorizzazione: 

Mc Repertory complete 4.5 con aggiunte del Dottor M. Mangialavori, troviamo queste 

rubriche: 

CHEST; MILK; absent (64)  

CHEST; MILK; absent; fever, with (6)  

CHEST; MILK; absent; grief, from (1)  

CHEST; MILK; absent; nightwatching, from (1)  

CHEST; MILK; absent; sadness, with (1)  

CHEST; MILK; disappearing (49)  

CHEST; MILK; disappearing; anger, after (1)  

CHEST; MILK; disappearing; brain troubles, with (1)  

CHEST; MILK; disappearing; cold, after taking (2)  

CHEST; MILK; disappearing; excitement, after (1)  
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CHEST; MILK; disappearing; fatigue, nightwatching, from (1)  

CHEST; MILK; disappearing; perspiration, during (11)  

CHEST; MILK; disappearing; lying in women, in (1)  

CHEST; MILK; disappearing; menses returned, with (1)  

CHEST; MILK; disappearing; sleep, after long (1)  

 

E’ possibile correlare il senso di tristezza, lo stress materno al “nursening”, il prendersi 

cura che nelle prime fasi della vita è anche allattare il proprio bambino. 

Nel repertorio troviamo diverse rubriche:  

CHEST; MILK; absent; sadness, with (1)  

MIND; DELUSIONS, imaginations; milk, she has not enough or good, while nursing (1)  

MIND; DESPAIR; recovery; milk, with deficiency of (1)  

MIND; INDIFFERENCE, apathy; milk, with scanty (1)  

MIND; SADNESS, despondency, depression, melancholy; milk, disappearing after (1)  

MIND; ANGUISH; nursing, after (1)  

MIND; ANXIETY; hypochondriacal; nursing, while (1)  

MIND; ANXIETY; nursing, after (2)  

MIND; CONFIDENCE; want of self; nursing, while (1)  

MIND; DELUSIONS, imaginations; nursing her child, that she is (1)  

MIND; DELUSIONS, imaginations; nursing her child, that she is; enough not, her baby (1)  

MIND; MENTAL exertion; agg.; nursing, from (1)  

MIND; PROSTRATION of mind, mental exhaustion, brain fag; nursing, after (2)  
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MIND; RESTLESSNESS, nervousness; tendency; nursing, after (1)  

MIND; WEEPING, tearful mood; tendency; alternating with; laughter; mania, in, while 

nursing (1)  

MIND; WEEPING, tearful mood; tendency; hysterical; pain in right mamma, from, along 

course of lactiferous tubes after nursing (1)  

MIND; WEEPING, tearful mood; tendency; nursing, while (2)  

MIND; WEEPING, tearful mood; tendency; nursing, while; attempt, at every (1)  

 

Caso clinico: 

Signora che torna dopo 4 giorni dalla dimissione perché il bambino strilla durante il giorno, 

vuole sempre stare attaccato mentre i primi giorni dopo la dimissione era tranquillo. Lei 

riferisce di avere la sensazione che il seno sia vuoto soprattutto dopo la montata lattea si è 

accorta che il seno è meno gonfio. Crede che il latte le sia andato via. Ha molto male ai 

capezzoli (che sono in un buono stato!) e riferisce che lei da sempre ha sofferto a livello 

dei seni che soprattutto in concomitanza delle mestruazioni appaiono duri, dolenti, pieni e 

le fanno male anche solo se li sfiora e sta meglio sostenendoli con il reggiseno.  

Si presenta in visita con la madre che spesso parla al posto suo e non le lascia molta 

possibilità di esprimersi, lei appare molto abbattuta e scoraggiata, dice che sente che non 

ce la farà ad allattare, che non si sente all’altezza di questa situazione perché è stanca. 

Riferisce che da sempre ha la sensazione di essere sporca anche se non lo è e che 

soprattutto ora che è nata la bimba si lava continuamente le mani. 

Il neonato effettivamente non è cresciuto in peso negli ultimi 4 giorni e appare lievemente 

disidratato. Osservo la poppata e non ci sono errori nell’attacco al seno. 

La tranquillizzo dandole il foglio sui consigli pratici e come terapia somministro Lac 

caninum 1 LM 5 gocce la mattina in un bicchiere d’acqua da bere a piccoli sorsi nell’arco 

della giornata mescolando con un cucchiaio di plastica prima dell’utilizzo. 

La rivedo dopo 2 giorni e lei riferisce di sentirsi più tranquilla e serena, che il bimbo piange 

meno e alla visita è cresciuto 20 gr. Continua la terapia e dopo una settimana il problema 

del seno sembra risolto. 

REPERTORIZZAZIONE: 
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4. RAGADI DEL CAPEZZOLO 

Si intende una fissurazione del tessuto cutaneo del capezzolo dovuta a un danno da 

frizionamento.  A seconda della localizzazione si riconoscono ragadi curvilinee, ramificate 

o  rettilinee.  

La principale causa è un inadeguato attacco del bambino al seno, pertanto è 

fondamentale valutare quale sia l’errore per poi insegnare alla madre come posizionare 

correttamente il bambino al seno (55). 

E’ sempre opportuno verificare se sia presente una sovra infezione da candida. 

 

Consigli pratici: 

- non utilizzare topici sul seno ma acqua con eventualmente sapone di marsiglia una volta 

al di (come per l’igiene del resto del corpo!); 

- nel caso di ragadi sanguinanti utilizzare tra una poppata e l’altra il paracapezzolo di 

argento che favorisce la cicatrizzazione permettendo una più rapida formazione 

dell’epidermide (evitando che aderisca agli indumenti!) oppure le coppette antiragadi; 

- consigliare una frequente spremitura manuale perché nel latte materno sono presenti 

moltissime sostanze che favoriscono la cicatrizzazione; 

- consigliare di lasciare esposto all’aria il capezzolo o di usare il phone per qualche 

secondo in inverno per tenere asciutto il seno; 
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- nel caso di candida consigliare di lavare dopo ogni poppata il seno con acqua e 

bicarbonato e prima di ogni poppata lavare con una garzina imbevuta di questa soluzione 

la bocca del neonato (un bicchiere di acqua con 1 cucchiaino di bicarbonato); 

- nel caso di candida modificare la dieta materna eliminando per almeno 6 settimane i 

dolci e gli zuccheri e aumentando l’introito di acidi grassi essenziali e cibi ricchi di zinco 

(frutta secca, semi). 

 

Repertorizzazione: 

Mc Repertory complete 4.5 con aggiunte del Dottor M. Mangialavori, troviamo queste 

rubriche: 

 CHEST; CRACKS, fissures; Mammae (43) : aesc.Phat, anan.Boer, 
arn.1058, ars.Boer, aur.Boe, aur-s.Boer, calc.Phat, calc-ox.Boer, calen.Boer, 

carb-an.Phat, carb-v.Boer, cast.Boer, cast-eq.1058, 2caust.Boe, cham.Boer, 

con.Boer, croto-t.Boer, cund.Boer, cur.1058, eup-a.Boer, fl-ac.1058, gali.Boer, 

ger.Boer, graph.Boe, ham.Boer, hep.Boer, hipp.Boer, hydr.1058, lyc.1058, merc.Boer, 

merc-c.1058, mill.1058, nit-ac.Ken, paeon.Boer, petr.Boe, phel.Boer, phos.Boer, 

phyt.1058, rat.1058, sars.Phat, sep.Guer, sil.1058, 2sulph.Boe 

CHEST; CRACKS, fissures; Mammae; nipples (43) : aesc.Phat, 
anan.Boer, arn., ars.Boer, aur.Boe, 2aur-s.Boer, calc.Phat, calc-ox.Boer, 

calen.Boer, carb-an.Phat, carb-v.Boer, 2cast.Boer, 3Cast-eq., 3Caust., cham.Boer, 

2con.Boer, 2croto-t.Boer, 2cund.Boer, cur., 2eup-a.Boer, 2fl-ac., gali.Boer, 

ger.Boer, 3Graph., ham.Boer, hep.Boer, hipp.Boer, 2hydr., 2lyc., merc.Boer, 2merc-

c., 2mill., nit-ac.Ken, 2paeon.Boer, 2petr.Boe, 2phel.Boer, phos.Boer, 3Phyt., 

3Rat., 3Sars.Phat, 2sep.Guer, 2sil., 2sulph. 

CHEST; CRACKS, fissures; Mammae; nipples; deep (1) : 
sep.Guer 

CHEST; CRACKS, fissures; Mammae; nipples; herpes around, 

with (1) : caust.Phat 

CHEST; CRACKS, fissures; Mammae; nipples; nursing, from 

(6) : 2cast-eq.Mang, equis.Mang, graph.Boer, 0phyt.Dock, rat.Boer, sep.Boer 

CHEST; CRACKS, fissures; Mammae; nipples; painful (3) : 
aur-s.Boer, graph., phyt. 

CHEST; HEMORRHAGE; Nipples (11) : bufoPhat, 2ham., 2lyc., med.Clar, 
2merc., merc-c.Clar, phyt.Boe, sel.Boe, 2sep., sil.Boe, 2sulph. 

CHEST; HEMORRHAGE; Nipples; nurse, when attempting to (1) 
: merc-c.Clar 

CHEST; HEMORRHAGE; Nipples; suckling hard, from (1) : 
lyc.Schm 

CHEST; APHTHAE of nipples, bleeding (1) : 2bor. 

CHEST; INFLAMMATION; Mammae; nipples (18) : acon.Boe, arn., 
2bry.Boe, 2cadm-s., calc.Hahn, cann-s., 2cham., croto-t.Gilch, eup-a.Vois, 

helon.Boer, 0med.Dock, petr.Ken, 2phos., 2phyt.Boe, pic-ac., puls.Boe, 2sil., 

sulph. 

CHEST; INFLAMMATION; Mammae; nipples; tender to touch (3) 
: 2cham.Boer, helon.Boer, 2phyt.Boer 

CHEST; EXCORIATION; Mammae, from rubbing; nipples (32) : 
alumn., anan., arg-n., 2arn.Boe, calc.Boe, calc-p., calc-sil.Ken, cast-eq., 

3Caust.Boe, 2cham.Boe, croto-t., dulc., 3Fl-ac., 2graph.Boe, 2ham., 2hell., 
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hyper., ign.Boe, lil-t.Boe, 2lyc.Boe, 2merc.Boe, 2nit-ac., nux-v.Boe, phos., 

3Phyt., psor.Boe, puls.Boe, 2sang., 2sep.Boe, 2sil.Boe, 2sulph.Boe, zinc. 

CHEST; EXCORIATION; Mammae, from rubbing; nipples; 

delivery, parturition, after, puerperal (13) : 3Arn.Boe, 
2calc.Boe, caust.Boe, 2cham.Boe, graph.Boe, 2ign.Boe, lyc.Boe, merc.Boe, nux-

v.Boe, 2puls.Boe, sep.Boe, sil.Boe, 3Sulph.Boe 

CHEST; ITCHING; Mammae; nipples (29) : agar., anag., ant-t.Alle, 
2ars.Boer, arund.Boer, cast.Boer, con., 2croto-t.Boer, fl-ac., form.Hale,, 

2graph., hep., lyc.Boer, mang.Boe, onos., orig.Clar, 2petr., psor.Phat, puls.Hahn, 

rhus-t.Hahn, sabad.Boe, sabin.Boer, sars., 2sep., sil.Boer, stann., 2sulph., 

tarent., zinc. 

CHEST; PAIN; General; mammae; nipples (74) : acon.Boe, 
agar.Boe, 2arn.Boe, asc-t.Boer, bell.Boe, berb.1058, bism.Boe, bor.1058, bry.Boe, 

calc.Boe, 2calc-p., camph.Boe, cann-s.Boe, carb-an.Boe, cast-eq.Clar, caust.Boe, 

2cham.Boe, cic.Boe, cimic.Boe, cocc.Boe, com.1058, con.Boe, conv.Hug, croto-t., 

cur., cycl.Boe, ferr-i., gels.Boe, 2graph., ham.Boer, 2helon.Kne, hep.Boe, 

ign.Boe, kali-bi.Boe, 2lac-c., lach., lappaPhat, laps.Clar, 2lyc.Boe, mang.Boe, 

2merc.Boe, 2merc-c., mez.Boe, mit.Clar, mur-ac.Boe, 2murx.Mang, nit-ac.Boe, nux-

v.Hahn, oci.Boer, ol-an.Boe, par.Boe, petr.Boe, phel.Clar, phos.Boe, phyt.Boe, 

2pitu-a.Mang, plb.Boe, 2puls.Boe, pyrog.Boer, ran-s.Boe, rheumHahn, rhus-t.Boe, 

sabad.Boe, sabin.Boe, sang., sars.Boe, sep.Boe, sil.Boe, spig.Phat, stann.Phat, 

sulph., 0tell.Dock, thuj., zinc. 

CHEST; PAIN; General; mammae; nipples; nursing; while (7) 
: bor.Clar, 3Croto-t., 2merc-c., 2nux-v., phel.Clar, 2phyt., 0sil.Dock 

CHEST; PAIN; General; mammae; nipples; nursing; between 

(1) : phel.Boer 

 

Figura 5: ragadi del capezzolo 

 

Caso clinico: 
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Una signora viene al controllo dopo diversi tentativi di creme e unguenti per la presenza 

da circa 2 settimane di ragadi al capezzolo molto dolorose, con fissurazioni profonde, che 

non guariscono. Riferisce un intenso prurito che non le lascia tregua. Visitandola noto una 

trasudazione densa, gialla, mielosa. Lei riferisce che durante i mesi invernali le capita 

spesso di avere a livello delle mani dei tagli molto simili a quelli del seno che tendono a 

non guarire mai.  

 

Graphites 30 ch 3 granuli mattina e sera per 3 giorni. Al controllo è migliorata moltissimo e 

anche lei si dimostra soddisfatta. Sospendo la terapia. 

 

5. RIFIUTO DEL SENO MATERNO 

Il neonato allattato al seno può presentare, in concomitanza di una infezione virale o 

batterica, un rifiuto dell’alimentazione. Questo è molto frequente, è fisiologico e si risolve 

contestualmente alla risoluzione della malattia che ha portato all’inappetenza. Diversa 

invece è la situazione di un neonato che, in assenza di patologie concomitanti, rifiuta il 

seno materno. Questo comportamento del neonato deve sempre essere contestualizzato; 

è fondamentale valutare le condizioni generali di salute del neonato, lo stato di crescita 

staturo-ponderale, i sintomi associati (vomiti, rigurgiti, pianto, indifferenza, apatia, 

sonnolenza…) (56).  Il più delle volte questa difficoltà ad alimentarsi è associata al reflusso 

gastroesofageo che nei lattanti è fisiologico ma può diventare molto fastidioso e 

debilitante. L’esecuzione dell’ecografia della giunzione gastroesofagea non è utile perché 

la diagnosi della malattia da RGE è solo clinica (57). E’ sempre opportuno eseguire esame 
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urine standard nel neonato per escludere una infezione delle vie urinarie e se è presente 

un arresto di crescita e ci sono sintomi clinici (pallore, apatia, distress…) è consigliabile un 

approfondimento diagnostico con esami ematici e strumentali (ecografie addome e/o 

cuore) per escludere concomitanti patologie ad esordio subacuto anche gravi come le 

malattie metaboliche o le cardiopatie congenite (58).  

E’ fondamentale valutare sempre i sintomi associati a questo rifiuto osservando con 

attenzione le modalità di relazione del bambino con la madre; tutto ciò ci permette di avere 

un’immagine più definitiva e chiara del quadro che stiamo analizzando. 

Tuttavia molto spesso il rifiuto del latte dipende dalla difficoltà o assenza di contatto 

empatico nell’offrire il seno da parte della madre. 

 

Repertorizzazione: 

Mc Repertory complete 4.5 con aggiunte del Dottor M. Mangialavori, troviamo queste 

rubriche: 

GENERALITIES; FOOD and drinks; milk; aversion; mothers 

(21) : 2acet-ac.Boer, ant-c.Mang, ant-t.Bog, 2bor.Her, bry.Schm, 2calc.Mang, 
3Calc-p.Mang, 2cinaMang, lach.Mang, 2mag-ar.Mang, mag-c.Del , merc.Boe, nat-c.Bog, 

nat-m.Her, 2ph-ac.Boer, rheumBoe, sabal.Boer, 3Sil.Hahn, stann.Mang, stram.Mang, 

sulph.Boer 

GENERALITIES; FOOD and drinks; milk; aversion; mothers; 

child refuses mothers milk (24) : 2acet-ac.Boer, ant-c., 0ant-t.Lam, 
0apisLam, 2bor.Her, bry.Schm, 2calc., 3Calc-p., 2cina, 0kali-c.Lam, lach., 

0lyc.Lam, mag-c.Del , 2merc., 0nat-c.Lam, 0nat-m.Lam, 2ph-ac.Boer, rheumClar, 

sabal.Boer, 0sec.Lam, 0sil.Lam, stann.Schm, stram., sulph.Boer 

GENERALITIES; FOOD and drinks; milk; agg.; mothers (5) : 
2cinaBoe, epip.Mang, kola.Mang, nat-c.Boe, 3Sil.Boe 

GENERALITIES; FOOD and drinks; milk; agg.; children, in 

(5) : 2ambr.Mang, 3Hom.Mang, mag-c.Mang, mag-m.Boer, 2ol-j.Mang 
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Figura 6. Rifiuto del latte materno 

 

 

 

Caso clinico 

Una mamma si presenta alla mia attenzione con il suo neonato che ha 2 mesi perché il 

piccolo da circa 15 giorni, dopo il pasto al seno, rigurgita abbondantemente o vomita il 

latte, ha coliche addominali e da alcuni giorni tende a rifiutare proprio il seno. Sono stati 

eseguiti dal pediatra i principali accertamenti e sono risultati nella norma.  

La madre mi riferisce che la sua principale preoccupazione è che è convinta che il suo 

latte non sia nutriente e che possa essere cattivo e dannoso per la bambina.   

Dice di avere dolore al seno (come le lame di un coltello) durante la suzione della bimba e 

di sentire il seno tumefatto.  

Durante la visita la madre appare molto ansiosa e più volte ripete di aver paura che sia il 

suo latte non adatto per la bimba. La piccola lattante è effettivamente infastidita e si 

lamenta, inizia ad attaccarsi al seno ma subito si stacca e porta indietro la testa rifiutando 

altro cibo. All’esame obiettivo noto pallore al viso e lingua bianca, addome diffusamente 

meteorico e dolente. 

Alcuni autori come Salvatore Coco suggeriscono per la scelta del rimedio di repertorizzare 

la totalità dei sintomi presentati dalla coppia madre bambino.  

REPERTORIZZAZIONE SINTOMI: 
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Prescrivo Aethusa Cynapium 30 ch granuli; le faccio preparare un bicchiere con 10 granuli 

e con una pipetta di vetro dico alla madre di somministrarlo al neonato a piccole gocce 

durante la giornata mescolando prima dell’uso.  

Il giorno successivo la madre mi dice che la piccola è migliorata, non ha vomitato e si è 

alimentata meglio. Continua con la stessa posologia e dopo una settimana la piccola 

riesce ad alimentarsi e inizia a crescere nuovamente in peso. 

Aethusa Cynapium è un rimedio che appartiene alla famiglia delle Umbellifere. 

In questa famiglia riconosciamo alcune tematiche comuni fondanti (59): 

- incomunicabilità madre-figlio: il senso di incomunicabilità in questa famiglia è 

estremamente sentito, sono pazienti molto riservati e chiusi ma con un grande mondo 

interiore, pieno di forti emozioni che non riescono ad esprimere, quasi come se fossero 

paralizzati. Rispetto alla famiglia di origine hanno la sensazione di non sentirsi amati e 

accolti e possono reagire ritirandosi, chiudendosi nel loro mondo fatto di amore per gli 

animali (aethusa) oppure di atteggiamenti infantili e amore per i bambini (cicuta); 

- sospettosità: alla base di questo stato d’animo c’è un senso di sfiducia generalizzato, 

danno per scontato di non riuscire a farsi capire e che non potranno essere aiutati. 

Quando sono compensati la sospettosità è mascherata da un comportamento aperto e 

gioviale, infantile; 

- paralisi emotiva, affettiva: hanno un controllo esagerato del proprio comportamento, non 

riescono ad esprimere le loro emozioni; si rifugiano in altri mondi 

(animali/infanzia/bambini…) e in una religiosità superstiziosa; 
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- senso di minus valia e senso di sé non solo poco meritevole ma anche sporco 

(ricordiamo che le umbellifere producono fiori con odori sgradevoli); per quanto riguarda i 

problemi relativi all’allattamento in questa famiglia è frequente che la donna verbalizzi il 

suo senso di inadeguatezza rispetto al nursing (mind,delusions, milk, she has not enough 

or good while nursing). 

Cercando una coerenza con i sintomi fisici notiamo: 

- sensazione di corpo estraneo: un “grumo” dentro che non riesce ad uscire; 

- dolori che spingono in fuori: il tentativo inefficace, compensatorio di buttare fuori; 

- eliminazioni odorose, escorianti e se ne vergognano: diventano una barriera tra loro e il 

mondo esterno; 

- ipertono, crampi, convulsioni: sono una delle principali modalità di espressione del loro 

sentire anche perchè molte di queste piante sono lesionali e tossiche a livello del SNC. 

Sottolineiamo l’utilizzo di Phellandrium acquaticum come ottimo rimedio degli ingorghi 

recidivanti in donne che continuano ad allattare nonostante questo problema. 

 

 

CONCLUSIONI 

Allattare al seno è considerata oggi una pratica di “buona salute” fondamentale per la 

coppia madre bambino. Le evidenze scientifiche e i piani di salute atti ad educare a questa 

pratica sono sempre più numerosi e negli anni è stato possibile ottenere dei buoni risultati 

(9). In Italia il tasso di allattamento al seno a 3 mesi di vita del bimbo è attualmente tre 

volte maggiore rispetto a quello presente negli anni ottanta, ma rimane ancora molto 

bassa la percentuale di donne che allattano durante lo svezzamento:  quella italiana è tra 

le più basse europee (50). 

L’allattamento si pone nella dinamica madre-figlio, al centro del dialogo e diventa uno dei 

principali strumenti di comunicazione tra questi due individui. Dopo una lunga gestazione, 

il neonato si trova tra le braccia della propria madre, dopo il parto, con l’istinto di ri-

conoscere il seno che durante questi nove mesi si è immaginato (32). Ogni allattamento è 

un’esperienza unica per quel bambino e per quella madre. Pertanto non possono esistere 

regole rigide e uguali per tutti: è fondamentale personalizzare la cura. 

I problemi che insorgono durante l’allattamento al seno sono frequenti e possono essere la 

causa di una sospensione prematura. 
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Un approccio di tipo omeopatico è uno strumento prezioso in questo contesto così 

complesso, costituito da due individui strettamente correlati ma con ruolo differente e 

complementare, e risulta vantaggioso, nella risoluzione di queste problematiche, proprio 

perché centrato sulla individualizzazione della cura.  

Tra le problematiche che possono insorgere durante questo periodo, particolare 

attenzione va rivolta a quelle forme più subdole, lente, progressive, che vanno a 

modificare le modalità di relazione tra madre e bambino. In questi casi, oltre ad un buon 

approccio omeopatico, sarebbe opportuno inviare la madre ai consultori familiari o alle 

ostetriche che lavorano sul territorio. Infatti è fondamentale creare un ambiente in grado di 

sostenere le donne durante questa delicata fase come è opportuno che alla madre 

vengano offerte e spiegate le giuste pratiche per allattare, tutto ciò talvolta non è facile da 

realizzare durante una visita omeopatica. 

Allattare al seno è naturale e istintivo ma, nella nostra società, perché questa pratica 

possa essere implementata, è necessario che la donna sia supportata dall’ambiente che la 

circonda: marito, famiglia, ospedale di nascita, società. 

L’omeopatia può essere considerato un valido ausilio da utilizzare in questo percorso 

multidisciplinare. 

Concludo con una frase di B. Bettelheim: “l’esperienza dell’allattamento è l’esperienza 

centrale della vita del bambino, è l’evento centrale dell’esistenza infantile, il mattone 

fondamentale su cui, se tutto va bene, il bambino costruirà la sua fiducia in se stesso, 

nelle persone significative della sua vita e per estensione nel mondo.” 
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