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Bambini Bambini 
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ALGIDRIN 
IBUPROFENE (LISINATO) 
20 mg/ml sospensione orale

Classe di rimborsabilità: C
Classificazione ai fini della fornitura: 
SOP - Medicinale non soggetto a prescrizione medica
Prezzo confezione da 120 ml: 14,50 €  (prezzo puramente indicativo)

Le confezioni da 100 ml e 200 ml non sono commercializzate.

Finalmente puoi 

ALLEVIARE IL DOLORE
PIÙ  RAPIDAMENTE

e abbassare la temperatura dei tuoi bambini

ALLEVIARE IL DOLORE
PIÙ  RAPIDAMENTE
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1. DENOMINAZIONE DEL MEDICINALE
ALGIDRIN 20 mg/ml sospensione orale, Bambini
2. COMPOSIZIONE QUALITATIVA E QUANTITATIVA  
Ogni ml di sospensione orale contiene: 20 mg di ibuprofene (fornito da 34,17 mg di ibuprofene lisina). Eccipienti con effetti noti: Sorbitolo (E-420) 25 mg, 
maltitolo (E- 965) 100 mg, colorante rosso Allura AC (E-129) 0,0786 mg, para-idrossibenzoato di metile (E-218) 1,45 mg, para-idrossibenzoato di etile 
(E-214) 0,32 mg, para-idrossibenzoato di propile (E-216) 0,22 mg. Per l’elenco completo degli eccipienti, vedere la sezione 6.1.
3. FORMA FARMACEUTICA
Sospensione orale. Sospensione orale di colore rosso con aroma e gusto di frutti di bosco.
4. INFORMAZIONI CLINICHE 
4.1 Indicazioni terapeutiche ALGIDRIN è indicato per bambini di età superiore a 3 mesi e adolescenti:
• per il trattamento sintomatico della febbre
• per il trattamento sintomatico del dolore da lieve a moderato
4.2 Posologia e modo di somministrazione Posologia Deve essere assunta la dose efficace più bassa, nel più breve tempo possibile, necessaria per 
controllare i sintomi (vedere sezione 4.4) Popolazione pediatrica: La dose di ibuprofene da somministrare dipende dall’età e dal peso del bambino. Per 
i bambini di età compresa tra 3 mesi e 12 anni, la dose giornaliera raccomandata di ibuprofene va da 20 a 30 mg/kg di peso corporeo, suddivisa in tre 
o quattro dosi individuali (vedere la tabella seguente). L’uso di questo medicinale non è raccomandato nei bambini di età inferiore a 3 mesi o di peso 
corporeo inferiore a 5 kg. L’intervallo tra le dosi dipende dal decorso dei sintomi, ma non deve mai essere inferiore di 4 ore. Il seguente schema posologico 
è raccomandato come linea guida. Le dosi possono essere ripetute ogni 6-8 ore, senza superare le quantità giornaliere indicate nell’ultima colonna:

Adolescenti (oltre 12 anni di età): La dose raccomandata è di 10-20 ml (equivalenti a 200-400 mg di ibuprofene) ogni 4-6 ore, se necessario, senza 
superare la dose giornaliera di 1200 mg di ibuprofene in 24 h. Dato il quantitativo di ibuprofene in questo prodotto medicinale, l’uso di altre confezioni con dosi 
più adatte è raccomandato per il trattamento di adulti e adolescenti oltre i 12 anni di età. Insufficienza renale: Alcune precauzioni devono essere adottate 
quando si utilizzano farmaci anti-infiammatori non steroidei (FANS) in pazienti con insufficienza renale, poiché l’ibuprofene viene generalmente eliminato per 
via renale. Vengono utilizzate dosi più basse per i pazienti con disfunzione renale da lieve a moderata. L’ibuprofene non deve essere usato in pazienti con grave 
insufficienza renale (vedere paragrafo 4.3). Insufficienza epatica: Sebbene non siano state osservate differenze nel profilo farmacocinetico dell’ibuprofene in 
pazienti con insufficienza epatica, è consigliabile adottare precauzioni nell’uso dei FANS in questo tipo di pazienti. I pazienti con insufficienza epatica da lieve 
a moderata dovrebbero iniziare il trattamento a dosi più basse ed essere attentamente monitorati. L’ibuprofene non deve essere usato in pazienti con grave 
insufficienza epatica (vedere paragrafo 4.3). Modo di somministrazione Questo medicinale è somministrato per via orale. Può essere somministrato diretta-
mente o diluito con acqua. Agitare la bottiglia prima dell’uso. Le confezioni contengono una siringa graduata di 5 ml per uso orale, per un dosaggio accurato.
La siringa dovrebbe essere sganciata dalla bottiglia, smontata, lavata e asciugata bene dopo ogni uso. I pazienti con problemi gastrici dovrebbero 
assumere il medicinale durante i pasti.
4.3 Controindicazioni
- Ipersensibilità all’ibuprofene, a qualsiasi altro FANS o ad uno qualsiasi degli eccipienti elencati al paragrafo 6.1.
- Pazienti che hanno sviluppato reazioni allergiche, attacchi di asma, rinite acuta, orticaria o edema angioneurotico dopo aver assunto sostanze con simili 

azioni (ad esempio acido acetilsalicilico o altri farmaci anti-infiammatori).
- Una storia di emorragia o di perforazione gastrointestinale correlata a precedenti trattamenti con farmaci anti-infiammatori non steroidei (FANS).  
- Ulcera peptica, emorragia gastrointestinale attiva o ricorrente (due o più episodi separati verificatisi di ulcerazione o emorragia).
- Pazienti con malattie che tendono ad aumentare il sanguinamento.
- Insufficienza cardiaca grave (NYHA: classe IV).
- Grave insufficienza renale (velocità di filtrazione glomerulare al di sotto di 30 ml/min).
- Grave insufficienza epatica.
- Pazienti con disidratazione grave (causata da vomito, diarrea o assunzione insufficiente di liquidi).
- Durante il terzo trimestre di gravidanza (vedere paragrafo 4.6).
4.4 Avvertenze speciali e precauzioni di impiego Mascheramento dei sintomi delle infezioni sottostanti: ALGIDRIN può mascherare i sintomi di infezione, 
che possono portare ad un ritardo dell’inizio del trattamento appropriato e quindi peggiorare l’esito dell’infezione. Questo è stato osservato nella polmoni-
te batterica acquisita in comunità e nelle complicanze batteriche della varicella. Quando ALGIDRIN viene somministrato per alleviare la febbre o il dolore in 
relazione all’infezione, si consiglia il monitoraggio dell’infezione. In ambienti non ospedalieri, il paziente deve consultare un medico se i sintomi persistono 
o peggiorano. Le reazioni avverse causate dalla combinazione del principio attivo e dal consumo concomitante di alcol, in particolare le reazioni correlate 
al tratto gastrointestinale o al sistema nervoso centrale, possono essere aumentate dall’uso di FANS. Rischi gastrointestinali: Emorragie gastrointestinali, 
ulcere e perforazioni: durante il trattamento con FANS, tra cui l’ibuprofene, sono state ricevute segnalazioni di emorragie gastrointestinali, ulcere e perfo-
razioni (che possono essere fatali) in qualsiasi momento, con o senza precedenti sintomi di allerta e con o senza una precedente storia di gravi eventi 
gastrointestinali. Il rischio di emorragia gastrointestinale, ulcera o perforazione è maggiore con dosi crescenti di FANS, in pazienti con una storia di ulcera, 
soprattutto se le ulcere risultano complicate da emorragia o perforazione (vedere paragrafo 4.3) e nei pazienti anziani. Questi pazienti devono iniziare il 
trattamento con la dose più bassa possibile e deve essere prescritto loro il trattamento concomitante con agenti protettivi (ad esempio, misoprostolo o 
inibitori della pompa protonica); il trattamento combinato deve essere considerato anche per i pazienti che richiedono basse dosi di acido acetilsalicilico o 
altri medicinali che possono aumentare i fattori di rischio gastrointestinale (vedere paragrafo 4.5). Ai pazienti con una storia di tossicità gastrointestinale, e 
in particolare ai pazienti anziani, dovrebbe essere consigliato di consultare immediatamente un medico in caso di sintomi addominali non frequenti (in 
particolare sanguinamento gastrointestinale) durante il trattamento e soprattutto durante le fasi iniziali. Si raccomanda cautela speciale per i pazienti che 
ricevono trattamenti concomitanti che possono aumentare il rischio di ulcera gastrointestinale o sanguinamento come ad esempio gli anticoagulanti orali 
a base di dicumarina o gli agenti antipiastrinici come l’acido acetilsalicilico (vedere paragrafo 4.5). Inoltre, alcune precauzioni devono essere prese in caso 
di somministrazione concomitante di corticosteroidi orali e antidepressivi inibitori selettivi del reuptake della serotonina (SSRI). Il trattamento deve essere 
interrotto immediatamente in caso di emorragia gastrointestinale o ulcera in pazienti sotto trattamento con questo medicinale (vedere paragrafo 4.3). I 
FANS devono essere somministrati con cautela nei pazienti con una storia di colite ulcerosa o morbo di Crohn, poiché potrebbero aggravare queste condi-
zioni (vedere paragrafo 4.8). Rischi cardiovascolari e cerebrovascolari: Si deve prestare particolare attenzione ai pazienti con storia di ipertensione e / o 
insufficienza cardiaca dato che la ritenzione di liquidi e l’edema sono stati associati ai trattamenti con FANS. Studi clinici suggeriscono che l’uso di ibupro-
fene, specialmente a dosi elevate (2400 mg al giorno), possa essere associato a un piccolo aumento del rischio di eventi trombotici arteriosi (ad esempio, 
infarto del miocardio o ictus). In generale, studi epidemiologici non suggeriscono che l’ibuprofene a basse dosi (ad esempio 1200 mg/die) sia associato ad 
un aumentato rischio di eventi trombotici arteriosi. I pazienti con ipertensione non controllata, insufficienza cardiaca congestizia (NYHA II-III), accertata 
cardiopatia ischemica, malattia delle arterie periferiche e / o malattia cerebrovascolare, devono essere trattati con ibuprofene solo dopo un’attenta valuta-
zione ed evitando alte dosi (2400 mg/die). Un’attenta valutazione deve essere effettuata anche prima di iniziare il trattamento a lungo termine in pazienti 
con fattori di rischio di eventi cardiovascolari (ad esempio ipertensione, iperlipidemia, diabete mellito, fumatori), soprattutto se richiedono alte dosi di ibu-
profene (2400 mg/die). Rischio di reazioni cutanee gravi: Sono state ricevute segnalazioni molto rare di gravi reazioni cutanee, alcune fatali, inclusa la 
dermatite esfoliativa, la sindrome di Stevens-Johnson e la necrolisi epidermica tossica in associazione con uso di FANS (vedere paragrafo 4.8). I pazienti 
sembrano essere maggiormente a rischio di queste reazioni all’inizio del trattamento: nella maggior parte dei casi questi effetti indesiderati compaiono 
durante il primo mese di trattamento. È stata segnalata pustolosi esantematica acuta generalizzata (Acute Generalised Exanthematous Pustulosis - AGEP) 
in relazione ai prodotti contenenti ibuprofene. La somministrazione del medicinale deve essere immediatamente interrotta ai primi sintomi di eritema cu-
taneo, lesioni della mucosa o altri segni di ipersensibilità. In occasioni eccezionali, la varicella può causare complicazioni infettive della pelle e dei tessuti 
molli. Ad oggi, non è possibile escludere il ruolo dei FANS nell’esacerbare queste infezioni. Pertanto l’ibuprofene dovrebbe essere evitato in caso di varicel-
la. Reazioni allergiche: In occasioni molto rare sono state osservate gravi reazioni di ipersensibilità acuta (ad es. shock anafilattico). Il trattamento deve 
essere interrotto quando compaiono i primi segni di una reazione di ipersensibilità dopo l’assunzione / somministrazione di ibuprofene. In base ai sintomi, 
devono essere avviate le necessarie misure mediche da parte del personale specializzato. È richiesta cautela nei pazienti che hanno sofferto di ipersensi-
bilità o reazioni allergiche ad altre sostanze, poiché ciò può aumentare il rischio di reazioni di ipersensibilità a ibuprofene. È richiesta cautela nei pazienti 
che soffrono di allergie stagionali, polipi nasali o disturbi respiratori ostruttivi cronici, poiché vi è un alto rischio di reazioni allergiche. Queste reazioni 
possono presentarsi come attacchi d’asma, edema di Quincke o orticaria. Insufficienza renale e/o epatica: L’ibuprofene deve essere usato con cautela nei 
pazienti con malattie epatiche o renali, in particolare durante il trattamento simultaneo con diuretici, dato che l’inibizione delle prostaglandine può produr-
re ritenzione di liquidi e compromettere la funzionalità renale. Se somministrato a questi pazienti, la dose di ibuprofene deve essere la più bassa possibile 
e la funzione renale deve essere monitorata regolarmente.  C’è il rischio di compromissione renale in bambini, adolescenti e pazienti anziani disidratati. In 
caso di disidratazione, assicurare un’adeguata assunzione di liquidi. Precauzioni speciali devono essere prese nei bambini con grave disidratazione, ad 
esempio a causa di diarrea, poiché la disidratazione potrebbe agire come un fattore scatenante lo sviluppo dell’insufficienza renale. In generale, l’uso 
abituale di analgesici, in particolare la combinazione di diverse sostanze analgesiche, può causare lesioni renali durature, con un rischio di insufficienza 
renale (nefropatia analgesica). Come altri FANS, i trattamenti a lungo termine con ibuprofene possono causare necrosi papillare renale e altre malattie re-
nali. La tossicità renale è stata osservata anche in pazienti le cui prostaglandine renali svolgono un ruolo compensatorio nella perfusione renale. Pazienti 
anziani, pazienti con insufficienza renale, insufficienza cardiaca, disfunzione epatica e quelli trattati con diuretici o antipertensivi (ACE inibitori) hanno un 
alto rischio di manifestare questa reazione. L’interruzione della terapia con i FANS ripristina normalmente lo stato prima del trattamento. Come altri FANS, 
l’ibuprofene può produrre lievi aumenti transitori in alcuni parametri epatici e aumenti significativi dei livelli di AST e ALT. Il trattamento deve essere sospe-
so in caso di un aumento significativo di questi parametri (vedere paragrafi 4.2 e 4.3). Uso nella popolazione anziana: I pazienti anziani soffrono di una 
maggiore incidenza di reazioni avverse ai FANS, in particolare emorragie e perforazioni gastrointestinali, che possono essere fatali (vedere paragrafo 4.2). 
Altri: Come con altri FANS, le reazioni anafilattiche/anafilattoidi possono verificarsi senza una precedente esposizione al farmaco. Deve essere usato con 
precauzione anche nei pazienti con una storia di asma bronchiale, rinite cronica e malattie allergiche, dato che in questi tipi di pazienti sono stati riportati 
casi di broncospasmo, orticaria e angioedema (vedere paragrafo 4.3). In rare occasioni, casi di meningite asettica sono stati segnalati con l’uso di ibupro-
fene. Nella maggioranza dei casi, i pazienti soffrivano di qualche forma di malattia autoimmune (come il lupus eritematoso sistemico o altre malattie del 
tessuto connettivo), che rappresentava un fattore di rischio, sebbene siano stati segnalati anche casi in pazienti senza malattia cronica (vedere paragrafo 
4.8). I sintomi osservati di meningite asettica erano torcicollo, mal di testa, nausea, vomito, febbre e disorientamento. È richiesto un controllo medico 
speciale durante la somministrazione a pazienti immediatamente dopo aver subito un intervento chirurgico importante. Come altri FANS, deve essere 
usato solo dopo una rigorosa valutazione del profilo rischio/beneficio nei pazienti con porfiria intermittente acuta. La funzionalità renale ed epatica, la 
funzione ematologica e la conta eritrocitaria dovrebbero essere controllate come misura precauzionale nei pazienti in trattamento a lungo termine, dato 
che l’ibuprofene, come altri FANS, può inibire l’aggregazione piastrinica e prolungare il tempo di sanguinamento. Gli effetti indesiderati possono essere 
ridotti al minimo utilizzando la dose minima efficace per un periodo breve per quanto possibile. Avvertenze sugli eccipienti: Questo medicinale può produr-
re reazioni allergiche perché contiene colorante rosso Allura AC (E-129). Può causare asma, specialmente nei pazienti allergici all’acido acetilsalicilico. 
Questo medicinale contiene maltitolo (E-965) e ogni ml di sospensione contiene 25 mg di sorbitolo (E-420). Pazienti con intolleranza ereditaria al fruttosio 
non devono assumere questo medicinale. Questo medicinale contiene para-idrossibenzoato di metile (E-218), para-idrossibenzoato di etile (E-214) e pa-
ra-idrossibenzoato di propile (E-216) e possono produrre reazioni allergiche (eventualmente ritardate) Interferenza con test analitici: Tempo di sanguina-
mento (può essere prolungato per 1 giorno dopo la sospensione del trattamento). Livelli di zucchero nel sangue (possono essere ridotti). Clearance della 
creatinina (può essere ridotta). Ematocrito o livelli di emoglobina (possono essere ridotti). Concentrazioni di azoto ureico nel sangue e concentrazioni sieri-
che di creatinina e potassio (possono essere aumentate). Prove di funzionalità epatica: valori di transaminasi aumentati.
4.5 Interazioni con altri farmaci e altre forme di interazione In generale, i FANS devono essere assunti con precauzione se usati insieme ad altri 
farmaci che possono aumentare il rischio di ulcera gastrointestinale, emorragia gastrointestinale e disfunzione renale. Sono state segnalate interazioni 
con i seguenti medicinali:
- Diuretici: possono aumentare la nefrotossicità dei FANS, come conseguenza della riduzione del flusso sanguigno renale. Come con altri FANS, il tratta-
mento concomitante con diuretici risparmiatori di potassio può essere associato ad un aumento dei livelli di potassio, rendendo necessario il monitoraggio 
dei livelli plasmatici di questo ione.
- Anticoagulanti: i FANS possono aumentare gli effetti degli anticoagulanti dicumarinici come il warfarin (vedere paragrafo 4.4).
- Agenti antipiastrinici: aumentano il rischio di emorragia gastrointestinale (vedere paragrafo 4.4). I FANS non devono essere combinati con ticlopidina, a 
causa del rischio di un effetto aggiuntivo nell’inibizione della funzione piastrinica.
- Corticosteroidi: possono anche aumentare il rischio di ulcera gastrointestinale o sanguinamento (vedere paragrafo 4.4).
- Inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina (SSRI): possono anche aumentare il rischio di sanguinamento gastrointestinale (vedere paragrafo 4.4).
- Agenti antipertensivi (inclusi ACE inibitori, betabloccanti e antagonisti del recettore dell’angiotensina II): i FANS possono ridurre l’efficacia degli agenti 
antipertensivi, inclusi gli ACE inibitori o gli agenti beta-bloccanti e gli antagonisti dell’angiotensina II. Il trattamento simultaneo con FANS, ACE inibitori, 
betabloccanti o bloccanti del recettore dell’angiotensina può essere associato al rischio di malattia renale acuta, inclusa insufficienza renale acuta, che 
è normalmente reversibile. Pertanto, la combinazione deve essere somministrata con precauzione, specialmente nei pazienti anziani. I pazienti devono 
essere ben idratati e deve essere preso in considerazione un monitoraggio regolare della funzionalità renale dopo l’inizio del trattamento concomitante.
- Acido acetilsalicilico e altri FANS, che includono gli inibitori selettivi della cicloossigenasi-2 (COX-2): l’uso simultaneo deve essere evitato, dato che la 
somministrazione di diversi FANS può aumentare il rischio di ulcerazione e sanguinamento gastrointestinale.
- Acido acetilsalicilico: in generale, la somministrazione concomitante di ibuprofene e di acido acetilsalicilico non è raccomandata a causa della possibilità 
di aumentare gli effetti indesiderati. Dati sperimentali suggeriscono che l’ibuprofene possa inibire competitivamente l’effetto di basse dosi di acido acetil-
salicilico sull’aggregazione piastrinica se somministrato in concomitanza. Sebbene ci siano incertezze per quanto riguarda l’estrapolazione di questi dati 
in situazioni cliniche, non può essere esclusa la possibilità che l’uso regolare di ibuprofene a lungo termine possa ridurre l’effetto cardioprotettivo di basse 
dosi di acido acetilsalicilico. È probabile che non vi sia alcun effetto clinicamente rilevante con l’uso occasionale di ibuprofene (vedere paragrafo 5.1).
- Litio: i FANS possono aumentare i livelli plasmatici di litio, probabilmente a causa di una diminuzione della sua clearance renale. La somministrazione 
congiunta deve essere evitata a meno che i livelli di litio non siano monitorati. Deve essere considerata una riduzione della dose di litio.
- Metotrexato somministrato a dosi di 15 mg/settimana o maggiori: se i FANS e il metotrexato sono somministrati in un intervallo di 24 ore, può verificarsi 
un aumento dei livelli plasmatici di metotrexato (i FANS sembrano ridurre la secrezione tubulare e la clearance renale del metotrexato), con un rischio 
maggiore di tossicità da metotrexato. Pertanto, l’uso di ibuprofene nei pazienti che ricevono il trattamento con alte dosi di metotrexato deve essere evitato.
- Metotrexato somministrato a basse dosi, al di sotto di 15 mg/settimana: l’ibuprofene aumenta i livelli di metotrexato. Se usato in associazione con 
metotrexato a basse dosi, la chimica del sangue del paziente dovrebbe essere strettamente monitorata, specialmente durante le prime settimane di 
somministrazione simultanea. La vigilanza dovrebbe essere aumentata anche in caso di funzionalità renale compromessa, anche minima, e in pazienti 
anziani. La funzione renale dovrebbe essere monitorata per prevenire qualsiasi possibile diminuzione della clearance del metotrexato.
- Sulfaniluree: i FANS possono rafforzare l’effetto delle sulfaniluree. Sono stati segnalati rari casi di ipoglicemia in pazienti trattati con sulfaniluree e ibuprofene.

- Mifepristone: teoricamente, l’efficacia di questo farmaco può essere ridotta a causa delle proprietà antiprostaglandiniche dei FANS. Le prove limitate 
suggeriscono che la somministrazione concomitante di un FANS nello stesso giorno della prostaglandina non ha un impatto negativo sugli effetti del 
mifepristone o della prostaglandina nella maturazione cervicale o nella contrattilità uterina e non riduce l’efficacia clinica nell’induzione dell’aborto.
- Glicosidi cardiaci (digossina): i FANS possono esacerbare l’insufficienza cardiaca, ridurre la velocità di filtrazione glomerulare e aumentare i livelli di 
glicosidi cardiaci, aumentando così il rischio di tossicità da digossina.
- Pentossifillina: il rischio di emorragia può aumentare nei pazienti che ricevono ibuprofene in combinazione con pentossifillina. Pertanto, il monitoraggio 
del tempo di sanguinamento è raccomandato.
- Probenecid e sulfinpirazoni: possono causare un aumento delle concentrazioni plasmatiche di ibuprofene; questa interazione può essere dovuta a un 
meccanismo inibitorio a livello della secrezione del tubulo renale e della glucuronidazione, e potrebbe essere necessario aggiustare la dose di ibuprofene.
- Antibiotici chinolonici: dati provenienti da studi sugli animali indicano che i FANS possono aumentare il rischio di convulsioni associati all’uso di antibio-
tici chinolonici. Pazienti che hanno assunto FANS e chinoloni possono avere un più alto rischio di manifestare convulsioni.
- Idantoine (fenitoina) e sulfamidici: gli effetti tossici di queste sostanze possono essere aumentati. Durante il trattamento simultaneo con ibuprofene, i 
livelli plasmatici di fenitoina possono aumentare.
- Colestiramina: la somministrazione concomitante di ibuprofene e colestiramina può ridurre l’assorbimento dell’ibuprofene nel tratto gastrointestinale, 
sebbene la rilevanza clinica non sia nota.
- Tacrina: la somministrazione di ibuprofene insieme a tacrina aumenta la tossicità della tacrina, con episodi di delirio, a causa della possibile inibizione 
del suo legame con le proteine plasmatiche.
- Ciclosporine, tacrolimus: la somministrazione simultanea di FANS può aumentare il rischio di nefrotossicità a causa di una riduzione della sintesi renale 
delle prostaglandine. Se somministrato in concomitanza, la funzione renale dovrebbe essere strettamente monitorata.
- Trombolitici: il rischio di emorragia può aumentare.
- Zidovudina: il rischio di tossicità ematologica può aumentare quando i FANS sono somministrati insieme a zidovudina.  C’è un maggior rischio di sangui-
namento articolare ed ematomi nei pazienti HIV (+) con emofilia che ricevono un trattamento concomitante con zidovudina e ibuprofene.
- Aminoglicosidi: i FANS possono ridurre l’escrezione di aminoglicosidi.
- Estratti di erbe: Ginkgo biloba può aumentare il rischio di emorragia con i FANS.
- Alcol: l’uso concomitante di alcol può aumentare gli effetti avversi correlati all’uso dei FANS, specialmente quelli che coinvolgono il tratto gastrointesti-
nale e il sistema nervoso centrale (vedere paragrafi 4.4 e 4.8).
- Cibo: la somministrazione di ibuprofene con il cibo riduce il tasso di assorbimento, anche se questo non ha effetto sull’entità dell’assorbimento (vedere 
paragrafo 5.2).
- Inibitori del CYP2C9: la somministrazione di ibuprofene con inibitori del CYP2C9 può aumentare l’esposizione all’ibuprofene (substrato del CYP2C9). Uno 
studio con voriconazolo e fluconazolo (inibitori del CYP2C9) ha mostrato un aumento dall’80% al 100% circa dell’esposizione all’ibuprofene S (+). Deve 
essere presa in considerazione una dose minore di ibuprofene quando somministrato in concomitanza con un potente inibitore del CYP2C9, specialmente 
quando l’ibuprofene viene somministrato ad alte dosi con voriconazolo o fluconazolo.
4.6 Fertilità, gravidanza ed allattamento  
Gravidanza 
1) Primo e secondo trimestre di gravidanza  L’inibizione della sintesi delle prostaglandine influisce negativamente sulla gravidanza e/o sullo sviluppo 
dell’embrione/feto. Dati da studi epidemiologici suggeriscono un aumento del rischio di aborto spontaneo e malformazioni cardiache e gastroschisi, dopo 
l’uso di un inibitore della sintesi delle prostaglandine nelle prime fasi della gravidanza. Il rischio assoluto di malformazioni cardiache è aumentato da meno 
di 1% a circa l’1,5%. Il rischio sembra aumentare con la dose e la durata del trattamento. Negli animali, la somministrazione di un inibitore della sintesi 
delle prostaglandine ha mostrato di produrre un aumento delle perdite pre e post-impianto e della mortalità embrio/fetale. Sono stati inoltre segnalati 
casi di aumento dell’incidenza di diverse malformazioni, comprese malformazioni cardiovascolari, in animali ai quali era stato somministrato un inibitore 
della sintesi delle prostaglandine durante il periodo organogenico. L’ibuprofene non deve essere somministrato durante il primo e il secondo trimestre di 
gravidanza a meno che non sia considerato strettamente necessario. Se l’ibuprofene deve essere usato in una donna che sta cercando di rimanere incinta, 
o durante il primo e il secondo trimestre di gravidanza, la dose e la durata del trattamento devono essere ridotti il più possibile.
2) Terzo trimestre di gravidanza Durante il terzo trimestre di gravidanza, tutti gli inibitori della sintesi delle prostaglandine possono esporre: 
- Il feto a: 
- tossicità cardiopolmonare (con chiusura prematura del dotto arterioso e ipertensione polmonare)
- disfunzione renale, che può evolvere in insufficienza renale con oligoidramnios.
- La madre, alla fine della gravidanza, a:
- possibile prolungamento del tempo di sanguinamento e dell’effetto antipiastrinico, che può verificarsi anche a dosi molto basse
- inibizione delle contrazioni uterine con conseguente parto ritardato o prolungato (con una tendenza verso maggiore sanguinamento nella madre e nel bambino).
Pertanto, questo medicinale è controindicato durante il terzo trimestre di gravidanza (vedere paragrafo 4.3).  
Allattamento al seno L’ibuprofene e i suoi metaboliti entrano nel latte materno a basse concentrazioni. Ad oggi, non sono stati riscontrati effetti dannosi 
per i neonati, quindi in generale l’allattamento al seno non deve essere interrotto durante il trattamento a breve termine alla dose raccomandata per il 
dolore e la febbre. 
Fertilità L’uso di ibuprofene può alterare la fertilità femminile e non è raccomandato nelle donne che cercano di rimanere incinte. Donne con difficoltà di 
concepimento o che sono sottoposte ai test di fertilità dovrebbero prendere in considerazione la sospensione di questo medicinale.
4.7 Effetti sulla capacità di guidare veicoli e sull’uso di macchinari Pazienti che soffrono di capogiri, vertigini, alterazioni visive o altri disturbi del 
sistema nervoso centrale durante l’assunzione di ibuprofene dovrebbero evitare la guida o l’uso di macchinari. I pazienti in trattamento con ibuprofene 
possono riscontrare che i loro tempi di reazione sono influenzati; ciò deve essere tenuto presente quando si svolgono attività che richiedono maggiore 
attenzione, come guidare o usare macchinari. Questo effetto è accentuato dal consumo simultaneo di alcol.
4.8 Effetti indesiderati Gli effetti indesiderati osservati con maggiore frequenza sono di natura gastrointestinale. Ulcere peptidiche, perforazione o emorragia 
gastrointestinale, in alcuni casi fatali, possono verificarsi, soprattutto negli anziani (vedere paragrafo 4.4). Sono stati anche segnalati casi di nausea, vomito, 
diarrea, flatulenza, stitichezza, dispepsia, dolore addominale, melena, ematemesi, stomatite ulcerosa ed esacerbazione di colite e morbo di Crohn (vedere 
paragrafo 4.4). La comparsa di gastrite è stata osservata meno frequentemente. Gli effetti indesiderati sono riportati per organo o sistema e in base alla 
frequenza secondo la seguente classificazione: molto comune (≥ 1/10); comune (≥1/100, <1/10); non comune (≥1/1.000, < 1/100); raro (≥1 / 10.000, 
<1/1.000); molto raro (<1/10.000); frequenza non nota (non può essere definita sulla base dei dati disponibili). Le frequenze indicate di seguito si riferiscono 
all’uso a breve termine alle dosi massime giornaliere di 1200 mg di ibuprofene orale. Patologie gastrointestinali: Comuni: dispepsia, diarrea, nausea, vo-
mito, dolore addominale, flatulenza, costipazione, melena, ematemesi, emorragia gastrointestinale. Non comuni: gastrite, ulcera duodenale, ulcera gastrica, 
ulcera della bocca, perforazione gastrointestinale. Molto rari: pancreatite. Frequenza non nota: esacerbazione della colite, morbo di Crohn. Disturbi della 
pelle e reazioni di ipersensibilità: Non comuni: eruzione cutanea, orticaria, prurito, porpora (compresa porpora allergica), reazione di fotosensibilità. Molto 
rari: reazioni bollose compresa la sindrome di Stevens-Johnson e la necrolisi epidermica tossica, eritema multiforme. Possono eccezionalmente manifestarsi 
gravi infezioni della pelle e complicanze dei tessuti molli durante la varicella (vedi anche “Infezioni e infestazioni” e paragrafo 4.4). Frequenza non nota: 
reazione al farmaco con sintomi eosinofili e sistemici (sindrome di Dress). Pustolosi esantematica acuta generalizzata (AGEP). Infezioni e infestazioni1: Non 
comune: rinite. Rara: meningite asettica (vedere paragrafo 4.4). Disturbi del sistema immunitario: Non comune: ipersensibilità2. Raro: reazione anafilattica: 
i sintomi possono includere gonfiore del viso, della lingua e della laringe, dispnea, tachicardia, ipotensione (anafilassi, angioedema o shock grave). Patologie 
del sistema nervoso centrale: Comuni: mal di testa, capogiri. Non comuni: parestesia, sonnolenza. Raro: neurite ottica. Disturbi psichiatrici: Non frequen-
te: insonnia, ansia. Raro: depressione, confusione, disorientamento. Patologie dell’orecchio e del labirinto: Non comuni: disturbi dell’udito. Rari: vertigine, 
tinnito. Patologie dell’occhio: Non comune: alterazioni visive. Raro: ambliopia tossica reversibile. Patologie respiratorie, toraciche e mediastiniche: Non 
comuni: asma, broncospasmo, dispnea. Patologie del sistema emolinfopoietico: Rari: trombocitopenia, leucopenia, neutropenia, agranulocitosi, anemia 
aplastica e anemia emolitica. I sintomi iniziali sono: febbre, mal di gola, ulcere superficiali della bocca, sintomi simil-influenzali, stanchezza eccessiva e 
sanguinamento del naso e della pelle per cause non note. Patologie cardiache: Molto rari: insufficienza cardiaca infarto del miocardio (vedere paragrafo 
4.4). Patologie vascolari4: Molto raro: ipertensione. Patologie epatobiliari: Non comuni: epatite, ittero, disfunzione epatica. Raro: insufficienza epatica. 
Molto raro insufficienza epatica. Patologie renali e urinarie: Non comuni: nefrite interstiziale, sindrome nefrosica, insufficienza renale, insufficienza renale 
acuta, necrosi papillare (specialmente dopo uso prolungato), associato ad aumento dell’urea. Patologie sistemiche: Comune: affaticamento. Raro: edema. 
1Infezioni e infestazioni: in concomitanza con l’uso dei FANS è stata segnalata un’esacerbazione di infiammazioni correlate a infezioni (ad es. fascite 
necrotizzante). Si deve consultare un medico il prima possibile se ci sono segni o un peggioramento dell’infezione durante l’uso di ibuprofene.
2 Ipersensibilità: reazioni di ipersensibilità sono state osservate dopo il trattamento con FANS. Queste possono consistere in: (a) allergia non specifica del 
tratto respiratorio e anafilassia; (b) reattività del tratto respiratorio come asma, asma aggravata, broncospasmo o dispnea; o (c) varie alterazioni della 
pelle, inclusi rash di vario tipo, prurito, porpora, angioedema e, in casi molto rari, eritema multiforme e dermatosi (inclusa sindrome di Stevens-Johnson, 
necrosi tossica epidermica).
3,4 Patologie cardiache e vascolari: studi clinici suggeriscono che l’uso di ibuprofene, specialmente ad alte dosi (2400 mg al giorno) possa essere associato 
a un piccolo aumento del rischio di eventi trombotici arteriosi (come infarto del miocardio o ictus, vedere paragrafo 4.4).
Segnalazione di sospette reazioni avverse La segnalazione delle reazioni avverse sospette che si verificano dopo l’autorizzazione del medicinale è impor-
tante, in quanto permette un monitoraggio continuo del rapporto beneficio/ rischio del medicinale. Agli operatori sanitari è richiesto di segnalare qualsiasi 
reazione avversa sospetta tramite il sistema nazionale di segnalazione all’indirizzo: https://www.aifa.gov.it/content/segnalazioni-reazioni-avverse.
4.9 Sovradosaggio La maggior parte dei casi di sovradosaggio è asintomatica. Generalmente non sono stati osservati segni di tossicità a dosi inferiori 
a 100 mg/kg nei bambini e negli adulti. Tuttavia, in alcuni casi potrebbe essere necessaria un’assistenza supplementare. È stato osservato che i bambini 
mostrano segni e sintomi di tossicità dopo aver ingerito quantità pari o superiori a 400 mg/kg. Sintomi La maggior parte dei pazienti che hanno assunto 
quantità significative di ibuprofene hanno mostrato sintomi entro le successive 4-6 ore. I sintomi più frequentemente riportati in caso di sovradosaggio 
includono dolore addominale, nausea, vomito, letargia, sonnolenza. Gli effetti sul sistema nervoso centrale (SNC) includono mal di testa, tinnito, capogiro, 
convulsioni, perdita di coscienza e atassia. Sono stati inoltre segnalati casi rari di nistagmo, acidosi metabolica, ipotermia, alterazioni della funzione 
renale, emorragia gastrointestinale, coma, apnea e depressione del sistema nervoso centrale e respiratorio. Sono stati segnalati casi di malattie cardiova-
scolari, incluse ipotensione, bradicardia e tachicardia. In caso di avvelenamento grave, può verificarsi acidosi metabolica. In caso di grave sovradosaggio, 
possono verificarsi danni ai reni e al fegato. Misure terapeutiche per il sovradosaggio: Il trattamento è sintomatico e non è disponibile alcun antidoto 
specifico. Per quantità in cui è improbabile che i sintomi si manifestino (meno di 50 mg / kg di ibuprofene) può essere somministrata acqua per ridurre il 
più possibile il disagio gastrointestinale. Se sono state ingerite grandi quantità, deve essere somministrato carbone attivo. Lo svuotamento dello stomaco 
con il vomito deve essere preso in considerazione solo entro 60 minuti dall’ingestione. Pertanto, la lavanda gastrica non deve essere presa in conside-
razione a meno che il paziente non abbia ingerito una quantità pericolosa per la vita del farmaco e siano trascorsi meno di 60 minuti dall’ingestione. Il 
beneficio di misure come la diuresi forzata, l’emodialisi o l’emoperfusione è discutibile, poiché l’ibuprofene si lega fortemente alle proteine plasmatiche.
5.0 PROPRIETÀ FARMACOLOGICHE
5.1 Proprietà farmacodinamiche Categoria farmacoterapeutica: farmaco anti-infiammatorio non steroideo. Derivati dell’acido propionico; ibuprofene. Co-
dice ATC: M01AE01 L’ibuprofene è un principio attivo dalle spiccate proprietà analgesiche, antinfiammatorie e antipiretiche. Il suo meccanismo d’azione può 
essere dovuto all’inibizione della sintesi delle prostaglandine. Le prostaglandine svolgono un ruolo essenziale nella comparsa di febbre, dolore e infiamma-
zione. Dati sperimentali suggeriscono che l’ibuprofene possa inibire in modo competitivo l’effetto di basse dosi di acido acetilsalicilico sull’aggregazione 
piastrinica se somministrato in concomitanza. Alcuni studi di farmacodinamica hanno dimostrato che quando una singola dose di 400 mg di ibuprofene è 
stata somministrata nelle 8 ore precedenti o 30 minuti dopo una dose di 81 mg di acido acetilsalicilico a rilascio immediato, si è verificata una diminuzione 
dell’effetto dell’acido acetilsalicilico sulla formazione di trombossano o sull’aggregazione piastrinica. Sebbene vi siano incertezze sull’estrapolazione di questi 
dati in situazioni cliniche, non può essere esclusa la possibilità che l’uso regolare a lungo termine di ibuprofene possa ridurre l’effetto cardioprotettivo di 
basse dosi di acido acetilsalicilico. Si ritiene probabile che non vi siano effetti clinicamente rilevanti con l’uso occasionale di ibuprofene (vedere paragrafo 4.5). 
5.2 Proprietà farmacocinetiche L’ibuprofene è un principio attivo con farmacocinetica lineare. Assorbimento L’ibuprofene è ben assorbito attraverso 
il tratto gastrointestinale. Le pubblicazioni stabiliscono che il picco di concentrazione plasmatica di ibuprofene viene raggiunto 1-2 ore dopo la som-
ministrazione di ibuprofene acido. Il picco della concentrazione plasmatica dell’isomero attivo di ibuprofene viene raggiunto 30 minuti (Tmax) dopo la 
somministrazione di questa sospensione di ibuprofene (lisina), rispetto a 80 minuti (Tmax) per la sospensione orale di ibuprofene sotto forma di acido 
libero. Distribuzione Il grado di legame alle proteine plasmatiche è di 90-99%. L’emivita plasmatica è di circa 2 ore. Si diffonde bene e passa nel liquido 
sinoviale, attraversa la barriera placentare e raggiunge concentrazioni molto basse nel latte materno. Metabolismo e Biotrasformazione: L’ibuprofene vie-
ne ampiamente metabolizzato nel fegato mediante idrossilazione e carbossilazione del gruppo isobutile attraverso CYP2C9 e CYP2C8. I suoi metaboliti non 
hanno alcuna attività farmacologica. Eliminazione: L’ibuprofene viene in gran parte eliminato attraverso i reni e la sua escrezione è praticamente completa 
dopo 24 ore. Approssimativamente il 10% viene eliminato inalterato e il 90% viene eliminato sotto forma di metaboliti inattivi, principalmente glucuronidi.
5.3 Dati preclinici di sicurezza  L’ibuprofene non è risultato teratogeno in diverse specie animali. Inoltre, non ha mostrato alcun potenziale mutagenico 
o cancerogeno. In alcuni studi sulla riproduzione animale sono stati riscontrati un aumento della distocia o ritardi nella nascita che sono correlati all’ini-
bizione della sintesi delle prostaglandine da parte dei FANS.
6.0 INFORMAZIONI FARMACEUTICHE
6.1 Elenco degli eccipienti Acqua purificata, Cellulosa microcristallina, Sodio carbossimetilcellulosa, Sorbitolo (E-420), Maltitolo (E-965), Beta-ciclode-
strina, Saccarina di sodio, Sucralosio (E-955), Aroma frutti di bosco, Colorante rosso Allura-AC (E-129), Para-idrossibenzoato di metile (E-218), Para-idros-
sibenzoato di etile (E-214), Para-idrossibenzoato di propile (E-216).
6.2 Incompatibilità Non applicabile.
6.3 Periodo di validità 3 anni. Dopo la prima apertura, la sospensione è stabile per 12 mesi.
6.4 Precauzioni particolari per la conservazione Non conservare ad una temperatura superiore a 30°C.
6.5 Natura e contenuto del contenitore Bottiglia in PET da 100 ml, 120 ml o 200 ml color topazio, con tappo in polietilene bianco, dotato di meccanismo 
di sicurezza per bambini e un tappo di polietilene traslucido. Contiene una siringa graduata di 5 ml per il dosaggio orale. È possibile che non tutte le 
confezioni siano commercializzate.
6.6 Precauzioni particolari per lo smaltimento e la manipolazione Il medicinale non utilizzato e i rifiuti derivanti da tale medicinale devono essere 
smaltiti in conformità alla normativa locale vigente.
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Dicofarm S.p.A. Via del Casale della Marcigliana, 29 - 00138 Roma
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Riassunto delle caratteristiche del prodotto

POSOLOGIA PER I BAMBINI 

Età/peso Frequenza Dose Dose massima giornaliera 

Da 3 a 6 mesi - Da 5 a 7,6 kg circa 3 volte al giorno 50 mg (2,5 ml)/dose 150 mg (7,5 ml) 

Da 6 a 12 mesi - Da 7,7 a 9 kg circa Da 3 a 4 volte al giorno 50 mg (2,5 ml)/dose 150-200 mg (7,5-10 ml) 

Da 1 a 3 anni - Da 10 a 15 kg circa Da 3 a 4 volte al giorno 100 mg (5 ml)/dose 300-400 mg 

Da 4 a 6 anni - Da 16 a 20 kg circa Da 3 a 4 volte al giorno 150 mg (7,5 ml)/dose 450-600 mg (22,5-30 ml) 

Da 7 a 9 anni - Da 21 a 29 kg circa Da 3 a 4 volte al giorno 200 mg (10 ml)/dose 600-800 mg (30-40 ml) 

Da 10 a 12 anni - Da 30 a 40 kg circa Da 3 a 4 volte al giorno 300 mg (15 ml)/dose 900-1200 mg (45-60 ml) 

Classe di rimborsabilità: C
Classificazione ai fini della fornitura: SOP - Medicinale non soggetto a prescrizione medica
Prezzo confezione da 120 ml: 14,50 € (prezzo puramente indicativo in vigore dal 01/04/2021)
Le confezioni da 100 ml e 200 ml non sono commercializzate.

Informazioni più dettagliate su questo medicinale sono disponibili sul sito web di AIFA: https://farmaci.agenziafarmaco.gov.it/bancadatifarmaci/home
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METE VICINE... TRA SGUARDI ANCORA “DISTANTI”
Giuseppe Di Mauro
Presidente Società Italiana di Pediatria Preventiva e Sociale

Cari soci e amici,
eccoci �nalmente, dopo due anni, nuovamente riuniti per il nostro Congresso Nazionale. Ci trovia-
mo a Caserta, dove avremmo dovuto essere l’anno scorso e, invece, con grandissima delusione, non 
ci è stato possibile. Ma possiamo proprio dire che l’unica cosa che può fermarci è una pandemia 
mondiale!   
Benvenuti quindi al XXXIII Congresso Nazionale SIPPS, dal titolo Mete vicine...tra sguardi ancora 
“distanti”: è proprio così, ci siamo, vediamo la �ne del tunnel, ma, purtroppo, è necessario mante-
nere ancora un po’ di distanza. Ma ce la faremo.
Giovedì 23 settembre inizieremo subito a lavorare ancora prima della cerimonia u�ciale di inau-
gurazione, con i nostri consueti corsi a numero chiuso, quest’anno dedicati al Neurosviluppo, alla 
Responsabilità Genitoriale e ai Point of care tests. 

Alle 17,30 ci troveremo in Sala Plenaria per l’apertura dei lavori: insieme a me ci saranno anche Annamaria Staiano, Presidente 
SIP, ed Erminia Bottiglieri, Presidente dell’Ordine dei Medici di Caserta. Dopo il mio intervento, il dottor Alberto Tozzi e il dottor 
Giorgio Tamburlini terranno due interessanti letture magistrali che chiuderanno la giornata. 
Venerdì 24 alle 9, è prevista la prima Sessione della giornata: il bambino e la sua famiglia, un viaggio nella �liera italiana 
e, a seguire, presenteremo per la prima volta  la versione de�nitiva del documento intersocietario: “Alimentazione Comple-
mentare: strumento per la prevenzione delle malattie croniche non trasmissibili e per la riduzione delle ineguaglianze 
sociali”, la cui stesura ha impegnato più di 60 Autori in questi mesi; un lavoro eccellente, di cui vado veramente �ero: unico nel 
suo genere, ha lo scopo di fare chiarezza su alcuni aspetti e problematiche dell’Alimentazione Complementare (AC) e di dare 
risposta ai più frequenti quesiti dei pediatri italiani. 
Il pomeriggio sarà poi dedicato all’altra novità di quest’anno: la Guida pratica per la diagnostica nello studio del pediatra 
di famiglia.
Seguirà poi una sessione conclusiva completamente dedicata alla Pediatria Preventiva e Sociale, il core business della nostra 
Società, che proseguirà anche nella prima mattinata di sabato 25 settembre: verranno discussi molti argomenti e i relatori 
saranno di elevato pro�lo, vi invito quindi a non perderle. Alle 11,30 sarà poi la volta di presentare a tutto l’uditorio un altro 
documento attesissimo da tutti, la Guida pratica sulla disabilità, realizzata in collaborazione con le più prestigiose Società 
Scienti�che del settore pediatrico, ma anche con la consulenza di professionisti non medici, come commercialisti e avvocati, 
e in grado di fornire le informazioni più dettagliate, precise e aggiornate su questo delicatissimo argomento che tocca così da 
vicino la SIPPS.
Il pomeriggio di sabato sarà interamente dedicato alla Consensus intersocietaria di prossima pubblicazione il bambino e 
l’adolescente che praticano sport, realizzata per incoraggiare con ogni strumento possibile l’attività �sica e lo sport nei 
bambini e negli adolescenti, in quanto fattori protettivi per la salute, senza tuttavia dimenticare l’importanza di valutare le 
condizioni di salute del giovane che viene avviato all’attività sportiva di tipo agonistico.
Chiuderemo i lavori domenica 26 settembre dedicandoci più speci�camente alla pandemia e alle conseguenze che questa 
situazione ha avuto sui nostri bambini: ancora una volta, la SIPPS ha voluto indagare questa tematica e non lasciare i pediatri 
soli nella gestione di quest’emergenza e, a tempo di record, ha prodotto un Manuale dedicato, redatto dai maggiori esperti 
italiani, che commenteremo insieme. L’ultima sessione, quella conclusiva, sarà in�ne nuovamente dedicata ad alcuni argo-
menti squisitamente riguardanti la Pediatra Preventiva e Sociale. 

Un programma, dunque, davvero intenso, ma troveremo anche il tempo di festeggiare insieme una quasi normalità, conquistata con 
grande impegno e fatica. 
Vorrei concludere ringraziando �n da subito tutti i relatori coinvolti, che daranno grande lustro a questo nostro meeting, ma sarà la 
vostra presenza che farà davvero la di�erenza e, sono certo, sarà ampia ed entusiasta. In ogni caso, vi ricordo che l’evento sarà fruibile 
anche online sulla piattaforma Health Polis.

Non vedo l’ora di (ri)iniziare

 Giuseppe Di Mauro
 Presidente SIPPS
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Esplorazione, conoscenza, apprendimen-
to, specie nel primo anno di vita, sono 
legati “all’utilizzo del repertorio motorio” 
il cui sviluppo avviene intorno al proprio 
asse corporeo in modo simmetrico ed in-
tegrato.
Lo sviluppo delle competenze motorie 
nel corso dei primi mesi di vita è correlato 
alla necessità del bambino di superare la 
forza di gravità, sollevandosi dalla posi-

zione orizzontale a quella verticale e rima-
nendo stabilmente in piedi attraverso la 
ricerca di adeguate strategie motorie che 
gli consentiranno di deambulare autono-
mamente senza cadere per terra.
Un’e�cace programma di promozione 
dello sviluppo neuromotorio deve con-
sentire, a ciascun bambino, uno spazio 
adeguato a garantire la massima espres-
sione di libertà dei movimenti, rimuoven-

do, contestualmente, qualsiasi ostacolo 
possa interferire con tale bisogno.  
Durante il primo mese di vita, la �siolo-
gica instabilità posturomotoria e la pos-
sibile comparsa di eventuali asimmetrie, 
richiedono interventi preventivi e di pro-
mozione dello sviluppo motorio capaci di 
correggere eventuali disallineamenti. 
Di seguito una sintesi delle tappe di svi-
luppo nei primi due anni di vita

CORSO NEUROSVILUPPO
Come valutare le traiettorie dello sviluppo motorio e  
psico-relazionale nei primi due anni di vita:  
gli strumenti più utili nella pratica ambulatoriale
Rachele C.
Pediatra di Famiglia, Esperto Neurosviluppo Fimp Nazionale
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La traiettoria di sviluppo in età evolutiva è 
in�uenzata da condizioni genetiche, epi-
genetiche, oltre che da speci�che relazioni 
familiari, contesti sociali ed opportunità 
che vengono o�erte al bambino in rap-
porto al periodo storico e culturale in cui 
si vive.
I dati emergenti dalla letteratura hanno 
evidenziato, in particolare, che fattori di 
stress ambientali durante il periodo intrau-
terino svolgono un ruolo determinante 
nel condizionare il pro�lo funzionale ed i 
rischi correlati a speci�che malattie 
Il potenziale accumulo del singolo rischio nel 
tempo e l’e�etto sinergico di più rischi nello 
stesso momento evolutivo richiedono una 
sorveglianza continuativa e competente sul 
periodo preconcezionale, sullo sviluppo 
del feto e sulle �nestre più vulnerabili, con 
particolare riguardo ai primi 2 anni di vita 
del bambino. 

In relazione a ciò, il termine anglosassone 
Early Child Development esprime al meglio 
la necessità di avviare strategie preventive 
per garantire massimi potenziali delle abili-
tà �siche, cognitive, psicologiche e socio-e-
mozionali che portano a una maggiore 
competenza, autonomia e indipendenza.

Dalle considerazioni espresse in premessa 
e dalle peculiarità del quadro epidemiolo-
gico osservato negli ultimi decenni, emer-
ge il timore di una rapida espansione di 
malattie croniche; particolare attenzione 
dovrà essere posta, in età evolutiva, alla 

prevalenza dei “Disturbi del Neurosvilup-
po” che appare sensibilmente aumentata 
negli ultimi decenni e s�ora oggi il 15%. È 
una vera emergenza sanitaria e sociosani-
taria che richiede interventi immediati per 
evitare che da condizioni disfunzionali si 
passi, senza un intervento mirato, a disabi-
lità più complesse.
La maggior parte di questi bambini non 
vengono riconosciuti o lo sono con molto 
ritardo. Vi è un ritardo diagnostico di circa 
2 anni per molti di questi disturbi.
Un simile ritardo, privando il bambino di 
tempestivi interventi abilitativi, è causa di 
insuccessi terapeutici e di trattamenti assi-
stenziali poco incisivi nel modi�care favore-
volmente l’evoluzione del disturbo stesso.
La di�coltà nella de�nizione diagnostica 
delle disabilità neurocognitive rappresen-
ta una criticità che richiede azioni imme-
diate per favorire lo sviluppo di “attività 
cliniche quali�canti” ed avviare, qualora 
necessari, percorsi diagnostico assisten-
ziali e�caci. 
Le nuove schede dell’Istituto Superiore di 
Sanità e la contestuale revisione dei Bilanci 
di Salute, specie se implementati su scala 
Nazionale, consentiranno ai Pediatri un’os-
servazione longitudinale delle traiettorie 
di sviluppo del bambino con possibilità di 
cogliere più facilmente le diverse condizioni 
cliniche correlate ai Disturbi del Neurosvilup-

po e delle patologie neuromotorie.
La necessità, da parte del Pediatra di Fa-
miglia, di acquisire speci�che competenze 
nell’ambito della semeiotica neurologica, 
nasce dalla consapevolezza che molti di-
sturbi del neurosviluppo possano esordi-
re, sin dai primi mesi di vita, con un ritardo 
di acquisizione delle abilità motorie.
Si è, altresì, coscienti che i medesimi sinto-
mi sono spesso transitori, di breve durata e 
frequentemente di�cili da cogliere.
Le caratteristiche di questi segnali, sebbene 
possano dare l’idea di un signi�cato non 
chiaramente patologico, meritano, comun-
que, grande attenzione clinica in quanto 
spie, in molti casi, di patologie che possono 
esprimere una sintomatologia severa, anche 
tardivamente nel corso dell’età evolutiva.
Mentre un accurato esame neurologico è 
in grado di fornici informazioni essenziali 
sulle competenze neuromotorie raggiun-
te e può rappresentare, al contempo, un 
indicatore generico sulla normalità dello 
sviluppo psico�sico del bambino, la va-
lutazione Neuroevolutiva ci consente di 
de�nire, in maniera più speci�ca, le carat-
teristiche della traiettoria di sviluppo neu-
ropsicologico del bambino. 
Per una valutazione e�cace è opportuno va-
lutare i tre assi di sviluppo (Regolazione, Mo-
torio e Psicorelazionale) nel contesto della 
relazione, soprattutto nei primi mesi di vita.

CORSO NEUROSVILUPPO
I Disturbi dello Spettro Autistico: una chiave di lettura 
innovativa che quali�ca l’attività del Pediatra di Famiglia
Rachele C.
Pediatra di Famiglia, Esperto Neurosviluppo Fimp Nazionale

Ancor prima di visitarlo…
“… osservate il bambino in braccio alla mamma, non spogliatelo immediatamente; 
chiedete se il bambino dorme bene e si alimenta senza particolari disagi. 
Talvolta, nei primi mesi di vita, può presentare pianti frequenti, rigurgiti e facili sus-
sulti; molto spesso si tratta di una semplice e transitoria instabilità neurovegetati-
va. Mentre accogliete i genitori annotando queste brevi informazioni, osservate, 
ancora per alcuni secondi, la postura, i movimenti ed il controllo del capo del bam-
bino. Sempre con la mamma che lo contiene tra le sue braccia, osservate, anche, la 
presenza di sguardi, di vocalizzi e scambi vocali e soprattutto valutate la presenza 
di reciproci contatti corporei; la ricchezza di queste informazioni è tale che durante 
la visita, il più delle volte, non servirà alcun’altra manovra semeiologica per la valu-
tazione Neuroevolutiva”... 
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1. Harvey P. Katz et al, Patient safety and telephone medicine. <<Journal of general internal medicine>>, 23.5, 517-522, 2008

I Pediatri di Famiglia hanno un ruolo fon-
damentale come interlocutori primari dei 
bisogni del bambino.
Attraverso i bilanci di salute, eseguiti ad 
età �ltro nel corso dei primi anni di vita, 
il Pediatra ha il “privilegio di osservare” 
il bambino e la sua famiglia sin dai primi 
giorni di vita.
Si trova nella condizione più favorevole 
per valutare le prime fasi della sua crescita 
e sostenere i comportamenti dei genitori 
utili a promuovere la qualità dello svilup-
po psicomotorio, inteso come un proces-
so unitario ove aspetti motori, sensoriali, 
comportamentali, cognitivi, e psicorela-
zionali sono inscindibilmente legati ed 
interdipendenti.
La simmetrica raccolta di imput provenien-
ti dai due emilati e relativi alle prime espe-
rienze (percettive/motorie) con l’ambien-
te circostante, garantisce un’elaborazione 
delle informazioni “coerente” ed integrata, 
promuovendo un armonico sviluppo dello 
schema corporeo del bambino.
Tale sviluppo, compresa l’estrema ricchezza 
e variabilità delle funzioni ad esso correlate, 
è fortemente condizionato da fattori epige-
netici: relazione con i genitori e proposte di 
stimoli psicomotori o�erte in ambito fami-
liare e socio-educativo, gioco ed esperienze 
da proporre al bambino e da modi�care nel 
tempo per venire incontro alle sue abilità 
emergenti e consentire il massimo delle sue 
potenzialità di crescita in ambito neuropsi-
cologico”

I Disturbi dello Spettro Autistico e la s�-
da della Pediatria di Famiglia
L’autismo si con�gura come un Disturbo 
che si esprime in modo variabile e si ca-
ratterizza per un funzionamento mentale 
atipico tale da richiedere interventi te-
rapeutici e socioassistenziali coordinati, 
continuativi e coerenti.
Per l’Autismo i dati epidemiologici inter-
nazionali indicano una prevalenza di 3-6 
su mille, con punte che ne raddoppiano il 
valore in alcuni studi nordamericani, �no 
a raggiungere 1 caso su 68.
La ricerca più recente e le conoscenze 
sempre più approfondite, hanno favorito 
lo sviluppo di una migliore de�nizione 
diagnostica e le modalità per l’individua-
zione degli “Indicatori di Rischio e dei Segni 
Precoci” che hanno consentito di porre un 
sospetto diagnostico entro i 18 mesi, an-
ticipando di gran lunga il tempo medio 
necessario per l’inquadramento della sin-
tomatologia clinica. 
La letteratura scienti�ca ha dimostrato 
che interventi precoci e intensivi migliora-
no il quadro clinico ed il livello di sviluppo 
cognitivo del bambino.
È fondamentale intervenire precocemente 
poiché, nel periodo tra i 12 e i 36 mesi, gra-
zie alla plasticità cerebrale, i processi men-
tali sono maggiormente malleabili e modi-
�cabili ed alcune caratteristiche non sono 
ancora strutturate in modo de�nitivo.
Per il Percorso diagnostico non esistono, al 
momento, strumenti di screening ad eleva-

ta sensibilità e speci�cità in grado di ridur-
re in maniera signi�cativa i falsi positivi e 
negativi.
È opportuno valorizzare, per tale ragio-
ne, l’attività di sorveglianza continuativa 
dei Pediatri di Famiglia i quali rivestono, 
come già descritto, un ruolo fondamenta-
le come interlocutori primari delle preoc-
cupazioni dei genitori e come osservatori 
“unici” del comportamento e delle abilità 
del bambino, sin dai primi mesi di vita.
Va sottolineato che la mancanza di un solo 
comportamento atteso non giusti�ca il so-
spetto diagnostico; è, semmai, l’occorrenza 
di più comportamenti anomali, osservati 
utilizzando una �ne semeiotica capace di 
de�nire una valutazione qualitativa e quan-
titativa delle atipie comportamentali a giu-
sti�carne il sospetto.
In de�nitiva, a consentire una valutazio-
ne più a�dabile per de�nire i bambini a 
rischio di autismo, sono decisive, soprat-
tutto, le osservazioni cliniche durante i 
bilanci di salute, la valutazione semeiolo-
gica delle anomalie comportamentali, la 
valutazione della motricità “attiva”, l’osser-
vazione delle asimmetrie posturali e della 
coordinazione motoria ed, in�ne, alcune 
caratteristiche correlate alle abilità del 
contatto di sguardo e del prevocabolario 
che avremo modo di approfondire duran-
te il corso attraverso immagini, �lmati e 
casi clinici esemplari. 
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Per venire in supporto ai neogenitori e mi-
gliorare la qualità della loro vita, insieme 
a quella dei �gli, Nestlé, in linea con l’im-
pegno costante a sostegno delle famiglie 
nei primi 1.000 giorni di vita del bambino, 
ha voluto analizzare le caratteristiche della 
genitorialità nel mondo di oggi. 
È nata così nel 2021 la Nestlé Parenting Ini-
tiative, un programma internazionale che 
vuole creare consapevolezza e stimolare 
il dibattito sui temi principali che in�uen-
zano i genitori nella cura e nell’educazione 
dei neonati e dei bambini. Solo individuan-
do le necessità, i sentimenti e le esperien-
ze che caratterizzano l’inizio del percorso 
di genitorialità, la società riuscirà infatti a 
sostenere al meglio le mamme e i papà di 
tutto il mondo. 
Il Parenting Index (https://www.theparen-
tingindex.com/) è un’indagine commis-
sionata da Nestlé alla società di indagine 
di mercato Kantar nel 2019 su un campio-
ne di 8.000 neogenitori di bambini sotto 
l’anno di età provenienti da 16 Paesi del 
mondo. I partecipanti hanno compilato 
un questionario e i dati sono stati raccolti 
e analizzati nel corso del 2002. Sulla base 
dei risultati è stato elaborato The Parenting 
Index, che Nestlé riproporrà aggiornato 
ogni due anni, uno strumento importante 
per ri�ettere sull’esperienza genitoriale nel 
panorama internazionale. 
L’ultima indagine ha rilevato che, indi-
pendentemente dalla zona del mon-
do nella quale si educano i �gli, ci sono 
otto i principali fattori comuni che 
hanno un forte impatto sui genitori 
e in�uenzano la loro capacità di gesti-
re con serenità il loro ruolo (Figura 1).  
Si tratta di: 
• assenza di pressione psicologica, 
• resilienza �nanziaria (il livello di stabilità 

�nanziaria della famiglia), 
• sostegni per la vita e per il lavoro, 

• percezione di avere un bambino di facile 
gestione,

• accesso a servizi e risorse per la salute e il 
benessere, 

• sviluppo sociale che supporti la genito-
rialità e l’infanzia

• condivisione della genitorialità e �ducia, 
• soddisfazione e resilienza dei genitori.
La pressione psicologica, in particolare, 
tra gli 8 fattori individuati dall’indice, è 
quello che pesa maggiormente e che può 
causare più di�coltà. È una variabile su cui 
i neogenitori hanno poco controllo, ma 
che contribuisce per quasi il 23% del pun-

teggio complessivo dell’Index. Si identi�ca 
con il giudizio da parte degli altri (anche 
tramite i social media), il senso di colpa 
causato dall’autocritica, le realtà inaspetta-
te della genitorialità e con il sentimento di 
solitudine che paradossalmente si prova al 
giorno d’oggi, pur vivendo in un mondo 
iperconnesso. L’indagine ha infatti messo 
in evidenza come più di un terzo dei ge-
nitori si sente solo nei primi mesi di vita 
del proprio �glio e per più della metà degli 
intervistati la pressione sociale sul modo 
di crescere i �gli è percepita come molto 
intensa (Figura 2).  

LA GENITORIALITÀ RESPONSIVA: COSA DEVE SAPERE E FARE 
IL PEDIATRA
La SIPPS e il suo ruolo di partnership con l’iniziativa Nestlè 
sul sostegno alle azioni per incentivare una genitorialità 
responsiva
Di Mauro G.
Presidente SIPPS

Figura 1

Figura 2
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La preoccupazione maggiore in ogni caso, 
per i genitori intervistati, è una sola: compie-
re le “scelte giuste” per garantire la salute dei 
propri bambini in ogni momento, dal parto 
all’allattamento e oltre, per favorire la salute 
psico-�sica e la serenità dei propri �gli.  
Gli altri 2 fattori con maggior impatto sui 
genitori sono rappresentati dalla scarsa di-
sponibilità �nanziaria (16,7%) e dalla man-
cata �essibilità sul lavoro (15,6%).  
Il 62% dei genitori intervistati dichiara che 
crescere un �glio ha un forte impatto eco-
nomico sulle risorse economiche familiari 
(Figura 3) e, sebbene molti soggetti intervi-
stati dichiarino di poter usufruire di orari la-
vorativi �essibili per conciliare occupazione 
e famiglia, più di un quarto ancora non ne 
può disporre (Figura 4). 
I dati dell’Indice mostrano anche che la 
nascita di un secondo �glio non rende più 
facile il ruolo di genitore, al contrario: l’espe-
rienza acquisita non è in grado, comunque, 
di alleggerire il giudizio degli altri e la situa-
zione �nanziaria certamente non migliora; 
inoltre, la gestione di un altro �glio può 
complicare ulteriormente l’equilibrio tra la-
voro e vita privata.
Dall’indagine emerge in�ne l’importanza 
di avere a disposizione risorse e servizi per 
la salute e il benessere. La buona notizia è 
che i principali interlocutori dei genitori per 
consigli riguardanti la genitorialità sono 
medici ed esperti del settore (Figura 5): la 
nostra responsabilità è dunque quella di 
fornire loro informazioni appropriate, com-
prensibili e applicabili alla quotidianità. 
La SIPPS come Società ha molto a cuore 
questa tematica e intende investire sul-
la genitorialità, per tutelare il futuro dei 
bambini: per questo iniziative come quella 
appena descritta sono così importanti. In-
sieme a Nestlè ci impegniamo dunque a 
sostenere le formazione dei Pediatri, a pro-
muovere incontri con le famiglie, a fornire 
materiale speci�co di sostegno e a ideare e 
mettere in pratica azioni di supporto e sti-
molo alle istituzioni. 

 

Figura 3

Figura 4

Figura 5
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L’importanza del sostegno alla genito-
rialità nei primi anni di vita 
Le esperienze vissute nella prima infanzia 
hanno implicazioni per la salute �sica e 
mentale lungo l’intero corso della vita. Tut-
te le competenze del bambino, da quelle 
motorie a quelle sensoriali, da quelle co-
gnitive a quelle emotive e sociali, e la stes-
sa capacità e motivazione ad apprendere 
si vengono costruendo in modo del tutto 
particolare nelle primissime epoche del-
la vita, dal concepimento ai primi due-tre 
anni. In questo periodo la produzione e il 
mantenimento di nuove connessioni tra i 
neuroni e quindi lo sviluppo delle reti neu-
rali che forniscono la base neurobiologica 
delle nostre competenze dipendono forte-
mente dalle esperienze del bambino e in 
particolare dalla sua relazione con i genitori 
e altre persone adulte di riferimento (1-4). 
La ricchezza e l’appropriatezza delle espe-
rienze precoci del bambino sono determi-
nate da fattori quali il reddito, la posizione 
sociale e il livello educativo della famiglia 
di provenienza. Per questo, a partire dalle 
primissime epoche della vita, si creano e 
si strutturano diseguaglianze nello svilup-
po delle competenze del bambino che in 
seguito, in assenza di intervento, si accen-
tuano nel tempo. I bambini che iniziano 
la loro vita in famiglie con un buon livello 
socioeconomico e culturale hanno mag-
giori probabilità di riuscire bene a scuola, 
di ottenere un buon impiego e di godere 
di benessere psico�sico in età adulta. Al 
contrario, genitori in stato di povertà, o 
che devono fronteggiare avversità quali 
violenza, problemi di salute �sica e men-
tale, abuso di sostanze hanno di�coltà ad 
assicurare al bambino cure e attenzioni 
adeguate (5-7). 
È dunque evidente che politiche volte a 
rimuovere i fattori che sono di ostacolo 
all’espressione di una genitorialità positi-
va e che possono almeno in parte com-

pensarne la carenza sono fondamentali. 
Ne discende la raccomandazione che dal-
le agenzie internazionali è stata posta ai 
Governi di “investire sull’infanzia fornen-
do alle famiglie le risorse per adempiere 
a loro ruolo”(CRC, 2005, EC 2013, OMS e 
Unicef 2018) si deve concretizzare in tre 
tipologie di interventi: quelli �nalizzati a 
rimuovere gli ostacoli economici e socia-
li a che i genitori possano investire nei 
propri �gli, quelli �nalizzati a consentire 
ai genitori una conciliazione tra famiglia 
e lavoro e quelli �nalizzati a sostenere le 
competenze genitoriali (4, 8-10). 
Questi ultimi interventi sono di pertinen-
za dell’universo dei servizi che si occupa-
no di bambini e famiglie, e in particolare 
i servizi sanitari, educativi e sociali e de-
vono concretizzarsi ai diversi livelli di arti-
colazione dei servizi, dagli ambiti sociali a 
quelli di pertinenza di Aziende Sanitarie, 
Comuni e loro ripartizioni amministrati-
ve, �no al livello individuale, che dipende 
dai singoli servizi e dagli operatori che vi 
operano. In questo contesto, è di grande 
importanza la comprensione del concetto 
di genitorialità responsiva, in quanto di-
mensione passibile di supporto da parte 
degli operatori che lavorano a contatto 
con le famiglie.

Le genitorialità responsiva
Una “genitorialità responsiva” comprende 
vari aspetti: la disponibilità alla relazione, 
la capacità di cogliere bisogni e segnali 
del bambino, di rispondere dimostran-
do interesse e a�etto, di dare supporto 
senza essere intrusivi, di incoraggiare, di 
promuovere la regolazione emotiva e dei 
comportamenti attraverso l’esempio e la 
spiegazione, evitando ogni violenza �sica 
o verbale.
Una genitorialità* responsiva è fonda-
mentale per gli esiti di sviluppo dal punto 
di vista della sicurezza emotiva, della so-

cializzazione, della competenza simboli-
ca, delle abilità verbali. Al contrario, quan-
do i genitori sono trascuranti, o intrusivi 
e controllanti, o, peggio ancora, violenti, 
sono più probabili disturbi comporta-
mentali e patologie dell’umore (4,11-13).

Recentemente si è sottolineata l’impor-
tanza della cosiddetta “responsività con-
tingente”, laddove si mette l’accento sulla 
dimensione temporali della riposta genito-
riale, cioè sulla capacità del genitore di dare 
risposte appropriate nel tempo giusto. Il 
“tempo giusto” ad esempio è fondamen-
tale nell’ apprendimento del linguaggio. 
Di fronte a una manifestazione di interes-
se (verbale o meno) da parte del bambino 
nei confronti di un oggetto, una persona, 
una circostanza, la capacità del genitore 
di rispondere “in quel momento” dando 
un nome alle cose oggetto di interesse, a 
riprendere ed espandere quanto il bambi-
no ha detto con ripetizioni, sottolineature, 
spiegazioni ecc. è considerato un elemen-
to fondamentale per l’apprendimento del 
linguaggio così come un apprezzamento 
dimostrato anche con gesti ed espressioni 
del viso può dare al bambino il senso del 
fatto che quanto sta facendo è buono e ac-
crescere il suo senso di sé (4,11-15).

Una responsività di questo tipo è centra-
le anche nel ruolo di altre �gure quali ad 
esempio gli educatori dei nidi, ma anche 
degli stessi operatori sanitari, come i pe-
diatri di famiglia, che in occasione delle 
visite in particolare dei bilanci di salute, 
interagendo con il bambino stesso, dimo-
strando attenzione per quanto fa ed even-
tualmente dice, valorizzando le sue com-
petenze, spiegando i suoi compiti evolu-
tivi, rivolgendogli sguardi e attenzioni, 
può fornire ai genitori esempi di quanto il 
bambino sia già in grado di fare e motiva-
zione a coltivare la relazione. 

LA GENITORIALITÀ RESPONSIVA: COSA DEVE SAPERE E FARE 
IL PEDIATRA
La genitorialità responsiva: un fattore fondamentale per la 
crescita armonica del bambino
Tamburlini G.
Centro per la Salute del Bambino - onlus 
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I bambini �n dalla nascita sono pronti e 
interessati all’interazione, che dimostra-
no ben presto con gesti, vocalizzazioni, 
espressioni faciali e “si aspettano” risposte 
di attenzione, cosa che le madri sono più 
pronte a fare se possono godere di una si-
tuazione soddisfacente dal punto di vista 
emotivo. Anche i padri che rispondono ai 
segnali del bambino in modo sensibile, 
impegnandosi in scambi comunicativi an-
che verbali, contribuiscono a sviluppare 
competenze sia nel linguaggio che nel-
la socialità. L’interazione serve and return 
(metafora tennistica che sta a indicare una 
interazione attenta, appropriata, e molto 
tempestiva) a partire dalla nascita stabili-
sce una connessione emotiva tra genitore 
e bambino, aiuta il bambino a costruire 
un senso di sé positivo e stimola il suo svi-
luppo in tutte le sue dimensioni, da quella 
cognitiva a quella emotiva a quella sociale 
(1,3-4). Attraverso questo processo il bam-
bino apprende che è amato e sarà capace 
di amare altri, che è accettato e che ci si 
prende cura di lui e che a sua volta sarà ca-
pace di accettare e prendersi cura di altri, 
comprendendone a loro volta bisogni e 
ricercando il contatto.

Una genitorialità responsiva come norma è 
in grado di rimediare alle pur frequenti oc-
casioni in cui i genitori non sono in grado 
di dimostrare riposte contingenti appro-
priate per le di�coltà della vita quotidiana, 
impedendo che questi momenti di�cili 
possano avere conseguenze. 

La ricerca indica come rispetto alla respon-
sività genitoriale vi sia una grande variabi-
lità tra nuclei familiari e gruppi sociali di-
pendendo da retaggi e norme culturali, dai 
modelli di genitorialità da loro già esperiti, 
dal benessere psicologico ed emotivo dei 
genitori e quindi dai fattori di stress econo-
mici, sociali ed emotivi ri�ettendosi in stili 
genitoriali che possono orientare a loro 
volta verso emozioni positive o negative 
rispetto a se stessi e agli altri, verso ruoli di 
genere stereotipati o meno e ancora verso 
forti identità etniche e culturali o meno. Ma 
la responsività genitoriale può essere con-
dizionata, anche dalle risorse educative e 
dai servizi sanitari disponibili e accessibili, 
che si sa essere in grado di modi�care gli 
stili genitoriali, attraverso i modelli o�erti 
e il sostegno dato per superare fattori di 

preoccupazione e ostacoli alla fruizione 
dei servizi. La ricerca, oltre a confermare 
l’in�uenza di una genitorialità sensibile e 
non violenta sullo sviluppo socio-emotivo 
del bambino, dimostrano che gli stili geni-
toriali sono passibili di modi�ca, anche in 
famiglie in condizioni di povertà economi-
ca e con basso livello di istruzione.

Gli interventi di supporto alla genitoria-
lità e il ruolo del pediatra
Gli interventi di supporto alla genitorialità 
sono �nalizzati a migliorare l’interazione 
genitore-bambino, a prevenire problemi 
emotivi e comportamentali del bambino, a 
supportare madre e/o padre nel passaggio 
al ruolo genitoriale. Il setting degli inter-
venti è vario: abitazione delle famiglie (in-
terventi di Home Visiting), setting sanitari 
di cure primarie (ambulatori di pediatria e 
consultori), scuola o luoghi per l’infanzia 
presenti nella comunità. Nella maggior 
parte dei casi gli interventi sono forniti a 
partire dalla gravidanza e nei primi due-tre 
anni di vita del bambino, rivolti alle madri o 
alla coppia genitoriale. Gli interventi sono 
condotti da professionisti, educatori o ope-
ratori socio-sanitari con formazione speci-
�ca.Sono state pubblicate molte revisioni 
sistematiche degli interventi di supporto 
alla genitorialità, alcune delle quali recen-
tissime e con l’avvallo dell’OMS, e riporta-
no e�etto molto signi�cativi sia sugli stili 
genitoriali che sullo sviluppo del bambino 
(11,16).
Il pediatra trova nel supporto alle compe-
tenze genitoriali un ruolo fondamentale 
e che arricchisce la sua professionalità. 
Per sostenere e�cacemente questo ruolo 
deve dotarsi di competenze e strumenti 
che spesso mancano nella sua formazione 
curricolare, ad esempio l’approccio tou-
chpoints e quello della Guida Internaziona-
le per la Valutazione dello sviluppo (GMCD) 
entrambi introdotti in Italia, dal Centro Bra-
zelton e dal CSB rispettivamente (17-18). 
Può inoltre introdurre i genitori alle buone 
pratiche quali la lettura e l’esperienza musi-
cale, promosse in Italia dai programmi Nati 
per Leggere (www.natiperleggere.it) e Nati 
per la Musica (www.natiperlamusica.org). 
Il pediatra può inoltre incoraggiare le fami-
glie a partecipare, laddove sono presenti, 
ai Centri per Genitori e Bambini o ai Villag-
gi per crescere, che sostengono i genitori 
nelle loro competenze attraverso con un 

lavoro per piccoli gruppi condotto assieme 
ai loro bambini (18-19). 

Conclusioni
La genitorialità responsiva è una compo-
nente di decisiva importanza per lo svilup-
po del bambino, con implicazioni a lungo 
termine per il suo benessere psico-�sico. 
È determinata socialmente e culturalmen-
te ma è passibile di intervento e�cace 
come dimostrato da una crescente mole 
di ricerche e studi sperimentali. È quindi 
importante supportare i genitori nella fase 
di transizione, con interventi educativi uni-
versali focalizzati sulla promozione dell’au-
toe�cacia genitoriale. Gli interventi di sup-
porto alla genitorialità hanno un impatto 
positivo sull’interazione genitore-bambino 
soprattutto quando utilizzano metodolo-
gie attive che coinvolgono i genitori assie-
me ai loro bambini, prevedono il confronto 
con altri genitori e sono condotti da �gure 
professionali competenti con una durata 
di almeno alcuni mesi a partire idealmente 
dal periodo perinatale o quanto meno dai 
primissimi mesi. 
Il contesto delle cure pediatriche o�re im-
portanti opportunità per implementare 
interventi rivolti ai genitori e si dimostra 
molto promettente nel migliorare i com-
portamenti che promuovono lo sviluppo 
positivo del bambino.
___________________________________
* Si parla di genitorialità anche se questo tipo di 
relazione può essere instaurata anche con altre �-
gure di riferimento che hanno un ruolo di accudi-
mento e educazione (i nonni, l’educatore dell’asilo 
nido possono ad esempio creare quell’ambiente 
sicuro, caldo, attento e permettere al bambino di 
farne esperienza quando non può sperimentare 
relazioni di questo tipo nel nucleo familiare).
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Le evidenze scienti�che dimostrano che 
la musica e la lettura sono due buone 
pratiche per sostenere la genitorialità 
in maniera concreta ed e�cace lo svilup-
po del bambino. Mentre sappiamo bene 
cosa intendiamo per promuovere la lettu-
ra, cioè la condivisione di libri e narra-
zioni, occorre far luce su cosa intendiamo 
per far musica �n dalla nascita. Si tratta di 
creare un ambiente familiare ricco dal 
punto di vista sonoro e musicale e pro-
muovere tutta quella serie di utilizzi infor-
mali della musica che rendono signi�cati-
va la relazione del genitore con il proprio 
bambino.
Il bambino cresce in un ambiente di voci 
e suoni �n dal concepimento, percepen-
do le onde sonore che attraverso il liqui-
do amniotico carezzano la pelle del suo 
corpo. Al quinto mese di gravidanza è 
già sviluppato il sistema uditivo. Proporre 
musiche e canti nel periodo prenatale, e 
poi nei primi mesi e anni di vita, signi�ca 
introdurre una modalità sonora che può 
essere utilizzata per scandire i momenti 
della giornata e per relazionarsi, in una 
interazione fatta di scambi di sguardi, di 
ritmi, di coccole sonore.
Brazelton, un pediatra che ha condotto 
studi importanti sulle prime interazioni 
umane, ha osservato che i neonati seguo-
no il suono della voce e rispondono con 
segni inequivocabili attraverso espressio-
ni facciali e occhi che si illuminano. Man 
mano che cresce, il bambino è abile nel 
comunicare il suo piacere attraverso il 
pianto, il sorriso, i gesti e il movimento. 
Rivolgersi al bambino piccolo con nin-
ne nanne e �lastrocche, sia cantate che 
parlate, comunica qualcosa di impor-
tante: sono qui, ti sostengo, puoi contare 
su di me, mi pongo in ascolto di ciò che 
tu sei. Il genitore che propone le sonorità 
e le musiche esperite nel proprio vissuto 
infantile, comunica anche le emozioni e 

nell’o�rire queste melodie al bambino, ri-
percorre le proprie radici tramandandole. 
Anche i nonni sono di aiuto per ritrovare 
�lastrocche, ninne nanne, conte di una 
volta. Queste melodie vanno a creare una 
storia sonora familiare che dà la possibili-
tà ai grandi di rivisitare la propria infanzia 
regalando a sé stessi ed ai propri piccoli 
momenti di benessere psico�sico. 
Dal punto di vista neurobiologico il bam-
bino è dotato di un sistema percettivo 
speci�co per la musica, mentre se pen-
siamo alla lettura, come ben evidenzia la 
neuroscienziata cognitiva Maryanne Wolf: 
“non siamo nati per leggere”. Infatti, l’or-
gano cerebrale è antico, risale alla prima 
presenza umana sulla terra dei cacciato-
ri-raccoglitori, che avevano il compito di 
sopravvivere. L’avvento della lettura è re-
cente, risale a qualche migliaio di anni fa, 
perciò il cervello si è riadattato per rispon-
dere alle esigenze evolutive e culturali, 
plasmando nuove tracce cerebrali, in base 
alle esperienze.  Questi percorsi possono 
essere in parte diversi, per esempio in 
base alla struttura e alla fonetica delle lin-
gue, o all’ascolto della musica che facili-
ta anche l’apprendimento del linguag-
gio e in particolare la segmentazione 
delle parole, prerequisito indispensabile 
per lo sviluppo lessicale ben presente a 6 
mesi d’età. 
La Wolf evidenzia una “dinamica bidirezio-
nale”: il cervello nel corso dell’evoluzione 
dell’uomo si è adattato per leggere ma, 
appena impara a farlo, muta indelebil-
mente, sia �siologicamente che cultural-
mente. Per questo si parla di “tempo di 
qualità”, un tempo prezioso che getta 
le basi molto precocemente per lo svi-
luppo culturale dell’individuo. L’empa-
tia e le emozioni connesse al circuito della 
lettura ci permettono di comprendere gli 
altri e a ricordare, potenziando la memo-
ria attraverso la sedimentazione di infor-

mazioni.
Le buone pratiche della lettura e della 
musica iniziano quando il bambino sente 
per la prima volta i discorsi familiari, una 
ninna nanna, una canzone, una storia, una 
�lastrocca, una musica. Risulta perciò fon-
damentale l’attitudine del genitore, e de-
gli altri familiari, a instaurare e mantenere 
una certa abitudine nell’o�erta di questo 
tempo di qualità. Un tempo nel quale l’a-
dulto si pone in ascolto dei bisogni e del-
le modalità del bambino instaurando un 
dialogo “responsivo”.  
Fin dalla nascita il canto e la parola ven-
gono utilizzati per regolare gli stati 
a�ettivi del bambino. Già in gravidanza 
il canto è memorizzato dal bambino, ri-
duce la durata della colica, lo stress e o�re 
benessere a chi canta, recupera un’intera-
zione positiva del lattante (da uno stato 
non coordinato a uno stato coordinato 
con chi lo accudisce), aumenta i tempi di 
attenzione e inibisce gli stati di distress del 
lattante.  
In base al modello di sviluppo transazio-
nale, le relazioni sono fondamentali nei 
processi di sviluppo della persona. Il bam-
bino attua degli scambi signi�cativi che 
comprendono gesti, comportamenti e 
emozioni vissute nei rapporti e che de-
terminano i suoi modelli di attaccamen-
to coinvolgendo anche il suo sistema 
motivazionale. Le esperienze vissute in 
un tempo qualitativamente signi�cativo 
in�uenzano il suo sviluppo socioemotivo 
e la sua capacità di condividere emozio-
ni e sentimenti. Tutto ciò inizia quando il 
bambino è neonato, con le prime intera-
zioni faccia a faccia, il rispecchiamento e le 
risposte positive del genitore. La sensibi-
lità e la disponibilità a fornire un’impal-
catura di sostegno al bambino sono due 
prerogative che il genitore può assumere 
se il pediatra fornisce a sua volta delle in-
dicazioni utili. 

LA GENITORIALITÀ RESPONSIVA: COSA DEVE SAPERE E FARE 
IL PEDIATRA
Il tempo di qualità con il bambino passa per la lettura 
condivisa e l’esperienza musicale
Sila A.
Educatrice, Centro per la Salute del Bambino, Trieste 
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Per intraprendere il processo di avvicina-
mento alla lettura e alla musica è impor-
tante promuovere momenti di condi-
visione di lettura ed esperienze sono-
ro-musicali. È importante condividere 
le pratiche in famiglia perché hanno un 
maggior impatto sui bambini rispetto alle 
esperienze sporadiche, soprattutto nei 
primi mesi e anni di vita. I genitori devo-
no sapere che questo processo è facile 
ma non immediato, devono sapere che 
la lettura è una pratica faticosa alla quale 
ci si avvicina solo se si è costanti e non si 
demorde dall’intento. I genitori devono 
sapere che le esperienze sonoro-musicali, 
talvolta più naturali da proporre, e il ritmo 
in particolare aiutano il bambino nella 
segmentazione e comprensione delle 
parole. 
Quando i genitori esprimono perplessità 
e si sentono inadeguati perché stonati e 
privi di competenze musicali, possiamo 
confortarli dicendo che la musicalità di 
ciascun individuo si esprime attraverso 
esperienze percettive, �siche, sensoria-
li come nel canto di una ninna nanna, 
giochi e conte di movimento, canzoni 
inventate. Comunicare con la musica 
implica l’uso del corpo, dei gesti secondo 
gusti e a�nità personali.
La promozione della lettura e dell’espe-
rienza sonoro-musicale potrebbe iniziare 
già nella preparazione alla nascita, essere 
richiamata alla nascita e nei primi mesi, 
ma quello che è fondamentale è che sia 
promossa concretamente a partire dal 
V-VI mese quando il bambino può ini-
ziare a dimostrare interesse per il libro 
attraverso l’attenzione alle immagini e la 
sua capacità di esplorazione �sica an-
che di oggetti sonori.
Tutti i bambini hanno diritto di ricevere 
queste opportunità. Ne deriva l’importan-
za del ruolo del pediatra e degli altri ser-
vizi sanitari che contattano tutti i bambini 
e le famiglie diversamente da quanto rie-
scono a fare altri professionisti di ambito 
educativo e culturale.

La guida anticipatoria per fasce di età 
sul canto e la musica
Primi mesi
Al bambino piace 
- ascoltare musiche e canti graditi alla 

mamma durante la gravidanza
- essere coccolato dalla voce della mamma

- che i familiari cantino per lui
- guardare la mamma che canta per lui
- scoprire ed esplorare la propria voce
- essere addormentato con una ninna 

nanna cantata da mamma o papà

6-12 mesi
Al bambino piace
- che l’adulto giochi e dialoghi con lui ri-

petendo vocalizzazioni e lallazioni
- essere accompagnato da canti e �la-

strocche nei vari momenti della giornata
- scoprire nuovi suoni mentre gioca con 

oggetti diversi
- muoversi ascoltando musiche di�erenti 

per genere e stile
- addormentarsi con una ninna nanna o 

una musica rilassante

12-24 mesi
Al bambino piace
- che l’adulto canti e suoni per lui
- ripetere brevi �lastrocche e canzoncine
- ascoltare brani con di�erenti caratteri-

stiche musicali
- ballare ascoltando la musica
- cercare modi diversi di produrre suoni 

con la voce e gli oggetti
- ripetere continuamente la sonorità ap-

pena scoperta

La guida anticipatoria per fasce sulla 
lettura
3-5 mesi
- Promuovere le routine
- Parlare, cantare, raccontare e condivide-

re i primi libri
- Organizzare un piccolo angolo di lettu-

ra in casa, lontano dalle fonti di rumore

6-12 mesi
- Tenere il bambino in posizione comoda 

e cercare il suo sguardo
- Prestare attenzione ai segnali del bam-

bino che signi�cano “ancora!” oppure 
“basta!”

- Indicare e nominare le �gure
- Considerare normale che il bambino 

abbia una durata di attenzione molto 
breve

- Chiedere “dov’è?” e lasciare che il bam-
bino indichi con il dito

- Iniziare a frequentare la biblioteca

12-18 mesi
- Rispondere all’invito del bambino a leg-

gere e a rileggere (anche molte volte)
- Lasciare al bambino il controllo del libro
- Considerare normale che il bambino 

abbia una durata di attenzione molto 
breve

- Chiedere “dov’è?” e lasciare che il bam-
bino indichi con il dito

- Continuare a frequentare la biblioteca, 
prendere a prestito libri, portare i bimbi 
a gruppi di lettura

18-24 mesi
- Mettere in relazione i libri con le espe-

rienze del bambino
- Usare i libri abitualmente nella routine 

quotidiana, e prima della nanna
- Chiedere “cos’è quello?” e dare il tempo 

al bambino di rispondere
- Fare delle pause e lasciare che il bambi-

no completi la frase
- La durata della sua attenzione è ancora 

molto variabile e va rispettata
- Associare i libri alla vita del bambino

Indicazioni sulla modalità di lettura
Per quanto riguarda la modalità di lettu-
ra quella più e�cace per instaurare una 
relazione narrativa tra il bambino e l’adul-
to è la cosiddetta “lettura dialogica” che 
avviene quando l’adulto aiuta il bambino 
a diventare “il narratore della storia” attra-
verso le domande. Esistono diverse tipolo-
gie di domande da suggerire ai famigliari 
del bambino individuate nella “CROWD 
Strategy” (Complete, Repeat, Open Que-
stions, Wh Questions, Distance) ovvero:
- Completare (struttura del linguaggio) 

«Nasetto bello, suo… Orecchietta bella, 
sua…»

- Ripetere (trama) «Dove ha portato la 
tartaruga la bambina?»

- Domande aperte (�uidità, osserva-
zione di dettagli) «Cosa sta succedendo 
qui?» «Perché è arrabbiato?»

- Domande con «chi, cosa, dove, quan-
do» (vocabolario) «Chi è questo?»

- Distanziamento (collegamento con 
esperienze) «Ti ricordi che ieri lo zio ci ha 
portato la torta decorata proprio come 
questa?»

Alcune indicazioni bibliogra�che per i 
primi due anni di età:
- alla nascita un libro di �lastrocche, ninne 

nanne e musiche di diverse ritmiche (A 
�or di pelle, Chiara Carminati e Massimo 
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Tappari, Lapis / Ninna nanna di Brahms 
/ Cikibom Antonella Chiucolo, Paolo De 
Gasperi, Marina Ielmini, Sinnos)

- a 6 mesi un cartonato di piccole di-
mensioni con volti anche fotografati e 
musiche di tradizione in diverse lingue 
(Guarda che faccia! di AAVV, Giunti / Fac-
ciamo le facce, Gribaudo / Musicantando 
di Cecilia Pizzorno e Ester Seritti, Giunti)

- a 12 mesi un cartonato di piccole di-
mensioni con alcune situazioni familiari 

e musiche divertenti (Piccole emozioni, 
Sonia MariaLuce Possentini, Il Castoro / 
L’uccellino fa, di Soledad Bravi, Babalibri 
/ Papparappa di Collettivo QB) 

- a 18 mesi un libro in brossura o carto-
nato e musiche classiche (Dov’è Meo di 
Jeanne Ashbé, Babalibri / Pimpa cosa fa 
di Altan, FC Panini / Rime per le mani di 
Simona Mulazzani e Chiara Carminati, 
FC Panini / Le mie più belle ninne nanne 
dal repertorio classico di Cécile Gambi-

ni, Elsa Fouquier, Olivier Latyk, Charlotte 
Roederer, Curci Young)

- a 24 mesi prime narrazioni e libri che 
esplorano l’ambiente da interpretare 
con sonorità (Dalla testa ai piedi di Eric 
Carle, La Margherita / Dalla �nestra di 
Émile Jadoul, Pulce / Con le orecchie da 
lupo di Eva rasano, Bacchilega )

Approfondimenti
https://www.natiperleggere.it/dieci-buoni-motivi.html
http://guida.natiperleggere.it/it/
https://csbonlus.org/wp-content/uploads/2020/07/MedicoeBambino_1310_643.pdf
https://csbonlus.org/wp-content/uploads/2021/07/Strumenti_per_i_pediatri_delle_cure_primarie_2011.pdf
https://www.natiperleggere.it/wp/wp-content/uploads/2021/06/Estratto-Bibliogra�a-Musica-come-nutrimento.pdf
https://csbonlus.org/materiali/pubblicazioni/
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I contesti in cui si parla di genitorialità 
Il tema della genitorialità non è nuovo, 
se ne parla ovunque e da molto tempo; 
occorre però sottolineare che agenzie in-
ternazionali e istituzioni nazionali hanno 
recentemente introdotto questo argo-
mento tra le azioni topiche rivolte alla sal-
vaguardia dell’infanzia.
Il Nurturing care framework (NCF), pro-
mosso da WHO, Unicef, World Bank nel 
2018 (1) è un documento di grande rile-
vanza internazionale che fornisce indica-
zioni e raccomandazioni su come investi-
re nelle prime epoche della vita, a partire 
dalla gravidanza �no al terzo anno di vita. 
Si rivolge a governi nazionali, amministra-
zioni locali, operatori dei servizi sanitari, 
educativi e sociali, centri di ricerca, enti 
�lantropici, associazioni, a tutti coloro 
che possono impegnare risorse, tempo, 
intelligenza per la salvaguardia dei diritti 
dell’infanzia. Descrive il razionale, le azioni 
e la leadership che deve essere attivata a 
livello di governo a�nché tutti i bambini 
raggiungano il loro pieno potenziale di 
sviluppo. 
La genitorialità responsiva è una delle 
5 aree di intervento per nutrire, cioè im-
plementare la crescita globale di un bam-
bino. È quindi importante quanto altre 
azioni come la protezione e sicurezza, la 
nutrizione, la salute, lo sviluppo precoce 
dell’apprendimento (vedi �gura 1). 

Figura 1.

La genitorialità responsiva comprende 
l’osservazione e la risposta ai movimenti, 

ai suoni, ai gesti e alle richieste verbali del 
bambino. Rappresenta la base per:
• costruire rapporti di �ducia e relazioni 

sociali;
• fornire ricche opportunità di apprendi-

mento;
• proteggere i bambini dagli incidenti e 

dagli e�etti negativi degli eventi avversi;
• riconoscere e rispondere alla malattia.

In Italia è uscito nel 2020 un documento 
ministeriale di indirizzo, in accordo con lo 
Stato e le Regioni, per genitori, operatori 
sanitari e policy maker per la protezione 
e promozione della salute dei bambini e 
delle generazioni future: “Investire pre-
cocemente in salute: azioni e strategie 
nei primi mille giorni di vita”(2). Nel 
documento vengono evidenziate alcune 
macroaree di rischio, situazioni in cui le 
azioni sulla salute del bambino potrebbe-
ro essere de�citarie (vedi tabella 1)

Vengono evidenziate al punto primo le 
competenze genitoriali, necessarie per 
minimizzare i rischi a carico del bambi-
no. Da non sottovalutare anche il ruolo 
del padre (punto 9 del documento) come 
supporto essenziale. Si sottolinea l’impor-
tanza anche del punto 10 che tratta dei 
fattori ambientali: altro capitolo impor-
tante quando si voglia parlare di inter-
venti proattivi nei confronti delle nuove 
generazioni.

Investire sulla genitorialità: la mission 
del pediatra
La pediatria, in particolare la pediatria di 
famiglia, segnala un senso di inadegua-
tezza delle famiglie, strette tra il dovere 
di essere preparate, attente, infallibili e la 
realtà dei fatti con vari fattori di rischio, 
sia esterni (economia instabile, nuova 
povertà, servizi socio-assistenziali non 
sempre adeguati, misure insu�cienti di 

LA GENITORIALITÀ RESPONSIVA: COSA DEVE SAPERE E FARE 
IL PEDIATRA
Il pediatra di famiglia: quale ruolo, opportunità e strumenti 
in aiuto al genitore?
Venturelli L.
Pediatra, garante cittadino dei diritti dell’infanzia e dell’adolescenza, Bergamo 

Tabella 1



26

METE VICINE... TRA SGUARDI ANCORA “DISTANTI”

supporto alla prole) che interni alle mura 
domestiche (crisi di rapporti interperso-
nali, situazioni di madri sole, isolamento, 
pressione sociale); Le azioni per interveni-
re sul tessuto sociale, sui fattori di rischio, 
sulla singola famiglia passano attraverso 
percorsi di sostegno, di supporto, di aiuto 
alla genitorialità, come ben evidenziato 
nei documenti nazionali e internazionali.
In sostanza, che ruolo può svolgere il pe-
diatra di famiglia per essere d aiuto al 
genitore, per incrementare il suo senso 
di responsabilità e�cace nei confronti 
del bambino?
Il primo momento di contatto tra pediatra 
e famiglia riveste già di per sé un ruolo di 
fondamentale importanza, per l’instau-
rarsi di quel rapporto di �ducia che è alla 
base della relazione medico – paziente: la 
prima visita al bambino, sia esso neonato, 
sia in coincidenza con la scelta del pedia-
tra, crea la prima alleanza sulla salute e sul-
la stima reciproca tra medico e paziente. Il 
medico è consapevole che la sua azione 
di supporto sulla genitorialità può dare 
risultati se si crea un clima favorevole, ba-
sato su strategie di relazione attenta, dove 
non deve mancare un dialogo bidirezio-
nale con la famiglia. Le regole minime del 
counselling sistemico, prevedono da par-
te del pediatra un ascolto attivo, che deve 
prevedere maggiore tempo ai messaggi 
in entrata che non a quelli in uscita, un 
passare dallo spiegare al “farsi spiegare” 
(3). La tabella 2 riassume i passaggi salien-
ti del counselling relazionale. 

• Saper ascoltare

• essere disponibile

• avere sentimenti

• rapportarsi bene col bambino

• assumersi le responsabilità

• avere comprensione psicologica

• credere ai genitori

• infondere sicurezza

• accettare i diversi punti di vista

• disponibilità alle spiegazioni

• consapevolezza dei limiti

Tabella 2

I bilanci di salute: una occasione da non 
perdere
Durante le visite �ltro si creano le condi-
zioni migliori per un dialogo col genitore: 
durante i bilanci di salute (anche in occa-
sione di incontri per a�rontare problemi ri-
levati dai genitori) una parte del colloquio 
dovrebbe essere rivolto a discutere lo stile 
genitoriale, il carattere e il comportamento 
del bambino, le regole e il modello di disci-
plina che i genitori attuano. Lo spazio spe-
ci�co rivolto ad a�rontare le problemati-
che tra genitori e �gli permette al pediatra 
di avere conoscenze sullo stile genitoriale, 
discutere sulle migliori strategie da attuare 
nei confronti dello sviluppo emotivo, rela-
zionale, comportamentale del loro �glio. Il 
bilancio di salute (BS) è l’occasione per for-
nire strumenti ai genitori: dopo un primo 
sondaggio rispetto alle aspettative genito-
riali, il pediatra è in grado di stabilire quali 
aiuti sia possibile fornire alla famiglia, in 
base al contesto e alla richiesta più o meno 
esplicita del genitore. Il contesto spesso è 
propizio per commentare poster appesi in 
studio o depliant da fornire al genitore sul 
tema dell’ecologia e dell’inquinamento: le 
�gure 2 e 3 illustrano poster prodotti dal 
gruppo ambiente e salute della FIMP 
(4) che trattano di temi come l’importanza 
dell’acqua e l’attenzione allo smaltimento 
della plastica. Altri argomenti “caldi” sono 
quelli dell’inquinamento indoor (�gura 4) 
e dello stress ossidativo (vedi frontespizio 
del depliant in �g 5) 

Fig 2

Fig 3

Fig 4

Fig 5
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Sempre in relazione ai bilanci di salute un 
investimento importante sull’empower-
ment del genitore è legato all’iniziativa 
di Genitori Più (5), dove si presentano 
e si consigliano in modo esaustivo le 7 
azioni importanti �no ai 2-3 anni per un 
genitore che vuole essere attento alla sa-
lute del proprio bambino. Nella brochure 
sottostante (vedi �gura 6) si declinano 
i consigli in base all’età del bambino, 
dando una sorta di calendario di azioni 
da considerare alle diverse età. Lo stesso 
pediatra ai bilanci di salute può diventare 
un “proponente” le azioni da compiere o 
anche un semplice discussant sulla com-
pliance familiare al programma. 
 
Se poi il pediatra desidera approfondi-
re le motivazioni delle azioni previ-
ste o capirne appieno il signi�cato e la 
letteratura che ne sta alla base, può far 
riferimento all’opuscolo (vedi �g 7) di 
242 pagine, edito nel 2009 dal Ministero 
del lavoro, della salute e delle politiche 
sociali con la Regione Veneto capo�la 
dell’iniziativa che coinvolge molte regio-
ni italiane (6). 
 

Fig 7

Libri per genitori, libri per pediatri
ll libro “Il bambino nella sua Famiglia: una 
guida per genitori” della SIPPS (7) è forse 
l’opera più orientata a fornire a tutto cam-
po consigli utili alle famiglie: il libro, scari-
cabile gratuitamente dal sito della SIPPS, 
riassume precedenti esperienze settoriali 
legate al problema obesità, al sonno, alla 
nutrizione, ai potenziali danni da telefonia 
mobile e da esposizione ai mezzi digitali, 

argomenti già presenti sul sito della SIPPS, 
ma qui raccolti in una edizione che è pre-
sente anche in forma cartacea nelle librerie, 
nei siti online o dal sito dell’editore (https://
www.sintesiinfomedicashop.it/#cc-m-pro-
duct-6894096951), vedi �g.8. Dal sommario 
si può ben dire che i temi relativi alla cresci-
ta sana e armonica del bambino sono tutti 
presenti: spaziano dai primi momenti suc-
cessivi alla nascita, per toccare argomenti 
quali la crescita, lo sviluppo neuro-evolu-
tivo, le azioni preventive come le vaccina-
zioni, i consigli in caso dei classici disturbi 
da malattie tipiche nei primi 6 anni di vita; 
si parla di incidenti, di come prevenirli, ma 
anche di cosa fare come prime manovre sal-
vavita nei casi previsti. Da sottolineare il ca-
pitolo inerente le disposizioni legislative in 
merito ai congedi parentali per il lavoro, agli 
assegni familiari, ai servizi che la legge pre-
vede e quelli che possono essere a disposi-
zione nel proprio territorio, come nidi o al-
tre tipologie di aiuto alla famiglia. Un ultimo 
capitolo è espressamente legato a future 
gravidanze e alla serie di azioni preventive 
per nuovi bambini in arrivo anch’essi sani 
e felici. Per ultimo si sottolinea che al fon-
do di ogni capitolo ci sono consigli pratici 
(bordati da un fascia di colore rosso, utili per 
fornire ai genitori in modo rapido le “dritte” 
necessarie in situazioni le più disparate! 

Fig 6
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Fig 8 

Sempre a corollario di quello che il pediatra 
potrebbe consigliare ai genitori, anche e so-
prattutto in questo periodo di pandemia da 
Covid 19, si segnala questa altra pubblicazio-
ne, edita da SIPPS e SAIP in corso di stampa, 
che fa il punto sui danni indiretti all’infanzia, 
legati a questo momento storico: Manuale 
di prevenzione e gestione dei danni indi-
retti nei bambini ai tempi del COVID-19. 
Si deve sottolineare come in questo periodo 
ancor più di altri il genitore si sente indifeso, 
spesso incapace di far fronte alle necessità 
educative e formative del proprio bambino. 
Da qui un testo per il pediatra che può esse-
re di aiuto verso i genitori per dare consigli 
su come muoversi nell’universo infanzia e, 
nello speci�co, adolescenza, alle prese con 
la pandemia (vedi �g 9) 

Figura 9

Siti internet e altro ancora
In un periodo di di�usione dei social 
network non si può non accennare alla 
possibilità che il pediatra possa consiglia-
re siti internet con buone basi scienti�che 
e divulgative che possono essere fonte di 
notizie e di approfondimento delle tema-
tiche inerenti l’infanzia per il genitore: an-
che questi sistemi possono essere utilizza-
ti, a patto, appunto, di avere delle “dritte” 
che spingano il genitore ad avere �ducia 
in quello che leggono. Indubbiamente 
ciascun genitore naviga in rete, si imbat-
te in blog, chatta con gruppi di utenti ac-
cumunati da problematiche simili: basti 
pensare ai gruppi whatsApp che sorgono 
ovunque tra genitori di una classe, oppure 
legati all’età dei bambini o a loro iscrizio-
ne a corsi di gioco o sportivi. Una scelta 
di riferimento condivisa col pediatra è un 
buon sistema di approccio ai social. Qui 
di seguito alcuni siti, sia istituzionali, sia 
legati a società scienti�che o a gruppi di 
pediatri che possono essere consigliati 
alla famiglia:
La nostra salute, a cura del Ministero 
della salute (https://www.salute.gov.it/
portale/salute/p1_2.html). Sul sito del Mi-
nistero ci sono sezioni informative dedica-
te a vaccinazioni, enciclopedia della salute 
dalla A alla Z, percorso nascita, antibiotico 
resistenza, vivere in salute,…
Pubblicazioni Unicef (https://www.
unicef.it/pubblicazioni/): una bibliote-
ca virtuale di tutto rispetto che spazia 
dall’allattamento ai diritti dell’infanzia, da 
consigli e coccole per genitori e �gli alle 
vaccinazioni in età pediatrica. In partico-
lare si segnala la brochure Benvenuti al 
mondo (https://www.datocms-assets.
com/30196/1607952015-guidagenitori.
pdf), dove si ritrovano molte indicazioni 
puntuali e diversi�cate in base all’età, per 
essere genitori attenti per i bambini nei 
primi 2-3 anni di vita. Per ogni periodo 
considerato sono sottolineati gli aspetti 
della comunicazione, dell’alimentazio-
ne, del gioco.
Uppa (https://www.uppa.it/): rivista car-
tacea scritta da professionisti, senza soste-
gni pubblicitari di parte, che si allargata al 
Web, con pubblicazioni di articoli su molti 
argomenti pediatrici; presenti anche ru-
briche di prossima apertura come “Passo 
dopo Passo”, una newsletter gratuita in 
collaborazione con Unicef Italia, dedicata 

ai genitori con bambini nei primi anni di 
vita.
ACP per le famiglie (https://acp.it/it/ca-
tegory/news/per-le-famiglie), una sezio-
ne ricca di contenuti vari con particolare 
attenzione alla ecologia e alle problemati-
che correlate alla Covid 19.
Amico Pediatra (https://www.amicope-
diatra.it/): un portale di colleghi pediatri 
(Giovanni Caso, Antonio Brienza, Giusep-
pe Longobardi) molto completo e ricco di 
ri�essioni di carattere pedagogico, oltre 
che di divertenti �lmati educativi.
Ospedale pediatrico Bambino Gesù 
(https://www.ospedalebambinogesu.it/
bambino/): Le malattie dalla A alla Z e tan-
to altro nel portale. Recentemente il por-
tale si è arricchito di �lmati, infogra�che, 
sezioni come quella dal titolo: “a scuola di 
salute”, vero magazine di approfondimen-
to per genitori e insegnanti.
 
Un altro settore importante su cui cade 
l’attenzione di molti (Istituto Superiore di 
Sanità, Fimp, ACP) è l’area dello sviluppo 
neuro-relazionale del bambino, su cui si 
chiedono interventi preventivi di depi-
taggio ai pediatri di famiglia per poter 
arrivare precocemente a diagnosi impor-
tanti (autismo, disturbi neuro-muscolari, 
disturbi del comportamento). Anche in 
questo settore un genitore responsivo, 
attento allo sviluppo sociale, relazionale, 
linguistico del proprio bambino, può mi-
gliorare il suo ruolo di osservatore attivo, 
a tutto vantaggio di un depistaggio pre-
coce di eventuali disturbi da segnalare al 
pediatra.
Il progetto Tandem, sull’attenzione ai 
problemi del neurosviluppo, basato sul 
ruolo attivo delle famiglie (8) è un pro-
getto Sipps che prevede uno strumento 
(questionario) dato dal pediatra al geni-
tore per aiutarlo a osservare il suo bam-
bino a età �ltro nei primi 6 anni di vita e 
ad agire sul piano del neurosviluppo nella 
vita quotidiana. Una App dedicata (Medi-
cami) sul cellulare permette al genitore di 
rispondere a questionari in tempi presta-
biliti in due fasi successive; i questionari in 
automatico vengono recepiti dal pediatra 
che riceve dal sistema un report che gene-
ra in contemporanea uno score di Alert di 
diverso grado: davanti ad un Alert rosso il 
pediatra provvederà a contattare subito il 
genitore e il bambino per una valutazione 
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ed eventuale invio ai servizi specialistici 
di settore, davanti ad uno score con Alert 
giallo, il pediatra potrà dare indicazioni 
direttamente ai genitori per migliorare la 
situazione nel tempo. Il progetto prevede 
infatti, oltre che una survey sulle risposte 
ricevute da tutti i partecipanti, anche la 
creazione di un’area di utility (schede, tu-
torial e �lmati) da consegnare ai genitori 
che abbisognano di un intervento rinfor-
zato. La �gura 10 mostra come appare la 
schermata sull’applicativo Medicami per 
la compilazione del questionario Tandem.

Fig 10

E se il genitore è imperfetto?
Non sempre il genitore è perfetto, anzi, 
spesso ci si imbatte in genitori che chiedo-
no aiuto o, più spesso, hanno di�coltà a 
reagire in modo corretto alle sollecitazioni 
di un �glio. Qui il pediatra deve dotarsi di 
strumenti di controllo (protocolli operativi, 
come quello messo a punto dall’AAP, pro-
getto Seek, (9), con questionario da pro-
porre al genitore già alla prima visita) per 
valutare il disagio, la fragilità, per orienta-
re le scelte genitoriali in contesti diciamo 
di�cili. Il ruolo che si chiede al pediatra è 
quello di essere una antenna sociale, un 
attento valutatore della situazione am-
bientale e un consulente in grado di tro-
vare la strada più giusta per una determi-
nata famiglia in di�coltà. Un genitore che 
non porta il proprio �glio regolarmente ai 
BS, che spesso accede ai servizi di PS non 

sempre con motivazioni valide, oppure 
che utilizza il proprio medico nella moda-
lità “doctor shopping”, è una persona che 
necessita di attenzione, di prossimità, di 
assistenza rinforzata. Si possono ipotizzare 
in questi casi servizi personalizzati, sarto-
riali, con visite ravvicinate per mettere in 
sicurezza il bambino in quel particolare 
contesto familiare. Ma un ruolo importan-
te di osservatore del contesto familiare 
può e�cacemente essere messo in atto 
da una �gura paramedica, come l’ostetri-
ca di famiglia o un infermiere di comunità, 
�gure che, a stretto contatto col pediatra, 
diverrebbero lo strumento/ risorsa per 
un intervento mirato, con visite domici-
liari programmate (home visiting) e con 
modalità di relazione di cura speci�che 
(10). Per ogni ambito territoriale diventa 
però fondamentale costruire la mappatu-
ra delle agenzie presenti, per permettere 
invii mirati a strutture pubbliche o private 
convenzionate. La mappatura dei servi-
zi dovrebbe essere presente in ogni area 
distrettuale e diventare uno strumento di 
aiuto in mano agli operatori per le famiglie 
fragili.

Il pediatra può agire anche al di fuori 
delle mura del suo studio?
Certamente si: l’osmosi che avviene nel 
territorio tra servizi socio sanitari si river-
bera anche nella possibilità di iniziative 
favorenti la genitorialità dove psicologi, 
pedagogisti, pediatri possono collabora-
re in iniziative in cui si parli di bambini e 
di responsabilità genitoriale. In molte cit-
tà esistono i centri famiglia, luoghi �sici 
dove i servizi per l’infanzia hanno una loro 
evidenza e organizzazione e dove anche i 
pediatri possono collaborare a discutere e 
lavorare all’empowerment genitoriale, ma 
non solo: si pensi anche alla funzione im-
portante e assolutamente indispensabile 
dei nonni, anch’essi coinvolti sempre più 
spesso nelle cure dei nipoti: risulta allora 
utile informare, motivare, preparare anche 
i nonni ad avere una genitorialità respon-
siva, come in questo corso (11) del Garante 
dei diritti dell’infanzia e dell’adolescenza 
del Comune di Bergamo, ripetuto per due 
anni consecutivi, 2018-2019 (vedi �g 11) 

[http://bambiniegenitori.bergamo.it/ga-
rante/nonni-e-nipoti-istruzioni-per-luso] 

Piace a questo punto anche osservare che 
nel nostro tessuto sociale attuale non si 
debba pensare esclusivamente alla fa-
miglia intesa in senso tradizionale (ma-
dre, padre, bambino), ma si debba tener 
conto di contesti in cui i caregiver attivi 
sono appunto nonni, oppure famiglie 
monoparentali o, anche se poco rilevanti 
numericamente, coppie omogenitoriali. 
In questi contesti l’attenzione a eventuali 
fragilità è ancor più auspicabile; il pediatra 
attento ai mutamenti sociali può esercita-
re il ruolo di advocacy, avendo cura delle 
necessità del bambino suo assistito e dei 
caregiver coinvolti.

Fig 11

Conclusioni
L’empowerment del genitore o di un ca-
regiver rientra a pieno titolo tra i compiti 
e le funzioni di un buon pediatra che può 
esplicare il suo ruolo di counselor in stu-
dio, durante le consultazioni, ma anche 
in contesti istituzionali come biblioteche, 
Spazi famiglia, Comuni. Gli strumenti a di-
sposizione sono molteplici: può consiglia-
re libri, come la guida 0-6 anni della Sipps, 
ma anche mettere a disposizione materia-
le informativo, come le schede di Genitori 
Più. Può indicare siti internet, consigliare 
di leggere libri e di ballare e giocare coi 
propri �gli, ma soprattutto deve accom-
pagnare per mano i genitori durante tutti 
i momenti di incontro per ra�orzarli nel 
loro ruolo di tutori responsabili di una cre-
scita e di uno sviluppo il migliore possibile 
del loro bambino. 
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Premessa
L’ambliopia viene de�nita come visio-
ne inadeguata causata dallo sviluppo 
anormale delle aree visive del cervel-
lo, si veri�ca in una percentuale com-
presa fra il 2 e il 4% dei bambini. Secon-
do l’US Preventive Services Task Force 
(USPSTF) statunitense, l’ambliopia è 
considerata una malattia dell’infanzia, 
tuttavia i suoi e�etti sono irreversibili se 
non trattati ed è la causa più comune di 
perdita della visione monoculare tra gli 
adulti di età compresa fra 20 e 70 anni.
L’ambliopia è associata alla mancanza 
completa o parziale di un chiaro input 
visivo a 1 occhio (ambliopia refrattiva 
unilaterale/anisometropica) o, meno 
spesso, a entrambi gli occhi (ambliopia 
refrattiva bilaterale) o a input visivi con-
trastanti ai 2 occhi (ambliopia strabica). 
I principali fattori di rischio sono illustra-
ti nella Tabella 1.
Le cause meno comuni comprendono 
la ptosi, la cataratta congenita e le lesio-
ni o distro�e corneali.

L’ambliopia può essere trattabile �no 
circa a 5 anni di età. L’e�cacia del trat-
tamento declina rapidamente dopo 
questa età.

Nella nostra quotidianità parliamo di 
“screening dell’ambliopia” ma in real-
tà parliamo di una pratica diagnostica, 
perché riguarda speci�camente il no-
stro singolo paziente nel setting dell’am-
bulatorio del PdF, quindi riguarda una 
azione sul “singolo” e non una azione re-
lativa ad uno screening di popolazione 
L’obiettivo dello screening ambulato-
riale deve essere, quindi, la diagnosi 
precoce dei fattori di rischio di amblio-
pia di grado moderato-severo. Prima si 
riescono ad identi�care (“diagnostica-
re”) questi fattori, migliore sarà la pro-
gnosi visiva per quel bambino
Perché una tale pratica diagnostica 
è utile nel nostro setting ambulato-
riale? Il bambino piccolo ha scarsa col-
laborazione, inoltre, l’esame oculistico 
classico ha tempi lunghi di esecuzioni. 

Attualmente questo tipo di screening, 
nel nostro setting ambulatoriale, può 
essere eseguito attraverso la fotore-
frattometria. In generale possiamo af-
fermare che questa tipologia di esame, 
dovrebbe garantire un mezzo e�cace 
per valutare i potenziali problemi ottici 
nel bambino in età prescolare o in bam-
bini di�cili da valutare (bambini con 

de�cit neurologici o neuropsichiatrici 
quali ad esempio i bambini autistici, 
cerebropatici, iperattivi) o in soggetti in 
cui ci siano dubbi sullo sviluppo di una 
patologia.
I vantaggi di tali strumenti sono legati 
alla
• facilità d’uso in qualsiasi condizione 

(basta un ambiente con luce so�usa)
• rapidità per l’ottenimento di un risul-

tato attendibile 
• minima collaborazione richiesta al 

bambino (di qualsiasi età: neonati, 
lattanti e bambini).

Nello studio: “Vision in Preschoolers” 
pubblicato nel lontano 2004, è stato 
rilevato che il test di acuità visiva utiliz-
zando gli ottotipi in oltre 2500 bambini 
in età prescolare aveva una sensibilità 
del 77% per i fattori di rischio per am-
bliopia mentre i fotorefrattometri pre-
sentavano una sensibilità dall’81% all’ 
88% , inoltre il tempo utilizzato era no-
tevolmente inferiore. Nel 2013, l’Ameri-
can Association for Pediatric Ophthal-
mology and Strabismus Vision Scree-
ning Committee, ha rivisto i suoi criteri 
per lo screening della vista basato sugli 
strumenti valutando che i fotorefratto-
metri dovrebbero avere una alta speci�-
cità per i fattori di rischio per ambliopia 
per i bambini piccoli (per minimizzare 
i falsi positivi) e una alta sensibilità per 
rilevare i fattori di rischio di ambliopia 
nei bambini più grandi (quando i bam-
bini si avvicinano a una età in cui il trat-
tamento diventa meno e�cace) (Tab. 2)

Invece, le opacità signi�cative come la 
cataratta, il glaucoma infantile, il vitreo 
iperplastico persistente e il retinobla-
stoma devono essere rilevati accurata-
mente a tutte le età.

CORSO PILLOLE DI … Point Of Care Test (POCT)
Oculistica: Uno screening che vale una diagnosi. “Nuovi 
strumenti” e loro utilizzo. Dal ri�esso rosso allo “screening” 
dell’ambliopia passando per l’auto-refrattometria
Reggiani L.1, Fiore M.2

1Pediatra di famiglia, 2Pediatra di Famiglia. ASL3 Genovese, Genova 

Tabella 1. Fattori di rischio per Ambliopia  

Patologia Descrizione

Strabismo  
(ambliopia strabica)

Disallineamento degli occhi, la più comune causa di ambliopia

Anisometropia  
(ambliopia anisometropica)

Errore rifrattivo asimmetrico fra i 2 occhi che causa soppressio-
ne visiva nell’occhio con il difetto maggiore

Astigmatismo Visione o�uscata a qualsiasi distanza per una anormale curva-
tura della cornea o del cristallino

Ipermetropia 
Miopia

Le immagini vengono focalizzate dietro la retina
Le immagini vengono focalizzate davanti la retina

Opacità dei sistemi rifrattivi Opacità della cornea, della camera anteriore, del cristallino e 
del vitreo e patologie retiniche possono causare riduzione della 
vista con visione o�uscata e riduzione della acuità visiva
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Che cos’è un fotorefrattometro?
La storia
Il primo strumento che fu messo in com-
mercio circa 15 anni fa fu il PHOTOSCRE-
ENER. 
Un Pediatra e un Oftalmologo americani 
intuirono la progettazione di un dispositi-
vo fotogra�co in grado di svelare eventua-
li problemi di vista nei bambini. La Pola-
roid Corporation ne controllò la parte tec-
nica durante i lavori di produzione. Dopo 
quattro anni di valutazioni e�ettuate in 
sette di�erenti Stati, il MTI Photoscreener 
(fotorefrattometro) fu lanciato sul merca-
to statunitense nell’Aprile del 1994.
Si tratta di una macchina fotogra�ca bre-
vettata e computerizzata che scatta foto-
gra�e istantanee dell’occhio. È su�ciente 
che il bambino �ssi il centro dell’obiettivo 
e a questo scopo il fotorefrattometro è do-
tato di dispositivi luminosi e acustici per 
attirare l’attenzione del piccolo pazien-
te proprio nel punto giusto. L’ambiente 
deve essere a luce so�usa. 
Il MTI Photoscreener e�ettua 2 fotogra�e 
degli occhi del bambino, fra una e l’altra 
ruotano i �ash in modo da illuminare su 
2 meridiani diversi la retina e i sistemi ri-
frattivi degli occhi. Le foto devono essere 
attendibili (giusta �ssazione, pupilla di 
almeno 4 mm di diametro, la foto non 

deve essere sfuocata). Gli eventuali de�-
cit di rifrazione si manifestano come semi-
lune bianche (crescents) nel contesto del-
la porzione grigio scura corrispondente 
all’immagine del fondo dell’occhio e sono 
legate alle anomale curvature della retina 
che determinano poi il difetto rifrattivo 
(Fig.1)

Tali alterazioni potrebbero anche essere 
visibili con un esame oftalmoscopico, ma 
questo richiede tempo, esperienza e una 
dose di collaborazione decisamente su-
periore.
La di�coltà nel reperire le pellicole a svi-
luppo immediato e l’avvento del digitale 
hanno determinato la scomparsa dal mer-
cato del Photoscreener. 

I fotorefrattometri attualmente sul 
mercato

PLUSOPTIX

Il modello più adatto per l’ambulatorio del 
Pediatra di Famiglia è, a nostro giudizio, il 
Plusoptix portatile S12R (Figura 2)
Il Plusoptix portatile sfrutta, come gli altri 
modelli, la tecnologia a infrarossi con 54 
LED. Questo apparecchio è dotato sia del-
la tecnologia per l’esecuzione del ri�esso 

rosso che della refrattometria, ed esegue, 
in meno di un secondo, la misurazione 
per l´ambliopia in ed in 2/100 di secondo 
per il ri�esso rosso in 2/100. I due software 
sono identi�cati da un numero di serie che, 
una volta digitato, fa accedere alla funzio-
ne scelta (è in fase di commercializzazione 
una versione in cui basterà cliccare su un 
pulsante per passare da un software all’al-
tro). L’utilizzo di questo apparecchio è intu-
itivo, mentre per la esecuzione dell’esame 
c’è bisogno di un minimo di training. Tutto 
funziona attraverso una interfaccia touch 
screen; l’esame inizia premendo il tasto di 
avvio (GO), attraverso il quale si attiva la 
fotocamera. Il dispositivo produce un suo-
no per attirare l’attenzione del bambino in 
modo che diriga lo sguardo verso il volto 
sorridente stilizzato sul lato paziente del 
dispositivo. L’apparecchio riconosce au-
tomaticamente la corretta collaborazione 
del paziente ed il corretto posizionamento 
rispetto alle pupille/occhi; durante l’esecu-
zione appare, sul monitor, un segnale rosso 
(posizione da correggere) o verde (posizio-
ne corretta). Il dispositivo esegue misura-
zioni riguardanti le dimensioni della pupil-
la, i ri�essi luminosi corneali e la rifrazione, 
che vengono visualizzati sullo schermo in-
sieme a una indicazione se il bambino ha 
superato l’esame. Attraverso il touch-scre-
en si può “aprire” l’anteprima del risultato 
dell’esame e anche ingrandire l´immagine 
delle pupille (a partire da 3mm di diame-
tro). Le informazioni del paziente (nome, 
cognome, data di nascita) possono essere 
immesse attraverso i comandi touch e l’esi-
to dell’esame viene registrato su supporto 
�ash-disk; il risultato dell’esame può essere 
stampato direttamente dall’apparecchio su 
etichetta, oppure si puo’ stare la scheda di 
registrazione (completa di immagine e mi-
surazioni) collegandola al PC.
Il dispositivo è dotato di pile autoricabili e, 
anche durante l´utilizzo, può essere colle-
gato alla rete elettrica. Secondo Plusoptix il 
dispositivo è in grado di rilevare l’ambliopia 
con una sensibilità �no al 92% e una speci-
�cità pari all’88%, in riferimento all´età del 
paziente (curve ROC).

A questo link sono scaricabili I modelli at-
tualmente disponibili https://plusoptix.
com/fileadmin/Downloads/Geraetemo-
dell-Vergleiche/Plusoptix_device-mo-
del-comparison_vision-screener_en.pdf 

Tabella 2. Soglie relative all’età, a rischio di ambliopia, (modi�cata da AAPOS: Target raccomandati di 
rischio per ambliopia)

ETA (anni/
mesi)

Astigmatismo 
(in diottrie)

Ipermetropia 
(in diottrie)

Anisometropia 
(in diottrie)

Miopia (in diot-
trie)

12mesi – 2an-
ni+6m 

>  2 >  4.5 > 2.5 >  -3.5

2anni+7m – 4 
A

>  2 >  4.0 > 2.0 >  -3.0

>  4 anni >  1.5 >  3.0 > 1.5 >  -1.5

Figura 1
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Figura 2. Fonte sito web Plusotpitx

Fig. 3 – Ri�esso Rosso (normale) in un neonato di 5 giorni - Fonte archivio personale Michele Fiore

Fig. 4 – Ri�esso Rosso con anormalità in neonato di 15 giorni - Fonte archivio personale Michele Fiore

L’ombra segnalata dalla freccia rossa è un artefatto dovuto a sovrapposizione di ciglia nel campo pupillare
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Fig. 5 – esempio di screening con anomalia (da inviare all’oculistica)
Fonte archivio personale Michele Fiore
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Figura 6. Esempio di screening con risultato normale 
Fonte archivio personale Michele Fiore
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SPOT VISION SCREENER
Lo Spot Vision Screener (Fig.7) è alimenta-
to a batteria, leggero e dotato di una te-
lecamera a infrarossi portatile che, come 
il Plusoptix, associa autorefrattometria 
e retinoscopia. La batteria ricaricabile è 
progettata per fornire energia su�ciente 
per una intera giornata di screening dei 
bambini.
Spot Vision esegue 23 immagini della re-
tina attraverso l’emissione di luce a infra-
rossi attraverso una apertura pupillare di 
4 mm o superiore. Una volta che lo stru-
mento identi�ca la giusta distanza per 
la messa a fuoco, l’esame si completa in 
meno di un secondo. 
Lo schermo non visualizza l´immagine 
delle pupille del paziente (per vederla oc-
corre avere a disposizione un monitor, che 
deve essere collegato al dispositivo)

    
Figura 7

2WIN RIFRATTOMETRO BINOCULARE E 
FOTOREFRATTOMETRO
Prodotto in Italia (Adaptica Padova) da 
una società cinese. Portatile, registra e 
mostra i dati di rifrazione in meno di 7 se-
condi connettendosi con una stampante 
wireless. Lo schermo è piccolo (3,5””) non 
è tousch-screen e il tempo di misurazione 
è >1 sec.
Per e�ettuare una misurazione occorre 
tenere schiacciato un tasto, cercare la 
posizione migliore per e�ettuare la mi-
surazione (sperando che il bambino non 
si distragga) e poi, rilasciando il tasto, ef-
fettuare la fotogra�a. Il numero di Led è 
inferiore a quello del PlusOptix, (questo 

si ri�ette sulla qualità dei dati). La stanza 
deve essere quasi buia (non so se attual-
mente lo abbiano modi�cato) Non funzio-
na mentre ricarica.

    
Figura 8

ISCREEN VISION SCREEN 3000
A di�erenza dei precedenti questo stru-
mento si connette in rete trasferendo i 
test a uno Specialista Oculista Pediatrico 
che interpreta il test e fornisce indicazioni 
relative al rischio di ambliopia consiglian-
do o meno la visita.  

    
Figura 9

PEDIATRIC VISION SCANNER
Al dipartimento di oftalmologia del Bo-
ston Children’s Hospital è stato sviluppato 
questo nuovo dispositivo che utilizza la 
luce laser polarizzata per rilevare i rischi 
di ambliopia nei bambini con sensibilità 
e speci�cità più elevate rispetto ai prece-
denti fotorefrattometri. La nuova tecno-
logia è chiamata “scansione della birifran-
genza retinica”

    
Figura 10

GOCHECK KIDS
Esiste anche una applicazione per iPhone 
chiamata GoCheck Kids che utilizza la fo-
tocamera incorporata nello smartphone 
per fotografare gli occhi di un bambino. 
L’applicazione analizza i dati e, come fan-
no i fotorefrattometri tradizionali, stabili-
sce se il bambino richiede o non richiede 
una visita oculistica specialistica. Questo 
hardware utilizza soltanto i LED del �ash 
dell´iphone, 1 o 2 (in numero molto infe-
riore, quindi, a quelli degli altri refrattome-
tri) e non possiede mira di �ssazione. 
Misurazione:
Occorre e�ettuare più immagini da 3 di-
versi meridiani (il bambino deve essere 
fermo), per determinare, sfera, cilindro, ecc.
Dati ottenuti:
I dati, una volta registrati, vengono inviati 
a GoCheck, dove vengono veri�cati.
Ci sono studi che a�ermano che circa la 
metà dei risultati di misurazione e�ettuati 
con questo software non sono corretti. 
Costi: 
Viene o�erto a prezzi variabili come cano-
ne mensile, dando la disponibilità di uti-
lizzare un i-Phone, che già molti genitori 
posseggono.
GoCheck ha costi non programmabili. Il 
canone mensile si aggira sui 100/150€ al 
mese per un periodo pre-stabilito; i prez-
zi non sono uguali per tutti gli acquirenti. 
Alla scadenza del termine, lo strumento 
deve essere reso.
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Le malattie infettive acute, da quelle più ba-
nali a quelle più gravi, rappresentano per i 
Pediatri di Famiglia(PdF), la principale causa 
di richiesta di visita con cui devono confron-
tarsi quotidianamente.
Nella maggior parte dei casi ci si trova di 
fronte a quadri clinici relativamente sem-
plici da diagnosticare in base ai dati anam-
nestici e all’esame obiettivo e la scelta della 
terapia sarà orientata dalla conoscenza 
dell’epidemiologia del territorio, della possi-
bilità di guarigione spontanea e dalla nostra 
esperienza. In altre situazioni, invece, l’utiliz-
zo di alcuni test rapidamente eseguibili in 
ambulatorio permette al PdF di raggiunge-
re una più corretta de�nizione diagnostica, 
e quindi di operare una scelta terapeutica 
più mirata attraverso i test Point-of-care 
(POCT), con risparmio notevole in termini di 
spesa farmaceutica.
Un test POCT è de�nito come un’analisi me-
dica svolta in prossimità del sito di cura ed 
assistenza del paziente. Il concetto trainan-
te del POCT è quello di eseguire il test nel 
modo più comodo e immediato per il PdF 
e il paziente. La possibilità che il medico ed 
il team assistenziale abbiano a disposizione 
i risultati più rapidamente comporta che le 
decisioni diagnostiche e terapeutiche e le 
ulteriori analisi da e�ettuare siano esegui-
te con una maggiore immediatezza. I test 
POCT sono spesso realizzati attraverso l’u-
tilizzo di strumenti trasportabili, portatili e 
palmari (ad es. Emocromo, PCR)  e kit test 
(ad esempio PCR, SBEGA, Test per l’in�uen-
za, Test per il SARS-CoV-2 nasale e salivare 
ed altri).
L’obiettivo è quello di raccogliere il campio-
ne ed ottenere i risultati in un periodo di 

tempo molto breve e nell’ambulatorio ove 
si trova il paziente. In questo modo il pia-
no di trattamento e le prime cure possono 
essere erogate con rapidità e le dovute cor-
rezioni basate sui dati di laboratorio, prima 
che il paziente, qualora fosse necessario, 
venga trasferito verso un reparto specialisti-
co od ospedale più idoneo. 
Molti sistemi per l’esecuzione dei test POCT 
sono realizzati in materiale plastico e si ba-
sano su strisce reattive. Questi test richiedo-
no solo una goccia di sangue intero, di urina 
o di saliva, e possono essere eseguiti e inter-
pretati da qualsiasi medico o infermiere in 
pochi minuti.

Vantaggi
I principali vantaggi, soprattutto nella dia-
gnostica infettivologica e/o del bambino 
febbrile, si ottengono quando i risultati di 
un dispositivo POCT vengono resi disponi-
bili immediatamente grazie all’esportazione 
dei dati su una cartella clinica elettronica. In 
questo modo i risultati possono essere con-
divisi istantaneamente con tutti i costituenti 
dell’equipe medica e infermieristica in caso 
di Pediatria di Gruppo o in Associazione, 
grazie all’interfaccia del software diminuen-
do così il cosiddetto turn around time (TAT), 
vale a dire il tempo di percorso di una richie-
sta necessario all’ottenimento del risultato. 
I test POCT si sono a�ermati ormai in tutto il 
mondo e rivestono un ruolo vitale nell’orga-
nizzazione dell’ambulatorio del PdF.
I POCT presentano, se adeguatamente uti-
lizzati, dei potenziali vantaggi operativi: il 
triage ed il processo decisionale sarebbero 
più rapidi; si ridurrebbero i tempi operati-
vi; riduzione del tempo di permanenza in 

ambulatorio; riduzione del numero di visite 
ambulatoriali; riduzione delle ospedalizza-
zioni.

Svantaggi
Il principale svantaggio di un POCT potreb-
be essere rappresentato da una sostanziale 
incompatibilità con i risultati del laborato-
rio centralizzato. Inoltre si debbono tenere 
presenti altri possibili svantaggi, in genere 
determinati da una cattiva progettazione 
nell’utilizzo del POCT.
• Duplicazione delle apparecchiature
• Aumento degli operatori coinvolti o del 

tempo necessario per una visita
• Registrazione dei risultati
• Costi elevati (anche per un aumento di 

analisi inappropriate o non necessarie 
“generate” dalla presenza del POCT)

Torna quindi di moda il self-help o “fai da te” 
per la diagnosi d’infezione, il cui utilizzo è 
iniziato tanti anni fa. Da allora ad oggi molta 
acqua è passata sotto i ponti, molti progres-
si tecnici sono stati fatti e maggiore atten-
dibilità (sensibilità e speci�cità) può essere 
attribuita ai test.
Attraverso la storia clinica di un ipotetico 
piccolo paziente e la collaborazione di un 
gruppo di trenta PdF operanti sul territo-
rio nazionale (che si prendono cura di circa 
25.000 bambini), a cui verrà sottoposto un 
questionario a risposte multiple, si cercherà 
di evidenziare quali siano i comportamen-
ti più comuni sul ricorso a questi test con-
frontandoli con la letteratura nazionale e 
internazionale, per valutarne l’uso corretto 
e illustrare le tecniche di esecuzione. 
I risultati dell’indagine verranno illustrati nel 
corso della relazione.

CORSO PILLOLE DI … Point Of Care Test (POCT)
Diagnostica Infettivologica: quali esami e quali strumenti a 
disposizione nel POCT
Di Cosimo M.E.
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Negli ultimi 30 anni, lo sviluppo di tecni-
che di laboratorio molto avanzate, incluse 
quelle basate sulla biologia molecolare, 
ha messo a disposizione del clinico un nu-
mero estremamente elevato di test atti ad 
identi�care i patogeni responsabili delle 
più di�use malattie infettive in tempi mol-
to più ridotti di quelli richiesti dalle clas-
siche colture. Anziché nell’arco di giorni, 
così come necessario per le colture, i test 
rapidi hanno permesso di avere risultati 
attendibili nel giro di minuti o, al massimo, 
di qualche ora. Ciò ha notevolmente facili-
tato un precoce inquadramento eziologi-
co delle diverse patologie infettive, favo-
rendo l’appropriatezza dell’impostazione 
diagnostica globale e la scelta di una tera-
pia coerente con le e�ettive necessità del 
paziente. Tutto questo ha avuto ulteriori 
ricadute pratiche di notevole importanza 
perché molte ricerche hanno dimostrato 
che la precoce prescrizione di una terapia 
più probabilmente corretta poteva inci-
dere in modo sostanziale sull’andamento 
delle patologie trattate, riducendo la du-
rata delle ospedalizzazioni e il rischio di 
lesioni permanenti o di morte, oltre che 
l’incidenza degli eventi avversi da terapie 
incongrue e la spesa sanitaria (1). In pe-
diatria, essendo le forme respiratorie le 
malattie infettive più comuni, i test rapidi 
sono stati proposti ed utilizzati soprattut-
to nel campo delle patologie respiratorie 
con risultati in certi casi altrettanto buo-
ni di quelli in precedenza ottenuti negli 
adulti. L’analisi dei test rapidi disponibili e 
dei risultati raggiunti indica, tuttavia, che 
non pochi distinguo debbano essere fat-
ti e che la scelta di utilizzare i test rapidi 
nel bambino non possa non essere ade-
guatamente �ltrata attraverso una serie 
di considerazioni senza le quali si corre il 
rischio di non ottenere e�ettivi vantaggi 
o di complicare l’assistenza al paziente 
oltre che aggravare inutilmente la spesa 
sanitaria. 
Sul piano pratico i cosiddetti “point-of-ca-
re tests” sono grossolanamente divisibili in 
due grandi gruppi. Quelli che necessitano 

di uno strumento laboratoristico vero e 
proprio e della manualità di un tecnico di 
laboratorio esperto e quelli estremamen-
te semplici che sono utilizzabili pratica-
mente da tutti in quanto non richiedono 
particolari apparecchiature e non hanno 
bisogno per essere utilizzati di alcuna par-
ticolare competenza laboratoristica. I pri-
mi sono molto costosi e sono riservati ai 
reparti ospedalieri, ai pronti soccorsi degli 
ospedali o a quelle strutture che possono 
fare da ponte tra l’ospedale ed il medico di 
territorio. I secondi hanno costi abborda-
bili e possono, quindi, far parte dell’arma-
mentario del medico di medicina gene-
rale e del pediatra di libera scelta nel co-
siddetto “laboratorio della porta accanto” 
ed essere utilizzati nella pratica ambula-
toriale quotidiana. Al di là dei costi e della 
complessità esecutiva, i due gruppi di test 
hanno, poi, una di�erenza sostanziale. I 
test che richiedono una apparecchiatura 
speci�ca e conoscenze laboratoristiche 
non marginali sono, in genere, test multi-
pli, sono cioè test in grado di identi�care 
simultaneamente in un singolo campione 
biologico, per esempio un tampone naso-
faringeo, più agenti infettivi. Al contrario, 
quelli più semplici limitano il loro raggio 
di azione ad un singolo patogeno o, al 
massimo, a due o tre agenti infettivi.

I multitest
Un esempio di multitest scelto tra quelli di 
più recente introduzione in commercio è 
dato dal BIOFIRE® FILMARRAY® SYSTEMS 
che o�re la possibilità di valutare la pre-
senza in un tampone nasofaringeo di 19 
virus respiratori, incluso COVID-19, e di 4 
batteri, inclusi Mycoplasma pneumoniae 
e Bordetella pertussis, il tutto in soli 45 mi-
nuti e con sensibilità e speci�cità globali 
dichiarate del 97,4% e del 99,4% rispetti-
vamente (2) Figura 1) . 

Come si è detto, il costo delle apparec-
chiature e dei kits necessari alla determi-
nazione della presenza di agenti infettivi 
attraverso i multitest è molto elevato così 

che, anche laddove esistano condizioni 
economiche favorevoli per un loro acqui-
sto, il loro uso va attentamente pondera-
to. Un primo problema da considerare è il 
fatto che sensibilità e speci�cità di questi 
test per l’identi�cazione dei singoli agen-
ti infettivi, per quanto buona, è inferiore 
a quella dei test singoli eseguiti con le 
stesse metodiche di biologia molecolare. 
Il mettere insieme molte procedure ridu-
ce anche se di poco soprattutto la sensi-
bilità e quindi un certo numero di errori 
di valutazione va messa in conto (3). Ma 
molti fattori indicano che, al di là di que-
sto limite, l’uso routinario dei multitest 
non è consigliabile. È molto importante 
quando si svolgano ricerche epidemio-
logiche volte a valutare eventuali cam-
biamenti delle caratteristiche e del peso 
di agenti infettivi noti nella genesi delle 
varie malattie o quando si studi l’impor-
tanza delle coinfezioni. Inoltre, ha senso 
in certi pazienti a rischio quando si voglia 
confermare od escludere l’infezione da 
parte di virus poco patogeni nel pazien-
te senza precedenti morbosi, si tema una 
maggiore patogenicità nel soggetto a ri-
schio e si abbiano a disposizione farmaci, 
magari in fase sperimentale o non ancora 
registrati in pediatria, che possono radi-
calmente modi�care l’evoluzione della 

CORSO PILLOLE DI … Point Of Care Test (POCT)
Diagnostica Infettivologica: quali esami e quali strumenti a 
disposizione nel POCT
Principi N.
Professore Emerito di Pediatria, Università di Milano

Figura 1. Apparecchiatura BIOFIRE® FILMARRAY® 
SYSTEMS utilizzabile con kit appositi per la simul-
tanea determinazione di 19 virus respiratori e 4 
batteri respiratori su singolo tampone nasofarin-
geo con risposte a�dabili dopo 45 minuti
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malattia. L’esempio dei trapiantati e degli 
adenovirus sembra paradigmatico al ri-
guardo. Non ha senso, invece, il loro uso 
routinario perché, pur potendo dare in-
formazioni eziologiche sull’origine di una 
malattia infettiva, forniscono informazioni 
utili ad indirizzare il comportamento me-
dico in un numero molto limitato di casi 
(4). Sapere quale dei 19 virus identi�cabili 
con il BIOFIRE® FILMARRAY® SYSTEMS è in 
gioco nella determinazione di una forma 
respiratoria è utile solo per quanto riguar-
da in�uenza e RSV, nel primo caso perché 
esistono antivirali speci�ci che possono 
essere usati nei casi più gravi, nel secondo 
perché, se la diagnosi è fatta in un bambi-
no piccolo, esistono obblighi di isolamen-
to molto stretti per evitare il di�ondersi di 
una infezione pericolosa in soggetti a ri-
schio ed in piccoli della stessa età. In tutti 
gli altri casi, sapere che è in gioco questo o 
quel virus, ha poco signi�cato clinico per-
ché non esistono ancora antivirali speci�-
ci per questi agenti infettivi e le necessità 
di isolamento sono eguali per tutti. Solo 
quando ci saranno farmaci adatti ai vari 
virus e la possibilità di intervenire in modo 
speci�co sull’andamento delle singole 
patologie, potrà avere un senso l’allarga-
mento dell’utilizzo di questi multitest nel-
la pratica quotidiana. In attesa sarà molto 
meglio tentare di identi�care i soli in�uen-
za e RSV, con test singoli o uni�cati in una 
sola procedura, così come può fare il me-
dico in ambulatorio con i test più semplici. 
D’altra parte, assai discutibile è utilizzare i 
multitest per la ricerca di agenti infettivi 
batterici. Innanzitutto, i batteri potenzial-
mente identi�cabili sono assai meno di 
quelli che possono essere in gioco nella 
genesi di una malattia respiratoria. In se-
condo luogo, trovare un patogeno bat-
terico in un campione nasofaringeo non 
signi�ca a�atto che questo sia l’e�ettivo 
responsabile di una infezione che interes-
se le vie aeree inferiori, visto che molti pa-
togeni come Streptococcus pneumoniae e 
Mycoplasma pneumoniae possono essere 
“portati” in faringe senza alcun ruolo infet-
tivo e la prevalenza dei portatori sani nella 
popolazione generale è molto elevata. In-
�ne, del tutto non risolto è l’impatto che 
l’esecuzione dei test multipli può avere sul 
sistema sanitario. Accanto ad alcune valu-
tazioni che sembrano indicare che l’uso 
sistematico dei multitest può almeno es-
sere utile per ridurre l’uso degli antibioti-
ci, ve ne sono altre che non dimostrano 

alcun e�etto positivo sul sistema sanitario 
perché né le prescrizioni di farmaci né la 
durata dell’ospedalizzazione risultano in-
�uenzate dall’utilizzo di questi mezzi dia-
gnostici (5).

I test rapidi utilizzabili in ambulatorio
Anche l’uso dei test rapidi per la singola 
determinazione della presenza dei virus 
in�uenzali, da soli o in associazione con la 
determinazione dell’RSV pone alcune ne-
cessarie precisazioni. È ovvio il loro uso nel 
paziente a rischio ma nella pratica quoti-
diana nel paziente senza fattori di rischio 
non si può far notare che non tutto oro è 
quello che luccica. Tanto per cominciare 
se la speci�cità dei vari prodotti in com-
mercio è ottimale perché sempre superio-
re al 95%, la sensibilità è ben lontana dal 
poter essere considerata soddisfacente e 
molto diversa da test a test. Una ricerca re-
cente ha dimostrato che la sensibilità del 
test QuickVue In�uenza A+B è del 44.6% 
(95% CI 29.1–60.0), quella di So�a In�uen-
za A+B 75.3% (95% CI 59.2–91.5), quella di 
BinaxNow In�uenza A&B 44.1% (95% CI 
23.3–64.9) Directigen Flu A+B 35.8% (95% 
CI 11.8–59.7). Considerati globalmente e 
valutati in base al tipo di virus in�uenza-
le i valori calcolati di sensibilità per l’indi-
viduazione dei virus in�uenzali nel loro 
complesso sono stati del 61.1% (95% CI 
53.3–68.3), con valori del 68.1% (95% CI 
58.9–76.0) per tutti i virus A, del 54.0% 
(95% CI 47.6–60.3) per gli A H1N1, del 
71.0% (95% 56.8-82,1) per l’in�uenza B. 
Fortunatamente, i dati di sensibilità erano 
nettamente superiori ai bambini rispetto 
agli adulti [66.1% (95% CI 52.9–79.3) vs 
34.1% (14.0–54.1) (6). Tutto ciò vuol dire 
che, se si decide di utilizzare il test rapi-
do per l’in�uenza, bisogna scegliere con 
attenzione quale test si usa e che, in ogni 
caso, bisogna mettere in conto un discre-
to numero di fasi negativi. 
Poi, i test sono fortemente dal momento 
nel quale il test viene eseguito rispetto al 
momento di comparsa della sintomatolo-
gia e dalla entità della circolazione virale. 
L’eliminazione del virus è maggiore e più 
persistente nei piccoli e tende a ridursi 
con l’aumentare dell’età. È quindi più pro-
babile che i test siano positivi tanto più 
il bambino testato è piccolo e precoce il 
test, con aumento dei negativi, pur infet-
ti con l’innalzarsi dell’età e del momento 
di esecuzione del test (7). In�ne, il valore 
predittivo positivo e negativo di un test 

varia sensibilmente con l’andamento 
dell’epidemia in�uenzale. Nelle fasi iniziali 
e in quelle �nali della stagione in�uenza-
le, quando la prevalenza del virus è bas-
sa il valore predittivo positivo può essere 
estremamente basso mentre è alto quello 
predittivo negativo. L’opposto si veri�ca al 
centro della stagione in�uenzale quando 
la circolazione virale è alta (8). Ciò sem-
bra indicare che il test va fatto quando c’è 
tanta in�uenza e all’inizio della sintoma-
tologia. Ma ciò lascia perplessi perché se 
si sa che il virus in�uenzale è ampiamente 
circolante e che comunque qualche test 
verrà comunque negativo anche in caso 
di positività, vale la pena buttare tempo 
e soldi per essere poco sicuri di una cosa 
probabilmente certa?
Considerazioni assai simili valgono per i 
test rapidi per RSV per i quali i dati compa-
rativi tra test commerciali indicano valori 
di speci�cità sempre superiori al 96% e di 
sensibilità variabili tra il 72.2% e l’80% (6). 
Del tutto sovrapponibili sono anche le 
indicazioni relative ai test rapidi utilizzati 
per la pandemia di COVID-19. In realtà, 
sebbene esistano diversi test rapidi che 
sono largamente utilizzati in soggetti di 
età pediatrica, gli studi relativi all’utilizzo 
di questi test nei bambini sono limitati a 
quello che ha coinvolto il PanbioTM-CO-
VID-19 Ag Rapid Test Device. In questo 
studio sono stati arruolati 822 soggetti 
di età inferiore a 16 anni, tra i quali 533 
(64.9%) erano sintomatici. Il test rapido 
è stato confrontato con quanto derivato 
dall’utilizzo sullo stesso tampone naso-
faringeo di un test molecolare (RT-PCR). 
Tra i 119 che erano risultati positivi alla 
RT-PCR, la sensibilità del test rapido è 
stata solo del 66%, con valori più elevati 
(73%) nei casi con elevata carica virale e 
inferiori (43%) con quelli a bassa carica e 
con stretta dipendenza dal momento di 
esecuzione del tampone rispetto all’insor-
genza dei sintomi. Il test non raggiunge i 
valori minimi di sensibilità (80%) richiesti 
dall’OMS e sembra poter essere consiglia-
bile solo nei bambini grandi testati subito 
dopo l’insorgenza dei sintomi o in quelli 
ad alto rischio sia pure tenendo conto dei 
limiti di validità(9).

Conclusioni
I test rapidi per la diagnosi eziologica 
delle malattie infettive che interessano 
i soggetti di età pediatrica sono molto 
attrattivi ma, in genere, danno risulta-
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ti inferiori a quelli attesi. I multitest non 
possono essere utilizzati nell’ambulatorio 
del pediatra di libera scelta per problemi 
di complessità esecutiva e di costo, oltre 
che per limitazioni di sensibilità rispetto 
ai molecolari singoli. Inoltre, forniscono 

spesso informazioni di limitato valore te-
rapeutico. I test rapidi antigenici sono più 
semplici ma hanno anch’essi non pochi 
limiti che ne giusti�cano un uso oculato 
e strettamente mirato, di solito limitato ai 
soggetti a rischio. I più sperimentati nella 

pratica ambulatoriale sono quelli per la 
diagnosi di in�uenza il cui uso per essere 
e�cacie presuppone una precisa conside-
razione delle caratteristiche del paziente, 
della circolazione del virus e della reale 
sensibilità del test usato. 

Bibliogra�a
1. Bouzid D, Zanella MC, Kerneis S, Visseaux B, May L, Schrenzel J, et al. Rapid diagnostic tests for infectious diseases in the emergency department. Clin Microbiol Infect. 

2021;27:182-191
2. Biomérieux. BIOFIRE® Respiratory 2.1 plus Panel. Disponibile in: https://www.biomerieux-diagnostics.com/�lmarrayr-respiratory-panel   Consultato il 9/7/2021.
3. Esposito S, Scala A, Bianchini S, Presicce ML, Mori A, Sciarrabba CS, et al. Partial comparison of the NxTAG Respiratory Pathogen Panel Assay with the Luminex xTAG 

Respiratory Panel Fast Assay V2 and singleplex real-time polymerase chain reaction for detection of respiratory pathogens. Diagn Microbiol Infect Dis. 2016;86:53-57.
4. Esposito S, Mencacci A, Cenci E, Camilloni B, Silvestri E, Principi N. Multiplex Platforms for the Identi�cation of Respiratory Pathogens: Are They Useful in Pediatric Clinical 

Practice? Front Cell Infect Microbiol. 2019;9:196.
5. Doan Q, Enarson P, Kissoon N, Klassen TP, and Johnson DW. Rapid viral diagnosis for acute febrile respiratory illness in children in the Emergency Department. Cochrane 

Database Syst. Rev. 9:CD006452.
6. Bruning AHL, Lee�ang MMG, Vos JMBW, Spijker R, de Jong MD, Wolthers KC, et al.  Rapid Tests for In�uenza, Respiratory Syncytial Virus, and Other Respiratory Viruses: 

A Systematic Review and Meta-analysis. Clin Infect Dis. 2017 Sep 15;65:1026-1032.
7. Ng S, Lopez R, Kuan G, Gresh L, Balmaseda A, Harris E, et al. The Timeline of In�uenza Virus Shedding in Children and Adults in a Household Transmission Study of 

In�uenza in Managua, Nicaragua. Pediatr Infect Dis J. 2016;35:583-586.
8. Grijalva CG, Poehling KA, Edwards KM, Weinberg GA, Staat MA, Iwane MK, et al. Accuracy and interpretation of rapid in�uenza tests in children. Pediatrics. 2007;119:e6-

11.
9. L’Huillier AG, Lacour M, Sadiku D, Gadiri MA, De Siebenthal L, Schibler M, et al. Diagnostic accuracy of SARS-CoV-2 rapid antigen detection testing in symptomatic and 

asymptomatic children in the clinical setting. J Clin Microbiol. 2021 Jun 30:JCM0099121. doi: 10.1128/JCM.00991-21. Epub ahead of print.



42

METE VICINE... TRA SGUARDI ANCORA “DISTANTI”

CORSO PILLOLE DI … Point Of Care Test (POCT)
Diagnostica Infettivologica: quali esami e quali strumenti a 
disposizione nel POCT
Reggiani L.
Pediatra di famiglia

Un bambino di 22 mesi precedentemente sano e completamente vaccinato (incluso il vaccino pneumococcico coniugato 13-va-
lente) viene portato a visita a causa di una storia di febbre alta di 12 ore (�no a 40°C). 
Aveva avuto febbre bassa, naso che cola, mal di gola,  tosse e scarso appetito negli ultimi due giorni. 
All’esame, non sembra gravemente malato ma è febbrile (38,3°C).(1) 

La clinica prima di tutto.
Come abbiamo visto accusa anche mal di 
gola. La gola è in�ammata. Non ha iper-
tro�a tonsillare nè essudato nè adenopa-
tia laterocervicale.
È un bambino meritevole di essere sotto-
posto a test rapido per la ricerca dell’an-
tigene dell’antigene dello Streptococco 
beta emolitico di gruppo A su tampone 
faringo tonsillare?
Applichiamo il punteggio clinico di Mc 
Isaac per la diagnostica dell’infezione da 
Sbega:

• Prima di tutto ha meno di 3 anni: 0 
punti; 

• la temperatura è > di 38: 1 punto;
• ha la tosse: 0 punti;
• non ha adenopatia laterocervicale: 0 

punti
• non ha tumefazione o essudato tonsil-

lare: 0 punti
• TOTALE: 1 punto

Fig 1 L’algoritmo diagnostico della Linea Guida 
sulla faringotonsillite in età Pediatrica dell’A-
genzia Sanitaria della Regione Emlia Romagna 
prevede prima la valutazione clinica con lo score 
di McIsaac e, solo nei casi dubbi, l’utilizzo del test 
rapido per la ricerca dell’antigene dello Strepto-
cocco Beta Emolitico di Gruppo A su tampone 
faringo tonsillare. (2)

Dunque: non serve fare il test rapido per 
lo Sbega.
Auscultiamo il torace: No ipofonesi, ma 
sono stati notati alcuni crepitii bibasilari.
Valutiamo la frequenza respiratoria? (spe-
rando che non pianga): 45/min.
Interpolando il valore di frequenza respi-
ratoria del bambino, nella tavola dei per-
centili relativi a età e temperatura, pos-
siamo vedere come si posizioni sul 97° 
percentile campanello d’allarme per 
infezione delle basse vie respiratorie.

Abbiamo a disposizione un saturimetro? 
(Meglio) Valutiamo Saturazione di Ossige-
no e frequenza cardiaca
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IL SATURIMETRO O PULSIOSSIMETRO    
(CONSIGLIATO: SÌ)

PERCHÉ UTILIZZARLO
Il Saturimetro permette di ottenere in 
pochi secondi due valori importanti nella 
de�nizione diagnostica del bambino che 
stiamo esaminando: la saturazione di 
ossigeno e la frequenza cardiaca. Alcuni 
saturimetri determinano anche un altro 
valore: l’indice di perfusione, utile solo in 
alcune condizioni non legate alla valuta-
zione ambulatoriale. 
La valutazione della saturazione d’Ossige-
no è considerata il quinto segno vitale 
(dopo frequenza cardiaca e respiratoria, 
colorito e comportamento generale).(4)
È utile nella de�nizione diagnostica di una 
polmonite. Infatti l’possia (saturazione 
<92%) è risultato essere il segno clinico 
predittivo più speci�co per polmonite 
nell’esperienza dei Medici di un Diparti-
mento di Emergenza Pediatrica. (5) 
Un altro aspetto importante sull’uso del 
saturimetro è il suo impiego nello scree-
ning neonatale delle cardiopatie con-
genite come riportato in Documento di 
consenso pubblicato nel 2017 dai Ricer-
catori dell’European Pulse Oximetry Scre-
ening Workgroup. Gli autori chiedono che 
la valutazione della Saturazione di O2, 
venga adottata dalle linee guida in tut-
to il continente europeo come del resto 
già avviene negli Stati Uniti. «Le cardiopa-

tie congenite critiche (CCHD) che richie-
dono un intervento nelle prime settimane 
di vita si veri�cano in circa due su 1.000 
nati vivi e sono una causa importante di 
mortalità e morbilità neonatale» esordi-
sce Andrew Ewer, dell’Institute of Metabo-
lism and Systems Research alla University 
of Birmingham,  Regno Unito, coordinato-
re del gruppo di esperti e coautore dello 
studio. Le attuali strategie di screening tra 
cui l’ecogra�a prenatale e l’esame postna-
tale, non individuano �no a un terzo dei 
casi di CCHD, che resta una delle principali 
cause di mortalità neonatale» scrivono gli 
autori, ricordando che la pulsiossimetria, 
ottenuta con l’applicazione di due sen-
sori uno sulla mano e uno sul piede del 
bimbo, misura eventuali carenze di ossi-
geno nel sangue, indice di possibili pro-
blemi al cuore. La prova dell’e�cacia di 
questo screening, eseguibile già nelle ore 
successive al parto, viene da diversi studi 
condotti anche in Italia, da cui emerge 
una riduzione della mortalità per CCHD 
pari al 15-20%. «Queste raccomandazio-
ni sono frutto di quasi un decennio di la-
voro teso a prevenire il maggior numero 
possibile di decessi per cardiopatie non 
diagnosticate» conclude Ewer. Ovviamen-
te questo ha maggiore importanza per 
i Pediatri Ospedalieri, ma non bisogna 
dimenticare che molti Pediatri Ambu-
latoriali sono impegnati in progetti di 
dimissione Appropriata del Neonato 

sano che deve essere visitato nei primi 
giorni di vita e non dobbiamo dimenti-
care che un dotto di Botallo pervio può 
mascherare per 48 ore alcune cardiopatie 
che potrebbero subire un brusco aggra-
vamento alla chiusura spontanea dello 
stesso dopo la dimissione: cuore sinistro 
ipoplasico e una coartazione aortica 
grave. (Entrambe si associano a valori 
di Saturazione di O2 bassa comunque 
< 95%). Ovviamente la saturimetria non 
permette di identi�care tutte le Cardiopa-
tie congenite, ma aumenta sicuramente 
la possibilità di diagnosticare quelle non 
rilevate  alla valutazione ostetrica. (6)
Da rivalutare il suo impiego nella de�ni-
zione di gravità di una bronchiolite. Re-
centi osservazioni in letteratura tendono 
a confermare quanto già segnalato nel 
2004 e cioè  che l’introduzione della va-
lutazione della saturazione all’ingresso 
in Pronto Soccorso per bronchiolite ne 
abbia aumentato i ricoveri del 250% e ne 
abbia prolungato la degenza e questo no-
nostante la mortalità per bronchiolite sia 
rimasta invariata nelle ultime due decadi.
(7) 
Uno studio del 2015 suggerisce che lievi 
diminuzioni della saturazione di ossigeno 
possono essere usate in modo inappro-
priato per determinare l’ospedalizzazione. 
Questi risultati supportano le linee gui-
da pubblicate che una lieve ipossiemia 
al di sopra del 90% non dovrebbe essere 
utilizzata come unico fattore per iniziare 
l’ossigeno o per ospedalizzare un bambi-
no con bronchiolite. (8) (9)
Nella gestione dell’attacco acuto d’asma 
la linea Guida della Società Italiana di Pe-
diatria inserisce la Saturimetria nell’ambi-
to dei parametri per valutarne la gravità: 
“Per de�nire con precisione la gravità 
dell’attacco d’asma si potrebbe integrare 
il quadro clinico con rilevazioni oggettive 
quali la saturazione di ossigeno del san-
gue (SaO2) in aria, il picco di �usso espira-
torio (PEF) o il volume espiratorio forzato 
in 1 secondo (FEV1) quando possibile, ed 
eventualmente, nei casi gravi, la pressione 
parziale di CO2 nel sangue (PaCO2). (Rac-
comandazione Positiva Debole) 
Tutti i bambini con asma grave o con 
SaO2<92% devono ricevere ossigeno 
umidi�cato attraverso maschera facciale 
o nasocannule, con �ussi su�cienti per 
raggiungere e mantenere una normale 

Fig 2. I gra�ci percentili dei valori normali di frequenza respiratoria in funzione dell’età e del valore 
della temperatura corporea. Gli Autori hanno dimostrato che l’utilizzo del valore del 97° centile della 
frequenza respiratoria per età e temperatura è più utile dei criteri APLS attualmente proposti per dia-
gnosticare una polmonite e ha anche speci�cità signi�cativamente superiore (0,94 vs 0,53).(3)
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saturazione di ossigeno (≥95%).” (Racco-
mandazione Positiva Forte) (10)

QUALE STRUMENTO UTILIZZARE
Se si illumina un dito con una adeguata 
sorgente luminosa a led, la sua luce lo at-
traversa e viene attenuata dalle strutture 
attraversate. Nel suo cammino la luce in-
contra tessuti, ossa, pelle, sangue arterio-
so e venoso: l’assorbimento sarà costante 
per tutte, tranne che  per il volume di 
sangue arteriolare pulsatile e proprio su 
quello il pulsiossimetro calcolerà il valore 
di saturazione di ossigeno.
Nonostante la sua apparente semplicità il 
Saturimetro deve quindi compiere diver-
se funzioni in pochi secondi
1) deve “sintonizzarsi” sul �usso di san-

gue arteriolare (unico assorbimento 
di luce pulsatile)

quindi IMPORTANTE è avere un valore 
di Frequenza cardiaca stabile prima di 
leggere la saturazione di Ossigeno

2) invia un primo segnale di luce rossa 
al rilevatore (però c’è anche la luce am-
biente)

3) invia il segnale di luce infrarossa (che 
non si vede) al rilevatore (però c’è an-
che la luce ambiente)

4) spegne sia la luce rossa che infrarossa 
e calcola l’interferenza della luce am-
biente.

Quindi lo si può “aiutare” coprendo il 
dito per ridurre la luce esterna sul rile-
vatore.

5) svolge centinaia di volte al secondo 
queste commutazioni

6) determina l’assorbimento della luce 
rossa (maggiore per l’emoglobina ri-
dotta non ossigenata) e della luce in-
frarossa (maggiore per l’emoglobina 
ossigenata) e rapportando i due as-
sorbimenti calcola in % la Saturazione 
d’Ossigeno.

Gli elementi  che rendono quindi più dif-
�cile la lettura della saturazione del bam-
bino sono: la di�coltà nello stare fermo, 
il continua movimento, il valore spesso 
elevato di frequenza cardiaca e l’aritmia 
respiratoria.

Alcuni Saturimetri hanno speci�ci al-
goritmi che tentano di ridurre l’inter-
ferenza del movimento del dito sulla 
lettura del �usso pulsatile arteriolare.

Altri fattori che rendono di�cile la let-
tura della Saturazione di Ossigeno sono 
una scarsa irrorazione sanguigna della 
sede di rilevazione e lo smalto sulle un-
ghie.

In caso di di�coltà è sempre bene 
scaldare la sede di rilevazione anche 
con un massaggio prolungato e in 
caso di smalto inserire il dito in senso 
trasversale e non antero posteriore.

QUINDI il Saturimetro deve essere di 
buona qualità e in Pediatria dovendo ab-
bracciare diversi livelli di età, deve essere 
munito di sonde adeguate per le diverse 
dimensioni delle dita dei bambini. Que-
sto è più complicato per i Saturimetri 
a dito, mentre è più fattibile per quelli a 
sonde intercambiabili.
Un “parco” sonde adeguato dovrebbe pre-
vedere:

-) una sonda a clip per i bambini al di 
sopra di un anno di età (Fig 4) e 
-) sonde a cerotto per i bambini al di 
sotto di un anno (Fig 5) 

Alcune ditte produttrici di sonde a cerotto 
prevedono l’intercambiabilità solo della 
parte adesiva consentendo di utilizzare 
più volte le zone reattive.

                  
Fig.4 Sonde a clip per i bambini da 1 anno in su

Fig. 5  Sonda a cerotto per i bambini �no a 1 anno

A COSA DEVO STARE ATTENTO
riassumendo: 
1. prima di leggere la Saturazione assicu-

rarsi di avere un valore di frequenza 
cardiaca stabile

2. in caso di di�coltà alla lettura: distrar-
re il bambino il più possibile per ridurre 
i movimenti, scaldare la sede di lettu-
ra, coprire sonda e dito con un panno, 
assicurarsi che il dito sia inserito bene 
nella sonda raggiungendo completa-
mente la zona reattiva.

3. in caso di smalto sulle unghie: intro-
durre il dito nella sonda trasversal-
mente

4. considerare che i saturimetri a sonde 
intercambiabili permettono di esse-
re utilizzati in bambini di diverse età, 
mentre quelli a dito sono più vincolati 
all’utilizzo in bambini grandi.

CURIOSITÀ
1. esiste un sistema che può trasformare 

lo smartphone in saturimetro (tutto 
su: http://www.phoneoximeter.org/)

2. le sonde applicabili alla fronte presen-
terebbero alcuni vantaggi: maggiore 
facilità d’uso, nessuna lesione ischemi-
ca come quelle provocate dalle sonda 

Fig.3 Schema e foto del primo fascio di luce rossa che attraversa il dito 
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a orecchio (mal sopportate dai bambi-
ni), accesso più semplice. Ma sono di�-
cilmente reperibili in Italia e sarebbero 
indicate soprattutto per letture di satu-
razione prolungate nel tempo.(Fig. 6)

Ritorniamo al nostro caso:

Un bambino di 22 mesi precedente-
mente sano e completamente vaccina-
to (incluso il vaccino pneumococcico 
coniugato 13-valente) viene portato a 
visita a causa di una storia di febbre 
alta di 12 ore (�no a 40°C). 
Aveva avuto febbre bassa, naso che 
cola, mal di gola,  tosse e scarso appeti-
to negli ultimi due giorni. 
All’esame, non sembra gravemente 
malato ma è febbrile (38,3°C). (1) 

La sua saturazione di Ossigeno è 95%, 
(ipossia lieve) e la frequenza cardiaca 140/
min

Fig.7 Il rilevamento della frequenza cardiaca 
rientra nella valutazione del bambino febbrile. 
Un suo aumento può far parte della �siologica 
reazione alla febbre, ma può anche rappresen-
tare una risposta a eventuali ipotensione e ipo-
perfusione conseguenti a una possibile grave 
infezione. (3)

Interpolando nella tabella dei percentili 
della Frequenza cardiaca per età e va-
lore della temperatura, il valore di Fc del 
nostro bambino, otteniamo un posiziona-
mento poco sopra al 50° percentile, nei 
limiti. (Questo riduce la sensazione di gra-
vità dell’infezione)

È un bambino meritevole di eseguire il 
test su tampone rinofaringeo per la ri-
cerca del Covid 19?
Al momento attuale: sì.
Ho a disposizione in ambulatorio uno 
strumento in grado di eseguire il test an-
tigenico rapido in immuno�uorescenza in 
micro�uidica?
Sì: posso decidere sulla base del risultato 
di questo test
No: richiedo il test molecolare. (11)
Posso eseguire il test su saliva? Ad oggi i 

rapidi sono solo immunocromatogra�ci 
e hanno una sensibilità ancora minore 
rispetto al naso faringeo classico: non in-
dicato. (12)

Fig 8   La corretta esecuzione del tampone rinofa-
ringeo per la ricerca dell’antigene Covid 19: il 
tampone va inserito delicatamente con leggera 
rotazione in senso orizzontale e seguendo il pavi-
mento della fossa nasale

Il test è negativo.
Ora, prescrivete o non prescrivete l’an-
tibiotico?
Se in ambulatorio avete a disposizione 
alcuni test di point of care, li eseguite?
Poichè alcuni di questi test richiedono 
un prelievo capillare, dovrete munirvi di 
pungidito indolori e lancette sterili e do-
vrete attrezzare un mobiletto o un angolo 
dell’ambulatorio in cui sia tutto ergono-
micamente pronto per ridurre al minimo 
i tempi e il disagio per il bambino.

Si possono fare una conta leucocitaria 
e una formula manualmente oppure  
un emocromo con uno strumento de-
dicato?

Fig 6 Un modello di sonda applicabile in regione frontale con lo schema di funzionamento che per-
mette una lettura “longitudinale” della frequenza cardiaca e quindi della Saturazione di Ossigeno
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CONTA E FORMULA LEUCOCITARIA 
MANUALE  CONSIGLIATO: SÌ (se si vuole 
spendere poco)
Attualmente non sono in commercio in 
Italia sistemi de�niti per eseguire questa 
valutazione, ma è su�ciente acquistare 
presso i rivenditori di articoli di chimica, 
biochimica e laboratorio i seguenti og-
getti:
• �aconi di liquido colorante di Turk
• provette di materiale plastico con chiu-

sura a clip
• pipetta da laboratorio con aspirazione a 

190 microlitri e le adeguate punte inter-
cambiabili

• capillari di vetro da 10 microlitri 
• camera contaglobuli di Burker con pinze 

e vetrini coprioggetto
 

Fig 9 Il materiale necessario per una conta leuco-
citaria al microscopio

COME FARE:
• Aspirare con la pipetta 190 microlitri di 

liquido di Turk e inserirli nella provetta.
• Dopo puntura del dito raccogliere 10 mi-

crolitri di sangue nell’apposito capillare 
e inserirlo nella provetta

• Agitare e attendere due minuti
• Riempire la camera contaglobuli po-

nendo una goccia del liquido ottenuto 
al con�ne fra camera di Burker e vetrino 
coprioggetto

• Leggere a 100 ingrandimenti e contare i 
leucociti

Fig 10 raccolta di 10 microlitri di sangue capillare

Fig 11  Inserimento del capillare nella provetta

Fig 12 Caricamento della camera di Burker               

Fig 13 Schema della lettura della camera di Bur-
ker

La lettura della conta andrà eseguita a 100 
ingrandimenti, prodotto fra i 10 ingrandi-
menti dell’oculare e quelli dell’obiettivo 
da 10. A questo ingrandimento si eviden-
zieranno uno alla volta i nove quadrati 
che compongono il reticolo della camera 
di Burker.
Una buona tecnica di conteggio tiene 
conto del fatto che la distribuzione ca-
suale delle cellule nella camera durante il 
suo riempimento quasi mai è uniforme e 
quindi suggerisce di considerare la media 
delle cellule contate nei 4 quadrati dispo-
sti a Y evidenziati in giallo nella �gura fa-
centi parte dei 9 del reticolo. Il valore otte-
nuto dovrà essere moltiplicato per 10 per 
riportarsi a 1 mm3 e poi moltiplicato per 
il coe�ciente di diluizione del campione.
Se ad esempio le conte nei quattro qua-
drati disposti a Y sono state rispettiva-
mente di: 40-30-48-34 otterrò come me-

dia delle cellule/quadrato: 38 nel volume 
di 0,10 mm3.
Quindi dovrò moltiplicare tale numero 
per 10 (porto al mm3) e poi di nuovo mol-
tiplicherò per 20 che è in questo caso il 
fattore di diluizione.
Quindi: 38 per 10 per 20 = 7.600 cellule/
mm3

COME ESEGUIRE UNA FORMULA LEU-
COCITARIA manualmente in ambula-
torio
Attualmente è possibile eseguire in modo 
semplice e applicabile alla normale atti-
vità pediatrica quotidiana, una formula 
leucocitaria utilizzando i vetrini precolo-
rati Testsimplets che permettono una di-
stinzione morfologica colorando le cellu-
le (gli eritrociti rimangono, ma i leucociti 
vengono evidenziati per la colorazione di 
nucleo e citoplasma) avendo comunque 
a disposizione un microscopio. In questo 
modo è possibile valutare morfologica-
mente gli eritrociti e i leucociti valutando 
percentualmente la distinzione fra polinu-
cleati (granulociti neutro�li, baso�li e eosi-
no�li) e mononucleati (linfociti, monociti, 
linfociti attivati) senza però poter valutare 
il numero assoluto dei leucociti.
Non è possibile pensare di e�ettuare in 
ambulatorio uno striscio tradizionale con 
l’impiego di diversi coloranti e �ssanti da 
aggiungere in tempi diversi. I vetrini pre-
colorati invece, sono molto semplici da 
utilizzare e su�cientemente rapidi. Nella 
confezione sono previsti i vetrini con al 
centro il colorante essiccato (cresilviolet-
to) e i vetrini copri oggetto di dimensioni 
corrispondenti alla zona reattiva.

Fig 14 Goccia di sangue intero sul vetrino co-
prioggetti
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Fig 15 Si gira il vetrino spandendo la goccia

Per la valutazione della formula, l’obiet-
tivo da 100 ingrandimenti deve essere 
delicatamente posto quasi a contatto del 
vetrino stesso “centrando” la goccia di olio 
da immersione.

Fig 16 Obiettivo  a contatto del vetrino

A questo punto si dovranno contare al-
meno 100 cellule leucocitarie e segnar-
ne l’appartenenza alla classe speci�ca 
(linfociti, monoliti, eosino�li, granulociti 
neutro�li e per questi ultimi si valuterà il 
loro stadio di maturazione sulla base delle 
segmentazioni del nucleo: un aumento 
dei granulociti neutro�li con nucleo poco 
segmentato signi�ca tentativo di dismis-
sione in circolo da parte dell’organismo 
anche delle cellule più giovani, segno di 
gravità dell’infezione).
Si dovrà analizzare tutta la super�cie del 

vetrino precolorato muovendosi con il 
tavolino traslatore del microscopio a zig 
zag, in quanto alla periferia tendono a rac-
cogliersi le cellule più grandi come i neu-
tro�li e i monociti, mentre al centro quelle 
più piccole come i linfociti. (13)

GLI STRUMENTI AUTOMATICI PER ESE-
GUIRE UN EMOCROMO  CONSIGLIATO: 
SÌ se si vuole spendere molto
Esistono in commercio strumenti in grado 
di de�nire automaticamente su 25-50 mi-
crolitri di sangue i seguenti parametri:
• Ematocrito 
• Emoglobina 
• MHCH (rapporto Emoglobina/Emato-

crito x 100) 
• Conta Piastrine 
• Conta Globuli Bianchi 
• Conta Granulociti 
• % Granulociti 
• Conta Linfo/Monociti 
• % Linfo/Monociti
I risultati si ottengono in soli 7 minuti (5 
minuti per centrifugazione e 1-2 minuti 
per lettura automatica); (14)

Ritorniamo al nostro caso:

Un bambino di 22 mesi precedente-
mente sano e completamente vaccina-
to (incluso il vaccino pneumococcico 
coniugato 13-valente) viene portato a 
visita a causa di una storia di febbre 
alta di 12 ore (�no a 40°C). 
Aveva avuto febbre bassa, naso che 
cola, mal di gola,  tosse e scarso appeti-
to negli ultimi due giorni. 
All’esame, non sembra gravemente 
malato ma è febbrile (38,3°C). (1) 

Il bambino ha 22.500 globuli bianchi 
con il 60% di neutro�li.
Ora, prescrivete o non prescrivete l’an-
tibiotico?
Possiamo eseguire un test rapido per la 
determinazione della Proteina C reatti-
va su sangue capillare?
IL TEST RAPIDO PER LA DETERMINA-
ZIONE DELLA PROTEINA C REATTIVA 
SU SANGUE CAPILLARE 
(CONSIGLIATO: SÌ)
PERCHÉ UTILIZZARLO
La Proteina C Reattiva correla con la gravi-
tà di una infezione e con l’eziologia batteri-
ca della stessa. Puo’ avere un signi�cato nel 
tentativo di ridurre il tasso di prescrizio-
ne antibiotica in Pediatria ambulatoriale?
Diversi lavori ne confermano questo ob-
biettivo. Una metanalisi del 2015 conclu-
de che c’è una signi�cativa riduzione 
della prescrizione antibiotica ambula-
toriale utilizzando i point of care tests per 
la proteina c reattiva rispetto alla sola va-
lutazione clinica. (15)
Una valutazione cost e�ectiveness del 
2015 dimostra un notevole risparmio 
di prescrizioni antibiotiche utilizzando 
una strategia di formazione del Medico 
e/o dell’Infermiera di studio più l’utilizzo 
del test rapido per la proteina Creattiva. 
(da valutare però i con�itti di interesse 
correttamente riportati) (16)
È del 2014 una revisione Cochrane sulla 
possibilità di guidare la prescrizione anti-
biotica ambulatoriale del Medico usando 
il test rapido per la Proteina C reattiva. Gli 
Autori concludono che la determinazione 
della CRP con test rapido a completamen-
to di un esame clinico del medico può 
ridurre l’uso di antibiotici nelle infe-
zioni respiratorie nella pratica genera-
le. Però, la possibilità di un aumento del 
rischio di ricovero ospedaliero suggerisce 
che occorre prestare attenzione a come 
questi test vengono utilizzati. (17)

QUALE TEST UTILIZZARE
Senza addentrarsi troppo nelle caratteri-
stiche tecniche e biochimiche dei test e 
degli strumenti necessari per la determi-
nazione della CRP su sangue capillare, è 
opportuno eseguire una distinzione ge-
nerica fra tests semiquantitativi in grado 
di determinare una stima del tasso di CRP 
nel sangue intero sulla base di una mag-
giore o minore intensità di colorazione di 

Fig 17 a) granulocita neutro�lo b) eosino�lo c) leucociti neutro�li 
a diverso grado di maturazione e un piccolo linfocito d) linfocito 
atipico

a) b) c)

d)
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bande reattive o sul numero con la quale 
si evidenziano nella zona di reazione del-
le strisce o delle card predisposte, e tests 
quantitativi dove viene mostrato in cifre 
il valore della CRP.
A favore dei test semiquantitativi: 
• facile trasportabilità anche a domicilio 

per bambini a�etti da patologie gravi
• facilità d’uso
A sfavore:
• lettura non precisa del valore di CRP
A favore dei test quantitativi:
• facilità d’uso 
• lettura precisa del valore di CRP espres-

sa in mg/L (utile nel monitoraggio)
A sfavore:
• velocità di processazione del campione 

nello strumento (utilizzo solo ambula-
toriale)

Tutti i test richiedono modeste quantità 
di sangue intero capillare prelevabile dal 
dito o dal tallone per i neonati. Le di�e-
renze di quantità di sangue a seconda del 
test utilizzato vanno dai 25 microlitri ai 1,5 
microlitri. 

Fig 18 Tre diversi capillari di raccolta sangue per il 
test rapido per la CRP: 

A COSA DEVO STARE ATTENTO
• prelevare il sangue in genere dal dito 

medio del bambino dopo accurato 
massaggio e pungere con lancette mo-
nouso possibilmente a uso singolo in 
cui tutto il dispositivo va poi buttato. 

Fig 19 il prelievo capillare di 10 microlitri di sangue

• seguire scrupolosamente le istruzioni 
relative al test in uso e ricordarsi la velo-
cita’ nei passaggi (il sangue intero tende 
a coagulare in fretta una volta raccolto 
nel capillare di vetro).

• Le decisioni Mediche sul valore di CRP 
vanno valutate nell’ambito del quadro 
clinico (Fig.20)

Ritorniamo al nostro caso:

Un bambino di 22 mesi precedente-
mente sano e completamente vaccina-
to (incluso il vaccino pneumococcico 
coniugato 13-valente) viene portato a 
visita a causa di una storia di febbre 
alta di 12 ore (�no a 40°C). 
Aveva avuto febbre bassa, naso che 
cola, mal di gola,  tosse e scarso appeti-
to negli ultimi due giorni. 
All’esame, non sembra gravemente 
malato ma è febbrile (38,3°C). (1) 

Il suo valore di proteina C reattiva è di 
30 mg/L
Ora prescrivete l’antibiotico?
Possiamo fare un test rapido per la va-
lutazione della Procalcitonina su san-
gue capillare?
IL TEST RAPIDO PER LA DETERMINA-
ZIONE DELLA PROCALCITONINA su 
sangue intero 
CONSIGLIATO: FORSE (ancora presto 
per dirlo)
È relativamente recente la commer-
cializzazione di test rapidi su sangue ca-
pillare semiquantitativi e quantitativi in 
immuno�uorescenza per la misurazione 
della Procalcitonina su sangue intero ca-
pillare.
La procalcitonina (PCT) è stata descrit-
ta per la prima volta come marker di 

infezione batterica nel 1993, quando 
sono state rilevate alte concentrazioni 
di immunoreattività simile alla calcito-
nina nel sangue di pazienti con malattie 
extratiroidee.
La PCT è una proteina costituita da 116 
amminoacidi ed è il precursore pep-
tidico della calcitonina. La calcitonina 
viene inizialmente biosintetizzata come 
PCT che, in condizioni normali, si trova 
a basse concentrazioni ematiche (≤ 0,1 
ng/mL).
Utilizzando un test immunoradiometri-
co monoclonale per i precursori della 
calcitonina, alcuni ricercatori hanno mi-
surato le concentrazioni sieriche di pro-
calcitonina in 79 bambini con infezioni 
batteriche e virali. Hanno riscontrato 
che i livelli sierici di PCT sono molto alti 
(6-53 ng/mL) nei pazienti con gravi infe-
zioni batteriche invasive rispetto ai pa-
zienti con lievi infezioni batteriche locali 
o infezioni virali (0,1-1,5 ng/mL); inoltre, 
hanno notato che i livelli di PCT diminu-
ivano rapidamente durante la terapia 
antibiotica e che i livelli di calcitonina 
erano normali in tutti i soggetti indipen-
dentemente dai livelli di PCT.
Hanno concluso che i livelli di PCT sono 
aumentati durante le condizioni setti-
che batteriche e le concentrazioni sieri-
che sono correlate alla gravità dell’inva-
sione microbica.
Successivamente, la PCT ha riscosso 
un notevole interesse come potenziale 
marker di infezione per valutare la 
presenza, l’eliminazione e l’eradica-
zione dell’infezione, prevedere la mor-
talità e guidare la gestione degli antibio-
tici.
Sebbene la PCT e la PCT manchino di 
sensibilità per diagnosticare de�nitiva-

Fig.20
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mente la infezione delle basse vie respi-
ratorie (LRTIs) batterica, vi sono prove 
crescenti che entrambi i biomarcatori 
possono essere utilizzati per ridurre 
l’esposizione agli antibiotici non ne-
cessaria in bambini di bell’aspetto in cui 
la distinzione tra LRTI batterica e virale 
non è possibile dopo un’approfondita 
valutazione clinica in il contesto ambu-
latoriale. (1)

Ritorniamo al nostro caso
Il suo valore di Procalcitonina è 0,25 
microgrammi/L (normale < 0,5 micro-
grammi/L)
Ora prescrivete l’antibiotico?
Possiamo fare il test rapido per la va-
lutazione del Virus respiratorio Sinci-
ziale?
TEST RAPIDO PER LA RICERCA DEL VI-
RUS RESPIRATORIO SINCIZIALE
CONSIGLIATO: no

rapid immunoassay �usso laterale
tampone nasofaringeo o aspirato nasale    
risultato in 15 minuti
• sensibilità    93.3%
• speci�cità    97.7%
Non consigliabile in quanto i valori di 
sensibilità riportati sono relativi alla rac-
colta del materiale con aspirato naso fa-
ringeo (di�cilmente attuabile in ambu-
latorio) e si abbassa ulteriormente con il 
tampone nasale. 
Più consigliabile per un uso Ospedaliero.
Non consigliabile per le modi�che non 
sostanziali alla gestione clinica del caso 
sulla base del risultato del test.

Possiamo fare il test rapido su urina 
per la ricerca dell’antigene Pneumo-
coccico per la diagnosi di polmonite 
Pneumococcica?
TEST RAPIDO PER LA RICERCA 
DELL’ANTIGENE PNEUMOCOCCICO SU 
URINE
CONSIGLIATO: sì/no

rilevazione quantitativa antigene
urine, liquido cerebrospinale
risultato 15 minuti
• urine   sensibilità 86%   speci�cità  94% 
• liquido cerebrospinale   sensibilità 

97%     speci�cità 99%
Da valutare nel contesto clinico com-
plessivo, perchè (nonostante la teo-

rica ma intrigante possibilità di dia-
gnosi di polmonite pneumococcica 
semplicemente da un test sull’urina) 
presenta, nei bambini, livelli di speci-
�cità molto più bassi per l’albergare 
frequente nel rinofaringe di pneu-
mococchi che determinerebbero la 
positività del test anche in caso di 
eziologia di�erente della patologia 
respiratoria. 
La valutazione su liquor è ovviamente di 
pertinenza Ospedaliera.

Possiamo fare la ricerca delle aggluti-
nine a freddo su sangue capillare?
TEST DI KRUGMAN O RICERCA DELLE 
AGGLUTININE FREDDE SU SANGUE 
CAPILLARE
CONSIGLIATO: sì/no (più no che sì)
Indicato nella diagnosi di infezione da 
Mycoplasma pneumoniae
• sensibilità 70%
• speci�cità buona (positività anche in 

ornitosi e psitaccosi)
Esecuzione 
Si raccolgono da 3 a 5 gocce di sangue 
(0.1-0.3 ml) da un dito in una provetta di 
vetro da 64 mm preventivamente tratta-
ta con una goccia di EDTA (o citrato di 
sodio) per evitare la coagulazione. 
Si immerge la provetta in acqua e ghiac-
cio per 60 secondi. La provetta va fatta 
ruotare quindi lentamente sul suo asse 
maggiore in modo che il sangue scorra 
lentamente lungo le pareti. In questa 
condizione se le agglutinine sono pre-
senti con un titolo di almeno 1\64, divie-
ne evidente una chiara granulosità che 
fa dire che il test è positivo.
Errori comuni sono il prelievo di una 
quantità eccessiva di sangue l’impiego 
di una provetta troppo grande o non 
di vetro, l’utilizzo di un anticoagulante 

sbagliato.
Test privo di un confezionamento au-
torizzato alla commercializzazione, 
utile solo per un orientamento dia-
gnostico.

Inoltre: L’età del nostro bambino non è 
tipica per una infezione da Mycoplasma

Possiamo fare un test per la ricerca 
delle IgM anti Mycoplasma da sangue 
intero?
TEST RAPIDO PER LA RICERCA DI IGM 
ANTI MYCOPLASMA SU SANGUE CA-
PILLARE
CONSIGLIATO: sì/no
immunocromatogra�co su sangue ca-
pillare
IgM anti M. pneumoniae
risultato 10 minuti
• sensibilità 100%
• speci�cità 95%
Consigliabile per le modi�che gestio-
nali e terapeutiche del caso clinico 
(terapia con macrolide)  
Non consigliabile per la dimostrazio-
ne di sierologia positiva (IgM) anche 
in bambini sani (18)
Inoltre: L’età del nostro bambino non è 
tipica per una infezione da Mycoplasma

Siamo giunti alla �ne di questa ampia 
carrellata di test point of care (sel help 
per i nostalgici) applicati a un caso cli-
nico riportato in un recente lavoro del 
BmJ 
Ruolo della proteina C reattiva e 
della procalcitonina nella diagnosi 
di infezione del tratto respiratorio 
inferiore nei bambini in ambito am-
bulatoriale
BMJ 2021; (pubblicato l’11 giugno 2021) (1)

Fig 21-22 la provetta di vetro con poche gocce di sangue intero inserita nel bicchiere con acqua e 
ghiaccio per 1 minuto, poi estratta facendola ruotare lentamente, mostra la presenza di agglutina-
zione a freddo
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Rivediamo il caso e tutti i risultati dei 
test eseguiti:

Un bambino di 22 mesi precedente-
mente sano e completamente vaccina-
to (incluso il vaccino pneumococcico 
coniugato 13-valente) viene portato a 
visita a causa di una storia di febbre 
alta di 12 ore (�no a 40°C). 
Aveva avuto febbre bassa, naso che 
cola, mal di gola,  tosse e scarso appeti-
to negli ultimi due giorni. 
All’esame, non sembra gravemente 
malato ma è febbrile (38,3°C)
Frequenza respiratoria: 45 respiri/min 
Frequenza cardiaca: 140 battiti/minuto 
Saturazione O2: 95%. 
No ipofonesi
Notati alcuni crepitii bibasilari. 
22.500 Leucociti (60,0% neutro�li), 
una PCR di 30 mg/L  
e una PCT di 0,25 μg/L

Probabilmente molti di noi e anch’io stes-
so avremmo prescritto l’antibiotico già 
dalla valutazione clinica.

Ma gli Autori concludono in modo dif-
ferente:
Poiché il paziente era clinicamente stabile e 
il suo livello di PCT era basso, sua madre è 
stata rassicurata che probabilmente aveva 
un’infezione virale che non avrebbe tratto 
bene�cio dal trattamento antibiotico. Di 
conseguenza, il bambino è stato dimesso 
a casa senza antibiotici. Una visita di con-
trollo tre giorni dopo ha mostrato che era 
stato completamente apirettico nelle ultime 
24 ore e si stava alimentando meglio. Non 
è stato consigliato alcun ulteriore follow-up.

Le frontiere del point of care sono an-
cora tutte da esplorare.
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L’emergenza pandemica ci ha costretto 
a una situazione del tutto imprevedibile 
con una serie di ricadute che condizione-
ranno certamente il nostro futuro. Da un 
lato, la pandemia ha accelerato una serie 
di cambiamenti, soprattutto negli stili di 
vita e nelle strategie industriali e com-
merciali. Fare acquisti online è diventata 
la modalità più frequente per fare shop-
ping e le industrie hanno investito moltis-
simo sulle strategie digitali modi�cando 
radicalmente il proprio assetto (1). Non 
sempre questo impulso ha avuto e�etti 
strabilianti. Basti pensare all’esperienza 
da clienti nel navigare tra chatbot, email 
ai servizi clienti e call center: poche sono 
le esperienze quotidiane che si salvano. 
L’obiettivo è interpretare la tecnologia in 
modo diverso, non come una soluzione 
magica a salvi�ca, ma come uno strumen-
to che aiuti le relazioni sociali. La buona 
notizia è che questo è possibile. 
In medicina e in pediatria la pandemia 
ha provocato altri tipi di reazione. La sen-
sazione prevalente è quella di vivere un 
momento di sospensione e di paura per 
l’incertezza del nostro futuro. Diverse re-
altà cliniche hanno temporaneamente e 
timidamente abbracciato le tecnologie 
digitali per ritirarsi appena possibile ver-
so modelli di assistenza tradizionali. Tutti 
quelli che si aspettavano un cambiamen-
to radicale nelle strategie assistenziali 
sono rimasti abbastanza delusi mentre il 
timore di a�rontare il nuovo pervade la 
maggior parte dei professionisti del set-
tore della salute. Eppure ci troviamo in 
un momento di svolta nel quale abbiamo 
una serie di opportunità mai incontrate 
prima. Questo vale per la medicina e la 
pediatria nelle quali molte cose sono ac-
cadute e molte altre stanno per accadere.

Una vera rivoluzione: i vaccini a mRNA
L’emblema del cambiamento che abbia-
mo vissuto dal punto di vista scienti�co è 
lo sviluppo dei nuovi vaccini contro SARS 

COV2. L’approccio alla vaccinazione e le 
procedure per lo sviluppo di vaccini e�-
caci contro COVID 19 sono state comple-
tamente stravolte. Come sappiamo, lo svi-
luppo di un prodotto vaccinale, dalla sua 
ideazione alla disponibilità sul mercato, 
può richiedere diversi anni, per la neces-
sità di combinare studi, procedure e ap-
provazioni amministrative. La pandemia è 
stata l’occasione per ottimizzare i processi 
di sviluppo e produzione senza sacri�care 
la qualità dei prodotti vaccinali stessi. Per 
merito di essi oggi abbiamo strumenti va-
lidi per controllare la pandemia da COVID 
19. L’impulso che ne deriva è formidabile 
dal punto di vista delle strategie vaccinali, 
con numerose implicazioni che meritano 
attenzione. Abbiamo accelerato improv-
visamente lo sviluppo di una tecnologia 
che consente di utilizzare i meccanismi 
di trascrizione e traduzione delle cellule 
umane per produrre proteine che non 
fanno parte del corredo genetico umano. 
L’uso che potremo fare di questa tecnolo-
gia, quindi, apre scenari incredibili. Possia-
mo concretamente immaginare di lavora-
re a vaccini contro la malaria o contro la 
tubercolosi (2). Ma la frontiera inesplorata 
potrebbe essere rappresentata dalle ma-
lattie genetiche. Con questa tecnologia 
potremmo supplire ai de�cit metabolici 
che rappresentano una condanna per al-
cuni pazienti. Senza la pandemia proba-
bilmente i progressi in questa direzione 
sarebbero stati molto più lenti.

Esagerare con la prudenza: la teleme-
dicina
Un tema del quale si è parlato moltissimo 
è quello dell’uso della telemedicina nei 
processi di cura. La situazione contingente 
per la necessità di evitare il più possibile i 
contatti in ambiente ospedaliero, ci ha co-
stretto ad utilizzare i contatti da remoto in 
sostituzione delle prestazioni in persona. 
Purtroppo, la maggior parte delle discus-
sioni e delle esperienze hanno avuto il 

solo scopo di sostituire le visite in presen-
za con una televisita, trascurando la possi-
bilità di fare una ri�essione più profonda 
e di utilizzare la pandemia come punto di 
partenza per lo sviluppo di strategie digi-
tali più profondamente integrate nel per-
corso di cura. Quella che in inglese si dice 
connected care è una strategia nella quale 
i servizi digitali vengono utilizzati per sod-
disfare in modo più appropriato le esigen-
ze del paziente e delle strutture cliniche 
che lo assistono. Per raggiungere questo 
risultato è necessario un approccio che 
deve partire dai clinici. In particolare per 
la pediatria, i servizi digitali (ad oggi prati-
camente inutilizzati) potrebbero avere un 
impatto fondamentale sulla continuità di 
cura e sull’e�cienza dei percorsi, a tutto 
vantaggio del paziente e delle strutture 
che li assistono. Infatti, oltre ad utilizzare lo 
strumento della televisita, i servizi digitali 
disponibili includono strategie di comu-
nicazione sincrone o asincrone integrate 
alla cartella clinica, monitoraggio remoto 
delle condizioni del paziente e di una se-
rie di parametri clinici, assistenza digitale 
alle decisioni del paziente come nel caso 
di alcune terapie, terapie digitali che il cui 
principio attivo è un software, servizi di 
teleriabilitazione, per citarne alcune. Basti 
pensare che l’unico servizio digitale che 
è stato consolidato durante la pandemia 
nel nostro Paese è stato la prescrizione de-
materializzata.
Come usare questo ricco arsenale di stru-
menti a�nchè la tecnologia sia al servizio 
della qualità dell’assistenza? L’opportuni-
tà che ha la pediatria in questo momen-
to storico è quella di reinventarsi. Molte 
evidenze scienti�che che abbiamo fati-
cosamente accumulato nel tempo non 
trovano adeguata applicazione perché 
manca un supporto logistico. E allora un 
compito che per la pediatria potrebbe es-
sere entusiasmante è quello di studiare il 
percorso di cura dei pazienti che hanno 
malattie complesse, che per forza di cose 
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rimbalzano tra numerose ed eterogenee 
prestazioni sanitarie che tra loro non sono 
connesse. E studiati questi percorsi di 
cura, la pediatria potrebbe standardizzarli 
e personalizzarli con l’aiuto delle tecnolo-
gie digitali. Questo approccio avrebbe un 
impatto misurabile sulla qualità dell’assi-
stenza, sulla sicurezza del paziente e sulla 
sua soddisfazione (3).

Un lavoro a misura di pediatra: interdi-
sciplinarietà e health literacy
Un aspetto che ha cadenzato i nostri gior-
ni di quarantena e ci ha fatto comprende-
re quanto sia importante la comunicazio-
ne in termini di salute è la trasmissione di 
dati sanitari al pubblico e la loro interpre-
tazione. I bollettini e le dichiarazioni degli 
esperti sui più importanti canali di comu-
nicazione hanno generato una discreta 
confusione. Il motivo è più semplice di 
come si possa pensare: non siamo anco-
ra allenati a comunicare l’incertezza e la 
complessità. L’istinto dell’uomo è per for-
za di cose riduzionista. Ricondurre le cose 
troppo complesse a modelli semplici è un 
esercizio che facciamo nella comprensio-
ne delle conoscenze e per�no nella ricer-
ca scienti�ca. Forse è giunto il momento 
per usare questa consapevolezza per ri-
formare le azioni che sono alla base di una 
delle strategie più potenti di tutta la me-
dicina: la prevenzione. Noi vorremmo che 

le nostre raccomandazioni fossero come 
le terapie, che modi�chino in meglio i 
comportamenti e causino e�etti bene�ci. 
Ma non possiamo credere che i bambini e 
le loro famiglie accettino le nostre racco-
mandazioni e le nostre spiegazioni come 
un semplice atto di �ducia. Per decollare 
verso una nuova era della pediatria e della 
medicina dovremmo coltivare il concetto 
della comunicazione di�cile, come quel-
la che avviene durante le emergenze. E 
dovremmo preparare le nostre famiglie 
per questo scopo. Abbiamo bisogno di 
programmi formativi che comincino dalle 
età più giovani e che forniscano ai nostri 
ragazzi gli elementi di base per dubitare 
delle verità assolute (e non solo in medici-
na) e comprendere i meccanismi che sot-
tendono alla salute. E insieme ai giovani 
dovremo investire nella formazione delle 
persone degli altri gruppi di età perché 
navighino con saggezza nel bombarda-
mento continuo di notizie dai segni diver-
si e talvolta false. Per raggiungere questo 
scopo dovremo coltivare anche l’interdi-
sciplinarietà e avvicinarci di più all’intera-
zione tra pro�li diversi piuttosto che a�-
darsi al superspecialista di turno.
 
Il futuro della pediatria da riscrivere: 
intelligenza arti�ciale
Non sfugge alle nostre ri�essioni sul fu-
turo un’altra tecnologia che è già per-

vasiva in numerosi campi e che in me-
dicina fa fatica a decollare: l’intelligenza 
arti�ciale. Che il medico debba acquisire 
competenze digitali non c’è dubbio, ma 
dobbiamo renderci conto di quanto 
potenziale potremo sfruttare con que-
sta tecnologia che è molto di più che 
pensare a semplici corsi di formazione. 
All’intelligenza arti�ciale potremo chie-
dere un supporto a rinforzo delle nostre 
decisioni cliniche e allo scopo di rispar-
miare tempo nell’eseguire operazioni 
ripetitive a tutto vantaggio del tempo 
trascorso con il paziente e la sua fami-
glia. Per il momento questa interpreta-
zione è ancora lontana dai programmi 
strategici di molti e merita di essere go-
vernata direttamente da chi si occupa 
della salute dei bambini e degli adulti. 
Eppure ci siamo velocemente abituati a 
numerose applicazioni che regolano la 
nostra vita come il navigatore satellitare 
che ci suggerisce il percorso di viaggio 
migliore o l’applicazione che ci o�re gli 
articoli per lo shopping più interessanti 
per i nostri gusti. Invece che immaginare 
un mondo senza umanità, a�dato solo 
alla tecnologia, dobbiamo immaginare 
un modo fortemente fondato sui valori 
sociali come quello della salute e usare 
la tecnologia per perseguire gli scopi di 
benessere delle popolazioni.
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Nel numero del 27 febbraio 2021 il Lancet 
dedica diversi contributi al 50° anniversario 
della formulazione, da parte del medico di 
famiglia britannico John Tudor Hart, della 
“legge delle cure inverse” che, nella sostanza, 
dice che chi ha maggiore bisogno di cure ne 
riceve di meno (1-2). 
Chiunque abbia esercitato la medicina (ma la 
validità della legge oltrepassa i con�ni della 
medicina e dei sistemi sanitari) o qualsiasi 
altra professione sanitaria, può facilmente 
riconoscere che questo accade molto spes-
so, se non sempre.  E tuttavia, come sovente 
capita per le scoperte più importanti, Tudor 
Hart non ha fatto che alzare un velo, quasi 
trasparente in verità ma che ha impedito e 
impedisce tuttora di vedere davvero quanto 
ogni giorno passa sotto i nostri occhi, in qual-
siasi posizione del sistema ci troviamo: chi ha 
più strumenti, economici, culturali, di status, 
ottiene di più, di meglio, e prima. 
La questione è stata studiata a lungo, perché 
è più complessa di quanto possa apparire, 
soprattutto quando si tenta di passare ai ri-
medi, cioè a tentare di far sì che la legge non 
continui inesorabilmente ad essere applica-
ta. Nostro malgrado…o forse solo a nostra 
(colpevole) insaputa. Innanzitutto, il rimedio 
numero 1, cioè quello di un sistema di cure 
universale e gratuito, non basta a neutraliz-
zarne gli e�etti. Anche in un contesto si�at-
to, sia pure non nella misura in cui accade in 
contesti di sistemi non universalistici, la legge 
mantiene la sua validità. Sia in termini di po-
polazione (ad esempio tempi di attesa medi 
per una visita, o una cura medica, o un inter-
vento; qualità e quindi esiti dell’intervento, 

di�erenti in base a caratteristiche socio-e-
conomiche e livello educativo degli utenti)
(3-4). Sia in termini individuali (vale a dire, tra 
i pazienti di uno stesso medico) (5). Occorre 
allora andare, solo un po’, più a fondo, per co-
gliere l’altrettanto elementare fatto che ogni 
atto di cura è il risultato dell’incontro tra due 
persone, ciascuna con il proprio bagaglio di 
informazione, conoscenza, capacità di com-
prensione, empatia, timori, reverenze, pre-
giudizi, ecc. Ogni atto “eguale” verso persone 
diverse produce risultati diversi (6). 
Il maggiore erede di Tudor Hart, il pediatra 
ed epidemiologo brasiliano Cesar Victora, ha 
approfondito più di ogni altro la questione 
in una serie innumerevole di lavori di ricerca, 
mettendo in evidenza, ad esempio, che ogni 
qual volta viene immessa in un contesto una 
nuova tecnologia, che sia un intervento pre-
ventivo, uno strumento diagnostico o una 
modalità di cura, inevitabilmente la sua curva 
di uptake si innalza molto più rapidamente 
per raggiungere molto più velocemente il 
massimo di utilizzo in quella parte di popo-
lazione che ha più strumenti (economici e, 
alle nostre latitudini, soprattutto culturali e di 
potere): ipotesi dell’equità inversa)(che solo 
la modestia e lo scrupolo scienti�co di Cesar 
ha potuto de�nire solo come “ipotesi”) (7-8). 
Non bastano dunque, sul piano collettivo, i 
sistemi e gli interventi universalistici. Né, sul 
piano individuale, la buona, ma ingenua, 
volontà, a rendere eguale quello che eguale 
non è. 
Sul piano collettivo, occorre che sistemi e 
servizi prendano la legge delle cure inver-
se e del suo corollario, la ipotesi dell’equità 

inversa, molto sul serio. Come si fa? Innanzi-
tutto occorre prendere atto che il fenomeno 
esiste, misurane l’entità  e studiarne le ca-
ratteristiche: da tempo esistono strumenti 
per farlo sugli utenti di un servizio o di un 
programma, che ci fanno scoprire quali sono 
i determinanti delle cure inverse, quanto cia-
scuno di questi pesi nel contesto speci�co 
(la combinazione dei fattori è spesso diver-
sa dipendendo dal tipo di programma e dal 
tipo di popolazione), quanto i bene�ci di un 
intervento si distribuiscano in modo equo o 
meno (9) e quindi individuare dove interveni-
re: sulla logistica dell’intervento e sul suo “lin-
guaggio” comunicativo, sugli stereotipi del 
personale come sulle di�denze degli utenti. 
Porsi il problema, e studiarlo, è ovviamente 
il presupposto per ogni tentativo e�cace di 
annullare, almeno in parte, gli e�etti pervasi-
vi della legge delle cure inverse e dei suoi co-
rollari. In tempi di pandemia, questo è ancora 
più necessario (10).
Sul piano individuale, occorre riesaminare 
criticamente non pochi passaggi del giura-
mento di Ippocrate, laddove il medico si im-
pegna ad “attenersi al principio etico della so-
lidarietà”, a “curare tutti i pazienti con eguale 
scrupolo” a “prestare assistenza a qualsiasi in-
fermo…”. “Solidarietà” e “eguale scrupolo” non 
bastano. Si dovrebbe per lo meno aggiunge-
re al giuramento quanto previsto dalla nostra 
stessa Costituzione, cioè qualcosa come “…
impegnandosi a rimuovere ogni ostacolo 
all’e�ettivo utilizzo del servizio e delle cure…”. 
Ricordandoci che questi ostacoli stanno sia 
dentro ciascuno di noi che dentro chi ci sta 
di fronte.
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La sicurezza alimentare rappresenta un 
tema sempre attuale, di interesse ancora 
maggiore quando si riferisce gli alimenti 
per i bambini. A loro, infatti, si vuole ga-
rantire un’alimentazione che sia la più 
sicura possibile, sia dal punto di vista tos-
sicologico, igienico e microbiologico, sia 
dal punto di vista nutrizionale. Secondo 
la de�nizione elaborata al World Food 
Summit nel 1996, per sicurezza alimen-
tare si intende infatti quella situazione in 
cui “tutte le persone, in ogni momento, 
hanno accesso �sico, sociale ed economi-
co ad alimenti su�cienti, sicuri e nutrienti 
che garantiscano le loro necessità e pre-
ferenze alimentari per condurre una vita 
attiva e sana”.

ASPETTI FISIOLOGICI DEL BAMBINO
I bambini non sono piccoli adulti
I bambini sono diversi degli adulti!! Fino a 
circa 500- 600 anni fa, gli artisti di tradizio-
ni occidentali rappresentavano i bambini 
come gli adulti miniaturizzati ed abbiamo 
dovuto attendere gli artisti Rinascimen-
tali per comprendere che i bambini non 
erano semplicemente adulti in miniatura: 
hanno grandi teste, tronchi lunghi e arti 
corti. Analogamente i bambini hanno vie 
di esposizione uniche alle sostanze tossi-
che.
Essi possono essere esposti già in utero ad 
agenti tossici ambientali che attraversano 
la placenta così come dopo la nascita se 
non si conoscono le peculiarità che fanno 
dei nostri bambini dei soggetti da difen-
dere con uno stile di vita ed alimentare 
particolarmente sano.

Il problema della salute ambientale dei 
bambini inizia in utero
I disastri causati dalla talidomide utilizzata 
tra gli anni ’50 e ‘60 come anti-nausea in 
particolar modo alle donne in gravidanza 
e poi associato alla focomelia hanno pre-
ceduto l’opinione comune che la placenta 
fosse una barriera impenetrabile e protet-

tiva tra la madre e il bambino. Ora sappia-
mo che questa opinione è completamen-
te errata. Molti farmaci attraversano la 
placenta, come lo fanno molti inquinanti. 
È interessante ricordare che uno studio 
americano sulla presenza di contaminanti 
chimici ambientali in donne gravide ha di-
mostrato in un campione di 50 donne che 
tutte avevano dei residui di sostanze tos-
siche nel liquido amniotico (bifenili, pesti-
cidi, fenoli, idrocarburi policiclici armati e 
metalli pesanti).

I bambini sono più piccoli rispetto agli 
adulti e vivono in una zona “diversa” 
del mondo
Di�erenze �siche dei bambini fanno sì che 
risiedano più vicino al suolo. Inquinanti 
come il mercurio, solventi, pesticidi sono 
concentrati nella loro zona di respirazio-
ne. Misurazioni all’interno delle abitazioni 
a seguito di applicazioni di pesticidi han-
no dimostrato che le concentrazioni sono 
sempre più elevate vicino al pavimento, 
dove i bambini vivono. I lattanti hanno 
una super�cie in rapporto al volume tre 
volte superiore a quello degli adulti e nei 
bambini il rapporto è doppio: questo po-
trebbe facilmente portare ad un aumen-
tato assorbimento dermico in rapporto al 
peso corporeo. I bambini hanno percorsi 
di esposizione che di�eriscono da quelli 
degli adulti a causa della loro dimensione 
e stadio di sviluppo. Ad esempio, i bam-
bini presentano normali comportamenti 
esplorativi, quali quello mano-bocca ed 
oggetto-bocca e l’ingestione non nutriti-
va che può aumentare notevolmente l’e-
sposizione a sostanze tossiche. L’EPA (US 
Environmental Protection Agency) stima 
che un bambino medio ingerisce una 
quantità da 2 ad 8 volte maggiore di ter-
reno rispetto ad un adulto.
Il neonato, il bambino e l’adolescente 
sono particolarmente vulnerabili: han-
no esposizioni ad agenti tossici ambienta-
li di�erenti rispetto a quelle degli adulti a 

causa della peculiarità �siologiche. Infatti, 
presentano sistemi immaturi di detossi�-
cazione e soprattutto alcuni contaminan-
ti possono intervenire in fasi note come 
“�nestre di sviluppo” che in realtà sono 
“�nestre di vulnerabilità critiche” capaci di 
creare rischi speci�ci e di alterare la nor-
male funzione e struttura dell’organismo 
in evoluzione. Esempi di “�nestre di vulne-
rabilità” sono rappresentati da:
a) una barriera emato-encefalica non 

completamente sviluppata nei primi 
36 mesi di vita che permette il raggiun-
gimento del sistema nervoso centrale 
da parte di sostanze quali piombo, pe-
sticidi e contaminati;

b) un tasso di �ltrazione glomerulare che 
nei neonati è inferiore al 40% di quello 
degli adulti rendendo più lenta l’elimi-
nazione di sostanze ad azione tossica;

c) una immatura permeabilità intestinale 
orientata a garantire un più e�ciente 
maggiore delle sostanze nutritive in 
modo molto, tuttavia questo comporta 
che a parità di dose assunta, un bambi-
no è in grado di assorbire �no al 70% 
di una data dose ingerita di piombo, 
mentre un adulto raggiunge il 20%.

d) una ventilazione due volte maggiore 
(atti respiratori/minuto) di un adulto; 
i bambini respirano più aria per chilo-
grammo di peso corporeo, pertanto, 
gli agenti tossici ambientali presenti 
nell’aria saranno assunti in dosi mag-
giori rispetto agli adulti.

e) una immaturità dei sistemi di detossi-
cazione enzimatica di molte sostanze 
xenobiotiche (farmaci, pesticidi) con 
attività anche inferiori di 5 volte rispet-
to all’adulto (�no ai 10 anni di vita) e 
quasi totalmente assenti nel feto; alla 
luce di queste considerazioni �siologi-
che la normativa europea esige che gli 
alimenti destinati al consumo dei bam-
bini (�no ai tre anni di vita) non conten-
gano pesticidi.

IL BAMBINO E LA SUA FAMIGLIA: UN VIAGGIO NELLA FILIERA 
ITALIANA
La sicurezza sulla tavola del bambino
Francavilla R.
Clinica Pediatrica, Dipartimento Interdisciplinare di Medicina, Università degli Studi di Bari, Bari 
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PRINCIPALI CONTAMINANTI DELLA FI-
LIERA ALIMENTARE
I contaminanti sono sostanze che entrano 
in contatto con le materie prime nelle va-
rie fasi dalla produzione, dalla coltivazio-
ne/allevamento �no alla trasformazione. 
Fra questi vanno compresi anche micror-
ganismi e batteri che concorrono a de�ni-
re la qualità igienica e microbiologica dei 
prodotti.
Tra i principali contaminanti riscontriamo:
a) Residui di farmaci veterinari: dopo 

ogni trattamento dell’animale, devo-
no rigorosamente rispettati i tempi di 
sospensione minimi previsti, al �ne di 
garantire l’assenza o la riduzione a li-
velli di sicurezza di ogni residuo nelle 
produzioni derivate;

b) Metalli pesanti; cadmio e piombo: i li-
miti ammessi per il cadmio sono pari a 
0,020 μg/kg negli alimenti destinati ai 
bambini rispetto a 0,10-0,20 μg/kg ne-
gli alimenti per la popolazione genera-
le; i limiti per il piombo negli alimenti 
destinati ai bambini sono pari a 50 μg/
kg rispetto a 100-200 μg/kg negli ali-
menti per la popolazione generale;

c) PCB Diossina Like (DL – PCB) e Diossi-
ne: per questi contaminanti esistono 
dei limiti di legge per carni, pesce, lat-
te e derivati, oli e grassi di origine ani-
male e vegetale destinati al consumo 
convenzionale. Mentre, non esistono 
limiti speci�ci per i prodotti dell’infan-
zia. Il reg. 1881/2006 “raccomanda alle 
aziende una particolare attenzione alla 
necessità di �ssare tenori massimi più 
bassi per gli alimenti destinati a lattanti 
e bambini”.

d) Fitofarmaci o pesticidi: sono stati �ssati 
limiti speci�ci per i prodotti destinati 
all’alimentazione infantile. La legisla-
zione europea per i baby-food è molto 
più restrittiva rispetto alle altre catego-
rie di prodotti e non è ammessa la pre-
senza di un residuo > 0,01 mg/kg per 
ogni singolo pesticida;

e) Micotossine: limiti inferiori negli ali-
menti destinati ai bambini (tabella).

f ) Nitrati e nitriti: le normative EU han-
no �ssato per alcune verdure i tenori 
massimi ammissibili di nitrato (spina-
ci <2000 mg/kg, lattuga <4000 ppm) 
mentre per gli alimenti per l’infanzia è 
�ssato un limite di 200 mg/kg.

I RISCHI CONNESSI ALLA DIETA
La maggior parte del rischio tossicolo-
gico deriva dalla dieta
I bambini sono in fase anabolizzante per 
costruire attivamente i loro corpi; hanno 
bisogno di più calorie e più acqua per 
unità di peso corporeo rispetto agli adulti. 
Pertanto, le sostanze tossiche che vengo-
no assunte tramite i prodotti alimentari 
saranno consegnate a tassi 2-3 volte più 
alti nei bambini che negli adulti e quelli in 
acqua a tassi di 5-7 volte.

Il nitrato è un esempio di un contami-
nante ambientale che sta guadagnando 
importanza a causa della agricoltura in-
tensiva e dell’inquinamento delle acque 
sotterranee. I nitrati per diventare peri-
colosi devono essere attivati in nitriti e 
questo avviene in maniera più e�ciente 
nei neonati perché hanno un pH gastri-
co più spesso alcalino. I nitriti ossidano 
l’emoglobina dallo stato ferroso a ferrico 
rendendola incapace di trasportare os-
sigeno e lo fanno in modo più e�ciente 
in presenza di emoglobina fetale. Inoltre, 
la disintossicazione è meno e�ciente nei 
neonati perché possiedono metà della ca-
pacità di disintossicazione di uno dei due 
sistemi enzimatici che possono riparare la 
metaemoglobina. Considerando che un 
rischio importante di intossicazione da 
nitriti deriva dal consumo delle acque, la 
normativa vigente stabilisce per l’infanzia 
un limite inferiore a 10 mg/litro laddove il 
limite �ssato per la popolazione adulta è 
5 volte maggiore!! Bisogna quindi legge-
re le etichette, infatti, se l’acqua minerale 
contiene meno di 10 mg/litro di nitrati il 
produttore può scrivere sulla sua etichet-
ta “acqua particolarmente adatta per la 
prima infanzia” ma se il valore è superato 
la legge non prevede che sia scritto “scon-
sigliato nel primo anno di vita”.
Il Reg CE n.1881/2006 invece, �ssa a <200 
ppm i limiti di legge per la presenza di 
nitrati nell’alimentazione per l’infanzia e 
sottolinea come “per la tutela della salute 
dei lattanti e dei bambini, che costituisco-
no un gruppo vulnerabile, è altresì oppor-
tuno stabilire tenori massimi ai più bassi 
livelli ottenibili mediante una selezione ri-
gorosa delle materie prime impiegate nel-
la produzione degli alimenti destinati ai 
lattanti e ai bambini.” Anche per alimenti a 
base di cereali e baby-food è vietato l’uso 

di organismi geneticamente modi�cati.
Solo gli alimenti per l’infanzia che soddi-
sfano i requisiti di legge sopra citati pos-
sono riportare in etichetta un riferimento 
speci�co all’età di consumo.

Pesticidi nel piatto
I pesticidi sono utilizzati in agricoltura per 
difendere le colture da parassiti funghi 
infestanti che si nutrono delle piante. È 
noto che l’esposizione diretta o indiret-
ta a sostanze quali i pesticidi possono 
avere e�etti negativi e preoccupanti sui 
bambini. I pesticidi ed i loro residui arri-
vano facilmente nel piatto attraverso gli 
alimenti o indirettamente attraverso il 
pesce che viene contaminato dalle acque 
e le carni degli animali che si alimentano 
di cibo contaminato. Studi su una corte di 
bambini concepiti, nati e cresciuti in aree 
destinate all’agricoltura intensiva (CA-
MACHOS) hanno dimostrato un rischio 
sei volte maggiore di avere disturbi per-
vasivi dello sviluppo ed una signi�cativa 
riduzione delle funzioni cognitive e del 
quoziente intellettivo. Nonostante questo 
possa apparire strano non deve stupire 
a�atto; i pesticidi, infatti, sono attivi sui 
neurotrasmettitori e bloccano il normale 
funzionamento degli enzimi che degra-
dano l’acetilcolina determinando il mal-
funzionamento della comunicazione nel 
sistema nervoso centrale.
Alcuni pesticidi interferiscono con la di�e-
renziazione e sopravvivenza delle cellule 
nervose ed alterano il controllo dei canali 
del sodio disturbando la comunicazione 
dei segnali lungo le vie nervose. Un recen-
te studio su una rivista scienti�ca interna-
zionale, Pediatrics, ha dimostrato che la 
maggior esposizione a pesticidi si associa 
ad un rischio maggiore di sindrome da 
iperattività tanto che avere concentrazio-
ni di metaboliti di pesticidi 10 volte supe-
riore alla media aumenta di due volte il 
rischio di tale patologia. Queste patologie 
del sistema nervoso centrale possono an-
che essere il risultato di interferenza con la 
normale ontogenesi dei processi di svilup-
po del sistema nervoso. Particolarmente 
preoccupante è la possibilità che la neuro-
tossicità sullo sviluppo cognitivo si tradu-
ca in piccoli e�etti di�cili da diagnosticare 
nel singolo caso ma capaci di determinare 
un profondo impatto sociale se valutato 
su tutta la popolazione e per tutta la dura-
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ta della vita degli esseri umani.
In�ne, una recente meta-analisi ha dimo-
strato che l’esposizione ambientale ai pe-
sticidi aumenta il rischio di ammalarsi di 
leucemia o di linfoma (OR: 1,4) ma non di 
cancro al cervello.
La buona notizia è che il cibo italiano è tra 
i meno contaminati del mondo: l’Italia ha 
conquistato il primato europeo e mondia-
le sulla sicurezza alimentare con presenza 
di residui di quasi 4 volte inferiori rispetto 
a quelli della media europea. Inoltre, la 
relazione EFSA 2013 ha informato che in 
Italia il 97% dei prodotti orto frutta sono 
a norma, tuttavia solo il 53% è senza resi-
dui e quindi a norma per il bambino dato 
che la normativa vigente stabilisce che nei 
prodotti per l’infanzia (tra cui il baby-food) 
non devono essere presenti pesticidi.
Le Micotossine sono composti tossici 
prodotti da diversi tipi di funghi, appar-
tenenti principalmente ai generi Asper-
gillus, Penicillium e Fusarium. In parti-
colari condizioni ambientali, quando la 
temperatura e l’umidità sono favorevoli, 
questi funghi proliferano e possono pro-
durre micotossine. Generalmente entrano 
nella �liera alimentare attraverso colture 
contaminate destinate alla produzione 
di alimenti e mangimi, principalmente di 
cereali. La presenza di micotossine negli 
alimenti e nei mangimi può essere nociva 
e può causare e�etti avversi di vario tipo. 
La micotossine resistono alla morte del 
fungo che le ha prodotte e sono termo 
stabili pertanto se presenti nel raccolto 
residuano nel piatto. Alcune micotossine 
sono immunosoppressive e riducono la 
resistenza alle malattie infettive. Il rego-
lamento CE 1881/2006 stabilisce chiara-
mente le dosi massime di micotossine ne-
gli alimenti. Per una di queste pericolose 
micotossine, il Deossinvalenolo, il limite è 
pari a 750 microgrammi/Kg nella pasta e 
500 microgrammi/Kg nel pane. La stessa 
normativa stabilisce anche che nei pro-
dotti destinati all’alimentazione del bam-
bino il tenore massimo deve essere di 200 
microgrammi/Kg. Un recente studio ha 
dosato il contenuto di Deossinvalenolo 
nella pasta presente in commercio dimo-
strando che nel 25% dei casi presentava-
no valori superiori ai tenori massimi per i 
bambini e pertanto queste paste non do-
vrebbero essere utilizzate per i bambini!
LA NORMATIVA

La legislazione speci�ca per gli alimenti 
per l’infanzia è un’ottima garanzia di sicu-
rezza poiché prevede che i contenuti mas-
simi ammessi di residui di contaminanti 
siano inferiori rispetto ai corrispondenti 
limiti previsti dalla legislazione alimen-
tare generale. In particolare, per quanto 
riguarda i residui di pesticidi/�tofarmaci, 
il limite ammesso è pari, di fatto, allo zero 
analitico. Pertanto, sono �ssate norme 
particolarmente stringenti in termini di 
limiti massimi di residui di pesticidi/�to-
farmaci/metalli pesanti nei prodotti dedi-
cati all’alimentazione nella prima infanzia 
rispetto ai prodotti destinati all’alimenta-
zione della popolazione generale, rispon-
dendo proprio all’esigenza di garantire 
una maggiore tutela di soggetti più “vul-
nerabili” come i bambini.
Al �ne garantire la sicurezza alimentare 
nella sua più ampia accezione, sono vi-
genti in Europa una serie di norme a livello 
Comunitario, note con la denominazione 
di “pacchetto igiene”, tra le quali il Regola-
mento CE n. 178 del 28 gennaio 2002 che 
ha istituito l’Autorità Europea per la Sicu-
rezza Alimentare (European Food Security 
Authority, EFSA) quale punto di riferimen-
to scienti�co indipendente per la valuta-
zione del rischio, garante del buon funzio-
namento del mercato e dell’informazione 
reciproca produttore-consumatore.
Il “pacchetto igiene” comunitario de�nisce 
3 concetti importanti: a) rintracciabilità, b) 
responsabilità dell’operatore, c) controlli e 
comprende il:
a) Reg. CE n. 852/04, che disciplina la pro-

duzione primaria e i manuali di corretta 
prassi igienica;

b) Reg. CE n. 853/04, che regolamenta l’i-
giene per gli alimenti di origine anima-
le;

c) Reg. CE 854/04, sull’organizzazione dei 
controlli u�ciali sui prodotti di origine 
animali destinati al consumo umano;

d) Reg. 882/04, che dispone i controlli 
u�ciali in materia di mangimi e di ali-
menti, salute e benessere degli animali.

Nell’ambito della Legislazione sulla sicu-
rezza alimentare, esiste una Legislazione 
speci�ca a tutela dei soggetti con esi-
genze alimentari speci�che. Gli Alimenti 
Destinati ad un’Alimentazione Particolare 
(ADAP) sono regolamentati dalla Direttiva 
Comunitaria 89/398, attuata con Decreto 
Legislativo 27 gennaio 1992, n. 111 e da 

speci�che norme di settore successiva-
mente emanate, che ne de�niscono le 
caratteristiche e la composizione, quando 
ritenuto necessario.
Il D. Leg. 111/92 distingue tra:
a) i prodotti dietetici: alimenti ideati e for-

mulati per far fronte alle speci�che esi-
genze nutrizionali di individui con tur-
be del processo di assorbimento inte-
stinale o del metabolismo o comunque 
in condizioni �siologiche particolari;

b) gli alimenti per l’infanzia: prodotti re-
golamentati da speci�che normative 
di settore ed espressamente destinati 
a lattanti (bambini di età inferiore ai 12 
mesi) e bambini �no a tre anni di età.

Gli alimenti destinati alla prima infanzia 
devono quindi rispondere ai requisiti di 
composizione nutrizionale e di sicurezza 
tossicologica previsti dalle norme a essi 
speci�camente destinate e solo quegli 
alimenti che soddisfano tali requisiti pos-
sono riportare in etichetta l’indicazione 
speci�ca relativa al consumo nell’infanzia. 
Queste norme de�niscono la composi-
zione di tali alimenti, stabiliscono dei li-
miti di legge speci�ci relativamente alla 
presenza di determinati contaminanti, 
regolamentano le modalità di pubblicità 
ed etichettatura. In particolare, vengono 
de�niti alimenti per l’infanzia:
a) le formule per lattanti e le formule di 

proseguimento (Direttiva 2006/141/
CE, attuata con decreto del 9 aprile 
2009 n. 82) e trattati in un di�erente 
capitolo del presente trattato;

b) gli alimenti a base di cereali e i baby-fo-
od (Direttiva 96/5/CE, attuata con DPR 
128/1999. Questa Direttiva e le sue mo-
di�che successive sono codi�cate con 
la Direttiva 2006/102/CE).

Il Dpr 128/1999 ammette l’utilizzo solo di 
ingredienti idonei alla particolare alimen-
tazione di bambini e lattanti sulla base 
dei dati scienti�ci generalmente accettati 
e �ssando criteri di composizione essen-
ziale, non ammette l’uso di sostanze che 
possono nuocere alla salute di lattanti e 
bambini, stabilisce che il limite massimo 
per i residui di pesticidi nei prodotti per 
l’infanzia è di 10 ppb, prevede il divieto 
di utilizzo di �tofarmaci particolarmente 
tossici nelle produzioni agricole destinate 
alla preparazione dei baby-food. Per gli 
alimenti a base di cereali il Regolamen-
to stabilisce il tenore in cereali, proteine, 
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carboidrati, grassi e vitamine; per gli altri 
alimenti il tenore in proteine, carboidrati 
e grassi.
Gli alimenti a base di cereali e i baby-fo-
od, regolamentati dal DPR 128/1999, sono 
alimenti con una formulazione che soddi-
sfa le speci�che esigenze nutrizionali dei 
lattanti e dei bambini nella prima infanzia. 
Sono destinati ai lattanti nello svezzamen-
to e ai bambini per completarne la dieta e 
per abituarli gradualmente ad un’alimen-
tazione normale. Sono compresi:
a) gli alimenti a base di cereali;
b) cereali semplici;
c) cereali con aggiunta di un alimento ric-

co di proteine;
d) pastine;
e) biscotti e fette biscottate;
f ) gli alimenti diversi dagli alimenti a base 

di cereali (baby-food)
L’etichettatura degli alimenti a base di ce-
reali e di altri alimenti per il complemen-
tary feeding, è regolamentata dal decreto 
legislativo 109 del 27 gennaio 1992. In 
particolare, le etichette di questi prodotti 
devono contenere:
a) indicazione dell’età a partire dalla qua-

le è indicato il consumo dell’alimen-
to sulla base della sua composizione, 
presentazione altre caratteristiche e in 
particolare:
• tale indicazione di età non deve mai 

essere inferiore a 4 mesi;
• se l’indicazione è a partire da 4 mesi, 

deve essere riporta tata una dicitura 
come “prodotto indicato a partire 
dal 4° mese, salvo diverso parere del 
medico pediatra”;

b) indicazione della presenza o assenza di 
glutine per i prodotti indicati a partire 
da un’età inferiore ai 4 mesi;

c) indicazione dei valori di energia, pro-
teine, carboidrati, grassi;

d) indicazione del tenore medio in vita-
mina e minerali, di cui i decreto stesso 
�ssa limita speci�ci;

e) indicazione delle istruzioni di prepara-
zione, mettendo in evidenza l’impor-
tanza di seguirle correttamente.

CONSIGLI PER GARANTIRE UNA MAG-
GIORE SICUREZZA ALIMENTARE
È compito del Pediatra aiutare la mam-
ma ad evitare questi rischi riprendendo 
il pieno controllo della dieta del bambi-
no. Come pediatri non sbaglieremo mai 

se informiamo i genitori in merito alla 
possibilità che l’alimentazione sia veicolo 
di tossicità, infatti soltanto una corretta 
informazione darà la possibilità ad una 
famiglia di scegliere correttamente cosa 
fare mangiare al proprio bambino.
Ricordiamo che nell’alimentazione dell’in-
fanzia vige il principio di precauzione. 
Questo principio è un criterio di azione 
che a fronte di potenziali rischi sanitari o 
ambientali per i quali non si dispone di 
su�cienti dati scienti�ci impegni le auto-
rità pubbliche a fronteggiare la situazione 
con decisioni proporzionate senza atten-
dere l’acquisizione di conoscenze più con-
solidate.
Alcuni consigli per le famiglie possono es-
sere i seguenti:
a) nei più piccoli è consigliabile l’uso 

dei prodotti destinati all’infanzia in 
quanto sono conformi alla legge e per-
tanto capaci di prevenire i rischi di con-
taminazione avendo bassissimi livelli di 
contaminanti e garantendo l’assenza 
di pesticidi;

b) è consigliabile variare la sede d’ac-
quisto ed il tipo di frutta, infatti, il 
50% della frutta presente in commer-
cio contiene pesticidi; è importante 
sottolineare il problema dei multiresi-
dui, ovvero la presenza di più residui 
chimici nello stesso prodotto che, sin-
golarmente considerati non superano 
i limiti di legge: i dati dell’ultimo rap-
porto mostrano un incremento della 
percentuale di prodotti agricoli con 
presenza di multiresidui.

c) limitiamo la frutta che può contenere 
multiresidui di pesticidi quali uva, fra-
gola, mela e pera (queste ultime, tutta-
via, se ben sbucciate perdono la loro 
tossicità); in questi casi è utile scegliere 
frutta di origine biologica; i prodotti da 
agricoltura biologica possono infatti 
rappresentare una buona garanzia di 
sicurezza se l’azienda produttrice è in 
grado di fornire indicazioni precise cir-
ca l’idoneità delle propria produzione;

d) ricordiamo che il biologico non assi-
cura le stesse garanzie dei prodotti de-
stinali all’infanzia (“baby-food”) infatti, 
la normativa vigente pur imponendo 
che gli alimenti biologici siano coltivati 
senza pesticidi sintetici, ormoni della 
crescita, antibiotici e concimi chimici, 
non garantisce l’assenza di pesticidi 

(trasportati sulle colture biologiche) né 
tantomeno l’assenza di contaminanti 
di origine naturale (micotossine).

e) la scelta del prodotto fresco da utiliz-
zare per l’alimentazione dei bambini 
deve essere particolarmente oculata, 
privilegiando i prodotti la cui prove-
nienza sia ben identi�cabile e possibil-
mente territoriali, rispettando la stagio-
nalità dei prodotti, variando il più pos-
sibile la tipologia di alimenti o�erti per 
evitare il rischio di esposizioni reiterate 
e prolungate derivante da diete mono-
tone.

f ) Fare attenzione alla preparazione do-
mestica: l’igiene e la sterilità della pre-
parazione non possono essere garan-
tite come a livello industriale, i metodi 
di frullatura domestici non possono 
ottenere il medesimo sminuzzamen-
to delle �bre garantito dai processi di 
omogeneizzazione industriale, esiste il 
rischio di introdurre un eccesso di aria 
durante la preparazione domestica, 
che è invece assente nelle preparazioni 
industriali.

g) è bene che le mamme conoscano 
come difendere il bambino dai nitriti: 
• acquistare la quantità di verdura che 

serve al singolo pasto e conservarla 
solo per brevi periodi mantenendo 
la catena del freddo infatti la trasfor-
mazione dei nitrati in nitriti aumen-
ta con i tempi di conservazione;

• consumare il brodo vegetale appe-
na preparato e la sua conservazione 
deve avvenire dopo essere stato 
rapidamente ra�reddato, separato 
dalle verdure e diviso in porzioni 
singole e subito congelate;

• limitare gli alimenti sulla cui etichet-
ta siano indicati come conservanti 
stabilizzanti del colore come il ni-
trito di potassio e di sodio spesso 
presente nei salumi e nel prosciut-
to cotto che invece viene utilizzato 
spesso nella alimentazione del pic-
colo bambino.
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Tabella: Limiti di micotossine negli alimenti a 
base di cerali destinati ai bambini ed alla popo-
lazione adulta (alimenti freschi)

Bibliogra�a essenziale
• Regolamenti CE n. 178/2002; CE n. 852/2004; CE n. 853/2004; CE n. 854/2004; CE n. 882/2004; CE n.1881/2006
• Decreto Legislativo 111/92
• Direttive 96/5/CE, attuata con DPR 128/1999; Direttiva 2006/141/CE, attuata con Decreto 82/2009
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L’approccio all’alimentazione del lattan-
te passa per due importanti fattori: la 
conoscenza delle indicazioni alimentari 
tipiche per la fase di crescita e, non meno 
importante, la relazione tra chi viene nu-
trito e chi è preposto a somministrare il 
cibo: in primis la madre, ma anche padre, 
nonni, baby sitter. Proprio questa inte-
razione, fondamentale nella crescita del 
bambino nel far apparire il cibo come 
una scelta positiva e utile, è alla base del-
la relazione a�ettiva principale del bam-
bino con la propria mamma, già arte�ce 
del rapporto esclusivo e totalizzante 
dell’allattamento al seno. Il cibo solido 
è la continuazione logica e naturale di 
quel rapporto. 
Ma andiamo con ordine: il pediatra è la 
persona certamente più consultata, al-
meno nel primo anno di vita, per dare 
indicazioni sui cibi da usare nello svezza-
mento, sul latte, quando quello materno 
fosse assente o insu�ciente. Anche dopo 
l’anno e oltre il medico pediatra riveste il 
ruolo di consultant sull’alimentazione, 
ma è anche vero che si sentono molte 
interferenze e consigli provenienti dai 
parenti, dalle amiche, anche dal mondo 
social, come le chat cui sono iscritti molti 
genitori con gruppi whatsapp o altro.

L’autorevolezza del pediatra comun-
que rimane un punto saldo nei consi-
gli alimentari. 
In più, a livello generale da più parti, an-
che istituzionali (Europa, Ministero delle 
Politiche agricole alimentari e forestali), 
si fa strada l’idea che il consumatore (in 
questo caso il genitore) sia ben informa-
to sugli alimenti, sulla loro sicurezza, su 
�liere di produzione, sulla tracciabilità 
(vedi Regolamento Europeo di riferi-
mento, Reg. (CE) n. 852/2004); il concetto 
“from FARM to FORK” (dalla fattoria alla 
forchetta) è garanzia di sicurezza alimen-
tare e il consumatore è ben lieto di assu-
mere o far assumere al proprio bambino 

alimenti sicuri. Anche l’etichettatura ri-
veste un ruolo di primo piano nelle stra-
tegie di informazione corretta in sanità 
pubblica, inserita o meno sul frontespi-
zio delle confezioni, a patto che non dia 
informazioni fuorvianti, pseudo-pubbli-
citarie: è anche questo un passo impor-
tante di educazione nei confronti del 
genitore perché possa compiere scelte 
alimentari più sane (vedi Regolamento 
(UE) n.1169 del 2011 e dibattito in corso 
su etichettatura “Front-of-pack” (FOP). 
Altro concetto importante nell’approc-
cio ai temi alimentari è relativo alla qua-
lità degli alimenti: il consumatore cerca 
cibi genuini, gradevoli al palato: ancora 
una volta è importante una �liera co-
nosciuta, perché per ottenere un buon 
prodotto �nito, è necessario un approc-
cio integrato dalla fase primaria a quella 
�nale. Anche per questo motivo si stan-
no sempre più di�ondendo i contratti 
di �liera, e le certi�cazioni di �liera, 
due strumenti spesso apprezzati anche a 
livello statale, per garantire accordi chia-
ri e caratteristiche certi�cate. Se poi il 
prodotto è italiano, Made in Italy, una 
certa sensazione di orgoglio, ma diciamo 
pure, anche di consapevolezza di trovare 
ingredienti italiani nel cibo, può essere 
un motivo in più per garantire qualità ai 
nostri bambini. La �liera agroalimentare 
italiana rappresenta una delle eccellenze 
più riconosciute nel mondo e negli ali-
menti per l’infanzia, settore in cui in cui 
il nostro Paese vanta una qualità senza 
uguali. Se allora si vuole coniugare la ri-
cerca di un cibo genuino con il fatto che 
questo cibo provenga �n dalla coltiva-
zione da agricoltura biologica, certi�cata 
e italiana, di certo il pediatra può spen-
dere la sua autorevolezza verso scelte 
di questo tipo da parte della famiglia. 
In e�etti le tappe di un percorso di mi-
glioramento dell’alimentazione passano 
attraverso il biologico, che dà garanzie di 
un prodotto privo di utilizzo di pesticidi, 

per passare al prodotto baby food, con 
soglie di tolleranza ancora più stringenti 
sotto il pro�lo delle micotossine. Se poi 
questo percorso viene inserito in una 
strada tutta italiana, anch’essa certi�cata 
e garantita da accordi tra l’industria ali-
mentare e il ministero competente, il pe-
diatra può garantire al genitore prodotti 
che tutelano integralmente l’alimenta-
zione del bambino. C’è poi da sottolinea-
re che parlare di alimentazione in Italia è 
anche sinonimo di dieta mediterranea, 
considerata a tutt’oggi l’alimentazione 
migliore non solo per l’infanzia, ma per 
tutto il nucleo familiare.
 
Torniamo ora a parlare del pediatra e dei 
suoi consigli, consapevoli che i concetti 
più sopra esposti, siano un terreno fertile 
nel dare spiegazioni autorevoli alle fami-
glie. 
Il pediatra deve innanzitutto favorire l’in-
terazione bambino genitore che rappre-
senta la base per la creazione e il consoli-
damento dei legami a�ettivi e relazionali 
essenziali nel favorire anche un buon 
rapporto con il cibo solido, con impor-
tanti e�etti anche a distanza di tempo.
Poiché i bambini piccoli dipendono dai 
genitori per il loro sostentamento, lo stile 
educativo e le pratiche di accudimento 
alimentare dei genitori giocano un ruolo 
critico nella formazione del comporta-
mento e delle preferenze alimentari. È 
importante sostenere i genitori nel saper 
riconoscere e rispettare le competenze 
motorie, relazionali e sociali che il bam-
bino dimostra quando ha a che fare col 
cibo. 
Si parla di alimentazione responsiva 
quando genitori o nonni o caregiver rea-
giscono in modo appropriato, con rispo-
ste pronte, contingenti, emotivamente 
ed evolutivamente appropriate davanti 
ai segnali di fame e sazietà del bambino. 
La modalità responsiva di accudimento 
alimentare, secondo il principio di divi-

IL BAMBINO E LA SUA FAMIGLIA: UN VIAGGIO NELLA FILIERA 
ITALIANA
Comunicare il Made in Italy tra il pediatra e la famiglia
Venturelli L.
Pediatra di famiglia, Bergamo 
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sione di responsabilità presenta queste 
caratteristiche:
• I genitori hanno la responsabilità di 

provvedere a cosa, quando, dove 
mangiare, ossia di o�rire al bambino 
alimenti salutari senza mai esercitare 
forzature per indurlo a mangiare, di 
strutturare modalità e tempi dei pasti 
per far sì che il ciclo appetito/sazietà si 
svolga regolarmente, e di condividere i 
pasti insieme a tavola. Oltre a proporre 
nella giusta varietà e qualità gli alimen-
ti domestici sminuzzati, tagliati a pezzi, 
triturati, schiacciati usando il cucchia-
ino quando il bambino lo desidera, 
protendendosi verso di esso e aprendo 
la bocca per accoglierlo, è opportuno 
permettere al bambino di divertirsi nel 
manipolare il cibo, o�rendogli all’inizio 
pezzi sagomati a forma di manico e di 
lunghezza su�ciente per essere facil-
mente impugnati con il palmo della 
mano, così da poter mangiare la parte 
che sporge, visto che a 6-7 mesi non è 
ancora in grado di prendere pezzetti di 
cibo fra pollice e indice, come riuscirà a 
fare più avanti fra gli 8 e i 10 mesi di età

• Il bambino ha la responsabilità di deci-
dere liberamente se e quanto assume-
re di quello che i genitori gli propongo-
no. L’applicazione di questo principio 
ra�orza e consolida la capacità di auto-
regolazione del bambino e lo sviluppo 
della sua autonomia, ed è ritenuta la 
migliore pratica di alimentazione re-
sponsiva da numerose agenzie e orga-
nizzazioni scienti�che, come per esem-
pio l’ Academy of Nutrition and Dieteti-
cs negli USA, l’ Accademia Americana di 
Pediatria e l’ OMS. 

Il pediatra come consigliere della fa-
miglia
Il pediatra deve porsi come un soggetto 
che mette a disposizione in modo criti-
co informazioni sull’alimentazione dei 
bambini, basate su solide basi scienti�-
che, con l’intento di incoraggiare l’em-
powerment dei genitori sull’argomento 
e in modo che il momento del passaggio 
all’alimentazione complementare dei �-
gli sia colto anche come occasione per 
migliorare la dieta di tutta la famiglia. 
Ha il compito di valorizzare la dieta di 
tutta la famiglia, dieta italiana, medi-
terranea, tra l’altro elevata al rango di 

patrimonio dell’Umanità. Deve passare 
il messaggio che mangiare è anche re-
lazione, piacere, convivialità. Inoltre, se 
possibile, i genitori vanno sensibilizzati 
sull’impatto ambientale che hanno le 
scelte alimentari, proponendo scelte in 
linea con principi ecologici sostenibi-
li. Deve adoperarsi, nella sua �gura di 
esperto di alimentazione, a spingere in 
modo gentile la famiglia a fare scelte 
naturali e �siologiche, considerando i 
cibi giusti per la prima infanzia, che poi 
saranno integrati dai prodotti della die-
ta mediterranea, spiegando le di�eren-
ze con l’alimentazione dell’età adulta 
che pian piano devono ridursi, ma che 
vanno rispettate se si vuole favorire un 
crescita ottimale sia dal punto di vista 
nutrizionale che relazionale. Al pediatra 
spetta il compito di valorizzare il made 
in Italy come marchio di qualità. Però a 
nessuno sfugge che a�ermare che un 
prodotto alimentare è buono solo per il 
fatto di essere confezionato in Italia non 
rassicura il consumatore sulla genuinità 
e sulla sicurezza del prodotto. Per questo 
è utile avvalorare l’orientamento al pro-
dotto italiano se contestualmente si può 
essere sicuri della �liera agro-alimentare 
che dà garanzie di tracciabilità e che im-
pegna in prima persona le aziende coin-
volte, a partire da quelle che producono 
la materia prima. In questo contesto gli 
accordi intrapresi tra il Ministero delle 
politiche agricole (Mipaaft) e le ditte 
alimentari interessate prevedono anche 
l’esercizio del controllo di tutta la �liera, 
dalla produzione, alla lavorazione, alla 
distribuzione, con l’apposizione di un 
marchio di riconoscibilità a tutela della 
qualità. Queste caratteristiche possono 
essere ben illustrate ai genitori, specie 

quelli dubbiosi o insicuri sulle scelte ali-
mentari correte per i propri �gli. 

Il counselling: uno strumento di co-
municazione ideale
Si de�nisce counselling in pediatria 
quell’insieme di competenze e abilità re-
lazionali professionali, acquisite median-
te idonei percorsi formativi, �nalizzate 
ad ottenere una comunicazione e�cace 
all’interno di un rapporto facilitante e di 
alleanza terapeutica con il paziente e la 
famiglia. 
In genere l’approccio secondo le “regole 
del counselling” viene applicato alla pre-
sa in carico del bambino in tutte le occa-
sioni di incontro;, parlare di alimentazio-
ne alle visite �ltro o Bilanci di Salute) è un 
classico argomento di linea guida antici-
patoria; è importante sottolineare come 
il medico deve avere un approccio orien-
tato al bambino e al contesto familiare 
e non basato solo sul tema da discutere 
(alimentazione) o sul problema (ri�uto 
alimentare o eccesso); questa modalità 
di approccio, de�nita Patient and Family 
Centered Care- PFCC, si applica ovvia-
mente in tutti i contesti di relazione me-
dico paziente, vedi tabella 1.

Queste regole dettagliano items di 
coinvolgimento attivo della famiglia e 
del bambino, mediante l’ascolto attivo, 
modalità che prevede particolari accor-
gimenti nel porre le domande anamne-
stiche e nel presentare le proposte te-
rapeutiche e il percorso di sviluppo dei 
controlli, coinvolgenti sempre tutta la 
famiglia; non a caso il counselling si rifà 
ad una approccio di tipo relazionale si-
stemico familiare ben conosciuto in psi-
cologia. Nello schema di tabella 2 sono 

Visita centrata sul medico Visita centrata sul paziente (bambino-genitori)

Il colloquio viene occupato  
prevalentemente dal medico Ascolto attivo e stimolante

Domande dirette e chiuse Domande aperte (cosa pensa, cosa manifesta?)

Poche pause di silenzio Pause di silenzio, di ri�essione, di invito

Poca empatia Molta empatia

Sguardo distante rispetto al paziente Contatto attraverso gli occhi

Prescrizioni standard, non discusse Alternative discusse col paziente

Il pediatra chiude la visita Il pediatra lascia che sia il genitore a chiudere la visita

Tabella 1
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elencati alcuni passi importanti caratte-
rizzanti l’ascolto attivo:

• non dare giudizi di merito: evitare 
cioè di dire subito “ha ragione”, op-
pure “ha torto”

• mettersi nei panni del genitore: 
quale cosa la mamma reputa più 
importante per la salute del �glio in 
quel momento?

• saper ascoltare, non anticipare: non 
aver fretta di intervenire, non inter-
rompere il discorso dell’altro

• dimostrare di comprendere le esi-
genze dell’interlocutore: annuire, 
dire frasi tipo: “comprendo la vostra 
ansia per la situazione di vostro �-
glio”….

• veri�care la comprensione: accer-
tarsi che i contenuti del discorso 
siano stati compresi, specie alla �ne 
della consultazione

• riformulare: ripetere cioè con altre 
parole quello che è stato detto o 
far esplicitare ciò che non è chiaro, 
i dubbi irrisolti.

Tabella 2

E ancora, per un dialogo e�ettivo col geni-
tore, il pediatra deve passare dall’a�ermare 
a esplorare e condividere; prima di accu-
mulare informazioni, chiedere quali infor-
mazioni già hanno i genitori; prima di dare 
indicazioni e consigli, chiedere che cosa 
hanno pensato di fare; prima di sostenere 
le sue proposte, valorizzare le ipotesi della 
famiglia; prima di rassicurare, chiedere quali 
timori hanno.
 
Gli stili comunicativi, ovvero la persona-
lità del genitore
La possibilità da parte del pediatra di aiuta-
re il genitore e di porsi in una situazione di 
a�ancamento, incoraggiandolo a sceglie-
re in modo giusto, deve fare i conti con le 
persone e i loro stili relazionali, i loro com-
portamenti. Sarebbe risibile pensare che un 
professionista, come il medico, di fronte alle 
diverse personalità e caratteri del pazien-
te (nel nostro caso genitori col bambino) 
si comporti in modo identico nel contesto 
della visita. La modalità comunicativa del 
professionista, per ottenere dei cambia-
menti nel paziente, deve tener conto dello 
stile comunicativo dell’interlocutore e di 
conseguenza deve instaurare una comuni-
cazione “calibrata”. 

Tipologia del genitore e risposte del pe-
diatra
Se si ha a che fare con un genitore ottimi-
sta, aperto, con stile comunicativo positivo, 
che si �da del pediatra, non è necessario 
essere speci�ci nelle risposte, eccessiva-
mente documentati e reiterativi: seguirà 
con facilità i suoi suggerimenti, più su una 
base empatica che sulla dimostrazione di 
e�cacia delle scelte alimentari suggerite. 
Mamma e papà in questo caso sono pronti 
ad attuare lo schema alimentare proposto, 
la tempistica, i cibi suggeriti senza remore, 
senza riserve. 
Il genitore ansioso mostra preoccupazio-
ne eccessiva per i �gli o per i problemi che 
incombono. Il mondo, le novità vengono 
ritenute pericolose; quasi sempre chi è an-
sioso diventa anche molto protettivo ver-
so il �glio: cerca di evitargli le frustrazioni, 
drammatizza ogni evento spiacevole, ha 
dimostrazioni di a�etto eccessivo e indi-
scriminato. Spesso non si �da di un solo 
professionista, chiede continuamente pa-
reri e consigli, ha paura ad usare le medici-
ne. Davanti a questa tipologia di genitore 
il pediatra cercherà di dare spazio alle sue 
richieste, di partire dai dubbi espressi per 
formulare risposte scienti�che e ragionevo-
li: per esempio può capitare che un padre, 
interpellato dal pediatra, abbia timore di 
passare ai cibi solidi perché ricchi di inqui-
nanti: il pediatra cercherà, per quanto pos-
sibile, di fargli capire di comprendere le sue 
angosce e di dar �ducia alle sue capacità di 
risposta, spiegando come ci siano di�eren-
ze tra gli alimenti comuni e quelli biologici 
(da privilegiare), dove i pesticidi sono assen-
ti e come i baby food siano anche maggior-
mente tutelanti per le regole cui sono sotto-
posti (limiti di micotossine inferiori anche a 
quelle dei prodotti biologici). 
Si può avere a che fare con un genitore 
tranquillo, accondiscendente alle propo-
ste: attenzione questo è un genitore che 
spesso ascolta solo apparentemente, non 
condivide le scelte alimentari, a meno che 
non ne sia già convinto, insomma schema-
tizzando, si può interpretare il suo pensiero: 
“tu dottore puoi dire pure quello che vuoi, 
ma sappi che poi decido io sull’alimenta-
zione di mio �glio!” Davanti a questa tipo di 
persona conviene a�rontare un argomento 
per volta, coinvolgendola nella compren-
sione o nei dubbi che sorgono, invitandola a 
porre domande. A questo gruppo potrebbe 
appartenere una mamma pasticciona, che 
è convinta di fare il bene di suo �glio dan-

dogli da mangiare molto di più delle dosi 
previste e usando scelte alimentari frutto 
di sue convinzioni: “mio �glio deve crescere 
bene, in fretta, e poi io so che i grassi non si 
devono dare perché ingrassa troppo”. Il pe-
diatra in questi casi deve coinvolgerla nelle 
scelte discutendo della quantità delle por-
zioni: “secondo lei quale è la quantità utile 
di formaggio parmigiano da usare?” le ri-
cordo che un cucchiaino è su�ciente per la 
pappa, e poi sappia che non deve usarlo se 
già ha messo la carne, che pure è un cibo di 
ottimo contenuto proteico: la somma delle 
proteine provenienti da carne e formaggio 
va a “pesare” sulla funzione renale di suo 
�glio e sulla possibilità di diventare sovrap-
peso da grande!” E, ancora: “Parliamo di olio 
extravergine di oliva: complimenti, vedo 
che sa scegliere quello giusto! (si valorizza 
in questo modo la scelta corretta), sa che un 
solo cucchiaino è insu�ciente a far svilup-
pare bene le cellule del cervello? Ricordi: 10 
grammi di olio, cioè due cucchiaini sono la 
quantità giusta!” . Il pediatra riporta la palla 
in mano alla mamma, dando disponibilità: 
“Mi sembra di cogliere dalla sua espressione 
che ha ancora qualche perplessità, sono qui 
a risponderle, mi dica pure!” 
Il genitore aggressivo, tendenzialmen-
te ostile è quello più di�cile sul piano dei 
rapporti comunicativi: il pediatra si sente 
subito giudicato e rischia di contrapporsi 
allo stesso modo, alla �ne dando ragione al 
suo interlocutore. In questo contesto le tec-
niche di risposta passano attraverso l’ascol-
to attivo, le a�ermazioni di comprensione 
delle di�coltà, la risposta ai quesiti basata 
su prove scienti�che e razionali: da un lato 
l’aspetto emotivo innesca la risposta altret-
tanto emotiva del professionista, dall’altro 
le argomentazioni devono comunque ba-
sarsi sulle evidenze scienti�che. esempio: 
“ma dottore, lei con questo foglietto che mi 
dà su quantità e introduzione dei cibi crede 
di aver risolto i miei dubbi e le mie richieste 
sull’alimentazione per mia �glia?, Lo sa che 
mia �glia mi fa capire cosa vuole e io a mia 
volta devo scegliere per le sue esigenze!” la 
madre sta sottovalutando il professionista e 
glielo fa capire in modo diretto o con sot-
tintesi non verbali altrettanto esplicativi. Il 
pediatra non deve accettare la provocazio-
ne, deve evitare di contrapporsi sul piano 
emozionale, difendendo la sua linea: “Ok 
signora, lo schema per lei è un promemoria 
cui fare riferimento, sono d’accordo che la 
bambina le sappia dimostrare le sue inten-
zioni, e con quello che mi dice penso che 



62

METE VICINE... TRA SGUARDI ANCORA “DISTANTI”

anche lei voglia capire �no a che punto sia 
giusto che la piccola mangi di tutto. Ma voi 
in famiglia cosa mangiate, ha il tempo di 
cucinare? E la piccola desidera assaggiare 
qualcosa dai vostri piatti? Mi faccia degli 
esempi pratici, così ci facciamo insieme una 
idea, le posso suggerire alcune cose!” Qui 
il professionista cerca di entrare nel merito 
delle scelte alimentari della famiglia e della 
modalità del contesto e si rende disponibile 
ad ascoltare ma anche a mettere a disposi-
zione le sue conoscenze sull’alimentazione.
Nel contesto speci�co dell’alimentazione 
complementare il pediatra deve far emer-
gere quanto di più normale sta accaden-
do: la richiesta, di un piccino di iniziare ad 
assumere qualcosa di solido, una prima 
pappa, cogliere i segnali che favoriscono il 
passaggio dal solo latte al cibo solido, non 
anticipare i tempi se il piccolo si ri�uta e 
consigliare il genitore nel provvedere ad 
una alimentazione sana ed equilibrata. Il 
pediatra attraverso il counselling nutrizio-
nale ha un obiettivo speci�co: incrementare 
la capacità decisionali del genitore, aiutan-
dolo e guidandolo ad a�rontare un percor-
so di maggiore responsabilizzazione nelle 
scelte alimentari per il proprio �glio. Nel fare 
ciò, deve tenere ben conto, come abbiamo 
poco sopra esposto, della personalità diver-
sa di ciascun genitore (anche all’interno del-
la stessa coppia familiare). 
E che ruolo dare al padre?
Se �no ai 6 mesi la madre rimane la refe-
rente assoluta nel rapporto alimentare col 
bambino, al momento della prima pappa il 
padre può e deve inserirsi con entusiasmo 
nel ruolo di genitore che ha la capacità di 
passare nutrimento al bambino. Ma come 

fare se i primi passi dell’alimentazione com-
plementare si fanno all’ora di pranzo, quan-
do il più delle volte il genitore maschio è al 
lavoro? Beh, nulla vieta di iniziare l’alimenta-
zione complementare la sera, a cena, dove, 
col padre presente, la convivialità del pasto 
viene distribuita su tutto il nucleo familiare. 
Il padre a pieno titolo può partecipare, in-
sieme, come famiglia unita, alla condivisio-
ne del cibo.

E i nonni?
Spesso capita che la madre proprio sui 6-7 
mesi riprenda il lavoro e sia costretta a de-
legare a �gure parentali l’accudimento del 
suo bambino, comprendente momenti di 
gioco, ma anche quelli legati all’alimenta-
zione. Ma i nonni sono preparati a questo 
ruolo? Di�cilmente una nonna, in partico-
lare, si sente impreparata, anzi, il sapere ali-
mentare è una tradizione che si tramanda, 
che ha dei segreti, che è fatta di preparazio-
ni di cibi elaborati che vengono da lontano. 
Ma il semplice fatto di essere nonne non 
è garanzia di “sicurezza alimentare” per il 
bambino da svezzare! E poi tutto torna an-
cora ai rapporti umani, alle relazioni tra ge-
nitore, madre, suocera, nel bene e nel male. 
Il pediatra attento può esercitare il suo aiuto 
o direttamente, come spesso accade, par-
lando coi nonni, che poi son quelli che spes-
so portano a visita il bambino quando i ge-
nitori ne sono impossibilitati, oppure dando 
alcune informazioni sulle scelte alimentari, 
frutto delle “novità” che i genitori possono 
trasmettere a chi si occupa di alimentazione 
e che i nonni potrebbero non conoscere per 
via anche solo dell’età anagra�ca: la princi-
pale novità alimentare per i nonni è quella 

di dover lesinare sull’uso del formaggio 
parmigiano, tradizionalmente aggiunto in 
abbondanti quantità in tutte le pappe dei 
bambini, non rispettando l’intake proteico 
giornaliero corretto. 

E altri caregiver?
È implicito che tutte le considerazioni vol-
te a genitori e nonni valgano per tutte le 
�gure che ruotano intorno alla cura del 
bambino, alla sua alimentazione: in una 
società che cambia, il pediatra ha a che fare 
non solo con i due genitori: sempre di più 
i piccoli arrivano accompagnati da caregi-
ver monoparentali, omoparentali, da zii, 
da baby sitter: con tutte queste persone il 
pediatra si relaziona applicando regole di 
comunicazione e di dialogo e�caci, mo-
dulate sulle note esplicitate più sopra, va-
lorizzando i diversi ruoli nell’interesse della 
salute del bambino. 

Conclusioni
Alimentare un bambino è una scelta natu-
rale, importante e complessa. Non si deve 
dare per scontato che il bambino sappia, 
per via innata, scegliere autonomamente 
o pensare che il genitore nasca “imparato”, 
o, viceversa, sia un incompetente dal punto 
di vista alimentare. Il pediatra riveste una 
duplice funzione: essere il tutore dei bam-
bini suggerendo interventi personalizzati e 
non coercitivi, essere il consulente dei ge-
nitori e dei caregiver per fornire loro le basi 
scienti�che di una corretta alimentazione. 
La dieta improntata a prodotti sani, italiani, 
controllati e biologici è la scelta migliore per 
i bambini.
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Alla �ne dello scorso anno, la rivista Nu-
trients (una prestigiosa rivista scienti�ca 
che si occupa di nutrizione umana in tutte 
le sue sfaccettature, e gode di un I.F. pari a 
4,55) mi ha invitato in qualità di Guest Edi-
tor – cioè responsabile editoriale “ospite” – 
per un numero speciale, uno Special Issue, 
interamente dedicato all’alimentazione 
complementare e a come una sua corret-
ta applicazione possa rappresentare un 
valido strumento per prevenire le malattie 
croniche non trasmissibili. Il titolo di que-
sto Special Issue, il cui termine di comple-
tamento della raccolta di articoli è stato 
previsto per il 31 agosto 2021, è: “Correct 
Complementary Feeding Practice as a Nutri-
tional Tool for NCDs’ Prevention” (“corrette 
pratiche di alimentazione complemen-
tare come strumento per la prevenzione 
delle malattie croniche non trasmissibili). 
Alla sua costruzione partecipano colleghi 
di ampia rilevanza internazionale e nazio-
nale, tra cui un nutrito numero di amici e 
colleghi della SIPPS.
Con Margherita Caroli, che ho �n da subi-
to coinvolto in qualità di Co-Guest Editor, 
abbiamo deciso di dedicare uno degli ar-
ticoli, a nostre prime �rme, ad una ricogni-
zione di quel che avviene in Europa, o al-
meno in alcuni Paesi d’Europa rappresen-
tativi della propria area culturale, nell’am-
bito dell’alimentazione complementare, 
vista però, stavolta, non dal punto di vista 
dei pediatri e/o dei nutrizionisti, bensì da 
quello delle mamme, e in particolare delle 
mamme blogger, che in molti Paesi hanno 
fatto di questa loro attività (nata come so-
cial) un vero e proprio lavoro, retribuito da 
contribuzioni e dalle pubblicità che com-
paiono poi nei loro siti. 
Il razionale da cui siamo partiti può essere 
riassunto così: nella maggior parte dei Pa-

esi europei non esistono line-guida nazio-
nali sull’alimentazione complementare, 
oppure le linee-guida portano più confu-
sione che risoluzione dei problemi, laddo-
ve, ad esempio, a�ermano che il bambino 
dovrebbe seguire l’allattamento al seno 
esclusivo per i primi sei mesi di vita, ma 
che l’alimentazione complementare può 
iniziare intorno ai quattro mesi. Mentre 
le line-guida su questo tema scarseggia-
no, al contrario abbondano in molti Paesi 
blog, siti web e forum online retti da single 
madri o da gruppi di madri, oppure da 
giornalisti più o meno scienti�ci o da al-
tre �gure professionali (prevalentemente 
non-mediche). Lo stesso può dirsi per siti 
web gestiti dalle compagnie di baby-food. 
In tutte queste fonti online sono spesso 
presenti consigli e ricette per lo svezza-
mento. 
Poiché l’Europa è sì un’Unione, ma fatta di 
tante realtà e tante culture diverse, abbia-
mo pensato, come detto, di coinvolgere 
più Paesi in questa ricerca, scegliendoli tra 
diverse aree del nostro continente. Oltre 
all’Italia, abbiamo dunque inizialmente 
proposto il nostro studio a colleghi di Po-
lonia, Grecia, Spagna, Portogallo, Inghil-
terra, Norvegia.
L’obiettivo generale della ricerca era di sta-
bilire, almeno in maniera approssimativa, 
il numero e la qualità di siti, blog, canali 
video gestiti da mamme, e naturalmente 
che contenessero consigli sull’alimenta-
zione complementare. Obiettivi più speci-
�ci: valutare l’adeguatezza di queste fonti 
di informazioni in termini di nutrienti e del 
loro impatto sull’apporto calorico giorna-
liero; valutare inoltre, se possibile, la pre-
senza e la tipologia di eventuali pubblicità 
presenti nei siti o che accompagnino dei 
canali video (come spesso accade, ad 

esempio, in YouTube®), data la loro capaci-
tà di in�uenzare – in maniera consapevole 
o inconscia – il comportamento e le scelte 
di chi legge l’articolo o guarda il video.
Al �ne di rendere più omogenea possi-
bile la ricerca, ai colleghi partecipanti è 
stata data un’ampia lista di cose da fare e 
da non fare, nonché di piccoli trucchi per 
ra�nare la ricerca sul motore Google®; 
ad esempio: usare la propria lingua, uti-
lizzare termini comuni per alimentazione 
complementare o divezzamento o pappe, 
ecc. L’intero protocollo della ricerca è stato 
dettagliato quanto più minuziosamente 
possibile, poiché l’appartenenza a stili cul-
turali (e di pensiero) diversi avrebbe potu-
to condurre a raccolte dati troppo di�ormi 
tra loro e, con ciò, inutilizzabili.
I partecipanti allo studio dovevano dun-
que provvedere a identi�care i 5 siti 
“top-ranking” nel proprio Paese, e a sele-
zionare un totale di 3 ricette per ciascun 
tipo di proposta alimentare (primo piatto, 
secondo piatto, piatti vegetali, piatti unici, 
eventualmente dessert), tentando – per 
quanto possibile – di scegliere per ogni 
tipologia quelle ricette che a prima vista 
apparivano essere la migliore, la peggio-
re e la intermedia, guardate dal punto di 
vista dell’aderenza nutrizionale alle rac-
comandazioni u�ciali sulla copertura dei 
fabbisogni. In quest’ottica, le ricette di 
qualità “intermedia” erano quelle conte-
nenti insieme degli elementi nutrizional-
mente validi insieme ad altri scorretti (ad 
es.: un secondo con quantità troppo alte 
di proteine, ma corrette quantità di grassi; 
un dessert con zuccheri aggiunti ma con 
�bre dalla frutta; ecc.).
Per ogni ricetta ai colleghi è stato richiesto 
di operare innanzitutto una scomposi-
zione bromatologica, per la quale è stato 
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suggerito l’uso delle tabelle nazionali di 
composizione degli alimenti (questo per-
ché alcuni cibi-ingredienti potrebbero 
essere tipici di quel singolo Paese), con-
siderando anche se ogni singola ricetta 
fosse raccomandata per una età speci�ca 
del bambino (tra 6 e 24 mesi) o anche per 
bambini di età inferiore ai 6 mesi.
La fase successiva ha consistito nell’elabo-
rare, per le età �no a un anno, due diversi 
schemi di alimentazione giornaliera, uno 
che preveda il latte materno, l’altro l’uso 
di una formula di proseguimento, o di 
tipo “2”. Per le età 12-24 mesi la richiesta 
è stata analoga, ma elaborando tre diversi 
schemi: con latte materno, con formula di 
crescita (o tipo “3”), con latte vaccino.
Per ogni schema elaborato, è stato richie-
sto di stimare l’apporto di energia e di vari 
nutrienti: oltre ai tre macronutrienti-base 
(proteine, lipidi, carboidrati totali), sono 
stati chiesti i dettagli relativi a zuccheri 
semplici, �bra, calcio, ferro e sodio. Tali ap-
porti sono stati confrontati con le racco-
mandazioni per le varie età, come previ-
sto dai documenti EFSA, utilizzando, per i 

pesi di riferimento, gli standard di crescita 
dell’OMS. Poiché esistono sui diversi mer-
cati nazionali decine di formule sostitutive 
del latte materno, è stato raccomandato 
di utilizzare, per le formule di tipo “2” e “3”, 
la media dei valori di energia e nutrienti 
rispetto alle formule presenti in ciascun 
mercato nazionale, mentre per il latte ma-
terno la scomposizione utilizzata è quella, 
ormai classica, pubblicata nel 2001 sul Pe-
diatric Clinics of North America.
Sebbene, al momento in cui questo ab-
stract è stato completato (1° luglio 2021), 
il lavoro non sia stato ancora portato a 
termine (la deadline è prevista per il 31 
agosto 2021), è già interessante notare 
che un Paese – la Norvegia – ha dovuto 
ritirarsi dal gruppo di ricerca, per la sem-
plice ragione che, a quanto pare, il feno-
meno delle mamme blogger non ha (an-
cora?) interessato quel Paese e, a quanto 
ci raccontano le colleghe ricercatrici di lì, 
apparentemente le famiglie norvegesi 
fanno a�damento semmai a siti u�cia-
li in cui le informazioni e i consigli sono 
fondati scienti�camente. Ancora, seppure 

nel punto opposto del nostro continente, 
anche la Grecia sembra avere problemi 
importanti nella raccolta dei dati neces-
sari, causa la assoluta scarsità di blog di 
mamme contenenti ricette pratiche adat-
te al periodo di età di nostro interesse, 
ma anche perché – riportano i colleghi – i 
Greci sembrano poco interessati per�no a 
seguire siti di singoli pediatri o delle Com-
pagnie produttrici di baby-food. Ci si può 
interrogare se le famiglie greche, essendo 
di un Paese in cui le tradizioni svolgono 
un ruolo particolarmente importante, la 
ragione di questo disinteresse non possa 
essere che, semplicemente, le mamme 
fanno riferimento ai “consigli della nonna”, 
dato che nella propria famiglia essi hanno 
funzionato in passato. Il gruppo di ricerca 
sta lavorando per acclarare questo punto.
Se, alla data del congresso, saranno già 
disponibili maggiori dettagli complessivi 
sugli esiti della ricerca, li condivideremo 
con il pubblico, nei limiti consentiti a uno 
studio non ancora pubblicato.
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Alimentazione complementare (6-23 mesi):
“marziale” ma vulnerabile
Vito Leonardo Miniello,
Silvia Amati, Sabrina Fanelli, Laura Ficele, Marco Gismondi, 
Rosalia Muciaccia, Alexandra Skublewska
Unità Operativa di Nutrizione - Università di Bari “Aldo Moro”

“In Medicina contano solo due cose:
scienza e opinione.

La prima genera conoscenza,
la seconda ignoranza.”

Ippocrate

Όλος 

Il corpo umano rappresenta un comples-
so multisistema regolato da genetica, 
alimentazione, ambiente, relazioni inter-
personali, attività, emozioni e cultura. La 
versione olistica (dal greco όλος, totalità) 
considera il nostro organismo nella sua 
completezza (corpo, mente e spirito) e 
non un insieme di organi ed apparati.
Negli ultimi decenni si è sviluppata la te-
oria dei ‘sistemi complessi’, una discipli-
na che indaga su proprietà collettive che 
non possono essere connotate dall’ana-
lisi del singolo componente.1

Un sistema può essere considerato com-
plesso e capace di adattarsi all’ambiente 
circostante quando è costituito da ele-
menti (semplici o a loro volta complessi), 
connessi tra di loro in una rete di azioni 
e retro-azioni. La caratteristica peculiare 
dei sistemi complessi è l’apprendimento 
attraverso una continua riorganizzazio-
ne interna, senza un ‘centro direzionale’ 
che li controlli (bottom-up). Difatti, i si-
stemi complessi adattano i propri com-
portamenti in relazione ai mutamenti 
che si veri� cano sia nell’ambito dei loro 
componenti, sia nel contesto esterno in 
cui sono inseriti, consentendo di evol-
vere incessantemente pur mantenendo 
una propria identità. Nutrienti, micro-
biota intestinale, sistema immunitario e 
metabolismo sono parte di un sistema 
complesso la cui precoce disregolazione 
comporta lo sviluppo di patologie a bre-
ve, medio e lungo termine. 
I cosiddetti ‘primi 1.000 giorni di vita’ (� -
nestra temporale che intercorre dal con-
cepimento al compimento del secondo 

anno) condizionano il futuro biologico 
dell’individuo, considerando che nutri-
zione e altri fattori ambientali esercitano 
un ruolo determinante su � siologia, fun-
zione d’organo e salute in epoche suc-
cessive della vita. Studi epidemiologici 
e su modelli animali hanno dimostrato 
che la malnutrizione intrauterina e po-
stnatale induce risposte adattative in 
grado di favorire lo sviluppo di patologie 
con espressione a lungo termine.2

La teoria “Origini dello sviluppo della 
salute e della malattia” (DOHaD, Deve-
lopmental Origin of Health and Disease)3 
rappresenta un modello olistico per nu-
merose patologie dell’adulto e, in parti-
colare, per la “pandemia” delle malattie 
croniche non trasmissibili (NCDs, non-
communicable diseases), che rappresen-
ta la s� da socio-sanitaria del XXI secolo, 
considerando il suo impatto in termini di 
salute e costi economici.4

Alla luce delle evidenze emerse sul 
DOHaD, la scienza nutrizionistica, consi-
derata in un recente passato la Ceneren-
tola nell’ambito di altre discipline, rive-
ste oggigiorno un ruolo da protagonista 
che impone strategie di prevenzione 
primaria.
Nel corso dei primi 1.000 giorni il ferro 
risulta un elemento indispensabile per 
crescita, sviluppo e maturazione del si-
stema nervoso centrale (SNC). La vulne-
rabilità del bilancio marziale durante tale 
� nestra temporale è facilmente com-
prensibile se si considera la concomi-
tanza tra il progressivo esaurimento del 
ferro di deposito (risorsa a cui il lattante 
attinge solo nel primo semestre5), l’incre-
mentato fabbisogno marziale e lo spurt 

dei processi maturativi cerebrali che lo 
richiedono (neurogenesi, sfoltimento si-
naptico, mielinizzazione, rimodellamen-
to dendritico).6

Il periodo di transizione da una dieta 
esclusivamente lattea a una diversi� ca-
ta familiare (6-23 mesi) viene de� nito 
universalmente con il termine ‘alimenta-
zione complementare’ (AC). Durante l’AC 
un soddisfacente apporto nutrizionale 
risulta fondamentale per lo sviluppo e la 
salute, mentre quantità e qualità di ali-
menti insu�  cienti e/o inadeguate com-
portano ricadute su sviluppo somatico, 
cognitivo e motorio, capacità di appren-
dimento e fertilità.7

Ferro: 
un bilancio da sanare

La carenza di ferro rimane a tutt’oggi 
uno dei principali problemi sanitari a li-
vello planetario.8 
Tutti gli organismi viventi, da quelli pri-
mordiali (procarioti) ai più complessi 
(eucarioti), necessitano di ferro per nu-
merose funzioni biologiche, tra le qua-
li meritano menzione il metabolismo 
energetico cellulare e la sintesi di DNA.
Nel nostro organismo il patrimonio mar-
ziale totale (dai 35 ai 45 mg/kg in un 
soggetto adulto) è ripartito in comparti-
menti funzionali:
•  metabolicamente attivo (emoglobina, 

mioglobina, sistemi proteico-enzima-
tici);

• di deposito (ferritina, emosiderina);
•  di trasporto (transferrina, lattoferrina, 

aptoglobina).
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prensibile se si considera la concomi-
tanza tra il progressivo esaurimento del 
ferro di deposito (risorsa a cui il lattante 
attinge solo nel primo semestre5), l’incre-
mentato fabbisogno marziale e lo spurt 

dei processi maturativi cerebrali che lo 
richiedono (neurogenesi, sfoltimento si-
naptico, mielinizzazione, rimodellamen-
to dendritico).6

Il periodo di transizione da una dieta 
esclusivamente lattea a una diversi� ca-
ta familiare (6-23 mesi) viene de� nito 
universalmente con il termine ‘alimenta-
zione complementare’ (AC). Durante l’AC 
un soddisfacente apporto nutrizionale 
risulta fondamentale per lo sviluppo e la 
salute, mentre quantità e qualità di ali-
menti insu�  cienti e/o inadeguate com-
portano ricadute su sviluppo somatico, 
cognitivo e motorio, capacità di appren-
dimento e fertilità.7

Ferro: 
un bilancio da sanare

La carenza di ferro rimane a tutt’oggi 
uno dei principali problemi sanitari a li-
vello planetario.8 
Tutti gli organismi viventi, da quelli pri-
mordiali (procarioti) ai più complessi 
(eucarioti), necessitano di ferro per nu-
merose funzioni biologiche, tra le qua-
li meritano menzione il metabolismo 
energetico cellulare e la sintesi di DNA.
Nel nostro organismo il patrimonio mar-
ziale totale (dai 35 ai 45 mg/kg in un 
soggetto adulto) è ripartito in comparti-
menti funzionali:
•  metabolicamente attivo (emoglobina, 

mioglobina, sistemi proteico-enzima-
tici);

• di deposito (ferritina, emosiderina);
•  di trasporto (transferrina, lattoferrina, 

aptoglobina).

DOCUMENTO INTERSOCIETARIO SIPPS, FIMP, SINUPE, 
SIDOHAD – RACCOMANDAZIONI SULL’ALIMENTAZIONE 
COMPLEMENTARE
Vito Leonardo Miniello, Silvia Amati, Sabrina Fanelli, Laura Ficele, Marco Gismondi, Rosalia Muciaccia, 
Alexandra Skublewska
Unità Operativa di Nutrizione - Università di Bari “Aldo Moro”

“In Medicina contano solo due cose: scienza e opinione.
La prima genera conoscenza, la seconda ignoranza.”

Ippocrate
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L’emoglobina contiene il 65-75% circa 
del ferro corporeo totale sotto forma di 
eme. Un altro 10-20% viene immagaz-
zinato come ferritina ed emosiderina, 
il 4% è contenuto nella mioglobina, il 
3-4% in vari sistemi enzimatici e circa il 
2% rappresenta un pool labile che forma 
specie reattive dell’ossigeno, particolar-
mente dannose. 
La preponderante percentuale di ferro 
emoglobinico e di deposito non deve 
adombrare concettualmente quella 
esigua delle ferro-proteine, che presen-
tano un’elevata valenza funzionale. Nei 
mammiferi sono presenti quattro classi 
principali di proteine contenenti ferro: 
proteine eme (emoglobina, mioglobina, 
citocromi), proteine per l’immagazzina-
mento e il trasporto del ferro (ferritina, 
emosiderina, transferrina, lattoferri-
na), enzimi ferro-zolfo (� avoproteine, 
emo� avoproteine) ed enzimi non eme. 
Alcuni enzimi, pur non contenendo 
ferro, lo richiedono quale cofattore 
(aconitasi e triptofano-pirrolasi). Ne 
deriva che un persistente stato carenziale 
penalizzerebbe l’attività di enzimi, 

proteine ferro-dipendenti e i relativi pro-
cessi cellulari.
L’ottimizzazione del bilancio marziale 
risulta indispensabile non solo per ga-
rantire le funzioni eritropoietiche, ma, 
soprattutto, per quelle non ematologi-
che quali immuno-metabolismo,9 mo-
dulazione delle risposte immunitarie 
innate e adattative (burst ossidativo dei 
macrofagi, attivazione e di� erenziazione 
dei linfociti T, polarizzazione Th1/Th2), 
sviluppo neurologico (neurogenesi, 
mielinizzazione, arborizzazione dendri-
tica, sinaptogenesi),10 produzione di ATP, 
sintesi di proteine e DNA (rigenerazione 
dei tessuti). 
La carenza di oligoelementi, micronu-
trienti non calorici, può condizionare ne-
gativamente prestazioni � siche e atleti-
che in quanto componenti di enzimi os-
sidativi che in� uenzano il metabolismo 
intracellulare (catena di trasporto degli 
elettroni e percorso ossidativo della fo-
sforilazione ossidativa nei mitocondri). 
Esercizio � sico e prestazioni atletiche 
sono pertanto sensibilmente in� uenzati 
dallo stato marziale.11 

Sebbene nelle stime epidemiologiche 
sull’anemia sideropenica (IDA, Iron De-
� ciency Anemia) spesso la fascia di età 
compresa tra 6 e 23 mesi non sia con-
siderata come popolazione distinta, 
evidenze attuali indicano che questo 
gruppo è ad altissimo rischio per altera-
to bilancio marziale.12 
Nel periodo perinatale il ferro è un ele-
mento indispensabile per lo sviluppo 
delle strutture cerebrali.13 Il sistema ner-
voso si sviluppa in un arco di tempo che 
si estende dalla vita intrauterina all’ado-
lescenza e, probabilmente, all’età adul-
ta.14,15 Ciononostante, lo spurt si realizza 
nell’ambito di una � nestra temporale re-
lativamente breve: il cervello umano tri-
plica il proprio peso dalla nascita � no al 
terzo anno di vita, periodo in cui raggiun-
ge l’85% del volume di quello adulto.16 
In corso di de� cit marziale l’organismo 
depaupera inizialmente il ferro di depo-
sito, successivamente quello enzimatico 
e, in� ne, il patrimonio emoglobinico. Il 
divenire carenziale si articola in tre fasi 
consecutive (Figura 1):

Figura 1Figura 1
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• I stadio, deplezione del ferro di de-
posito (Iron De� ciency -ID), solitamente 
connotato da bassi livelli di ferritina sie-
rica. 
Un valore di ferritina inferiore a 12 μg/l 
è stato de� nito quale cut-o�  per indi-
viduare una condizione di deplezione 
marziale, non dimenticando però che la 
ferritina è una delle proteine che si eleva 
nella fase acuta della � ogosi. Pertanto, la 
concentrazione di ferritina sierica ri� ette 
le risorse del compartimento di deposito 
solo in assenza di stati in� ammatori, per 
i quali la WHO (World Health Organiza-
tion) propone valori < 30 μg/l. A fronte di 
quanto esposto, la Committee on Nutri-
tion dell’American Academy of Pediatrics 
raccomanda una concomitante determi-
nazione della proteina C reattiva (PCR) e 
di altri indici di � ogosi.17

Dopo l’esaurimento delle scorte viene 
coinvolto il compartimento funzionale 
e, quindi, la sintesi degli enzimi (sidero-
enzimopenia).
• II stadio, eritropoiesi ferro-carente 
(Iron De� cient Erythropoiesis-IDE). In tale 
fase subclinica si riscontrano basse con-
centrazioni di ferritina sierica, sideremia, 
capacità totale di legare il ferro (TIBC, 
Total Iron Binding Capacity), saturazio-
ne della transferrina (rapporto tra side-
remia e capacità totale legante il ferro, 

solitamente espressa in percentuale - 
sideremia/TIBC x 100) e incremento dei 
recettori solubili della transferrina (sTfR), 
espressione di stress metabolico della 
cellula a seguito di richieste marziali non 
soddisfatte. Pertanto, ove eseguibile, 
tale parametro è da preferire alla ferri-
tina per individuare una condizione di 
eritropoiesi ferro-carente.
Una sideroenzimopenia signi� cativa e 
persistente comporta alterazioni strut-
turali e metaboliche non evidenti clini-
camente, ma con elevato costo biologi-
co. 
Nel lattante e nel bambino di prima in-
fanzia (indicato nella letteratura inter-
nazionale con il termine toddler) la si-
deropenia di lieve entità e l’eritropoiesi 
ferro-carente decorrono per lo più asin-
tomatiche. In età successive possono 
manifestarsi con alcuni segni e sintomi 
dell’anemia conclamata (Tabella 1).
• III stadio, anemia sideropenica (Iron 
De� ciency Anemia - IDA). La WHO consi-
dera uno stato anemico quando la con-
centrazione di emoglobina è al di sotto 
di 2 deviazioni standard (-2 SD) nella 
distribuzione media di una popolazione 
sana di uguale etnia, età e sesso.18

In base al valore della emoglobina la 
WHO classi� ca l’anemia in 3 stadi pro-
gressivi, dove il terzo (anemia grave) vie-

ne intercettato da valori di emoglobina 
<70 g/L in bambini al di sotto dei 5 anni 
e donne gravide e <80 g/L nei bambini 
sopra i 5 anni, adolescenti e adulti.19

 In pazienti a� etti da anemia l’American 
Gastroentorological Asssociation (AGA) 
raccomanda per la ferritina un cut-o�  di 
45 μg/l (raccomandazione ‘forte’) e ulte-
riori test di laboratorio che possano evi-
denziare una concomitante condizione 
di � ogosi.20 
L’anemia sideropenica (IDA) è la più 
comune forma di anemia al mondo. La 
WHO stima che circa due miliardi di indi-
vidui, il 25% della popolazione mondia-
le, siano anemici e circa la metà presenti 
carenza marziale.21 Inoltre, per ogni pa-
ziente a� etto da IDA ce n’è almeno uno 
in più con carenza senza anemia (ID).22 
Considerando il coinvolgimento ‘siste-
mico’ conseguente a un de� cit marziale 
signi� cativo e persistente in epoche pre-
coci della vita, risulta legittimo adottare 
la de� nizione di malattia sideropenica, 
coniata da Tomas Walter in sostituzione 
del termine anemia sideropenica.
Nel nostro contesto socio-economico l’I-
DA è di più comune riscontro nel secon-
do semestre di vita, nelle adolescenti con 
abbondanti mestruazioni e nelle donne 
in età fertile. Altre fasce di popolazione 
vulnerabili sono regolari donatori di san-
gue, atleti di resistenza e vegani. 23 
Nel primo semestre di vita il ferro acqui-
sito in periodo prenatale e quello esiguo, 
ma altamente biodisponibile, garantito 
dal latte materno risultano adeguati a 
soddisfare il fabbisogno per la maggior 
parte dei lattanti sani a termine.
A partire dal sesto mese circa (periodo 
in cui si realizza il depauperamento dei 
depositi marziali) l’organismo è condi-
zionato ad attingere ferro quasi esclu-
sivamente dalla dieta. Dopo aver dato 
fondo alle scorte, dispone solo del ferro 
assunto con il latte e gli alimenti com-
plementari. Il ferro corporeo totale deve 
progressivamente incrementare, di circa 
il 70%, per far fronte all’elevato ritmo 
di crescita e all’espansione della massa 
emo-mioglobinica, ai quali vengono 
destinati più dei 2/3 del ferro assorbito. 
La WHO e l’American Academy of Pedia-
trics (AAP) raccomandano l’allattamento 
esclusivo al seno per i primi 6 mesi di vita 
associato ad un’adeguata alimentazione Tabella 1
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L’emoglobina contiene il 65-75% circa 
del ferro corporeo totale sotto forma di 
eme. Un altro 10-20% viene immagaz-
zinato come ferritina ed emosiderina, 
il 4% è contenuto nella mioglobina, il 
3-4% in vari sistemi enzimatici e circa il 
2% rappresenta un pool labile che forma 
specie reattive dell’ossigeno, particolar-
mente dannose. 
La preponderante percentuale di ferro 
emoglobinico e di deposito non deve 
adombrare concettualmente quella 
esigua delle ferro-proteine, che presen-
tano un’elevata valenza funzionale. Nei 
mammiferi sono presenti quattro classi 
principali di proteine contenenti ferro: 
proteine eme (emoglobina, mioglobina, 
citocromi), proteine per l’immagazzina-
mento e il trasporto del ferro (ferritina, 
emosiderina, transferrina, lattoferri-
na), enzimi ferro-zolfo (� avoproteine, 
emo� avoproteine) ed enzimi non eme. 
Alcuni enzimi, pur non contenendo 
ferro, lo richiedono quale cofattore 
(aconitasi e triptofano-pirrolasi). Ne 
deriva che un persistente stato carenziale 
penalizzerebbe l’attività di enzimi, 

proteine ferro-dipendenti e i relativi pro-
cessi cellulari.
L’ottimizzazione del bilancio marziale 
risulta indispensabile non solo per ga-
rantire le funzioni eritropoietiche, ma, 
soprattutto, per quelle non ematologi-
che quali immuno-metabolismo,9 mo-
dulazione delle risposte immunitarie 
innate e adattative (burst ossidativo dei 
macrofagi, attivazione e di� erenziazione 
dei linfociti T, polarizzazione Th1/Th2), 
sviluppo neurologico (neurogenesi, 
mielinizzazione, arborizzazione dendri-
tica, sinaptogenesi),10 produzione di ATP, 
sintesi di proteine e DNA (rigenerazione 
dei tessuti). 
La carenza di oligoelementi, micronu-
trienti non calorici, può condizionare ne-
gativamente prestazioni � siche e atleti-
che in quanto componenti di enzimi os-
sidativi che in� uenzano il metabolismo 
intracellulare (catena di trasporto degli 
elettroni e percorso ossidativo della fo-
sforilazione ossidativa nei mitocondri). 
Esercizio � sico e prestazioni atletiche 
sono pertanto sensibilmente in� uenzati 
dallo stato marziale.11 

Sebbene nelle stime epidemiologiche 
sull’anemia sideropenica (IDA, Iron De-
� ciency Anemia) spesso la fascia di età 
compresa tra 6 e 23 mesi non sia con-
siderata come popolazione distinta, 
evidenze attuali indicano che questo 
gruppo è ad altissimo rischio per altera-
to bilancio marziale.12 
Nel periodo perinatale il ferro è un ele-
mento indispensabile per lo sviluppo 
delle strutture cerebrali.13 Il sistema ner-
voso si sviluppa in un arco di tempo che 
si estende dalla vita intrauterina all’ado-
lescenza e, probabilmente, all’età adul-
ta.14,15 Ciononostante, lo spurt si realizza 
nell’ambito di una � nestra temporale re-
lativamente breve: il cervello umano tri-
plica il proprio peso dalla nascita � no al 
terzo anno di vita, periodo in cui raggiun-
ge l’85% del volume di quello adulto.16 
In corso di de� cit marziale l’organismo 
depaupera inizialmente il ferro di depo-
sito, successivamente quello enzimatico 
e, in� ne, il patrimonio emoglobinico. Il 
divenire carenziale si articola in tre fasi 
consecutive (Figura 1):

Figura 1
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• I stadio, deplezione del ferro di de-
posito (Iron De� ciency -ID), solitamente 
connotato da bassi livelli di ferritina sie-
rica. 
Un valore di ferritina inferiore a 12 μg/l 
è stato de� nito quale cut-o�  per indi-
viduare una condizione di deplezione 
marziale, non dimenticando però che la 
ferritina è una delle proteine che si eleva 
nella fase acuta della � ogosi. Pertanto, la 
concentrazione di ferritina sierica ri� ette 
le risorse del compartimento di deposito 
solo in assenza di stati in� ammatori, per 
i quali la WHO (World Health Organiza-
tion) propone valori < 30 μg/l. A fronte di 
quanto esposto, la Committee on Nutri-
tion dell’American Academy of Pediatrics 
raccomanda una concomitante determi-
nazione della proteina C reattiva (PCR) e 
di altri indici di � ogosi.17

Dopo l’esaurimento delle scorte viene 
coinvolto il compartimento funzionale 
e, quindi, la sintesi degli enzimi (sidero-
enzimopenia).
• II stadio, eritropoiesi ferro-carente 
(Iron De� cient Erythropoiesis-IDE). In tale 
fase subclinica si riscontrano basse con-
centrazioni di ferritina sierica, sideremia, 
capacità totale di legare il ferro (TIBC, 
Total Iron Binding Capacity), saturazio-
ne della transferrina (rapporto tra side-
remia e capacità totale legante il ferro, 

solitamente espressa in percentuale - 
sideremia/TIBC x 100) e incremento dei 
recettori solubili della transferrina (sTfR), 
espressione di stress metabolico della 
cellula a seguito di richieste marziali non 
soddisfatte. Pertanto, ove eseguibile, 
tale parametro è da preferire alla ferri-
tina per individuare una condizione di 
eritropoiesi ferro-carente.
Una sideroenzimopenia signi� cativa e 
persistente comporta alterazioni strut-
turali e metaboliche non evidenti clini-
camente, ma con elevato costo biologi-
co. 
Nel lattante e nel bambino di prima in-
fanzia (indicato nella letteratura inter-
nazionale con il termine toddler) la si-
deropenia di lieve entità e l’eritropoiesi 
ferro-carente decorrono per lo più asin-
tomatiche. In età successive possono 
manifestarsi con alcuni segni e sintomi 
dell’anemia conclamata (Tabella 1).
• III stadio, anemia sideropenica (Iron 
De� ciency Anemia - IDA). La WHO consi-
dera uno stato anemico quando la con-
centrazione di emoglobina è al di sotto 
di 2 deviazioni standard (-2 SD) nella 
distribuzione media di una popolazione 
sana di uguale etnia, età e sesso.18

In base al valore della emoglobina la 
WHO classi� ca l’anemia in 3 stadi pro-
gressivi, dove il terzo (anemia grave) vie-

ne intercettato da valori di emoglobina 
<70 g/L in bambini al di sotto dei 5 anni 
e donne gravide e <80 g/L nei bambini 
sopra i 5 anni, adolescenti e adulti.19

 In pazienti a� etti da anemia l’American 
Gastroentorological Asssociation (AGA) 
raccomanda per la ferritina un cut-o�  di 
45 μg/l (raccomandazione ‘forte’) e ulte-
riori test di laboratorio che possano evi-
denziare una concomitante condizione 
di � ogosi.20 
L’anemia sideropenica (IDA) è la più 
comune forma di anemia al mondo. La 
WHO stima che circa due miliardi di indi-
vidui, il 25% della popolazione mondia-
le, siano anemici e circa la metà presenti 
carenza marziale.21 Inoltre, per ogni pa-
ziente a� etto da IDA ce n’è almeno uno 
in più con carenza senza anemia (ID).22 
Considerando il coinvolgimento ‘siste-
mico’ conseguente a un de� cit marziale 
signi� cativo e persistente in epoche pre-
coci della vita, risulta legittimo adottare 
la de� nizione di malattia sideropenica, 
coniata da Tomas Walter in sostituzione 
del termine anemia sideropenica.
Nel nostro contesto socio-economico l’I-
DA è di più comune riscontro nel secon-
do semestre di vita, nelle adolescenti con 
abbondanti mestruazioni e nelle donne 
in età fertile. Altre fasce di popolazione 
vulnerabili sono regolari donatori di san-
gue, atleti di resistenza e vegani. 23 
Nel primo semestre di vita il ferro acqui-
sito in periodo prenatale e quello esiguo, 
ma altamente biodisponibile, garantito 
dal latte materno risultano adeguati a 
soddisfare il fabbisogno per la maggior 
parte dei lattanti sani a termine.
A partire dal sesto mese circa (periodo 
in cui si realizza il depauperamento dei 
depositi marziali) l’organismo è condi-
zionato ad attingere ferro quasi esclu-
sivamente dalla dieta. Dopo aver dato 
fondo alle scorte, dispone solo del ferro 
assunto con il latte e gli alimenti com-
plementari. Il ferro corporeo totale deve 
progressivamente incrementare, di circa 
il 70%, per far fronte all’elevato ritmo 
di crescita e all’espansione della massa 
emo-mioglobinica, ai quali vengono 
destinati più dei 2/3 del ferro assorbito. 
La WHO e l’American Academy of Pedia-
trics (AAP) raccomandano l’allattamento 
esclusivo al seno per i primi 6 mesi di vita 
associato ad un’adeguata alimentazione 

Segni e sintomi riconducibili ad anemia sideropenica (IDA)
• Ipostenia

• Scarsa tolleranza all’esercizio � sico

• Stentato accrescimento

• Ridotta concentrazione 

• Pallore della cute e delle mucose visibili

• Tachicardia e tachipnea

• Cefalea, vertigini o senso di stordimento

• Estremità fredde

• Predisposizione alle infezioni

• Glossite

• Sfaldamento ungueale

• Iporessia (soprattutto in lattanti e bambini)

• Voglie insolite di sostanze non nutritive (ghiaccio o farinacei)
Tabella 1



68

METE VICINE... TRA SGUARDI ANCORA “DISTANTI”

5

Atti XXXIII Congresso Nazionale SIPPS // RELAZIONI 

complementare dopo il primo seme-
stre.24 
Il latte materno, alimento naturale spe-
cie-speci� co, viene legittimamente 
considerato un complesso sistema bio-
logico dinamico e inimitabile, in grado 
di soddisfare i fabbisogni nutrizionali e 
metabolici del neonato/lattante, assi-
curandone crescita e sviluppo. L’elevata 
biodisponibilità dei suoi nutrienti strut-
turali e funzionali, la presenza di cellule e 
di un microbiota, un so� sticato network 
di fattori bioattivi con funzioni tro� che, 
metaboliche, ormonali e immunomodu-
lanti, conferiscono alla sua composizio-
ne dignità di gold standard. 
Una vantaggiosa peculiarità del latte ma-
terno è l’estrema ‘plasticità’: la sua com-
posizione, difatti, varia nel corso della 
singola poppata (il contenuto di grassi è 

maggiore a � ne poppata), nell’arco della 
giornata (il contenuto lipidico è più ele-
vato nelle ore notturne) e nel corso delle 
diverse fasi dell’allattamento (colostro, 
latte di transizione, latte maturo).
 In considerazione degli inconfutabili be-
ne� ci dell’allattamento al seno sullo svi-
luppo neuro-cognitivo, a� ettivo e rela-
zionale del bambino, la WHO e le Società 
scienti� che pediatriche internazionali lo 
raccomandano, con modalità esclusiva, 
per i primi 6 mesi di vita, integrato con 
alimenti complementari nel secondo se-
mestre e proponibile oltre il primo anno. 
Non viene pertanto indicato un timing 
di interruzione dell’allattamento. Nono-
stante oltre il primo anno di vita la valen-
za nutrizionale del latte materno non sia 
più determinante, resta rilevante la sua 
valenza metabolica e relazionale. 

Il latte umano presenta un basso conte-
nuto di ferro, a di� erenza delle formule 
per lattanti che ne contengono livelli più 
elevati. Va però ricordato che la sua ini-
mitabile biodisponibilità ne garantisce 
un assorbimento di gran lunga superio-
re (20-50%) al ferro supplementato nelle 
formule (10-20%).25 

L’esclusivo allattamento al seno è in gra-
do di soddisfare il fabbisogno marziale 
� no ai 6 mesi di età per le Committees 
on Nutrition della SIPPS (Società Italiana 
di Pediatria Preventiva e Sociale, 2021) e 
della canadese CPS (Canadian Paediatric 
Society),26 mentre secondo la statuniten-
se AAP17 e l’europea ESPGHAN (Europe-
an Society for Paediatric Gastroenterolo-
gy, Hepatology, and Nutrition) � no ai 4-6 
mesi27 (Tabella 2).
Tale discrepanza non si limita a una po-

Tabella 2Tabella 2
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sizione meramente scienti� ca ma com-
porta interventi farmacologici. Difatti, la 
Committee on Nutrition AAP raccoman-
da, per i lattanti esclusivamente alimen-
tati al seno o che ricevano poppate pre-
valentemente materne, 1 mg/kg/die di 
ferro durante la � nestra temporale che 
anticipa il secondo semestre di vita (4-6 
mesi). 
So� sticati sistemi omeostatici sono pre-
posti all’adeguato assorbimento del fer-
ro, alla sua compartimentalizzazione e, 
soprattutto, alla prevenzione dell’even-
tuale sovraccarico, che comporta danni 
di entità pari a quelli indotti dalla caren-
za.28

Il ferro è un oligoelemento dinamico 
capace di interconversione ossido-ridut-
tiva tra la forma ferrosa (donatore di elet-
troni, Fe++) e quella ferrica (accettante 
elettroni, Fe+++). Non smaltita dai siste-
mi antiossidanti, l’eccessiva produzione 
di specie reattive dell’ossigeno deter-
mina il cosiddetto ‘stress ossidativo’, con 
danni cellulari (ossidazione delle protei-
ne, perossidazione dei lipidi di membra-
na, modi� cazione degli acidi nucleici).29 

A fronte di tale peculiarità, tutti gli orga-
nismi hanno sviluppato nel corso dell’e-
voluzione meccanismi di sicurezza (che-
lanti) per stemperare la reattività di que-
sta ‘arma a doppio taglio’ durante il suo 
assorbimento, trasporto e deposito.30 
Chi scrive è convinto che il basso livello 
di ferro nel latte materno non sia una 
‘svista’ di Madre Natura ma, verosimil-
mente, una razionale prerogativa per 
contrastare i microrganismi patogeni 
che competono per il suo utilizzo. In al-
tre parole, un vantaggio più grande del-
le nostre modeste conoscenze.
La somministrazione di ferro attraver-
so la forti� cazione farmacologica o la 
supplementazione degli alimenti si è 
dimostrata e�  cace nella prevenzione e 
nel trattamento della carenza marziale 
e dell’anemia sideropenica in lattanti e 
toddler. Tuttavia, essendo un elemento 
pro-ossidante, il ferro può compromet-
tere sistemi biologici anche in quantità 
appena superiori a quanto richiesto. 
Un numero crescente di studi ha ripor-
tato e� etti avversi del ferro sommini-
strato a lattanti e toddler normorepleti: 
riduzione della crescita (sia lineare sia di 
peso), diarrea, interazioni con altri oligo-

elementi quali rame e zinco, disbiosi del 
microbiota intestinale, incremento dei 
marcatori in� ammatori, compromissio-
ne dello sviluppo cognitivo e motorio.31 
Alcuni di questi e� etti possono essere 
riconducibili all’immaturità dei mec-
canismi omeostatici nel neonato,32 ma 
altri potrebbero essere causati da mec-
canismi indiretti. Tali risultati, se confer-
mati da studi più ampi e ben controllati, 
comporterebbero sensibili implicazioni 
programmatiche. Ad oggi lacune sulla 
comprensione dei meccanismi alla base 
di questi esiti avversi limitano la possi-
bilità di modi� care le attuali strategie di 
integrazione e forti� cazione.
Al di là delle considerazioni dietetiche 
per soddisfare il fabbisogno di ferro, stu-
di su modelli animali e bambini hanno 
coinvolto il ferro nella modulazione del 
pro� lo microbico intestinale e l’espan-
sione di comunità batteriche con attività 
pro-in� ammatoria.33 
L’inconfutabile ruolo del microbioma 
intestinale nei so� sticati network immu-
nitari e metabolici della prima infanzia 
impone una particolare care sulla nutri-
zione dei primi 1.000 giorni di vita. Ben-
ché ad oggi non vi siano parametri per 
de� nire un microbiota ‘normal healthy’, 
universalmente si considera eubiotico 
quello di un lattante sano, nato a termi-
ne da parto naturale ed esclusivamente 
allattato al seno. 
Numerose evidenze allertano sulla for-
ti� cazione marziale durante la prima in-
fanzia in quanto associata a modi� cazio-
ni sfavorevoli nella composizione del mi-
crobiota intestinale. È stato ampiamente 
dimostrato che precoci alterazioni qua-
li-quantitative dell’ecosistema microbico 
intestinale (disbiosi) comportano disre-
golazione metabolica e immunitaria in 
epoche successive della vita.34,35 

Si fa presto a dire…
divezzo

Il termine ‘svezzamento’ è indubbiamen-
te il più usato nel gergo popolare ma an-
che il meno adeguato dal punto di vista 
scienti� co: ‘svezzare’ (etimologicamente 
‘levare un vizio’) sarebbe riferito impro-
priamente al ‘vizio’ di essere allattati al 
seno… 

In realtà, anche il termine alimentazio-
ne complementare (AC) è imprecisa dal 
momento che può essere de� nita tale 
(‘complemento’ dell’allattamento) solo 
all’inizio del processo. Successivamente, 
quando il latte � nisce per assumere un 
ruolo secondario rispetto ai nuovi ali-
menti che rivestono maggiore valenza 
nutrizionale ed energetica, l’AC dovreb-
be esser de� nita più propriamente “ali-
mentazione complementata”. 
Dal concepimento all’età adulta organi 
e tessuti incrementano le dimensioni, 
ampliano e rodano le loro funzioni. L’a-
limentazione complementare si rea-
lizza agli albori di tali processi (indicati 
con l’espressione ‘crescita e sviluppo’), 
nell’ambito di una � nestra temporale 
vulnerabile perché incornicia anche lo 
spurt di crescita cerebrale e dello svilup-
po cognitivo, il progressivo esaurimento 
delle scorte marziali perinatali, la neces-
sità di assumere macro e micronutrienti 
bilanciati, l’esposizione a nuovi alimenti, 
gusti ed esperienze.
Il timing di introduzione di alimenti com-
plementari non vede posizioni scienti� -
che strettamente concordanti. Il report 
pubblicato nel 2020 dalla Dietary Guide-
lines for Americans Advisory Committee 
conferma le linee guida esistenti secon-
do cui gli alimenti complementari non 
dovrebbero essere introdotti prima dei 
4 mesi di vita. Dalle revisioni esaminate, 
la Commissione dichiara che alla luce 
delle attuali conoscenze l’introduzione a 
4-5 mesi rispetto ai 6 mesi non presenta 
vantaggi né svantaggi a lungo termine.36 
A tutt’oggi restano lacunose le evidenze 
sul rapporto tra timing di introduzione, 
crescita, composizione corporea ed esiti 
biologici.37 Sono pertanto necessari ulte-
riori studi randomizzati controllati (RCT, 
Randomized Controlled Trial) che consi-
derino problemi di causalità inversa e 
potenziali fattori confondenti (pratiche 
di alimentazione, stato marziale di base, 
tipologia di allattamento, di� erente bio-
disponibilità di ferro negli alimenti). 
È di recente pubblicazione il Documento 
intersocietario (“Alimentazione Com-
plementare: strumento per la pre-
venzione delle malattie croniche non 
trasmissibili e per la riduzione delle 
ineguaglianze sociali”), realizzato da 
SIPPS (Società Italiana di Pediatria Pre-
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complementare dopo il primo seme-
stre.24 
Il latte materno, alimento naturale spe-
cie-speci� co, viene legittimamente 
considerato un complesso sistema bio-
logico dinamico e inimitabile, in grado 
di soddisfare i fabbisogni nutrizionali e 
metabolici del neonato/lattante, assi-
curandone crescita e sviluppo. L’elevata 
biodisponibilità dei suoi nutrienti strut-
turali e funzionali, la presenza di cellule e 
di un microbiota, un so� sticato network 
di fattori bioattivi con funzioni tro� che, 
metaboliche, ormonali e immunomodu-
lanti, conferiscono alla sua composizio-
ne dignità di gold standard. 
Una vantaggiosa peculiarità del latte ma-
terno è l’estrema ‘plasticità’: la sua com-
posizione, difatti, varia nel corso della 
singola poppata (il contenuto di grassi è 

maggiore a � ne poppata), nell’arco della 
giornata (il contenuto lipidico è più ele-
vato nelle ore notturne) e nel corso delle 
diverse fasi dell’allattamento (colostro, 
latte di transizione, latte maturo).
 In considerazione degli inconfutabili be-
ne� ci dell’allattamento al seno sullo svi-
luppo neuro-cognitivo, a� ettivo e rela-
zionale del bambino, la WHO e le Società 
scienti� che pediatriche internazionali lo 
raccomandano, con modalità esclusiva, 
per i primi 6 mesi di vita, integrato con 
alimenti complementari nel secondo se-
mestre e proponibile oltre il primo anno. 
Non viene pertanto indicato un timing 
di interruzione dell’allattamento. Nono-
stante oltre il primo anno di vita la valen-
za nutrizionale del latte materno non sia 
più determinante, resta rilevante la sua 
valenza metabolica e relazionale. 

Il latte umano presenta un basso conte-
nuto di ferro, a di� erenza delle formule 
per lattanti che ne contengono livelli più 
elevati. Va però ricordato che la sua ini-
mitabile biodisponibilità ne garantisce 
un assorbimento di gran lunga superio-
re (20-50%) al ferro supplementato nelle 
formule (10-20%).25 

L’esclusivo allattamento al seno è in gra-
do di soddisfare il fabbisogno marziale 
� no ai 6 mesi di età per le Committees 
on Nutrition della SIPPS (Società Italiana 
di Pediatria Preventiva e Sociale, 2021) e 
della canadese CPS (Canadian Paediatric 
Society),26 mentre secondo la statuniten-
se AAP17 e l’europea ESPGHAN (Europe-
an Society for Paediatric Gastroenterolo-
gy, Hepatology, and Nutrition) � no ai 4-6 
mesi27 (Tabella 2).
Tale discrepanza non si limita a una po-

Tabella 2
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sizione meramente scienti� ca ma com-
porta interventi farmacologici. Difatti, la 
Committee on Nutrition AAP raccoman-
da, per i lattanti esclusivamente alimen-
tati al seno o che ricevano poppate pre-
valentemente materne, 1 mg/kg/die di 
ferro durante la � nestra temporale che 
anticipa il secondo semestre di vita (4-6 
mesi). 
So� sticati sistemi omeostatici sono pre-
posti all’adeguato assorbimento del fer-
ro, alla sua compartimentalizzazione e, 
soprattutto, alla prevenzione dell’even-
tuale sovraccarico, che comporta danni 
di entità pari a quelli indotti dalla caren-
za.28

Il ferro è un oligoelemento dinamico 
capace di interconversione ossido-ridut-
tiva tra la forma ferrosa (donatore di elet-
troni, Fe++) e quella ferrica (accettante 
elettroni, Fe+++). Non smaltita dai siste-
mi antiossidanti, l’eccessiva produzione 
di specie reattive dell’ossigeno deter-
mina il cosiddetto ‘stress ossidativo’, con 
danni cellulari (ossidazione delle protei-
ne, perossidazione dei lipidi di membra-
na, modi� cazione degli acidi nucleici).29 

A fronte di tale peculiarità, tutti gli orga-
nismi hanno sviluppato nel corso dell’e-
voluzione meccanismi di sicurezza (che-
lanti) per stemperare la reattività di que-
sta ‘arma a doppio taglio’ durante il suo 
assorbimento, trasporto e deposito.30 
Chi scrive è convinto che il basso livello 
di ferro nel latte materno non sia una 
‘svista’ di Madre Natura ma, verosimil-
mente, una razionale prerogativa per 
contrastare i microrganismi patogeni 
che competono per il suo utilizzo. In al-
tre parole, un vantaggio più grande del-
le nostre modeste conoscenze.
La somministrazione di ferro attraver-
so la forti� cazione farmacologica o la 
supplementazione degli alimenti si è 
dimostrata e�  cace nella prevenzione e 
nel trattamento della carenza marziale 
e dell’anemia sideropenica in lattanti e 
toddler. Tuttavia, essendo un elemento 
pro-ossidante, il ferro può compromet-
tere sistemi biologici anche in quantità 
appena superiori a quanto richiesto. 
Un numero crescente di studi ha ripor-
tato e� etti avversi del ferro sommini-
strato a lattanti e toddler normorepleti: 
riduzione della crescita (sia lineare sia di 
peso), diarrea, interazioni con altri oligo-

elementi quali rame e zinco, disbiosi del 
microbiota intestinale, incremento dei 
marcatori in� ammatori, compromissio-
ne dello sviluppo cognitivo e motorio.31 
Alcuni di questi e� etti possono essere 
riconducibili all’immaturità dei mec-
canismi omeostatici nel neonato,32 ma 
altri potrebbero essere causati da mec-
canismi indiretti. Tali risultati, se confer-
mati da studi più ampi e ben controllati, 
comporterebbero sensibili implicazioni 
programmatiche. Ad oggi lacune sulla 
comprensione dei meccanismi alla base 
di questi esiti avversi limitano la possi-
bilità di modi� care le attuali strategie di 
integrazione e forti� cazione.
Al di là delle considerazioni dietetiche 
per soddisfare il fabbisogno di ferro, stu-
di su modelli animali e bambini hanno 
coinvolto il ferro nella modulazione del 
pro� lo microbico intestinale e l’espan-
sione di comunità batteriche con attività 
pro-in� ammatoria.33 
L’inconfutabile ruolo del microbioma 
intestinale nei so� sticati network immu-
nitari e metabolici della prima infanzia 
impone una particolare care sulla nutri-
zione dei primi 1.000 giorni di vita. Ben-
ché ad oggi non vi siano parametri per 
de� nire un microbiota ‘normal healthy’, 
universalmente si considera eubiotico 
quello di un lattante sano, nato a termi-
ne da parto naturale ed esclusivamente 
allattato al seno. 
Numerose evidenze allertano sulla for-
ti� cazione marziale durante la prima in-
fanzia in quanto associata a modi� cazio-
ni sfavorevoli nella composizione del mi-
crobiota intestinale. È stato ampiamente 
dimostrato che precoci alterazioni qua-
li-quantitative dell’ecosistema microbico 
intestinale (disbiosi) comportano disre-
golazione metabolica e immunitaria in 
epoche successive della vita.34,35 

Si fa presto a dire…
divezzo

Il termine ‘svezzamento’ è indubbiamen-
te il più usato nel gergo popolare ma an-
che il meno adeguato dal punto di vista 
scienti� co: ‘svezzare’ (etimologicamente 
‘levare un vizio’) sarebbe riferito impro-
priamente al ‘vizio’ di essere allattati al 
seno… 

In realtà, anche il termine alimentazio-
ne complementare (AC) è imprecisa dal 
momento che può essere de� nita tale 
(‘complemento’ dell’allattamento) solo 
all’inizio del processo. Successivamente, 
quando il latte � nisce per assumere un 
ruolo secondario rispetto ai nuovi ali-
menti che rivestono maggiore valenza 
nutrizionale ed energetica, l’AC dovreb-
be esser de� nita più propriamente “ali-
mentazione complementata”. 
Dal concepimento all’età adulta organi 
e tessuti incrementano le dimensioni, 
ampliano e rodano le loro funzioni. L’a-
limentazione complementare si rea-
lizza agli albori di tali processi (indicati 
con l’espressione ‘crescita e sviluppo’), 
nell’ambito di una � nestra temporale 
vulnerabile perché incornicia anche lo 
spurt di crescita cerebrale e dello svilup-
po cognitivo, il progressivo esaurimento 
delle scorte marziali perinatali, la neces-
sità di assumere macro e micronutrienti 
bilanciati, l’esposizione a nuovi alimenti, 
gusti ed esperienze.
Il timing di introduzione di alimenti com-
plementari non vede posizioni scienti� -
che strettamente concordanti. Il report 
pubblicato nel 2020 dalla Dietary Guide-
lines for Americans Advisory Committee 
conferma le linee guida esistenti secon-
do cui gli alimenti complementari non 
dovrebbero essere introdotti prima dei 
4 mesi di vita. Dalle revisioni esaminate, 
la Commissione dichiara che alla luce 
delle attuali conoscenze l’introduzione a 
4-5 mesi rispetto ai 6 mesi non presenta 
vantaggi né svantaggi a lungo termine.36 
A tutt’oggi restano lacunose le evidenze 
sul rapporto tra timing di introduzione, 
crescita, composizione corporea ed esiti 
biologici.37 Sono pertanto necessari ulte-
riori studi randomizzati controllati (RCT, 
Randomized Controlled Trial) che consi-
derino problemi di causalità inversa e 
potenziali fattori confondenti (pratiche 
di alimentazione, stato marziale di base, 
tipologia di allattamento, di� erente bio-
disponibilità di ferro negli alimenti). 
È di recente pubblicazione il Documento 
intersocietario (“Alimentazione Com-
plementare: strumento per la pre-
venzione delle malattie croniche non 
trasmissibili e per la riduzione delle 
ineguaglianze sociali”), realizzato da 
SIPPS (Società Italiana di Pediatria Pre-
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ventiva e Sociale), FIMP (Federazione Ita-
liana Medici Pediatri) SIDOHaD, (Società 
Italiana Developmental Origins of Health 
and Disease) e SINUPE (Società Italiana 
di Nutrizione Pediatrica). Dopo la valuta-
zione delle evidenze disponibili, il nostro 
expert panel non ha riscontrato di� eren-
ze signi� cative su esiti nutrizionali e me-
tabolici a breve termine (stato marziale, 
crescita) e lungo termine (rischio di so-
vrappeso/obesità, diabete mellito di tipo 
2, ipertensione) tra bambini alimentati 
esclusivamente al seno o con formula 
che assumono alimenti complementari a 
4-6 mesi o a 6 mesi. Ciononostante, dalla 
revisione emerge la sostanziale inutilità 
di introdurre alimenti complementari 
prima del 6° mese in lattanti sani, nati a 
termine, residenti in Paesi ad economia 
sviluppata. Pertanto, nei lattanti sani 
alimentati al seno e in quelli allatta-
ti con formula, che mantengono un 
buon incremento staturo-ponderale, 
l’AC non deve essere introdotta pri-
ma del 6° mese compiuto (Qualità delle 
evidenze moderata. Raccomandazione 
negativa debole). Nei lattanti sani allat-
tati al seno, che mantengono un buon 
incremento staturo-ponderale, se la ma-
dre non può continuare l’allattamento 
al seno esclusivo tra il 4° ed il 6° mese 
(per speci� che esigenze e dopo averne 
valutato la reale necessità), dovrebbero 
essere discusse le possibili opzioni per 
l’integrazione, preferendo l’introduzione 
di latte formula agli alimenti comple-
mentari, in quanto nutrizionalmente più 
bilanciato (Raccomandazione opzionale. 
Parere di esperti). 
La maggior parte dei lattanti necessita di 
alimenti complementari a partire dal 6° 
mese compiuto.38 Possono trarre vantag-
gio da un’anticipata introduzione solo 
soggetti a rischio di deplezione marziale 
quali allattati esclusivamente al seno da 
madri sideropeniche, lattanti con clam-
paggio precoce del cordone ombelicale 
(< 1 min dopo la nascita), nati prematuri, 
piccoli per l’età gestazionale o con eleva-
ta velocità di crescita. Tuttavia, esistono 
anche lattanti nati con su�  cienti riserve 
di ferro che le depauperano rapidamen-
te a causa della crescita molto rapida du-
rante i primi mesi di vita. 
L’elevata prevalenza della carenza mar-
ziale (ID e IDA) durante le prime epoche 

di vita ha portato alla supplementazione 
routinaria delle formule e dei baby food, 
disciplinati dalla direttiva Comunitaria 
2006/125/C (“alimenti a base di cereali 
e altri alimenti destinati ai lattanti e ai 
bambini nella prima infanzia”). Tuttavia, 
il livello ottimale di supplementazione 
in tali prodotti, e, in particolare, nei ‘latti’ 
formula, rimane ancora oggetto di con-
fronto scienti� co.39-41 
Le raccomandazioni di� eriscono 
nell’ambito delle stesse Società scienti-
� che: la Committee on Nutrition dell’AAP 
raccomanda che i bambini alimentati 
arti� cialmente ricevano una formula 
contenente 10–12 mg/L di ferro a parti-
re dalla nascita,17 un tasso decisamente 
superiore ai 4–7 mg/L proposti dall’E-
SPGHAN (European Society of Pediatric 
Gastroenterology, Hepatology and Nutri-
tion)25 e dal nostro Documento interso-
cietario.
Benché le formule supplementate e il 
ferro farmacologico siano in grado di 
prevenire stati carenziali nell’infan-
zia, particolare cautela va adottata 
nel lattante con stato marziale soddi-
sfacente. Nei primi anni di vita, difatti, la 
sotto-regolazione dei so� sticati mecca-
nismi preposti all’assorbimento, depo-
sito e utilizzo del ferro può comportare 
alterazioni di crescita e un relativo so-
vraccarico nel sistema nervoso centrale 
(SNC) in via di sviluppo.40,42-45 Tra l’altro, 
sono ancora scarsi gli RCT che hanno 
valutato gli e� etti a lungo termine sulle 
perfomance neuro-cognitive indotte da 
formule a di� erente supplementazione 
marziale. 
Il ferro determina danno ossidativo a ca-
rico di varie strutture del SNC, compreso 
l’ippocampo, con potenziale danno neu-
rodegenerativo.46,47 L’ippocampo svolge 
un ruolo cruciale nella formazione delle 
memorie esplicite (dichiarativa e seman-
tica), nella trasformazione della memoria 
a breve termine in memoria a lungo ter-
mine e nella navigazione spaziale. Nelle 
prime fasi della vita la disregolazione del 
metabolismo marziale nell’ippocampo 
potrebbe interferire sullo sviluppo neu-
ro-cognitivo. 
Nonostante le strategie planetarie di 
prevenzione rappresentino una priorità 
per la WHO e l’alert sullo sviluppo del 
cervello richieda ulteriori RCT, ad oggi 

il livello ottimale (…e, aggiungeremmo, 
di sicurezza) della supplementazione 
marziale nell’infanzia non è stato anco-
ra stabilito. Da quanto esposto, emerge 
la necessità da parte degli expert panel 
delle società scienti� che di rivalutare le 
raccomandazioni.
Il ferro risulta essenziale nei processi di 
virulenza e colonizzazione della maggior 
parte dei batteri intestinali Gram-negati-
vi patogeni (Escherichia coli enteropato-
geno, Salmonella, Shigella). I lattobacilli, 
invece, che svolgono azioni bene� che 
(integrità della barriera mucosale inte-
stinale, riduzione della colonizzazione 
da parte di enteropatogeni e patobion-
ti) non richiedono ferro, ma utilizzano il 
manganese.48

In lattanti con soddisfacente stato 
marziale l’eccesso di ferro, derivan-
te da forti� cazione farmacologica 
sommata a supplementazione degli 
alimenti complementari, potrebbe al-
terare la composizione del microbiota 
intestinale (disbiosi).
Una mole di evidenze scienti� che attri-
buisce al microbiota intestinale il ruolo 
di “organo batterico”, capace di garantire 
vantaggiose funzioni locali e sistemiche: 
protezione verso patogeni (esclusione 
competitiva per nutrienti e recetto-
ri), regolazione di pathway metabolici, 
parziale recupero di energia dalle � bre 
alimentari, modulazione delle risposte 
immunitarie, maturazione delle struttu-
re intestinali. La pluralità di nicchie eco-
logiche microbiche ospitate nel tratto 
gastro-intestinale rappresenta l’esempio 
paradigmatico di un dinamico sistema 
complesso, interconnesso con l’organi-
smo ospite a livello cellulare, metabo-
lico, immunitario, nervoso, comporta-
mentale ed emozionale. Un so� sticato 
network regolato da vulnerabili equilibri 
interni ed esterni. Il microbiota intestina-
le è un “organo batterico” immunologi-
camente attivo, in grado di in� uenzare 
precocemente l’immunità innata e adat-
tativa (imprinting).49,50 
Un microbiota ‘sano’ potrebbe essere 
de� nito dalla stabilità ecologica (ca-
pacità di resistere a cambiamenti della 
comunità microbica o di ripristinarne la 
composizione), dalla presenza di spe-
ci� ci pattern batterici (verosimilmente 
associati ad eubiosi) o dalla capacità di 
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garantire pro� li funzionali vantaggiosi 
per l’ospite (tro� ci, metabolici, immuni-
tari, protettivi).51

Un team internazionale di ricerca52 ha 
eseguito due studi randomizzati in dop-
pio cieco su lattanti kenioti con età media 
di 6 mesi. Nel primo trial i bambini sono 
stati assegnati casualmente per ricevere 
un integratore in polvere di micronu-
trienti contenente 2,5 mg/g di ferro o 
privo di ferro, mentre nel secondo studio 
i bambini assumevano per due mesi 12,5 
mg/g di un altro sale di ferro o l’integra-
tore senza ferro. Dopo aver analizzato e 
confrontato la composizione del micro-
biota prima e dopo l’intervento alimen-
tare gli Autori hanno riscontrato nei lat-
tanti con maggiore forti� cazione una si-
gni� cativa riduzione di bi� dobatteri, con 
espansione di microrganismi patogeni o 
potenzialmente tali (Salmonella, Clostri-
dium di�  cile, Clostridium perfringens ed 
Escherichia coli enteropatogeno) e una 
maggiore incidenza di episodi diarroici. 
Degno di nota, la forti� cazione induceva 
uno stato di in� ammazione intestinale, 
espresso dall’aumento dei livelli di cal-
protectina fecale. Tale marker aspeci� co 
di � ogosi ri� ette principalmente la mi-
grazione di neutro� li nella mucosa inte-
stinale. Il gruppo di ricerca conclude che 
� no a quando non saranno disponibili 
formulazioni più sicure, la forti� cazione 
con ferro non dovrebbe essere adottata 
incondizionatamente per tutti i lattan-
ti, ma mirata solo a quelli con evidente 
sideropenia, fornendo al tempo stesso 
un’adeguata protezione da e� etti colla-
terali intestinali.

Numerosi fattori genetici, ambientali 
e dietetici sono in grado di modulare 
l’asse microbiota intestinale-sistema 
immunitario, contrastando o favorendo 
l’insorgenza di allergia alimentare. Nei 
primi mesi di vita l’alterazione dell’eco-
sistema microbico intestinale comporta 
un patogenetico concatenamento se-
quenziale: aumentata permeabilità, pas-
saggio indiscriminato di antigeni attra-
verso le giunzioni epiteliali, rottura della 
tolleranza orale, insorgenza di in� am-
mazione, danno tissutale, allergia.52,53

Considerando che un’inadeguata assun-
zione di ferro potrebbe compromettere 
la composizione quali-quantitativa del 
microbiota intestinale risulta necessario 
individuare un range ottimale e realizza-
re formulazioni più sicure che, oltre a ot-
timizzare lo stato marziale, garantiscano 
eubiosi.54 
Al � ne di garantire o ripristinare con-
dizioni di eubiosi meritano particolare 
menzione i cosiddetti ‘biomodulatori del 
microbiota intestinale’34 (Miniello, 2015): 
probiotici, prebiotici, simbiotici e post-
biotici54,55 (Tabella 3).
In seguito alla colonizzazione intesti-
nale post-natale vengono a costituirsi 
speci� ci e autoctoni ecosistemi micro-
bici (microbiota) in grado di ‘comunicare’ 
attraverso metaboliti e citochine (cross-
talk) non solo nell’ambito del proprio 
microhabitat, ma soprattutto con l’orga-
nismo ospite.56 La ricchezza del patrimo-
nio metabolico codi� cata dal microbio-
ma intestinale (genoma collettivo micro-
bico) estende la � essibilità biochimica 
dell’organismo ospite grazie a una vasta 

gamma di substrati in grado di favorire 
l’omeostasi immunitaria e metabolica.57 
Numerosi studi hanno correlato l’assun-
zione dei biomodulatori intestinali a un 
aumento della disponibilità di ferro re-
alizzata grazie alla loro azione riduttiva 
che converte il ferro ferrico (Fe+++) in fer-
roso (Fe++), favorendone l’assorbimento 
da parte degli enterociti.58-65

Il latte materno rappresenta l’alimento 
gold standard per il neonato/lattante. 
Nello scrigno dei suoi fattori bioattivi 
la presenza di numerosi oligosaccaridi 
non digeribili, de� niti con l’acronimo 
anglosassone HMOs (Human Milk Oligo-
saccharides), garantisce e� etti prebiotici, 
protettivi, tro� ci, immunomodulanti, an-
tin� ammatori e metabolici.
In caso di indisponibilità parziale o totale 
dell’allattamento al seno, i ‘latti’ formula 
sono l’unica alternativa nutrizionalmen-
te adeguata a soddisfare i fabbisogni 
nelle prime epoche di vita.
Al � ne di indurre un ‘correlato funzionale’ 
con il latte naturale alcune formule sono 
state supplementate con oligosaccaridi 
ad attività prebiotica di origine vegeta-
le e animale (frutto-oligosaccaridi, FOS; 
galatto-oligosaccaridi, GOS o miscela di 
entrambi), strutturalmente di� erenti da 
quelli materni. Recentemente alcune 
formule sono state supplementate con 
alcuni oligosaccaridi del latte materno 
(2’fucosil-lattosio, 3’galattosil-lattosio, 
latto-N-neo-tetraosio). 
I risultati di alcuni trial eseguiti con 
outcome clinici e non (biomarker) risul-
tano decisamente interessanti, anche se 
richiedono ulteriori investigazioni per 
approdare a raccomandazioni conclusi-
ve.66,67

Le citochine sono molecole di segna-
le cellulare che orchestrano le risposte 
immunitarie sia innate sia adattative e 
orientano di� erenziazione e sviluppo 
del sistema immunitario, polarizzandole 
sin dai primi giorni di vita verso pro� li T 
helper (Th)-1 o Th-2. Il pattern citochini-
co dei lattanti alimentati al seno è sensi-
bilmente di� erente da quello di bambini 
che assumono latte formula.68

In un sottogruppo di lattanti arruola-
ti precedentemente nello studio della 
Marriage (tollerabilità della formula ad-
dizionata con 2’fucosil-lattosio, 2’-FL),69 
la Goehring ha investigato alcuni bio-

Tabella 3
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ventiva e Sociale), FIMP (Federazione Ita-
liana Medici Pediatri) SIDOHaD, (Società 
Italiana Developmental Origins of Health 
and Disease) e SINUPE (Società Italiana 
di Nutrizione Pediatrica). Dopo la valuta-
zione delle evidenze disponibili, il nostro 
expert panel non ha riscontrato di� eren-
ze signi� cative su esiti nutrizionali e me-
tabolici a breve termine (stato marziale, 
crescita) e lungo termine (rischio di so-
vrappeso/obesità, diabete mellito di tipo 
2, ipertensione) tra bambini alimentati 
esclusivamente al seno o con formula 
che assumono alimenti complementari a 
4-6 mesi o a 6 mesi. Ciononostante, dalla 
revisione emerge la sostanziale inutilità 
di introdurre alimenti complementari 
prima del 6° mese in lattanti sani, nati a 
termine, residenti in Paesi ad economia 
sviluppata. Pertanto, nei lattanti sani 
alimentati al seno e in quelli allatta-
ti con formula, che mantengono un 
buon incremento staturo-ponderale, 
l’AC non deve essere introdotta pri-
ma del 6° mese compiuto (Qualità delle 
evidenze moderata. Raccomandazione 
negativa debole). Nei lattanti sani allat-
tati al seno, che mantengono un buon 
incremento staturo-ponderale, se la ma-
dre non può continuare l’allattamento 
al seno esclusivo tra il 4° ed il 6° mese 
(per speci� che esigenze e dopo averne 
valutato la reale necessità), dovrebbero 
essere discusse le possibili opzioni per 
l’integrazione, preferendo l’introduzione 
di latte formula agli alimenti comple-
mentari, in quanto nutrizionalmente più 
bilanciato (Raccomandazione opzionale. 
Parere di esperti). 
La maggior parte dei lattanti necessita di 
alimenti complementari a partire dal 6° 
mese compiuto.38 Possono trarre vantag-
gio da un’anticipata introduzione solo 
soggetti a rischio di deplezione marziale 
quali allattati esclusivamente al seno da 
madri sideropeniche, lattanti con clam-
paggio precoce del cordone ombelicale 
(< 1 min dopo la nascita), nati prematuri, 
piccoli per l’età gestazionale o con eleva-
ta velocità di crescita. Tuttavia, esistono 
anche lattanti nati con su�  cienti riserve 
di ferro che le depauperano rapidamen-
te a causa della crescita molto rapida du-
rante i primi mesi di vita. 
L’elevata prevalenza della carenza mar-
ziale (ID e IDA) durante le prime epoche 

di vita ha portato alla supplementazione 
routinaria delle formule e dei baby food, 
disciplinati dalla direttiva Comunitaria 
2006/125/C (“alimenti a base di cereali 
e altri alimenti destinati ai lattanti e ai 
bambini nella prima infanzia”). Tuttavia, 
il livello ottimale di supplementazione 
in tali prodotti, e, in particolare, nei ‘latti’ 
formula, rimane ancora oggetto di con-
fronto scienti� co.39-41 
Le raccomandazioni di� eriscono 
nell’ambito delle stesse Società scienti-
� che: la Committee on Nutrition dell’AAP 
raccomanda che i bambini alimentati 
arti� cialmente ricevano una formula 
contenente 10–12 mg/L di ferro a parti-
re dalla nascita,17 un tasso decisamente 
superiore ai 4–7 mg/L proposti dall’E-
SPGHAN (European Society of Pediatric 
Gastroenterology, Hepatology and Nutri-
tion)25 e dal nostro Documento interso-
cietario.
Benché le formule supplementate e il 
ferro farmacologico siano in grado di 
prevenire stati carenziali nell’infan-
zia, particolare cautela va adottata 
nel lattante con stato marziale soddi-
sfacente. Nei primi anni di vita, difatti, la 
sotto-regolazione dei so� sticati mecca-
nismi preposti all’assorbimento, depo-
sito e utilizzo del ferro può comportare 
alterazioni di crescita e un relativo so-
vraccarico nel sistema nervoso centrale 
(SNC) in via di sviluppo.40,42-45 Tra l’altro, 
sono ancora scarsi gli RCT che hanno 
valutato gli e� etti a lungo termine sulle 
perfomance neuro-cognitive indotte da 
formule a di� erente supplementazione 
marziale. 
Il ferro determina danno ossidativo a ca-
rico di varie strutture del SNC, compreso 
l’ippocampo, con potenziale danno neu-
rodegenerativo.46,47 L’ippocampo svolge 
un ruolo cruciale nella formazione delle 
memorie esplicite (dichiarativa e seman-
tica), nella trasformazione della memoria 
a breve termine in memoria a lungo ter-
mine e nella navigazione spaziale. Nelle 
prime fasi della vita la disregolazione del 
metabolismo marziale nell’ippocampo 
potrebbe interferire sullo sviluppo neu-
ro-cognitivo. 
Nonostante le strategie planetarie di 
prevenzione rappresentino una priorità 
per la WHO e l’alert sullo sviluppo del 
cervello richieda ulteriori RCT, ad oggi 

il livello ottimale (…e, aggiungeremmo, 
di sicurezza) della supplementazione 
marziale nell’infanzia non è stato anco-
ra stabilito. Da quanto esposto, emerge 
la necessità da parte degli expert panel 
delle società scienti� che di rivalutare le 
raccomandazioni.
Il ferro risulta essenziale nei processi di 
virulenza e colonizzazione della maggior 
parte dei batteri intestinali Gram-negati-
vi patogeni (Escherichia coli enteropato-
geno, Salmonella, Shigella). I lattobacilli, 
invece, che svolgono azioni bene� che 
(integrità della barriera mucosale inte-
stinale, riduzione della colonizzazione 
da parte di enteropatogeni e patobion-
ti) non richiedono ferro, ma utilizzano il 
manganese.48

In lattanti con soddisfacente stato 
marziale l’eccesso di ferro, derivan-
te da forti� cazione farmacologica 
sommata a supplementazione degli 
alimenti complementari, potrebbe al-
terare la composizione del microbiota 
intestinale (disbiosi).
Una mole di evidenze scienti� che attri-
buisce al microbiota intestinale il ruolo 
di “organo batterico”, capace di garantire 
vantaggiose funzioni locali e sistemiche: 
protezione verso patogeni (esclusione 
competitiva per nutrienti e recetto-
ri), regolazione di pathway metabolici, 
parziale recupero di energia dalle � bre 
alimentari, modulazione delle risposte 
immunitarie, maturazione delle struttu-
re intestinali. La pluralità di nicchie eco-
logiche microbiche ospitate nel tratto 
gastro-intestinale rappresenta l’esempio 
paradigmatico di un dinamico sistema 
complesso, interconnesso con l’organi-
smo ospite a livello cellulare, metabo-
lico, immunitario, nervoso, comporta-
mentale ed emozionale. Un so� sticato 
network regolato da vulnerabili equilibri 
interni ed esterni. Il microbiota intestina-
le è un “organo batterico” immunologi-
camente attivo, in grado di in� uenzare 
precocemente l’immunità innata e adat-
tativa (imprinting).49,50 
Un microbiota ‘sano’ potrebbe essere 
de� nito dalla stabilità ecologica (ca-
pacità di resistere a cambiamenti della 
comunità microbica o di ripristinarne la 
composizione), dalla presenza di spe-
ci� ci pattern batterici (verosimilmente 
associati ad eubiosi) o dalla capacità di 
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garantire pro� li funzionali vantaggiosi 
per l’ospite (tro� ci, metabolici, immuni-
tari, protettivi).51

Un team internazionale di ricerca52 ha 
eseguito due studi randomizzati in dop-
pio cieco su lattanti kenioti con età media 
di 6 mesi. Nel primo trial i bambini sono 
stati assegnati casualmente per ricevere 
un integratore in polvere di micronu-
trienti contenente 2,5 mg/g di ferro o 
privo di ferro, mentre nel secondo studio 
i bambini assumevano per due mesi 12,5 
mg/g di un altro sale di ferro o l’integra-
tore senza ferro. Dopo aver analizzato e 
confrontato la composizione del micro-
biota prima e dopo l’intervento alimen-
tare gli Autori hanno riscontrato nei lat-
tanti con maggiore forti� cazione una si-
gni� cativa riduzione di bi� dobatteri, con 
espansione di microrganismi patogeni o 
potenzialmente tali (Salmonella, Clostri-
dium di�  cile, Clostridium perfringens ed 
Escherichia coli enteropatogeno) e una 
maggiore incidenza di episodi diarroici. 
Degno di nota, la forti� cazione induceva 
uno stato di in� ammazione intestinale, 
espresso dall’aumento dei livelli di cal-
protectina fecale. Tale marker aspeci� co 
di � ogosi ri� ette principalmente la mi-
grazione di neutro� li nella mucosa inte-
stinale. Il gruppo di ricerca conclude che 
� no a quando non saranno disponibili 
formulazioni più sicure, la forti� cazione 
con ferro non dovrebbe essere adottata 
incondizionatamente per tutti i lattan-
ti, ma mirata solo a quelli con evidente 
sideropenia, fornendo al tempo stesso 
un’adeguata protezione da e� etti colla-
terali intestinali.

Numerosi fattori genetici, ambientali 
e dietetici sono in grado di modulare 
l’asse microbiota intestinale-sistema 
immunitario, contrastando o favorendo 
l’insorgenza di allergia alimentare. Nei 
primi mesi di vita l’alterazione dell’eco-
sistema microbico intestinale comporta 
un patogenetico concatenamento se-
quenziale: aumentata permeabilità, pas-
saggio indiscriminato di antigeni attra-
verso le giunzioni epiteliali, rottura della 
tolleranza orale, insorgenza di in� am-
mazione, danno tissutale, allergia.52,53

Considerando che un’inadeguata assun-
zione di ferro potrebbe compromettere 
la composizione quali-quantitativa del 
microbiota intestinale risulta necessario 
individuare un range ottimale e realizza-
re formulazioni più sicure che, oltre a ot-
timizzare lo stato marziale, garantiscano 
eubiosi.54 
Al � ne di garantire o ripristinare con-
dizioni di eubiosi meritano particolare 
menzione i cosiddetti ‘biomodulatori del 
microbiota intestinale’34 (Miniello, 2015): 
probiotici, prebiotici, simbiotici e post-
biotici54,55 (Tabella 3).
In seguito alla colonizzazione intesti-
nale post-natale vengono a costituirsi 
speci� ci e autoctoni ecosistemi micro-
bici (microbiota) in grado di ‘comunicare’ 
attraverso metaboliti e citochine (cross-
talk) non solo nell’ambito del proprio 
microhabitat, ma soprattutto con l’orga-
nismo ospite.56 La ricchezza del patrimo-
nio metabolico codi� cata dal microbio-
ma intestinale (genoma collettivo micro-
bico) estende la � essibilità biochimica 
dell’organismo ospite grazie a una vasta 

gamma di substrati in grado di favorire 
l’omeostasi immunitaria e metabolica.57 
Numerosi studi hanno correlato l’assun-
zione dei biomodulatori intestinali a un 
aumento della disponibilità di ferro re-
alizzata grazie alla loro azione riduttiva 
che converte il ferro ferrico (Fe+++) in fer-
roso (Fe++), favorendone l’assorbimento 
da parte degli enterociti.58-65

Il latte materno rappresenta l’alimento 
gold standard per il neonato/lattante. 
Nello scrigno dei suoi fattori bioattivi 
la presenza di numerosi oligosaccaridi 
non digeribili, de� niti con l’acronimo 
anglosassone HMOs (Human Milk Oligo-
saccharides), garantisce e� etti prebiotici, 
protettivi, tro� ci, immunomodulanti, an-
tin� ammatori e metabolici.
In caso di indisponibilità parziale o totale 
dell’allattamento al seno, i ‘latti’ formula 
sono l’unica alternativa nutrizionalmen-
te adeguata a soddisfare i fabbisogni 
nelle prime epoche di vita.
Al � ne di indurre un ‘correlato funzionale’ 
con il latte naturale alcune formule sono 
state supplementate con oligosaccaridi 
ad attività prebiotica di origine vegeta-
le e animale (frutto-oligosaccaridi, FOS; 
galatto-oligosaccaridi, GOS o miscela di 
entrambi), strutturalmente di� erenti da 
quelli materni. Recentemente alcune 
formule sono state supplementate con 
alcuni oligosaccaridi del latte materno 
(2’fucosil-lattosio, 3’galattosil-lattosio, 
latto-N-neo-tetraosio). 
I risultati di alcuni trial eseguiti con 
outcome clinici e non (biomarker) risul-
tano decisamente interessanti, anche se 
richiedono ulteriori investigazioni per 
approdare a raccomandazioni conclusi-
ve.66,67

Le citochine sono molecole di segna-
le cellulare che orchestrano le risposte 
immunitarie sia innate sia adattative e 
orientano di� erenziazione e sviluppo 
del sistema immunitario, polarizzandole 
sin dai primi giorni di vita verso pro� li T 
helper (Th)-1 o Th-2. Il pattern citochini-
co dei lattanti alimentati al seno è sensi-
bilmente di� erente da quello di bambini 
che assumono latte formula.68

In un sottogruppo di lattanti arruola-
ti precedentemente nello studio della 
Marriage (tollerabilità della formula ad-
dizionata con 2’fucosil-lattosio, 2’-FL),69 
la Goehring ha investigato alcuni bio-

Biomodulatori del microbiota intestinale

PROBIOTICI
Microrganismi vivi che, assunti in quantità adeguata, 
conferiscono all’organismo ospite effetti bene� ci 
sulla salute

PREBIOTICI Substrati selettivamente utilizzati dai microrganismi 
indigeni in grado di indurre effetti bene� ci sulla salute

SIMBIOTICI Associazione di prebiotici e probiotici

POSTBIOTICI Prodotti batterici o derivati metabolici di microrganismi 
probiotici dotati di attività biologica per l’ospite

Tabella 3
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marker immunitari (citochine).66 In que-
sto RCT lattanti alimentati con formula 
contenente 0,2 g/l di 2’fucosil-lattosio 
(2’-FL) e galatto-oligosaccaridi (GOS) 
presentavano concentrazioni plasma-
tiche di citochine pro-in� ammatorie 
(IL-1ra, IL-1α, IL-1β, IL-6, tumor necrosis 
factor TNF-α) sensibilmente più basse 
(29-83%) di quelle riscontrate nel grup-
po controllo (solo GOS). È decisamente 
interessante notare che non vi erano dif-
ferenze sostanziali tra pattern citochinici 
del gruppo attivo e quelli dei lattanti ali-
mentati al seno. Tale riscontro legittima 
la supplementazione con 2’-fucosil latto-
sio (2’-FL) quale ‘ingrediente’ vantaggio-
so nella rincorsa al ‘correlato funzionale’ 
dei ‘latti’ formula.
Ottimizzando o ripristinando la compo-
sizione microbica intestinale nei primi 
mesi di vita, (preziosa � nestra tempora-
le per il programming) è indubbio che 
la supplementazione delle formule con 
speci� ci oligosaccaridi prebiotici rappre-
senti uno step determinante nel proces-
so di ‘avvicinamento’ al latte materno.70 
Al � ne di evitare lo sbilanciamento dello 
stato marziale verso carenze o eccessi, 
‘latti’ formula supplementati con probio-
tici, prebiotici, simbiotici e postbiotici 
potrebbero modulare l’assorbimento 
del ferro, convertendolo nella sua forma 

disponibile o aumentandone indiretta-
mente l’assorbimento tramite metaboliti 
microbici. I vantaggi si traducono in co-
sti ritenuti, facile accessibilità e riduzione 
dei farmaci.
Risulta pertanto essenziale comprende-
re i pathway metabolici dei biomodu-
latori del microbiota intestinale come 
vettori del ferro. Sviluppando tale ap-
proccio proattivo è possibile realizzare 
una nutrizione su misura (tailored foods) 
con diete e supplementazioni mirate71 
(Tabella 4).
Nell’ambito dei potenziali fattori mani-
polativi, la dieta è uno tra i più in� uenti e 
potrebbe condizionare lo stato di salute 
durante l’adolescenza e l’età adulta. 
Le proteine alimentari, importanti ma-
cronutrienti nella dieta complementare, 
sono state oggetto di particolare inte-
resse per i ricercatori. 
La sostanziale novità emersa dalla IV 
Revisione dei LARN 2014 (Livelli di As-
sunzione di Riferimento di Nutrienti ed 
energia per la popolazione italiana) si 
connota nella riduzione del fabbisogno 
proteico, rispetto a quanto raccomanda-
to precedentemente (1996). Difatti, i va-
lori relativi all’assunzione raccomandata 
per la popolazione passano da 15-19 g/
die a 11 g/die nel secondo semestre di 
vita e da 13-23 g/die a 14 g/die nella fa-

scia di età compresa tra 1-3 anni (todd-
ler). I potenziali e� etti negativi associati 
a elevati apporti proteici in età evolutiva 
sono un argomento ancora oggi ampia-
mente dibattuto. 
Studi di coorte hanno dimostrato l’asso-
ciazione positiva tra elevata assunzione 
proteica (>15% delle kcal totali) nelle 
prime fasi della vita e aumentato rischio 
di sviluppare obesità e altre patologie 
cronico-degenerative nelle età succes-
sive.72 
Emergenti evidenze epidemiologiche 
suggeriscono che durante i primi 2 anni 
di vita (corrispondenti ai due terzi della 
critica � nestra temporale nota come “i 
primi 1.000 giorni”) un rapido aumento 
di peso e la successiva precoce adiposity 
rebound sono imputati nello sviluppo di 
sovrappeso e obesità.72 Pertanto, gli in-
terventi dietetici di prevenzione devono 
essere focalizzati sull’intake di macro- 
(proteine) e micro-nutrienti (ferro) e, so-
prattutto, devono essere personalizzati 
valutando tipologia del latte, composi-
zione degli alimenti complementari ed 
eventuali preferenze alimentari.
Rispetto al latte umano, quello formulato 
presenta un contenuto proteico più ele-
vato.73 Tuttavia, durante l’alimentazione 
complementare l’e� etto sulle traiettorie 
di crescita delle proteine provenienti da 

Cosa sappiamo

1 Il ferro non assorbito può condizionare la composizione del microbioma intestinale 
favorendo virulenza e colonizzazione di enteropatogeni (disbiosi) 

2 La � ogosi indotta dal ferro potrebbe inibire il suo assorbimento

3
I ‘biomodulatori del microbiota intestinale’ (probiotici, prebiotici, simbiotici e postbiotici) 
ottimizzano la composizione quali-quantitativa dell’ecosistema microbico intestinale 
e favoriscono l’assorbimento modulato del ferro

Cosa è emerso
recentemente

1 L’azione prebiotica degli oligosaccaridi del latte materno (HMO) potrebbe fornire protezione 
dagli effetti negativi dell’eventuale eccesso di ferro sul microbiota intestinale infantile

2

La supplementazione dei ‘latti’ formula con biomodulatori, in particolare con oligosaccaridi 
di sintesi del latte materno (2’-FL, 2’fucosil-lattosio), garantisce concentrazioni plasmatiche 
di citochine pro-in� ammatorie più basse rispetto alla formula standard e pattern citochinici 
più vicini a quelli riscontrati in lattanti che assumono latte materno
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varie fonti alimentari non è a tutt’oggi 
del tutto chiarito. Recenti studi suggeri-
scono che, rispetto alle proteine del latte 
vaccino, quelle della carne promuovono 
la crescita lineare senza incrementare 
il rischio di sovrappeso. Relativamente 
all’esito più studiato (anemia sideropeni-
ca) tutti gli studi sono concordi nel non 
raccomandare l’utilizzo di latte vaccino 
non modi� cato nel primo anno di vita. 
Anche se evidenziato in un solo studio 
osservazionale, esisterebbe un possibi-
le gradiente dose-risposta (alterazione 
dell’assetto marziale nei bambini che ne 
assumono più di 500 ml/die prima dei 18 
mesi). 
Considerando i potenziali de� cit di nu-
trienti cruciali nei primi 3 anni di vita 
(ferro, zinco, calcio, iodio, vitamine A, D, 
B12 e folati), il nostro panel di esperti ri-

tiene che il latte vaccino non modi� cato 
potrebbe essere assunto nell’ambito di 
una dieta diversi� cata e appropriata per 
età in quantità giornaliera non superiore 
a 200–400 ml (Tabella 5)
Nonostante la notevole mole di lettera-
tura tendente a dimostrare che un ap-
porto eccessivo di proteine di origine 
animale (in particolare lattea) durante il 
secondo semestre di vita può avere un 
impatto negativo sul metabolismo in-
fantile, favorendo lo sviluppo di obesità 
nelle età successive, allo stato attuale 
delle conoscenze non è possibile a� er-
mare che la qualità globale degli alimen-
ti introdotti durante il divezzo sia sicura-
mente correlata a un maggior o minore 
sviluppo di obesità futura. 
Un microbiota intestinale eubiotico po-
trebbe rappresentare un prezioso me-

diatore tra la qualità delle proteine e le 
traiettorie di crescita.74 
 Nel secondo semestre di vita il ferro vie-
ne fornito dal latte (materno o formula), 
cereali forti� cati e carne che, con il suo 
contenuto di ferro eme, garantisce un 
buon assorbimento.
Il consumo di alimenti con elevata bio-
disponibilità di ferro potrebbe essere 
su�  ciente per soddisfare i fabbisogni 
� siologici anche con un apporto dieteti-
co inferiore. Sebbene venga suggerito di 
incrementare, ove possibile, la propor-
zione di ferro eme derivante da prodotti 
animali75 è opportuno ricordare che l’ap-
porto proteico deve rimanere al di sotto 
del 15% dell’apporto energetico totale 
giornaliero.72 
Durante l’alimentazione complemen-
tare (~6-24 mesi), in cui si consolidano 

Tabella 5
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marker immunitari (citochine).66 In que-
sto RCT lattanti alimentati con formula 
contenente 0,2 g/l di 2’fucosil-lattosio 
(2’-FL) e galatto-oligosaccaridi (GOS) 
presentavano concentrazioni plasma-
tiche di citochine pro-in� ammatorie 
(IL-1ra, IL-1α, IL-1β, IL-6, tumor necrosis 
factor TNF-α) sensibilmente più basse 
(29-83%) di quelle riscontrate nel grup-
po controllo (solo GOS). È decisamente 
interessante notare che non vi erano dif-
ferenze sostanziali tra pattern citochinici 
del gruppo attivo e quelli dei lattanti ali-
mentati al seno. Tale riscontro legittima 
la supplementazione con 2’-fucosil latto-
sio (2’-FL) quale ‘ingrediente’ vantaggio-
so nella rincorsa al ‘correlato funzionale’ 
dei ‘latti’ formula.
Ottimizzando o ripristinando la compo-
sizione microbica intestinale nei primi 
mesi di vita, (preziosa � nestra tempora-
le per il programming) è indubbio che 
la supplementazione delle formule con 
speci� ci oligosaccaridi prebiotici rappre-
senti uno step determinante nel proces-
so di ‘avvicinamento’ al latte materno.70 
Al � ne di evitare lo sbilanciamento dello 
stato marziale verso carenze o eccessi, 
‘latti’ formula supplementati con probio-
tici, prebiotici, simbiotici e postbiotici 
potrebbero modulare l’assorbimento 
del ferro, convertendolo nella sua forma 

disponibile o aumentandone indiretta-
mente l’assorbimento tramite metaboliti 
microbici. I vantaggi si traducono in co-
sti ritenuti, facile accessibilità e riduzione 
dei farmaci.
Risulta pertanto essenziale comprende-
re i pathway metabolici dei biomodu-
latori del microbiota intestinale come 
vettori del ferro. Sviluppando tale ap-
proccio proattivo è possibile realizzare 
una nutrizione su misura (tailored foods) 
con diete e supplementazioni mirate71 
(Tabella 4).
Nell’ambito dei potenziali fattori mani-
polativi, la dieta è uno tra i più in� uenti e 
potrebbe condizionare lo stato di salute 
durante l’adolescenza e l’età adulta. 
Le proteine alimentari, importanti ma-
cronutrienti nella dieta complementare, 
sono state oggetto di particolare inte-
resse per i ricercatori. 
La sostanziale novità emersa dalla IV 
Revisione dei LARN 2014 (Livelli di As-
sunzione di Riferimento di Nutrienti ed 
energia per la popolazione italiana) si 
connota nella riduzione del fabbisogno 
proteico, rispetto a quanto raccomanda-
to precedentemente (1996). Difatti, i va-
lori relativi all’assunzione raccomandata 
per la popolazione passano da 15-19 g/
die a 11 g/die nel secondo semestre di 
vita e da 13-23 g/die a 14 g/die nella fa-

scia di età compresa tra 1-3 anni (todd-
ler). I potenziali e� etti negativi associati 
a elevati apporti proteici in età evolutiva 
sono un argomento ancora oggi ampia-
mente dibattuto. 
Studi di coorte hanno dimostrato l’asso-
ciazione positiva tra elevata assunzione 
proteica (>15% delle kcal totali) nelle 
prime fasi della vita e aumentato rischio 
di sviluppare obesità e altre patologie 
cronico-degenerative nelle età succes-
sive.72 
Emergenti evidenze epidemiologiche 
suggeriscono che durante i primi 2 anni 
di vita (corrispondenti ai due terzi della 
critica � nestra temporale nota come “i 
primi 1.000 giorni”) un rapido aumento 
di peso e la successiva precoce adiposity 
rebound sono imputati nello sviluppo di 
sovrappeso e obesità.72 Pertanto, gli in-
terventi dietetici di prevenzione devono 
essere focalizzati sull’intake di macro- 
(proteine) e micro-nutrienti (ferro) e, so-
prattutto, devono essere personalizzati 
valutando tipologia del latte, composi-
zione degli alimenti complementari ed 
eventuali preferenze alimentari.
Rispetto al latte umano, quello formulato 
presenta un contenuto proteico più ele-
vato.73 Tuttavia, durante l’alimentazione 
complementare l’e� etto sulle traiettorie 
di crescita delle proteine provenienti da 

Tabella 4

10

METE VICINE... TRA SGUARDI ANCORA “DISTANTI”

varie fonti alimentari non è a tutt’oggi 
del tutto chiarito. Recenti studi suggeri-
scono che, rispetto alle proteine del latte 
vaccino, quelle della carne promuovono 
la crescita lineare senza incrementare 
il rischio di sovrappeso. Relativamente 
all’esito più studiato (anemia sideropeni-
ca) tutti gli studi sono concordi nel non 
raccomandare l’utilizzo di latte vaccino 
non modi� cato nel primo anno di vita. 
Anche se evidenziato in un solo studio 
osservazionale, esisterebbe un possibi-
le gradiente dose-risposta (alterazione 
dell’assetto marziale nei bambini che ne 
assumono più di 500 ml/die prima dei 18 
mesi). 
Considerando i potenziali de� cit di nu-
trienti cruciali nei primi 3 anni di vita 
(ferro, zinco, calcio, iodio, vitamine A, D, 
B12 e folati), il nostro panel di esperti ri-

tiene che il latte vaccino non modi� cato 
potrebbe essere assunto nell’ambito di 
una dieta diversi� cata e appropriata per 
età in quantità giornaliera non superiore 
a 200–400 ml (Tabella 5)
Nonostante la notevole mole di lettera-
tura tendente a dimostrare che un ap-
porto eccessivo di proteine di origine 
animale (in particolare lattea) durante il 
secondo semestre di vita può avere un 
impatto negativo sul metabolismo in-
fantile, favorendo lo sviluppo di obesità 
nelle età successive, allo stato attuale 
delle conoscenze non è possibile a� er-
mare che la qualità globale degli alimen-
ti introdotti durante il divezzo sia sicura-
mente correlata a un maggior o minore 
sviluppo di obesità futura. 
Un microbiota intestinale eubiotico po-
trebbe rappresentare un prezioso me-

diatore tra la qualità delle proteine e le 
traiettorie di crescita.74 
 Nel secondo semestre di vita il ferro vie-
ne fornito dal latte (materno o formula), 
cereali forti� cati e carne che, con il suo 
contenuto di ferro eme, garantisce un 
buon assorbimento.
Il consumo di alimenti con elevata bio-
disponibilità di ferro potrebbe essere 
su�  ciente per soddisfare i fabbisogni 
� siologici anche con un apporto dieteti-
co inferiore. Sebbene venga suggerito di 
incrementare, ove possibile, la propor-
zione di ferro eme derivante da prodotti 
animali75 è opportuno ricordare che l’ap-
porto proteico deve rimanere al di sotto 
del 15% dell’apporto energetico totale 
giornaliero.72 
Durante l’alimentazione complemen-
tare (~6-24 mesi), in cui si consolidano 

Tabella 5
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preferenze e abitudini alimentari, i lat-
tanti sono esposti a varie fonti proteiche 
oltre al latte materno/formula.76 
Il fabbisogno relativamente elevato di 
ferro in questa fascia di età ha portato a 
individuare un “requisito medio stimato” 
(EAR, Estimated Average Requirement) di 
6,9 mg/die77 e una dose giornaliera rac-
comandata (RDA, Recommended Daily 
Allowance) di 11 mg/die. 
Attualmente negli Stati Uniti circa il 75% 
dei lattanti assume latte formula entro il 
primo semestre di vita, il 43% solo for-
mula, il 32% allattamento misto e il 25% 
non riceve latte arti� ciale.78

In un recente lavoro75 Abrams e coll. han-
no calcolato la quantità di ferro assunta 
da lattanti di età compresa tra 6 e 12 mesi 
con di� erente tipologia di allattamento, 
considerando la biodisponibilità del fer-
ro nell’ambito delle varie fonti alimenta-
ri (latte e alimenti complementari), alla 
luce delle assunzioni attualmente rac-
comandate. Oltre agli alimenti comple-
mentari, i piccoli esaminati assumevano 
esclusivo latte materno (n = 296), allatta-
mento misto (n = 102) o solo formula (ar-
ruolati nell’indagine FITS, Feeding Infants 
and Toddler Study).79 Il gruppo di lavoro 
ha valutato anche la quantità giornaliera 
di ferro assorbito utilizzando i relativi fat-
tori della National Academy of Medicine 
(NAM).77 Sono state inoltre determinate 
le percentuali di lattanti con assunzione 
marziale inferiore al fabbisogno medio 
stimato (EAR-Estimated Average Requi-
rement) e di quelli con tasso di assorbi-
mento al di sotto del requisito � siolo-
gico. Secondo la statunitense NAM nel 
secondo semestre di vita il � siologico 
fabbisogno giornaliero di ferro assorbito 
è pari a 0,69 mg (10% dell’EAR). I risultati 
dell’indagine inducono a una doverosa 
ri� essione. Tra i bambini allattati al seno, 
il 42% del ferro assorbito calcolato pro-
veniva da latte materno, il 47% da fonti 
alimentari di ferro non eme e l’11% da 
fonti di ferro eme. Nel gruppo dei lat-
tanti con allattamento misto il 17% del 
ferro assorbito proveniva da latte mater-
no, il 79% da fonti non eme e il 4% da 
fonti di eme. Nell’ambito dei lattanti che 
assumevano formula il 93% di ferro as-
sorbito derivava da fonti non eme e 7% 
da quelle eme. Sebbene la biodisponi-
bilità del ferro del latte umano sia ele-

vata, l’assunzione complessiva è bassa. 
I risultati mostrano che l’assorbimento 
giornaliero di ferro risultava inferiore alla 
quantità raccomandata nel 54,3% dei 
bambini valutati. Per entrare nel detta-
glio, è necessario ricordare le percentuali 
di bambini con assorbimento di ferro in-
feriore a quanto raccomandato: 19,5% di 
lattanti che assumevano esclusivamente 
formula, 95,8% di quelli esclusivamente 
alimentati al seno e 72,2% di bambini 
alimentati in modo misto. Nei bambini 
da 6 a 9 mesi allattati al seno l’assorbi-
mento mediano di ferro è stato di 0,27 
mg/die, decisamente inferiore al fabbi-
sogno � siologico stimato (0,69 mg/die). 
Il ferro eme, quello più biodisponibile, 
era < 12%.
Per i bambini alimentati al seno e per 
quelli con modalità mista la quantità me-
diana di ferro assorbito risultava essere 
rispettivamente il 96% e il 72% meno dei 
0,69 mg/die necessari per raggiungere il 
fabbisogno � siologico.
In accordo con l’American Academy of Pe-
diatrics17 e la Dietary Guidelines Advisory 
Committee,36 i ricercatori hanno conclu-
so che i bambini alimentati con latte for-
mula supplementato (10-12 mg/L), ma 
non latte materno, sono sensibilmente 
meno esposti al rischio di sviluppare si-
deropenia e anemia sideropenica.
A fronte di quanto esposto, comunque, 
l’expert panel del Documento interso-
cietario SIPPS/FIMP/SIDOHaD/SINUPE 
ritiene elevato il tasso di supplementa-
zione delle formule proposto dall’AAP 
(Tabella 2).
Secondo Greer in bambini allattati al 
seno di età compresa tra 4 e 12 mesi 
risulta necessaria una reale valutazione 
dello stato marziale con adeguati bio-
marcatori, in grado di di� erenziare la 
carenza di ferro dall’anemia sideropeni-
ca.80 La determinazione della sola emo-
globina (Hb) risulta inadeguata a fornire 
tali informazioni. Sarebbe opportuno in-
tegrarla con altri parametri discriminanti 
quali ferritina sierica, concentrazione 
di Hb nei reticolociti e recettori solubi-
li della transferrina (sTfR). Il sTfR lega la 
transferrina carica di ferro alle super� ci 
cellulari e la trasporta nelle cellule. In 
condizioni carenziali aumenta sia l’e-
spressione del TfR sia quello plasmatico 
in quanto la cellula risponde al de� cit di 

ferro circolante incrementando i recetto-
ri di super� cie al � ne di captare più mo-
lecole possibili (up-regulation). Il vantag-
gio della determinazione di sTfR è dato 
dal fatto che, a di� erenza della ferritina, 
una � ogosi acuta non ne altera il valore. 
Il metabolismo e l’assorbimento del 
ferro sono fra i più so� sticati del nostro 
organismo.  Sono pertanto necessari ul-
teriori studi sulla loro regolazione nella 
prima infanzia che debbano includere 
non solo e�  cacia, ma anche e� etti di 
integratori e supplementi. Senza tali in-
formazioni, continueremo a porci la do-
manda per cui a tutt’oggi non c’è ancora 
una risposta de� nitiva: i bambini allattati 
al seno sono carenti di ferro?80

Considerando la necessità di ‘personaliz-
zare’ l’alimentazione complementare in 
base a diverse varianti (tipologia di lat-
te, stato marziale, ri� uto o predilezione 
verso speci� ci alimenti), l’expert panel 
del Documento SIPPS/FIMP/SIDOHaD/
SINUPE non è in linea con le conclusioni 
della position paper ESPGHAN “Because 
the composition and health e� ects of bre-
ast milk di� er from those of infant formu-
la, on a theoretical basis it may seem sensi-
ble to give di� erent recommendations on 
CF (complementary feeding) to breastfed 
versus formula-fed infants. Despite these 
theoretical considerations, devising and 
implementing separate recommenda-
tions for the introduction of solid foods for 
breast-fed infants and formulafed infants 
may, however, present practical problems 
and cause confusion among caregivers”. 
Le considerazioni ‘theoretical’ devono 
essere tradotte in interventi nutriziona-
li speci� ci e di� erenziati tra lattanti ali-
mentati al seno e quelli che assumono 
latte formula, al � ne di garantire un’ali-
mentazione complementare ‘su misura‘. 
Non riteniamo pertanto che ‘di� erent re-
commendations’ possano rappresentare 
‘practical problems and cause confusion 
among caregivers’.
Di seguito sono indicati suggerimenti 
pratici del Documento per attuare una 
corretta alimentazione complementare 
(AC) (Tabella 6).
Se la valenza funzionale dell’allattamen-
to al seno oltre il primo anno di vita è uni-
versalmente condivisa, non c’è accordo 
su quale sia il latte più idoneo a sostituire 
quello materno, in caso di sua indisponi-
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bilità. L’alternativa verte tra latte vaccino 
intero pastorizzato e il cosiddetto “latte 
di crescita” (young-child formula). Il razio-
nale di tale formula si basa fondamen-
talmente su due parametri compositivi: 
tasso proteico sensibilmente inferiore a 
quello del latte vaccino intero e supple-
mentazione con micronutrienti.
Le formule di crescita possono svolgere 

un ruolo nell’ottimizzare lo stato mar-
ziale e prevenirne la relativa carenza. Un 
recente trial randomizzato,81 controllato 
in doppio cieco, condotto su bambini 
europei sani di età compresa tra 12 e 36 
mesi ha valutato gli eventuali vantaggi 
di una formula di crescita (1,2 mg di fer-
ro/100 mL; 1,7 µg di vitamina D/100 mL) 
rispetto all’assunzione latte vaccino non 

forti� cato (0,02 mg di ferro/100 mL; as-
senza di vitamina D), somministrati per 
20 settimane. Dopo l’intervento dieteti-
co la probabilità di sviluppare siderope-
nia (OR 0,42; IC 95%: 0,18-0,95; p= 0,036) 
e de� cit di vitamina D (OR 0,22; IC 95%: 
0,01-0,51; p= 0,001) è stato inferiore nel 
gruppo che assumeva latte di crescita 
rispetto a quello del latte vaccino immo-

Tabella 6
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preferenze e abitudini alimentari, i lat-
tanti sono esposti a varie fonti proteiche 
oltre al latte materno/formula.76 
Il fabbisogno relativamente elevato di 
ferro in questa fascia di età ha portato a 
individuare un “requisito medio stimato” 
(EAR, Estimated Average Requirement) di 
6,9 mg/die77 e una dose giornaliera rac-
comandata (RDA, Recommended Daily 
Allowance) di 11 mg/die. 
Attualmente negli Stati Uniti circa il 75% 
dei lattanti assume latte formula entro il 
primo semestre di vita, il 43% solo for-
mula, il 32% allattamento misto e il 25% 
non riceve latte arti� ciale.78

In un recente lavoro75 Abrams e coll. han-
no calcolato la quantità di ferro assunta 
da lattanti di età compresa tra 6 e 12 mesi 
con di� erente tipologia di allattamento, 
considerando la biodisponibilità del fer-
ro nell’ambito delle varie fonti alimenta-
ri (latte e alimenti complementari), alla 
luce delle assunzioni attualmente rac-
comandate. Oltre agli alimenti comple-
mentari, i piccoli esaminati assumevano 
esclusivo latte materno (n = 296), allatta-
mento misto (n = 102) o solo formula (ar-
ruolati nell’indagine FITS, Feeding Infants 
and Toddler Study).79 Il gruppo di lavoro 
ha valutato anche la quantità giornaliera 
di ferro assorbito utilizzando i relativi fat-
tori della National Academy of Medicine 
(NAM).77 Sono state inoltre determinate 
le percentuali di lattanti con assunzione 
marziale inferiore al fabbisogno medio 
stimato (EAR-Estimated Average Requi-
rement) e di quelli con tasso di assorbi-
mento al di sotto del requisito � siolo-
gico. Secondo la statunitense NAM nel 
secondo semestre di vita il � siologico 
fabbisogno giornaliero di ferro assorbito 
è pari a 0,69 mg (10% dell’EAR). I risultati 
dell’indagine inducono a una doverosa 
ri� essione. Tra i bambini allattati al seno, 
il 42% del ferro assorbito calcolato pro-
veniva da latte materno, il 47% da fonti 
alimentari di ferro non eme e l’11% da 
fonti di ferro eme. Nel gruppo dei lat-
tanti con allattamento misto il 17% del 
ferro assorbito proveniva da latte mater-
no, il 79% da fonti non eme e il 4% da 
fonti di eme. Nell’ambito dei lattanti che 
assumevano formula il 93% di ferro as-
sorbito derivava da fonti non eme e 7% 
da quelle eme. Sebbene la biodisponi-
bilità del ferro del latte umano sia ele-

vata, l’assunzione complessiva è bassa. 
I risultati mostrano che l’assorbimento 
giornaliero di ferro risultava inferiore alla 
quantità raccomandata nel 54,3% dei 
bambini valutati. Per entrare nel detta-
glio, è necessario ricordare le percentuali 
di bambini con assorbimento di ferro in-
feriore a quanto raccomandato: 19,5% di 
lattanti che assumevano esclusivamente 
formula, 95,8% di quelli esclusivamente 
alimentati al seno e 72,2% di bambini 
alimentati in modo misto. Nei bambini 
da 6 a 9 mesi allattati al seno l’assorbi-
mento mediano di ferro è stato di 0,27 
mg/die, decisamente inferiore al fabbi-
sogno � siologico stimato (0,69 mg/die). 
Il ferro eme, quello più biodisponibile, 
era < 12%.
Per i bambini alimentati al seno e per 
quelli con modalità mista la quantità me-
diana di ferro assorbito risultava essere 
rispettivamente il 96% e il 72% meno dei 
0,69 mg/die necessari per raggiungere il 
fabbisogno � siologico.
In accordo con l’American Academy of Pe-
diatrics17 e la Dietary Guidelines Advisory 
Committee,36 i ricercatori hanno conclu-
so che i bambini alimentati con latte for-
mula supplementato (10-12 mg/L), ma 
non latte materno, sono sensibilmente 
meno esposti al rischio di sviluppare si-
deropenia e anemia sideropenica.
A fronte di quanto esposto, comunque, 
l’expert panel del Documento interso-
cietario SIPPS/FIMP/SIDOHaD/SINUPE 
ritiene elevato il tasso di supplementa-
zione delle formule proposto dall’AAP 
(Tabella 2).
Secondo Greer in bambini allattati al 
seno di età compresa tra 4 e 12 mesi 
risulta necessaria una reale valutazione 
dello stato marziale con adeguati bio-
marcatori, in grado di di� erenziare la 
carenza di ferro dall’anemia sideropeni-
ca.80 La determinazione della sola emo-
globina (Hb) risulta inadeguata a fornire 
tali informazioni. Sarebbe opportuno in-
tegrarla con altri parametri discriminanti 
quali ferritina sierica, concentrazione 
di Hb nei reticolociti e recettori solubi-
li della transferrina (sTfR). Il sTfR lega la 
transferrina carica di ferro alle super� ci 
cellulari e la trasporta nelle cellule. In 
condizioni carenziali aumenta sia l’e-
spressione del TfR sia quello plasmatico 
in quanto la cellula risponde al de� cit di 

ferro circolante incrementando i recetto-
ri di super� cie al � ne di captare più mo-
lecole possibili (up-regulation). Il vantag-
gio della determinazione di sTfR è dato 
dal fatto che, a di� erenza della ferritina, 
una � ogosi acuta non ne altera il valore. 
Il metabolismo e l’assorbimento del 
ferro sono fra i più so� sticati del nostro 
organismo.  Sono pertanto necessari ul-
teriori studi sulla loro regolazione nella 
prima infanzia che debbano includere 
non solo e�  cacia, ma anche e� etti di 
integratori e supplementi. Senza tali in-
formazioni, continueremo a porci la do-
manda per cui a tutt’oggi non c’è ancora 
una risposta de� nitiva: i bambini allattati 
al seno sono carenti di ferro?80

Considerando la necessità di ‘personaliz-
zare’ l’alimentazione complementare in 
base a diverse varianti (tipologia di lat-
te, stato marziale, ri� uto o predilezione 
verso speci� ci alimenti), l’expert panel 
del Documento SIPPS/FIMP/SIDOHaD/
SINUPE non è in linea con le conclusioni 
della position paper ESPGHAN “Because 
the composition and health e� ects of bre-
ast milk di� er from those of infant formu-
la, on a theoretical basis it may seem sensi-
ble to give di� erent recommendations on 
CF (complementary feeding) to breastfed 
versus formula-fed infants. Despite these 
theoretical considerations, devising and 
implementing separate recommenda-
tions for the introduction of solid foods for 
breast-fed infants and formulafed infants 
may, however, present practical problems 
and cause confusion among caregivers”. 
Le considerazioni ‘theoretical’ devono 
essere tradotte in interventi nutriziona-
li speci� ci e di� erenziati tra lattanti ali-
mentati al seno e quelli che assumono 
latte formula, al � ne di garantire un’ali-
mentazione complementare ‘su misura‘. 
Non riteniamo pertanto che ‘di� erent re-
commendations’ possano rappresentare 
‘practical problems and cause confusion 
among caregivers’.
Di seguito sono indicati suggerimenti 
pratici del Documento per attuare una 
corretta alimentazione complementare 
(AC) (Tabella 6).
Se la valenza funzionale dell’allattamen-
to al seno oltre il primo anno di vita è uni-
versalmente condivisa, non c’è accordo 
su quale sia il latte più idoneo a sostituire 
quello materno, in caso di sua indisponi-
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bilità. L’alternativa verte tra latte vaccino 
intero pastorizzato e il cosiddetto “latte 
di crescita” (young-child formula). Il razio-
nale di tale formula si basa fondamen-
talmente su due parametri compositivi: 
tasso proteico sensibilmente inferiore a 
quello del latte vaccino intero e supple-
mentazione con micronutrienti.
Le formule di crescita possono svolgere 

un ruolo nell’ottimizzare lo stato mar-
ziale e prevenirne la relativa carenza. Un 
recente trial randomizzato,81 controllato 
in doppio cieco, condotto su bambini 
europei sani di età compresa tra 12 e 36 
mesi ha valutato gli eventuali vantaggi 
di una formula di crescita (1,2 mg di fer-
ro/100 mL; 1,7 µg di vitamina D/100 mL) 
rispetto all’assunzione latte vaccino non 

forti� cato (0,02 mg di ferro/100 mL; as-
senza di vitamina D), somministrati per 
20 settimane. Dopo l’intervento dieteti-
co la probabilità di sviluppare siderope-
nia (OR 0,42; IC 95%: 0,18-0,95; p= 0,036) 
e de� cit di vitamina D (OR 0,22; IC 95%: 
0,01-0,51; p= 0,001) è stato inferiore nel 
gruppo che assumeva latte di crescita 
rispetto a quello del latte vaccino immo-

• La modalità della AC dove essere concordata con il caregiver, rispettandone propensioni e personalità

•  Prestare attenzione a credenze, risorse economiche e abitudini alimentari della famiglia, soprattutto 
se di basso livello sociale; maggiore attenzione se la madre è molto giovane e con bassa istruzione 

•  Valutare il livello di sviluppo neuro-motorio e psico-affettivo del lattante.•  Valutare il livello di sviluppo neuro-motorio e psico-affettivo del lattante.•  
Il fatto che un bambino possa essere ‘pronto’ (sviluppo neuro-motorio) a passare a una dieta diversi� cata 
prima dei 6 mesi non implica la necessità di introdurre AC

• Introdurre gli alimenti complementari verso il 6° mese 

• Considerare la gradualità del processo nel suo insieme

• Se disponibile, continuare l’allattamento al seno sino ai 2 anni 

• Valutare con attenzione gli aspetti nutrizionali

• Rispettare un adeguato apporto calorico giornaliero (70-75 kcal/kg/die)

•  Non introdurre quantità eccessive di alimenti ipercalorici e iperproteici, favorendo alimenti 
a bassa densità energetica e ricchi di potassio (es. frutta e verdura)

•  Evitare coercizioni: il bambino decide “quanto” mangiare e i genitori in accordo con il pediatra “cosa”, 
“quando” e “come”

•  Proporre porzioni adeguate all’età, mantenendo l’apporto proteico al di sotto del 15% 
dell’apporto energetico totale giornaliero

• Non introdurre latte vaccino, di asina o di capra non modi� cati prima dei 12 mesi di età

• Evitare di aggiungere sale e/o zucchero (succhi di frutta e bevande zuccherate)

•  Promuovere la diversità alimentare proponendo una vasta gamma di sapori, colori e consistenza appropriata 
per lo stadio di sviluppo del bambino

•  Riconoscere i segnali del lattante: se non è pronto spinge con la lingua il cibo proposto (ri� esso di eiezione) 
o manifesta evidente ri� uto 

•  Evitare di somministrare alimenti solo per confortare e/o ricompensare

•  Non esistono evidenze scienti� che sui bene� ci dell’introduzione di alimenti complementari in una sequenza speci� ca

•  Non dimenticare che alla base di una reale eguaglianza sociale vi è il raggiungimento 
di un’eguaglianza di salute

Tabella 6
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di� cato. 
Chi scrive ritiene opportuno smarcarsi 
dal voler presidiare opposti fronti cul-
turali: la promozione del latte di crescita 
o la demonizzazione del latte vaccino 
intero devono essere stemperate da 
un’attenta analisi delle abitudini alimen-
tari del bambino. L’alternativa non può 
pertanto prescindere dalla valutazione 
complessiva da parte dei caregivers (ge-

nitori e pediatra) della composizione 
quali-quantitativa dei vari pasti giorna-
lieri del bambino, con particolare riguar-
do all’apporto proteico e marziale in 
questa stagione della vita tanto straordi-
naria quanto vulnerabile.
Valutando le evidenze con metodo GRA-
DE (Grades of Assessment, Development, 
and Evaluation), il nostro Documento 
conclude: “Nei bambini di età compresa 

fra 12 e 24 mesi che hanno la necessità 
di integrare in parte o in toto il latte ma-
terno e che non seguono una dieta equi-
librata o che seguono ancora una dieta 
prevalentemente lattea, si raccomanda 
la somministrazione di una formula di 
crescita, in alternativa al latte vaccino 
non modi� cato”.

Se si riuscisse a dare ad ognuno
 la giusta dose di nutrimento,

avremmo trovato la strada per la salute.”
Ippocrate 
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Nutrimetabolomica (Intro)
La metabolomica studia i cambiamenti 
globali a livello dei metaboliti presenti 
in cellule, tessuti e organismi. I metabo-
liti sono molecole di basso e medio peso 
(<1500 Dalton) derivati dai processi meta-
bolici catalizzati dagli enzimi, di cui i me-
taboliti stessi possono essere substrato o 
prodotto di reazione (Garcia-Aloy 2015). 
Diversi approcci indicano che il numero 
di metaboliti presenti nell’essere umano 
si aggira tra i 3.000 e 20.000, mentre il 
numero di geni è di circa 20.500, con un 
numero di proteine superiore a 100.000 
(Zhang 2012).
L’applicazione delle scienze “omiche”, han-
no l’obiettivo di identi�care i biomarcatori 
della salute, come i biomarcatori precoci 
associati a diverse malattie, o le modi�ca-
zioni metaboliche indotte dall’alimenta-
zione (Rangel-Huerta 2016). È possibile, 
inoltre, distinguere tra soggetti reattivi 
e non reattivi agli interventi nutrizionali, 
grazie all’utilizzo delle tecnologie “omi-
che”, i quali ci aiutano a scoprire nuovi 
composti bioattivi degli alimenti e il loro 
e�etto sull’organismo (Llorach 2012). La 
nutrimetabolomica è l’applicazione della 
metabolomica alle scienze della nutri-
zione, la quale può essere uno strumen-
to utile a identi�care come i nutrienti e i 
bioactive compounds alimentari, possano 
in�uenzare lo sviluppo e modulare le ma-
lattie metaboliche. 
La metabolomica apre le porte a una nuo-
va era di linee di ricerca e sviluppo grazie 
alla massiccia generazione di dataset. L’u-
so dei dati nutrimetabolomici in bioinfor-
matica potrebbe consentire dei lavori di 
ricerca in campi quali la determinazione 
dello stato nutrizionale di individui e po-
polazioni, e/o la previsione e l’analisi delle 
risposte agli interventi dietetici (Guertin 
2014). La complessità del metaboloma di-

pende da diversi fattori, quali la variazione 
interindividuale, la dinamica naturale dei 
composti che formano il metaboloma, il 
�usso metabolico e l’impatto delle piatta-
forme tecnologiche e della metodologia 
utilizzata nell’analisi. Con i giusti approcci, 
disegni sperimentali e protocolli a�dabili 
darà modo di avere un’elevata riproduci-
bilità e dati biologici rilevanti.

Nutrimetabolomica e liquido amniotico
Da una recente analisi dei dati in letteratu-
ra (Bardanzellu and Fanos, 2019) è emerso 
che la metabolomica del liquido amnioti-
co può fornire molte informazioni in me-
rito alla dieta materna grazie al preciso 
rilevamento dei metaboliti trasferiti al feto 
e agli e�etti metabolici correlati. È stata 
infatti evidenziata un’elevata dipendenza 
del pool metabolico del liquido amnio-
tico sia dalla dieta materna che dall’età 
gestazionale. Tuttavia, nonostante sia or-
mai noto che la dieta materna in�uenzi il 
benessere fetale gli studi di nutrimetabo-
lomica del liquido amniotico sono scarsi. 
Vi è un solo studio (Fotiou et al., 2018) che 
ha indagato i possibili e�etti sul liquido 
amniotico delle abitudini alimentari delle 
gestanti. Sono stati analizzati due gruppi 
di donne in gravidanza, uno caratterizza-
to da un regime alimentare più ricercato, 
ricco di proteine vegetali, cereali integra-
li e frutta secca mentre l’altro era solito 
consumare cereali ra�nati, carne rossa e 
cibo già pronto. È emersa la presenza di 
alcuni metaboliti chiave nel discriminare 
le due diverse strategie dietetiche, corre-
lati al metabolismo del glucosio, a quello 
aminoacidico e al ciclo dell’acido citrico. A 
questo bisogna aggiungere le possibili in-
terazioni di tali nutrienti con il microbiota 
intestinale materno e quindi con ulteriori 
potenziali conseguenze per il feto. Non è 
stato possibile confrontare i risultati ot-

tenuti con altri dati in letteratura, vista la 
scarsità di informazioni in merito. Inoltre, 
lo studio di Amorini et al. (Amorini et al., 
2012) ha confermato che lo screening 
metabolomico del liquido amniotico  può 
essere considerato una valida analisi bio-
chimica addizionale all’amniocentesi utile 
ad evidenziare anomalie potenzialmente 
correlate ad errori congeniti del metabo-
lismo e contemporaneamente valutare 
l’adeguatezza nutrizionale della gestante 
al �ne di scongiurare danni allo sviluppo 
fetale.

Nutrimetabolomica nel ritardo di cre-
scita e nel �glio di madre diabetica
Attualmente in letteratura, grazie proprio 
alla metabolomica, si stanno prospettan-
do nuove ipotesi relative ai meccanismi 
biologici alla base dell’obesità infantile, 
dello sviluppo del diabete e della sindro-
me metabolica in età adulta (Dessì 2014). 
Studi sperimentali dimostrano come la 
malnutrizione fetale, sia in eccesso che 
in difetto, possa alterare in modo perma-
nente i processi metabolici del feto e pre-
disporre allo sviluppo di malattie croniche 
in futuro (Dessì 2013). In questo campo, 
gli studi di metabolomica pubblicati in 
letteratura, sembrano essere promettenti, 
in quanto, fornendo un quadro più chiaro 
e completo dello stato biochimico e mo-
lecolare nel periodo pre- e post-natale, 
potrebbero essere in grado di evidenziare 
su quali alterazioni metaboliche indotte 
nel periodo fetale si possa intervenire al 
�ne di evitare l’insorgere di malattie in età 
adulta.
Recentemente, infatti, grazie alle nuove 
tecniche di analisi nutrimetabolomica, 
sono stati compiuti degli studi che danno 
una visione più globale dei pro�li meta-
bolici che caratterizzano i neonati con 
restrizione della crescita fetale (IUGR) e 
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quelli ad elevato peso alla nascita (come 
nel caso dei �gli di madre diabetica) (Dessì 
2015). 
È interessante vedere come sia i metaboli-
ti negli IUGR sia in quelli che caratterizza-
no i �gli di mamma diabetica ed i bambini 
che hanno poi sviluppato il diabete siano 
strettamente correlati e appartengano 
pressocché tutti allo stesso ciclo metaboli-
co: il ciclo di Krebs. Probabilmente quindi, 
sia gli IUGR sia i �gli di mamma diabetica 
mostrano un analogo pattern metabolico 
proprio perché si trovavano entrambi alla 
nascita in una condizione di ridotta sensi-
bilità all’insulina (Cesare Marincola 2015). 
Tuttavia, sarà necessario in futuro suppor-
tare questi risultati con ulteriori studi per 
poter avere un quadro più esauriente, dal 
punto di vista metabolico, delle due pato-
logie e, con l’ausilio della metabolomica, 
confrontare il fenotipo metabolico degli 
IUGR e quello dei grossi per età gestazio-
nale.

Nutrimetabolomica e svezzamento
Lo svezzamento rappresenta sicuramen-
te una tappa delicata per la salute futura 
dei più piccoli. Infatti, scelte alimentari 
scorrette durante le prime fasi dello svi-
luppo, caratterizzate da un’estrema pla-
sticità, sono responsabili di un aumen-
tato rischio di patologie a carattere non 
trasmissibile. È quindi in questa fase che 
nascono insidiose radici di talune patolo-
gie come obesità, diabete, ipertensione, 
aterosclerosi e allergie alimentari. Inoltre, 
le reazioni metaboliche cibo-correlate 
nella popolazione pediatrica sono estre-
mamente eterogenee in quanto in�uen-
zate fortemente da alcuni fattori chiave 
come l’età, lo stress, l’ambiente esterno 
ma soprattutto il microbiota intestinale. 
In questo contesto di grande variabilità 
risulta utile l’indagine metabolomica che, 
attraverso un’impronta digitale univoca 
per ciascun individuo, permette di chiari-
re i meccanismi molecolari alla base delle 
singole risposte metaboliche ad alimenti 
speci�ci o categorie nutrizionali (Mussap 
et al., 2013). Tuttavia, gli studi di nutrime-
tabolomica dello svezzamento sono mol-
to scarsi, infatti i principali dati in merito 
emergono da ricerche su animali da espe-
rimento. In merito a ciò, dall’analisi meta-
bolomica comparativa di un modello mu-
rino sono stati evidenziati, nella progenie, 

maggiori impatti metabolici in seguito ad 
un intervento dietetico post-svezzamento 
rispetto a problematiche pre-natali come 
l’obesità materna. Nello speci�co, è emer-
so come una dieta ad elevato contenuto 
di grassi nel post-svezzamento abbia in-
�uenzato le concentrazioni di tre meta-
boliti in particolare, gli stessi a livello del 
fegato, dell’ipotalamo e del bulbo olfatti-
vo. Uno di questi bio-marcatori è risultato 
correlato al metabolismo del glucosio ed 
è stato associato al fenotipo diabetico ri-
scontrato nel modello in esame, un altro 
è implicato in particolari pathways meta-
bolici che in�uenzano la produzione di 
acetyl-CoA, il ciclo degli acidi tricarbossi-
lici e la produzione di corpi chetonici. Tali 
alterazioni possono in�uenzare anche l’at-
tività neuronale con possibili ripercussioni 
a livello comportamentale. L’organo mag-
giormente coinvolto è risultato il fegato, la 
cui funzionalità risulta centrale per il me-
tabolismo di tutti i nutrienti ma anche per 
la funzionalità di altri organi chiave (Sa-
�-Stibler et al., 2020). Per ciò che concerne 
la ricerca sull’essere umano è stato valuta-
to l’impatto metabolico di un probiotico, 
il Lactobacillus paracasei ssp. Paracasei, du-
rante lo svezzamento. I dati osservati sono 
incoraggianti in quanto sono stati rilevati 
sia l’aumento di un bio-marcatore indice 
di una corretta maturazione intestinale 
che la diminuzione di un metabolita asso-
ciato all’obesità viscerale nei più giovani 
(Chorell et al., 2013). Tuttavia questi risul-
tati non sono stati confermati in follow-up, 
dopo la sospensione dell’integrazione 
(Karlsson Videhult et al., 2015) e quindi sa-
rebbe auspicabile valutare direttamente 
l’impatto dietetico sul microbiota al �ne di 
poter mettere in atto la miglior strategia 
dietetica anche e soprattutto nell’ottica di 
una prevenzione delle patologie metabo-
liche. È stato infatti recentemente eviden-
ziato come lo svezzamento rappresenti 
un momento critico anche per il micro-
biota intestinale in quanto diminuisce la 
forte in�uenza dell’allattamento materno 
che viene parzialmente sostituito da una 
stimolazione cibo-correlata (Dessì 2021). 
Peraltro, in questo particolare periodo 
dello sviluppo, si completa la maturazione 
della risposta immunitaria di tipo adatta-
tivo anche grazie al carico antigenico del 
cibo stesso. Emerge quindi un ruolo deli-
cato per la nutrizione nella modulazione 

di un nascente microbiota i cui metaboliti 
hanno ripercussioni importanti per lo svi-
luppo, la crescita e il sistema immunitario 
(Ganal-Vonarburg, Hornef and Macpher-
son, 2020). Inoltre, nonostante le conse-
guenze della disbiosi intestinale nei bam-
bini non siano ancora del ben studiate, vi 
sono sicuramente buone prove circostan-
ziali e alcune conferme di causalità circa 
la sua implicazione in molte patologie, 
acute e croniche (Underwood et al., 2020).
Un altro recente studio che ha preso in 
esame l’impatto metabolico delle diverse 
strategie dietetiche (vegana, vegetariana 
e onnivora) in età pediatrica ha eviden-
ziato come lo svezzamento vegano deter-
mini nei bambini pro�li metabolici unici 
rispetto agli altri soggetti in esame. Questi 
dati sembrano suggerire che anche picco-
le assunzioni di proteine animali (come la 
dieta vegetariana) siano su�cienti a cam-
biare i pathways metabolici dei più piccoli, 
con possibili ripercussioni sia a breve che 
a lungo termine. Pertanto, emerge che 
importanti limitazioni dietetiche possa-
no in�uenzare il metabolismo nei bam-
bini sani (Hovinen et al., 2021). Appaiono 
quindi auspicabili ulteriori studi in merito, 
anche nell’ottica di poter valutare in ma-
niera più approfondita l’impatto sulla sa-
lute delle fonti proteiche vegetali, grazie 
alla recente identi�cazione di potenziali 
marcatori dietetici correlati all’assunzione 
di legumi (Borresen et al., 2017). In�ne, per 
ciò che concerne gli errori congeniti del 
metabolismo è ormai nota l’utilità dell’ap-
proccio metabolomico a livello diagnosti-
co ma recenti evidenze ne sottolineano 
un’importante e�cacia nella gestione 
clinica (Burrage et al., 2019, Mussap 2018) 
e quindi potrebbe assumere particolare 
rilievo in epoche critiche dello sviluppo 
come l’introduzione dell’alimentazione 
complementare.

Conclusioni
La nutrimetabolomica è una delle appli-
cazioni più importanti della metabolo-
mica. Negli ultimi tempi si stanno molti-
plicando le segnalazioni in letteratura su 
questo argomento. Alla luce di quanto so-
pra esposto il microbiota dell’intestino ha 
ponti (chiamati assi) con molti organi lon-
tani, ad esempio il cervello, la bocca, il pol-
mone e la cute. Ciascuno di questi organi 
costituisce un mondo a parte con popo-
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lazioni microbiche, leggi e regole distret-
tuali peculiari. Vi è un �tto dialogo tra i vari 
organi tra loro e la nutrimetabolomica ci 
consente oggi di decifrare e capire molte 
di queste comunicazioni, il linguaggio se-
greto del nostro corpo. Questo dal liquido 

amniotico a tutte le epoche della vita. La 
creazione di queste reti da parte dei bat-
teri pionieri, nelle prime fasi della vita, 
costituisce la fondazione dei pilastri della 
salute, buona o cattiva salute. Molto di ciò 
che noi siamo è quello che eravamo a tre 

anni di vita. La conoscenza di queste reti 
può aiutarci a comprendere meglio le ma-
lattie, a curarle e soprattutto a prevenirle 
in modo personalizzato. La nutrizione è il 
fattore epigenetico più importante (Fanos 
V 2015, Fanos V 2017, Fanos V 2021).
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La diagnosi delle allergie, sia alimentari 
che respiratorie, si basa, in generale, su:
1.  la raccolta di una storia clinica che evi-

denzi la comparsa di sintomi compati-
bili con una manifestazione allergica e 
la presenza di tali sintomi in relazione 
ad una data esposizione allergenica as-
sociata 

2.  la dimostrazione di una sensibilizzazio-
ne allergica IgE-mediata, in vivo me-
diante gli skin prick test (SPT) , oppure 
in vitro attraverso la dimostrazione del-
la presenza delle IgE speci�che (IgEs) 
nei confronti dell’allergene sospettato.

La sola evidenza di una sensibilizzazio-
ne allergica, tuttavia, non è su�ciente a 
porre la diagnosi di allergia e nemmeno 
ad escluderla, in quanto sia gli SPT che la 
ricerca delle IgEs risentono di speci�cità e 
sensibilità non ottimali e diverse nei con-
fronti dei vari alimenti o inalanti. (1)
La maggior parte dei bambini con so-
spetta manifestazione allergica vengono 
comunemente valutati per prima dal loro 
pediatra di famiglia, sulla base dei sintomi 
che vengono riferiti e che impongono in-
nanzi tutto una diagnostica di�erenziale. 
La storia clinica, nel caso dell’allergia ali-
mentare, dovrebbe individuare:
• Il /i possibili alimenti responsabili della 

reazione
• La forma o le forme in cui sono stati in-

geriti (crudo, cotto o estesamente cotto 
al forno)

• La quantità ingerita
• Il tempo intercorso tra l’assunzione e la 

comparsa delle reazioni
• La natura delle reazioni
• Cofattori, ad esempio l’esercizio �sico o 

l’ingestione di aspirina o di alcool. (2)
La s�da per il medico è stabilire, subito 
dopo, se, chi, quando e quali test diagno-
stici allergologici usare. Test allergologici 
adeguati rappresentano un prerequisito 
per una diagnosi ottimale, per piani�care 
l’evitamento dell’allergene, la farmacotera-
pia e l’immunoterapia. Pertanto, i bambini 

con sintomi persistenti, ricorrenti o severi, 
suggestivi di un’allergia, dovrebbero esse-
re sottoposti ad un work-up diagnostico, 
indipendentemente dalla loro età (3). 
Sul punto riguardante quali test allergo-
logici usare nella pratica occorre ribadire 
che è indispensabile essere guidati dalla 
storia e dall’esame clinico. Nella maggior 
parte delle situazioni la descrizione della 
relazione temporale tra il sospetto fatto-
re elicitante e la comparsa di reazioni av-
verse costituisce un elemento in grado di 
supportare l’esecuzione dei test (3).
I test allergologici vanno eseguiti per met-
tere in evidenza una sensibilizzazione al-
lergica e quelli validati sono rappresentati 
dagli SPT in vivo e dalla determinazione 
delle IgEs in vitro. È importante sottoline-
are come non vi sia alcuna indicazione ad 
eseguire il dosaggio delle IgE totali nella 
diagnostica delle malattie allergiche. 
Con il termine Fonte Allergenica si indica 
il contenitore materiale degli allergeni: ad 
es. il cane, l’uovo, il latte, l’acaro, il polline 
di graminacee sono fonti allergeniche, 
non allergeni, come spesso siamo soliti far 
riferimento. Gli estratti allergenici comu-
nemente impiegati per la diagnostica di 
laboratorio in vivo (SPT) e in vitro (RAST, 
ELISA ecc.) provengono da fonti allerge-
niche de�nite. La qualità di questi estratti 
è migliorata sempre più nel corso degli 
anni, presentando però svantaggi e limi-
ti di�cilmente eliminabili. Gli svantaggi 
sono legati agli stessi processi d’estrazio-
ne, che causano perdita di alcune protei-
ne allergeniche, acquisizione di proteine 
da fonti ignote, di�erente concentrazione 
e composizione proteica tra un lotto e un 
altro. Solo da poco tempo negli estratti 
sono quantizzate (µg/ml) le concentrazio-
ni delle proteine allergeniche maggiori, 
ma non le minori che potrebbero essere 
addirittura assenti. L’assenza o la scarsa 
concentrazione di proteine allergeniche 
nell’estratto può causare false negatività 
durante la diagnosi.

Gli allergeni, invece, sono proteine, glico-
proteine o apteni coniugati a carrier, con 
peso molecolare tra 5 e 150 kDa e punto 
isoelettrico compreso tra 2-10. Ogni al-
lergene proveniente da acari, pollini, ecc. 
può presentare un elevato numero di de-
terminanti antigenici o epitopi (multiva-
lenza immunologica). 
È chiamata “epitopo” quella sequenza 
aminoacidica riconosciuta da uno spe-
ci�co anticorpo (IgE, IgG, ecc.). Erronea-
mente parliamo di IgE speci�che per il 
latte (fonte allergenica) o per la caseina 
(proteina allergenica del latte); in realtà 
dovremmo riferirci ad IgEs dirette verso i 
determinanti epitopici della caseina o di 
altre proteine allergeniche contenute nel 
latte. Gli epitopi, presenti sulla super�cie 
dei mastociti, sono bivalenti, ossia sono in 
grado di legare due anticorpi di classe IgE.
Si distinguono:
• epitopi sequenziali o lineari quando 

sono costituiti da una sequenza lineare 
di aminoacidi; 

• epitopi conformazionali quando con-
tengono porzioni della molecola lonta-
ne nella sequenza primaria ma vicine nel 
riarrangiamento tridimensionale. (4)

Un esempio di quanto espresso , riferito 
alla diagnostica allergologica nei confron-
ti del latte vaccino, consentirà di ricercare, 
perseguendo un modello di progressiva 
complessità:
1. le IgEs per Latte Vaccino (fonte allerge-

nica)
2. le IgEs per lattoalbumina, Beta-latto-

globulina, caseina ecc (allergeni del 
latte vaccino)

3. le IgEs rivolte verso gli epitopi di singo-
le proteine, ad es. quelli della beta-lat-
toglobulina. (4)

La ricerca delle IgEs va condotta con un 
metodo validato e può essere eseguita ad 
ogni età. (5)

L’inizio della diagnostica allergologica 
può esser fatto risalire alla scoperta dell’e-
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sistenza di IgE speci�che nel siero di alcuni 
pazienti allergici nel 1967 e alla successiva 
immissione in commercio di test basati 
sull’uso di estratti allergenici (6). Il primo 
test commerciale, il RAST, fu introdotto in 
commercio nel 1972. Da allora molti altri 
test sono stati realizzati e, allo scopo di au-
mentare la sensibilità e la speci�cità della 
determinazione, si è cercato di migliorare 
la qualità dei reagenti allergenici e di mini-
mizzare l’interferenza degli anticorpi non 
IgE nei confronti delle IgE. Attualmente 
i test più usati in commercio, quelli del-
la Thermo Fisher (ex Pharmacia Phadia), 
Siemens (Healthcare Diagnostics) e Hycor 
Biomedical (Garden Grove), rispettano le 
più recenti direttive della World Health Or-
ganization sugli standard delle IgE e, gra-
zie all’automazione, danno risultati molto 
precisi e con un ottimo coe�ciente di ri-
producibilità. Essi permettono il dosaggio 
quantitativo delle IgE speci�che, con un 
cut-o� minimo di 0.1 Kua/l. Tuttavia, per 
motivi ancora poco conosciuti, questi test 
non sempre danno risultati sovrapponibi-
li, per cui le risposte ottenute con un test 
non sono sempre paragonabili a quelle 
ottenute con un altro test (7). Il principale 
problema con i test allergologici in vitro 
riguarda la natura intrinseca dell’estratto 
grezzo usato che spesso rappresenta una 
mistura di sostanze allergeniche e non 
allergeniche oltre al dato che di�erenti 
produttori possano impiegare di�erenti 
estratti. Nonostante tali di�erenze intrin-
seche in grado di ostacolare una standar-
dizzazione piena, questi estratti “crudi” 
sono stati impiegati sia in vivo che in vitro 
per numerose decadi. Tuttavia, a partire 
dal 1990 è iniziata la produzione di aller-
geni ricombinanti quali reagenti per la 
diagnostica in vitro. Fu immediatamente 
evidente che i componenti molecolari 
non correlavano completamente con i 
risultati degli SPT e delle IgEs ma fu ana-
logamente evidente che la ricerca delle 
IgEs rivolte verso i componenti molecolari 
rappresentavano un valore aggiunto nella 
diagnostica (8).
Quando si parla di biologia molecolare 
applicata all’allergologia occorre ricordare 
che i ripiegamenti strutturali di una mole-
cola proteica sono di primaria importanza 
nel meccanismo della sensibilizzazione 
immunologica e nella relativa risposta 
anticorpale. Molte proteine allergeniche, 

se sottoposte al calore o all’azione di en-
zimi proteolitici, come avviene durante la 
preparazione dei cibi o durante il proces-
so digestivo, subiscono modi�cazioni con 
conseguente perdita degli epitopi con-
formazionali e possibile smascheramento 
di epitopi lineari. Seguendo queste pre-
messe ad esempio, gli allergeni alimentari 
sono stati suddivisi in due classi: 
Allergeni alimentari di classe 1, costitu-
iti da proteine resistenti alla digestione e 
al calore, in grado di comportarsi da aller-
geni sensibilizzanti (“sensitizers”) a livello 
gastrointestinale. In questa classe trovia-
mo ad esempio le maggiori proteine aller-
geniche del latte, dell’uovo, del pesce, dei 
crostacei e di alcuni vegetali. 
Allergeni alimentari di classe 2, costi-
tuiti da proteine non resistenti al calore 
e alla digestione, generalmente incapaci 
di provocare sintomi sistemici. Sono pre-
senti nei vegetali, ma anche in alimenti di 
derivazione animale (proteine termolabili 
del latte, della carne, dell’uovo) e causano 
sintomi per lo più localizzati al cavo orale 
(sindrome orale allergica) in quanto, suc-
cessivamente degradati a livello gastrico, 
perdono il loro potere antigenico. I sinto-
mi compaiono previa sensibilizzazione ad 
allergeni omologhi contenuti nei pollini, 
(“non-sensitizing elicitors”). Questo feno-
meno, de�nito “cross-reattività”, ma meglio 
identi�cato con il termine di co-riconosci-
mento spiega come mai alcuni pazienti 
possano presentare reazioni anche severe 
assumendo alimenti allergizzanti (4)
Allergeni molecolari Negli ultimi anni 
sono stati caratterizzati a livello moleco-
lare oltre 4.700 distinti allergeni (http://
www.allergome. org/script/statistic.php). 
Il processo d’identi�cazione e caratteriz-
zazione delle fonti allergeniche ha porta-
to alla produzione e commercializzazione 
di allergeni naturali puri�cati o prodotti 
con tecnologia del DNA ricombinante. In 
tal modo la produzione dei reagenti, base 
della diagnostica allergologica, può es-
sere standardizzata, quanti�cata (peso in 
grammi), può generare grandi quantità di 
allergeni, introdurre mutazioni sito-speci-
�che per creare ipoallergeni, può clonare 
isoforme. 
Per quanto riguarda la nomenclatura e la 
classi�cazione degli allergeni molecolari 
le molecole allergeniche sono divise in 
“genuins”, vere marcatrici di una determi-

nata fonte (es. Ole e 1 è la proteina mar-
catrice dell’allergia al polline dell’olivo e 
delle altre Oleaceae) e in “panallergeni”, 
proteine condivise da fonti allergeniche 
anche tassonomicamente tra loro non 
correlate, responsabili di apparenti poli-
sensibilizzazioni ai test eseguiti con estrat-
ti (es. la pro�lina è un panallergene con-
diviso da pollini e alimenti vegetali, il suo 
riconoscimento da parte di un paziente 
allergico ai pollini causerà positività a tutti 
i tipi di pollini e alimenti vegetali testati, 
senza che necessariamente il paziente ac-
cusi sintomi alla loro esposizione). 
La nomenclatura degli allergeni moleco-
lari è de�nita in questo modo: le prime tre 
lettere indicano il genere, seguite da una 
singola lettera per la specie e in�ne da un 
numero indicante l’ordine cronologico di 
puri�cazione dell’allergene: es. Bet v 1, Bet 
(genere: Betullaceae) v (specie: verrucosa) 
1 (ordine arbitrario di registrazione) (9).
Le molecole allergeniche possono essere 
ricercate in singleplex (ImmunoCap) o in 
multiplex (ad es. ISAC con un pannello di 
113 allergeni molecolari o il Faber test in 
grado di valutare 244 allergeni.
Allo stato attuale la Biologia Moleco-
lare applicata all’allergologia rappre-
senta un’indagine di secondo livello 
benché è consigliabile che il pediatra 
di famiglia si costruisca un background 
che gli consenta una interpretazione 
dei dati per poter indirizzare e seguire 
adeguatamente i propri pazienti aller-
gici in collaborazione con il Centro al-
lergologico.
In ambito allergologico specialistico la 
richiesta trova indicazione per l’opportu-
nità di una maggiore accuratezza diagno-
stica, ad esempio, in ambito di Allergia Ali-
mentare nella programmazione di un Test 
di Provocazione Orale (TPO) o nell’Allergia 
Respiratoria per impiantare un trattamen-
to iposensibilizzante speci�co. 
Il numero e la lista degli allergeni da te-
stare dovrebbero essere de�niti sulla base 
dei sintomi, dell’età e dei patterns di sen-
sibilizzazione più frequenti nell’area geo-
gra�ca. (3). Inoltre, sulla base della storia 
clinica, è possibile eseguire una ricerca 
delle IgEs rivolte verso gli alimenti proces-
sati o crudi. Ciò è particolarmente impor-
tante per la diagnosi di Allergia alle pro-
teine del latte vaccino e dell’uovo (10-11).
In generale, sia gli SPT che la determina-
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zione delle igEs hanno una buona sensi-
bilità, ma una scarsa speci�cità (8). I due 
test, in alcune circostanze, sono comple-
mentari (ad es. allorquando un test si riveli 
negativo nonostante la storia suggestiva). 
In tali casi un uso combinato dei due test 
incrementa l’accuratezza diagnostica. L’e-
levato Valore Predittivo Negativo di en-
trambi i test è specialmente utilizzato per 
escludere un’Allergia Alimentare IgE-me-
diata (7). Nessuno dei due test, tuttavia, 
può ri�ettere la severità clinica delle al-
lergie in casi individuali, benché, in studi 
quantitativi, il loro valore assoluto appare 
proporzionale alla probabilità di allergia 
clinica. Per vari alimenti, infatti, sono stati 
determinati cut-o� predittivi dal punto di 
vista diagnostico (Valore Predittivo Posi-
tivo) che, tuttavia, variano notevolmente 
tra di�erenti studi e popolazioni e neces-
sitano, quindi, di ulteriori valutazioni. (8, 
12-15).
Inoltre, occorre tener presente che in pa-
zienti con livelli di IgE totali > 1000 KU/ml, 
i risultati delle IgEs necessitano di essere 
interpretati con cautela. 
La determinazione delle IgEs sia per ali-
menti che per inalanti segue, in genere, 
alla esecuzione degli SPT. Il pediatra di 
famiglia può richiedere questo test in 
alcune condizioni:
1. Allorquando, come abbiamo detto, 

sulla base della storia clinica la sen-
sibilizzazione è molto sospetta ma 
gli SPT risultano negativi

2. Allorquando gli SPT non possono es-
sere eseguiti poiché il paziente è in 
terapia con antistaminici

3. Allorquando una dermatite atopica 
molto estesa impedisca il reperi-
mento di cute integra sugli avam-
bracci o la presenza di importante 
dermogra�smo renda di�cile l’in-
terpretazione dei risultati

Determinazione delle IgEs nell’ambulato-
rio del pediatra di famiglia con test rapido
L’ ImmunoCap Rapid rappresenta un test 
diagnostico rapido per la ricerca delle IgEs 
nel sangue. È un test di screening, rivolto 
al pediatri di famiglia, un Point-of-Care , 
che misura il legame IgE nei confronti de-
gli allergeni inclusi. È in grado di identi�-
care dal 92 al 95% dei pazienti sintomatici 
sensibilizzati a qualsiasi allergene incluso 
nel pannello.

Sono disponibili diversi pannelli del test, 
ciascuno dei quali contiene un set �sso di 
10 allergeni diversi:
1. ImmunoCaP Rapid Respiro sibilante/

Rinite-Bambini (Gatto, Betulla, Arte-
misia, Phleum, Albume, Cane, Polline 
di olivo, Parietaria, Acaro della polvere 
domestica, Latte vaccino)

2. ImmunoCaP Rapid Asma/Rinite-Adulti 
(Gatto, Betulla, Artemisia, Phleum, Sca-
rafaggio, Cane, Olivo, Parietaria, Acaro 
della polvere domestica, Mu�a)

3. ImmunoCap Rapid Rinite/Asma 1* 
(Gatto, Mu�a, Dactylis glomerata, Am-
brosia comune, Artemisia, Cane, Scara-
faggio, Cedro giapponese)

4.  Phadiatop Infant, per bambini 
di età < 5 anni ( uovo, latte, arachide, 
gambero,epitelio e pelo di gatto, pelo 
di cane, acaro della polvere domestica, 
betulla, Phleum pratense, artemisia e 
parietaria). 

Il test viene espresso come positivo se 
IgEs di almeno 0,35 KUA/l o negativo.
Il test è di facile esecuzione e fornisce una 
risposta a�dabile in 20 minuti.

Metodica: Il campione di sangue capillare 
(110 μl) si inserisce nel pozzetto apposito 
della card e la porzione separata del pla-
sma scorre nella striscia del test. Gli anti-
corpi IgE presenti nel campione, speci�ci 
per ogni allergene contenuto nel test, si 
legano nella rispettiva area della striscia. 
La soluzione di sviluppo, aggiunta suc-
cessivamente, in altro apposito pozzetto 
rilascia il coniugato gold-anti-IgE. Questo 
forma un complesso con gli anticorpi del 
campione visibile come una linea ros-
so-rosa nella �nestra del test Il coniugato 
rimasto continua a migrare formando una 
linea rosso-rosa nella �nestra di controllo. 
La linea di controllo appare indipendente-
mente dalla positività o meno del campio-
ne in esame, indicando che il test è stato 
eseguito correttamente.
A parte le considerazioni già fatte sulla in-
dicazione ad eseguire la determinazione 
delle IgEs nell’ambulatorio del pediatra 
di famiglia in luogo degli SPT , i test rapidi 
vengono proposti ai clinici:
• Per distinguere i disturbi allergici IgE me-

diati da altri aventi sintomi simili a quelli 
delle allergie, in pratica per un rapido 
screening degli allergici

• Per individuare pazienti che necessitano 

di eseguire i test delle IgEs con allerge-
ni interi, per identi�care in maniera più 
adeguata quelli responsabili dei sintomi 
del paziente.

Occorre, tuttavia, tenere conto del dato 
che esistono allergie alimentari non 
IgE-mediate che, ovviamente, non posso-
no essere escluse da questo test, del costo 
della determinazione superiore a quella 
degli SPT, della non rimborsabilità dell’e-
same nella maggior parte delle regioni, 
della scarsa letteratura volta a stabilire 
con esattezza la sensibilità e la speci�cità 
del test.
Uno studio pubblicato nel 2009, l’IReNE 
study, (16) ha perseguito l’obiettivo di va-
lutare la capacità dell’Immuno CaP Rapid 
(ICR) Wheeze Rhinitis Child nell’identi�cre 
l’atopia nei confronti di 10 allergeni sele-
zionati in bambini con episodi ricorrenti 
di wheezing. Si tratta di uno studio mul-
ticentrico in ambulatori di “primary care” 
ed include bambini giunti consecutiva-
mente all’osservazione nei singoli centri 
con un’anamnesi di tre o più episodi di 
wheezing, di cui almeno uno negli ultimi 
dodici mesi. Ogni bambino veniva sotto-
posto ad una determinazione di ICR e ad 
un prelievo di sangue venoso per la deter-
minazione di Phadiatop Infant, IgE totali 
e 10 IgEs. I bambini venivano identi�cati 
come atopici sulla base della loro storia 
clinica ed almeno una determinazione di 
IgEs positiva (0,35 KUA/l o più alta), prima 
di conoscere i risultati di ICR, Phadiatop 
Infant ed IgE totali. I risultati di ICR veni-
vano letti da almeno due osservatori indi-
pendenti e suddivisi in sei classi sulla base 
dell’intensità della colorazione rosa.
215 bambini di età compresa tra 1 e 14 
anni venivano studiati (138 maschi); 50,7% 
erano identi�cati come atopici, 39,1% era-
no sensibilizzati solo ad inalanti, 6,5% ad 
allergeni alimentari e 5,1% ad entrambi. 
L’allergene predominante era rappresen-
tato dagli acari. Nell’identi�cazione di un 
bambino come atopico, la probabilità po-
sitiva post-test di ICR dipendeva dal grado 
di colorazione: 88,4% per qualunque po-
sitività e 97,6% per le tonalità più intense. 
La probabilità positiva post-test di Phadia-
top infant e di IgE totali era rispettivamen-
te di 95,6% e 68,2%. ICR mostrava una 
buona corrispondenza per gli allergeni 
maggiormente prevalenti, quali gli acari 
della polvere di casa, con una sensibilità 
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del 90,5% ed una speci�cità dell’88,5%. 
I risultati dello studio suggeriscono che 
ICR potrebbe essere usato in primary care 
come test di prima linea per valutare bam-
bini con wheezing ricorrente.
Pochi altri studi sono stati condotti con 
risultati sovrapponibili ma bisogna con-
cludere che i test rapidi per la determi-
nazione delle IgEs non hanno avuto una 
grande utilizzazione nell’ambulatorio del 
pediatra di famiglia. 

CHOOSING WISELY
Per la diagnosi di Allergia Alimentare 
IgE-mediata non eseguire la ricerca delle 
igEs come primo test diagnostico, a meno 
di condizioni che controindichino o ren-

dano impraticabile l’esecuzione dello SPT
La scelta degli allergeni da testare e l’in-
terpretazione dei risultati deve essere af-
�data a pediatri con elevate competenze 
in allergologia o allo specialista pediatra 
allergologo.
Non eseguire i test diagnostici molecola-
ri, indagini di secondo livello, se non su 
indicazione delle �gure sopra indicate: 
preferibile eseguire tali test per singole 
molecole in base alla storia clinica e non 
per pannelli preconfezionati.

KEY STATEMENTS (8)
• Il sospetto clinico di sensibilizzazione 

allergica è confermato dalla dimostra-
zione della presenza di IgEs in vivo (SPT) 

o in vitro.
• La conferma di una sensibilizzazione al-

lergica e l’identi�cazione degli allergeni 
causali sono essenziali per ottimizzare il 
management del paziente allergico.

• Gli SPT rappresentano il metodo più fre-
quentemente usato per la determinazio-
ne degli anticorpi IgE, per la loro rapidità, 
semplicità e basso costo ma andrebbero 
valutati da un medico con un adeguato 
background in allergologia.

• I test in vitro, incluso la biologia moleco-
lare sia in single-plex che in multi-plex 
concorrono a de�nire meglio il pro�lo 
allergologico del paziente ed a migliora-
re l’approccio diagnostico in linea con le 
indicazioni della Medicina di precisione.
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RADICI LONTANE 
Il termine ‘idiosincrasia’, riportato da Ip-
pocrate (Corpus Hippocraticum) e da Titus 
Lucretius Carus (De natura rerum), indica-
va reazioni vagamente allergichè verso 
speci�ci alimenti. 
Tra le sue argute osservazioni, Ippocrate 
(460-375 a.C.) riferisce disturbi gastro-in-
testinali (vomito, diarrea), manifestazioni 
cutanee (orticaria) e de�cit di crescita in 
alcuni bambini che assumevano latte vac-
cino. Il genio di Cos aveva intuito che la 
soluzione risiedeva nell’esclusione dell’a-
limento dalla dieta. 
Si deve a Lucrezio (109-150 a.C.) quella 
che oggi può essere considerata la prima 
de�nizione di allergia alimentare (“Quello 
che per un individuo è cibo, per altri è vele-
no”). 
Di improbabile natura allergica è invece 
la presunta orticaria da fragole di Riccar-
do III, monarca inglese immortalato da 
Shakespeare (“Look how I am bewitch’d; 
behold, mine arm is like a blasted sapling 
wither’d up.”). Molto probabilmente le re-
gali lesioni cutanee erano imputabili ad 
una patologia connatale (“… his harm was 
ever such since his birth”). 1 
Ma la Storia registra anche immancabili 
cialtroni e fantasiose diagnosi di intolle-
ranza alimentare. Nell’antica Roma imper-
versavano le direttive dietetiche di Sora-
no d’Efeso che, oltre ad imporre completo 
digiuno nei primi giorni di vita, escludeva 
il latte materno (“cattivo, denso, indigesto 
e non assimilabile”) ai piccoli malcapitati 
‘a�etti’ da eccessivo meteorismo. La ‘so-
luzionè prevedeva “miele moderatamente 
cotto che, a di�erenza di quello freddo re-
sponsabile di irritazione e �atulenza, libera 
senza violenza stomaco e intestino”. 
Gregorio Marañón (1887-1960) medico e 
�losofo spagnolo, commenta con amaro 
sarcasmo le immotivate diete di esclu-
sione, dispensate in ogni epoca ai picco-
li rampolli di sangue blu, ostaggi di uno 
scriteriato bon ton alimentare (“… ad esse-
re onesti, la spiegazione di queste morti va 
ricercata nel deleterio intervento dei medici 

di corte. Questi miei colleghi hanno svolto il 
ruolo di veri e propri Re Erode per le famiglie 
reali. I �gli illegittimi, a�dati alle cure di ser-
vi fedeli nei vari villaggi, sono invece riusciti 
a sfuggire alla nefasta in�uenza di questi 
dottori”).  

• • • 
ALLERGIA ALIMENTARE:  
UN CAMALEONTE CLINICO 
L’allergia alimentare (AA) rientra nell’am-
bito delle cosiddette “reazioni avverse ad 
alimenti” immuno-mediate.
La de�nizione attualmente adottata ri-
mane quella espressa nel 2010 dall’expert 
panel degli statunitensi National Institutes 
of Allergy and Infectious Diseases (NIAID) 
(Tab.1). 2

Allergia alimentare 
Reazione avversa derivante da una 

risposta immunitaria speci�ca verso 
un determinato alimento,  

riproducibile alla riesposizione
National Institutes of Allergy and  
Infectious Diseases (NIAID) 
Tipo di reazioni:
• IgE mediate 
• Non IgE mediate (cellulo-mediate) 
• Miste (prevalentemente non IgE  

mediate) 

Tab. 1

L’AA si esprime con un vasto panorama 
sintomatologico a carico di vari organi 
ed apparati (Tab. 2). 3 In base al timing di 
comparsa riconosciamo reazioni: 

• immediate (per convenzione entro 2 
ore), sostenute da anticorpi di classe IgE; 

• ritardate, solitamente indotte da attiva-
zione cellulare. 

L’allergia ad alimenti rappresenta un rile-
vante problema sanitario a livello planeta-
rio per morbidità e mortalità, considerando 
che in età evolutiva alcuni alimenti rappre-
sentano il più importante fattore scatenan-
te dell’ana�lassi. Dai risultati di 10 studi eu-
ropei emerge che l’incidenza dell’ana�lassi 
varia da 1,5 a 7,9/100.000 individui/anno, 
con valori fortunatamente molto modesti 
relativi alla forma fatale (0,001%). 
In generale l’AA è più frequente in età 
evolutiva (5-8%) rispetto a quella adulta 
(1-2%). Una più accurata determinazione 
della sua incidenza nella popolazione pe-
diatrica richiederebbe ulteriori studi epi-
demiologici che adottino il test di provo-
cazione orale (TPO) in doppio cieco contro 
placebo. Le allergie alimentari ‘percepitè 
frequentemente non sono reali. Difatti, 
l’elevata incidenza riportata con l’autova-
lutazione (12,4-25%) viene sensibilmente 
ridimensionata (1,5-3,5%) quando si ese-
gue il TPO, gold standard diagnostico. Una 

PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIALE
Le APLV insidiose
Miniello V. L.*, Diaferio L.
*Responsabile Unità Operativa di Nutrizione. Università di Bari. Vicepresidente SIPPS

ORGANO TARGET SINTOMI IMMEDIATI SINTOMI RITARDATI 

Cute Eritema 
Prurito 
Orticaria 
Eruzione morbilliforme 
Angioedema 

Edema 
Prurito 
Flush 
Eruzione morbilliforme 
Rash eczematoso 

Occhi Prurito 
Iperemia congiuntivale 
Fissurazioni 
Edema periorbitario 

Prurito 
Iperemia congiuntivale 
Fissurazioni 
Edema periorbitario 

Alte vie  
respiratorie 

Congestione nasale 
Prurito 
Rinorrea 
Starnutazione 
Edema laringeo 
Tosse secca stizzosa



87

Atti XXXIII Congresso Nazionale SIPPS // RELAZIONI 

dieta di esclusione per presunta AA non 
confermata comporta in età evolutiva il ri-
schio di sviluppare de�cit nutrizionali, con 
ricadute sulla crescita e lo sviluppo. 
Non va in�ne sottovalutato l’impatto eco-
nomico delle malattie allergiche a carico 
della comunità. 4

APLV 
In accordo con la de�nizione proposta 
dalla WAO (World Allergy Organization), 
l’allergia alle proteine vaccine (APLV) è 
una reazione di ipersensibilità nei con-
fronti del latte vaccino, indotta da speci-
�ci meccanismi immunitari. Interessa una 
percentuale di bambini compresa tra il 2% 
e il 6%, con prevalenza massima durante il 
primo anno di vita. 
Oltre a costituire la più comune allergia 
alimentare nella prima infanzia, l’APLV è 
anche la più complessa, considerando la 
varietà dei quadri clinici delle forme non 
IgE mediate. Le manifestazioni IgE media-
te risultano di più agevole diagnosi, con-
siderata la breve associazione temporale 
tra assunzione dell’alimento e reazione 
clinica e soprattutto la possibilità di inter-
cettarle con test in vivo quale lo skin prick 
test. 

La percentuale di risoluzione dell’APLV 
raggiunge l’80-90% entro il compimento 
del quinto anno di vita. Assenti o modesti 
livelli sierici di IgE per caseina sono asso-
ciati a maggiori chances di precoce tolle-
ranza. 5

Linee Guida iMAP per pediatri di famiglia
Presentazione di sospetta allergia alle 
proteine del latte vaccino (APLV) nel 
primo anno di vita 
Anamnesi ed esame clinico focalizzati su 
allergia (Tab. 3)

CASO CLINICO
Benedetta 
Benedetta è una lattante di 12 mesi. Nata 
a termine da parto naturale. Perinatali-
tà nella norma. Anamnesi negativa per 
familiarità atopica. Tappe dello sviluppo 
neuro-psicomotorio riferite adeguate per 
l’età. 
Allattamento esclusivo al seno sino al 
5° mese di vita, quando viene divezzata 
(alimentazione complementare). Dopo 
il 6° mese il latte materno viene integra-
to con due poppate di formula standard 
di proseguimento (alimento per lattanti). 
A partire dal 7° mese riferiti meteorismo, 

frequente emissione di feci cremose con 
muco e iperemia perianale (trattata senza 
bene�cio con creme a base di ossido di 
zinco). La sintomatologia persiste anche 
dopo somministrazione di probiotico 
(Lactobacillus rhamnosus GG), formula 
speciale con sieroproteine parzialmente 
idrolisate e ridotto tenore di lattosio. Al 
controllo per la valutazione dei parametri 
auxologici (12 mesi) si riscontra de�es-
sione della curva peso/età e soprattutto 
mancato incremento della curva lunghez-
za/età (decelerazione che attraversa 2 
centili maggiori). 
Vengono richiesti dalla pediatra di fami-
glia i seguenti esami: 
• emocromo completo con formula leuco-

citaria; 
• assetto marziale; 
• protidemia ed elettroforesi proteica; 
• Ig G, A, M; 
• Ig E speci�che per latte, uova, pesce e 

grano; 
• ricerca anticorpi antitransglutaminasi 

tissutale (tTG) di classe IgA e IgG; 
• ricerca anticorpi anti Peptidi Deamidati 

della Gliadina (DGP-AGA) di classe IgA e 
IgG; 

• C3, C4; 
• esame urine, urinocoltura;
• coprocoltura, calprotectina fecale, ricer-

ca sangue occulto nelle feci; 
• Prick Test (SPT) per alimenti, Prick by Prick 

(PbP) per latte intero e vegetali; 
• ecogra�a addome. 

Gli esami eseguiti risultano nella norma 
tranne la presenza di sangue occulto 
nelle feci e modesta ipoalbuminemia. 
La pediatra di famiglia contatta la nostra 
Unità Operativa di Nutrizione e Allergolo-
gia per la valutazione del caso. 
La storia clinica e il corteo sintomato-
logico depongono per sospetta ente-
ropatia indotta da proteine alimentari 
(FPE, food protein–induced enteropa-
thy), una forma gastro-intestinale di 
allergia alimentare non IgE mediata 
(Tab. 4). 
In questo tipo di presentazione allergica 
non IgE mediata (verosimilmente da latte 
formula standard) i test cutanei (skin prick 
test e prick by prick)) e la determinazione 
delle IgE speci�che risultano ovviamente 
negativi. È doveroso ricordare che tale pe-
culiarità, associata alla ritardata comparsa 
della sintomatologia dopo assunzione 
dell’alimento o�endente possono allon-

ORGANO TARGET SINTOMI IMMEDIATI SINTOMI RITARDATI 

Basse vie  
respiratorie 

Tosse 
Costrizione toracica 
Dispnea 
Wheezing 
Retrazione intercostale 
Uso dei muscoli accessori 

Tosse, dispnea e wheezing 

Cavità orale Angioedema delle labbra, della 
lingua e del palato 
Prurito orale 
Gon�ore della lingua

 

Apparato  
gastro-intestinale 

Nausea 
Dolori addominali 
Re�usso gastro-esofageo 
Vomito 
Diarrea 

Nausea 
Dolori addominali 
Re�usso gastro-esofageo 
Vomito 
Diarrea 
Ematochezia 
Irritabilità e ri�uto del cibo 
Perdita di peso (bambini più  
piccoli) 

Apparato  
cardio-vascolare 

Tachicardia (occasionale) 
Bradicardia (ana�lassi) 
Ipotensione 
Vertigini 
Sincope 
Perdita di coscienza

 

Miscellanea Contrazioni uterine 
Sensazione di morte imminente

Tab. 2
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tanare il sospetto diagnostico di allergia. 
A di�erenza delle allergie alimentari IgE 
mediate, quelle non IgE mediate sono ca-
ratterizzate da sintomi gastro-intestinali 
subacuti e/o cronici (Tab. 5). 
In questa classi�cazione possono essere 
incluse la malattia celiaca e l’anemia side-

ropenica indotta da latte vaccino, di non 
raro riscontro in lattanti che lo assumono 
nel secondo semestre di vita.2,6,7

Nelle forme gastro-intestinali da allergia 
alimentare meritano particolare menzio-
ne quelle miste (prevalentemente non IgE 
mediate), caratterizzate da ipereosino�lia 

(Tab. 6). 
È opportuno ricordare che la formula spe-
ciale assunta da Benedetta durante gli ul-
timi mesi contiene proteine parzialmente 
idrolizzate, non adatte alla terapia di una 
APLV.

Forme gastro-intestinali di allergia alimentare non IgE mediate (cellulo-mediate)

• enteropatia indotta da proteine alimentari

• enterocolite indotta da proteine alimentari

• proctocolite indotta da proteine alimentari

APLV IgE  
mediata severa

ANAFILASSI

Reazione immediata 
con segni e sintomi 

respiratori 
e/o cardio-vascolari 

evidenti e severi.
Raramente,  

esordio con sintomi  
gastro-intestinali gravi

TERAPIA DI 
EMERGENZA  
E RICOVERO 

OSPEDALIERO

Dieta priva  
di latte vaccino

Formule a base di  
aminoacidi (AAF) 

o suggerire 
allattamento 
esclusivo al 

seno con totale 
eliminazione PLV 

dalla dieta materna 
e supplementazione 
giornaliera di calcio e 

vit. D secondo  
raccomandazioni

 ASSICURARE:
• invio presso 

centro locale 
di allergologia 
pediatrica

• valutazione 
dietistica

APLV non IgE mediata severa
Principalmente 2-72 ore dopo ingestione di proteine

del latte vaccino (PLV)
Allattati con formula, esclusivamente al seno o 

all’inizio di un allattamento misto
 

Insorgenza SEVERA E PERSISTENTE 
 di uno o più dei seguenti sintomi:

Gastro-intestinali 
Diarrea, vomito, dolore addominale, ri�uto/avversione 

per il cibo, presenza signi�cativa di sangue e/o  
muco nelle feci, alvo irregolare, defecazione disagevole, 

associati o meno a crescita irregolare

Cutanei 
Dermatite atopica severa associata o meno  

a crescita stentata

APLV non IgE mediata  
lieve-moderata

Principalmente 2-72 ore dopo 
ingestione di proteine del  

latte vaccino (PLV)
in lattanti alimentati con formula, 

esclusivamente al seno o all’inizio di  
un allattamento misto

Sono presenti solitamente i seguenti 
segni e sintomi

Resistenza alla terapia (per es. 
dermatite atopica o re�usso)  

Aumentato rischio di sviluppare allergia

Gastro-intestinali 
Irritabilità, ‘colichè, vomito, ‘re�usso’, 

MRGE, ri�uto o avversione per il cibo
Alvo diarroico

Dischezia (emissione di feci  
morbide con sforzo) 

Discomfort addominale,  
�atulenza dolorosa

Sangue e/o muco nelle feci in un 
lattante altrimenti sano

Cutanei 
Prurito, eritema, rash aspeci�ci,

dermatite atopica  
moderata-severa

Dieta priva di latte vaccino
Idrolizzati estensivi (eHF) 

o suggerire allattamento esclusivo  
al seno con totale esclusione PLV  

dalla dieta materna e 
supplementazione  

giornaliera di calcio e vit. D
 CONSULTARE ALGORITMO DI 

GESTIONE

APLV IgE mediata lieve-moderata
Solitamente esordio entro alcuni 

minuti (�no a 2 ore) dopo ingestione di 
proteine del latte vaccino (PLV)

in lattanti alimentati con formula o 
all’inizio di un allattamento misto

Uno o più dei seguenti sintomi:
Cutanei

solitamente presenti
Prurito acuto, eritema, orticaria, 
angioedema, riacutizzazione di 
dermatite atopica persistente

Gastro-intestinali 
Vomito, diarrea, dolore addominale/

coliche

Respiratori-Oculari
Rinite acuta e/o congiuntivite

Dieta priva di latte vaccino
Prima scelta

Idrolizzati estensivi (eHF) 
La soia può essere utilizzata in alcune 

situazioni, se non sensibilizzati e in 
lattanti con età superiore ai 6 mesi. 
Suggerire allattamento esclusivo  

al seno con totale esclusione PLV dalla  
dieta materna e supplementazione 
giornaliera di calcio e vit. D secondo 
raccomandazioni. Eseguire prick test 
e IgE speci�che. In una minoranza di 
casi potrebbe essere necessario un 

challenge sotto supervisione. 
Se la diagnosi viene confermata:

•  follow-up con test seriali e challenge 
programmato per testare tolleranza

• consulenza dietistica 
Se le competenze per avviare 
e interpretare i test non sono 
disponibili, inviare a un Centro 
specializzato locale

Tab. 3

Tab. 4
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Alla piccola viene prescritta dieta priva di 
proteine vaccine e una formula a idrolisi 
proteica estensiva per 4 settimane.
Al controllo presso il nostro ambulatorio 
la mamma riferisce remissione della sinto-
matologia (soprattutto regolarizzazio-
ne dell’alvo) e si riscontra un sensibile 
incremento di peso e altezza. 
La conferma diagnostica di allergia alle 
proteine di latte vaccino necessita però 
di reintroduzione domiciliare dell’ali-
mento o, in alcuni casi (dermatite atopi-
ca, storia di precedenti o attuali reazioni 
immediate) del test di provocazione 
orale in ambiente protetto (Tab. 7a e b).
La ripresa della sintomatologia dopo 
3-4 settimane (mancato incremento 
ponderale, alvo dispeptico, meteori-
smo) conferma la diagnosi di APLV e 
induce a riprendere dieta senza PLV e 
formula speciale con proteine a idrolisi 
spinta.

Enteropatia indotta da proteine ali-
mentari (FPE) 
La diarrea cronica e il malassorbimento 
sono le principali caratteristiche clini-
che della FPE che si presenta entro i pri-
mi 2 anni di vita (Tab. 5).8,9 Se il lattante è 
alimentato precocemente con formula 
standard può esordire nei primi 2 mesi, 
alcune settimane dopo l’introduzione 
dell’alimento o�endente. Più del 50% 
dei soggetti a�etti da FPE presenta cre-
scita stentata o franco de�cit di crescita. 
Possono essere riscontrati vomito, pre-
coce sazietà, anemia e ipoalbuminemia. 
Solitamente l’esordio è graduale ma 
può anche presentarsi come una ga-
stroenterite acuta complicata da diar-
rea persistente da intolleranza secon-
daria al lattosio, con vomito transitorio 
e inappetenza. 
Non è agevole distinguere la FPE da una 
sindrome post-enteritica dal momento 
che l’enteropatia allergica può svilup-

parsi dopo un’infezione gastro-intesti-
nale.10 
Se l’eliminazione delle PLV non doves-
se sortire bene�ci si dovrà prendere in 
considerazione una dieta di esclusione 
per altri alimenti (uova, grano, soia), 
prestando particolare attenzione ad 
evitare inutili restrizioni dietetiche in un 
periodo della vita determinante per la 
crescita e lo sviluppo.
Il titolo di un recente articolo pubblica-
to dal nostro gruppo di allergologia pe-
diatrica (“May Failure to Thrive in Infants 
Be a Clinical Marker for the Early Diagno-
sis of Cow’s Milk Allergy?”)11 induce il pe-
diatra a considerare, in un lattante con 
crescita stentata e alterazioni dell’alvo, 
l’eventuale presenza di APLV non IgE 
mediata (“Our data show that failure to 
thrive may be indeed a useful clinical 
marker for early identi�cation of CMA, 
particularly in non-IgE mediated for-
ms”). 

Enteropatia Proctocolite Enterocolite

Principali sintomi diarrea cronica 
de�cit di crescita

sangue e muco  
nelle feci

vomito eiettivo ripetuto, pallore,  
disidratazione, ipotensione e  

letargia, in media 1-3 ore dopo  
l’assunzione dell’alimento

Età di esordio sino ai 2 anni 1 giorno - 6 mesi 1 giorno - 1 anno

Principali alimenti latte, soia, grano, uova latte, soia latte, soia, riso

Poli-sensibilizzazione rara latte, soia nel 40%
- in alcune popolazioni latte/soia 

in più del 50% 
- 1 o più alimenti sino al 35%

Alimentazione  
all’esordio latte formula

in alcuni studi più del 50%  
dei lattanti  

esclusivamente  
alimentati al seno

latte formula

Età di risoluzione  1-3 anni 1-2 anni >3 anni

Tab. 5

Tab. 6

Allergie alimentari gastro-intestinali non IgE mediate

Forme gastro-intestinali di allergia alimentare miste (prevalentemente non IgE mediate)

• Esofagite eosino�la

• Gastrite eosino�la

• Gastroenterite eosino�la
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Linee Guida iMAP per pediatri di famiglia
Gestione dell’APLV non IgE mediata di grado lieve-moderato
(Inizialmente non necessari prick test e IgE speci�che)

Tab. 7a-7b

Allattamento esclusivo al seno

Esclusione totale degli alimenti contenenti latte vaccino dalla dieta materna
Supplementare giornalmente la madre con calcio e vit. D secondo raccomandazioni.  

Consulenza dietistica.
In presenza di dermatite atopica o sintomi intestinali più severi: considerare esclusione anche di uovo.

Durata della dieta di eliminazione: fino a 4 settimane (minimo 2). 
 Nessun miglioramento evidente Miglioramento evidente 
  Necessità di confermare la diagnosi

Reintroduzione PLV a casa: nel giro di una settimana, la madre  
deve tornare a una dieta contenente PLV

Eseguire 2-4 settimane dopo l’inizio del trial di eliminazione. 

Ricomparsa  
dei sintomi

Nessuna ricomparsa dei sintomi.
Escludere APLV (alimentazione regolare).

I sintomi  
non si  

risolvono

Ritornare a formule eHF.
Se i sintomi regrediscono

APLV CONFERMATA
Valutazione dietistica

Persiste sospetto di APLV
Considerare esclusione di altri  
alimenti dalla dieta materna  

(es. uovo).
Fare riferimento a centro di 

allergologia pediatrica locale.

Escluso il sospetto di APLV
Reintroduzione degli alimenti  
eliminati dalla dieta materna.

Se i sintomi persistono,  
consultare un centro pediatrico 

locale.

Allattamento con formula o misto (latte materno e formula)

Esclusione totale di proteine del latte vaccino (PLV) dalla dieta
Allattamento esclusivo con formula: trial con idrolisato estensivo (eHF) 
Allattamento misto: se i sintomi insorgono solo con latte formula, sostituirlo con idrolisato spinto (eHF).  

La madre può continuare ad assumere alimenti contenenti PLV. 
Se alimentazione complementare in corso: esclusione alimenti con PLV. 

Dieta di eliminazione per 2-4 settimane 
Miglioramento evidente: necessità di confermare la diagnosi             Nessun miglioramento evidente

Reintroduzione a casa: formule contenenti PLV
eseguire 2-4 settimane dopo l’inizio del trial di eliminazione 

Ricomparsa dei 
sintomi

Nessuna ricomparsa dei sintomi
Escludere APLV, alimentazione normale

I sintomi non  
si risolvono

Persiste sospetto  
di APLV

Considerare trial con 
miscela di aminoacidi 

(AAF)
Invio a centro di allergologia 

pediatrica.

APLV non più  
sospettata

Dieta senza restrizioni.
Se i sintomi persistono

considerare invio a  
centro pediatrico.

Assenza di dermatite atopica e di storia di insorgenza  
immediata dei sintomi in qualunque momento

(Nessuna necessità di valutare le IgE specifiche o di eseguire prick test cutanei).
Reintroduzione a casa, con somministrazione di quantità progressive  

per verificare la tolleranza acquisita.

Assenza di storia di insorgenza immediata  
dei sintomi in qualunque momento

Reintroduzione a casa, con somministrazione di quantità progressive  
per verificare la tolleranza acquisita.

Consultare centro di allergologia pediatrica  
(potrebbe essere necessario un challenge sotto supervisione)

Dieta priva di PLV fino ai 9-12 mesi e per almeno 6 mesi con consulenza dietistica.
Necessaria una reintroduzione pianificata o un challenge sotto supervisione per stabilire se è stata acquisita tolleranza.

Reintroduzione o challenge? La scelta dipende dalla risposta alla seguente domanda: il bambino presenta dermatite atopica o storia di insorgenza immediata dei sintomi in qualunque momento?

In presenza di storia di insorgenza immediata dei sintomi  
in qualunque momento

Necessari prick test cutanei e dosaggio IgE specifiche.
 Negativi  Positivi
Contattare centro di allergologia pediatrica per challenge o test non dirimentiPresenza di dermatite atopica 

Testare IgE specifiche o prick test 
cutanei per latte vaccino.

NEGATIVI POSITIVI

Escludere nuovamente dalla dieta materna alimenti 
contenenti PLV. Se i sintomi si risolvono

APLV CONFERMATA
Se necessario: formule eHF che potrebbero  

risultare ben tollerate. Qualora non lo fossero: 
sostituire con AAF.
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La vitamina D, ormone liposolubile, è pre-
sente in natura in due forme, la vitamina 
D3 (colecalciferolo), di origine animale, e 
la vitamina D2 (ergocalciferolo), di origine 
vegetale. L’uomo è in grado di sintetizzare 
la vitamina D3 a livello cutaneo in seguito 
all’esposizione solare. La vitamina D può 
inoltre essere introdotta con la dieta, ma 
solo pochi alimenti ne contengono quan-
tità signi�cative (salmone, sardine, olio di 
fegato di merluzzo, funghi), con un ap-
porto dietetico di circa il 10-20% di quan-
to necessario, se si esclude il consumo di 
eventuali alimenti forti�cati (1,2).
Numerosi fattori sia endogeni sia esogeni 
in�uenzano lo stato vitaminico D, agendo 
su sintesi o emivita. L’età, l’esposizione so-
lare, che a sua volta è in�uenzata dall’uti-
lizzo dei �ltri solari e dall’inquinamento, 
il fenotipo cutaneo, le terapie farmacolo-
giche, in particolare antiepilettici e glu-
cocorticoidi, l’obesità, i malassorbimenti 
intestinali e l’insu�cienza renale sono tra 
i fattori da ricordare come maggiormente 
implicati. Inoltre, il de�cit di vitamina D 
materno in gravidanza può in�uenzare lo 
stato vitaminico D del neonato (1-3).
La Consensus della SIP, SIPSS e FIMP sulla 
vitamina D in età pediatrica, basandosi 
sulle principali evidenze scienti�che, pone 
indicazioni su come eseguire la pro�lassi 
con vitamina D dalla nascita al termine 

dell’età pediatrica, nonché come trattare il 
de�cit di vitamina D, in presenza o meno 
dei suddetti fattori di rischio (1,2,4).
Il colecalciferolo è la terapia di prima scelta 
nella prevenzione e trattamento della ca-
renza di vitamina D. I metaboliti/analoghi 
idrossilati (calcidiolo o calcitriolo) sono in-
dicati unicamente in particolari condizioni 
cliniche (epatopatie, ipoparatiroidismo, 
malassorbimenti). Tali metaboliti, infatti, 
espongono al rischio di ipercalcemia e 
non mantengono e/o ripristinano le scor-
te di vitamina D (1,2,4). La prescrizione in 
rimborsabilità del colecalciferolo è attual-
mente regolamentata dalla Nota 96 AIFA, 
che interessa l’adulto, ma non l’età pedia-
trica (5).
In pro�lassi, il raggiungimento di adeguati 
livelli di vitamina D nei bambini e adole-
scenti si ottiene con una dose raccoman-
data giornaliera di 600UI-1000 UI (400UI 
nel primo anno di vita) di colecalciferolo, 
associato ad una adeguata assunzione di 
calcio con la dieta (1,2,4). Il primo anno di 
vita rappresenta un periodo cruciale per 
la prevenzione del de�cit di vitamina D, e, 
pertanto, del rachitismo carenziale, visti i 
fattori di rischio quali le scorte materne in 
gravidanza, la scarsa esposizione solare e 
il basso contenuto di vitamina D del latte 
materno (< 80 UI/l) (6). Particolarmente 
importante è la supplementazione nelle 

prime settimane di vita nel neonato pre-
termine, con una dose di 200-800 UI/die 
(in base al peso) di colecalciferolo nell’ali-
mentazione �no al raggiungimento delle 
40 settimane (2). 
Nelle condizioni di rischio sopra-elencate, 
in particolare l’obesità e le malattie in�am-
matorie croniche intestinali, si consiglia la 
pro�lassi con vitamina D alla dose di 1.000-
1.500 UI/die almeno durante il periodo 
compreso tra il termine dell’autunno e 
l’inizio della primavera. Se il soggetto pre-
senta una ridotta esposizione solare anche 
nei mesi primaverili-estivi, solitamente per 
abitudini di vita sedentarie, se ne consiglia 
la pro�lassi durante tutto l’anno (1,2). 
Il recente cambiamento delle abitudini 
di vita durante il periodo della pandemia 
da COVID19 pone interrogativi su dosi e 
popolazione pediatrica a cui consigliare 
la supplementazione, sulla base dell’incre-
mento dell’obesità e della riduzione della 
vita all’aria aperta (7).
La pro�lassi con colecalciferolo in età pe-
diatrica è caposaldo della salute ossea ed 
è attualmente discussa per la prevenzio-
ne/riduzione di rischio di altre patologie, 
sulla base degli e�etti pleiotropici della 
vitamina D stessa (1,2,4,8). La pro�lassi è 
un intervento sartoriale in base all’età, ai 
fattori di rischio e alle condizioni cliniche 
del bambino e dell’adolescente.

PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIALE 
Le condizioni che predispongono carenza di vitamina D in 
età evolutiva: quando e come supplementare
Prodam F.
SCDU Endocrinologia; Dipartimento di Scienze della Salute, Università del Piemonte Orientale, Novara, Italia
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L’otalgia è parte integrante della de�nizio-
ne di otite media acuta (OMA), pertanto la 
gestione terapeutica dell’OMA deve pre-
vedere una valutazione del dolore e la sua 
cura. 
Il trattamento e�cace del dolore ne pre-
suppone una corretta misurazione, cioè è 
necessario renderlo quanti�cabile utiliz-
zando strumenti adeguati e validati dalla 
letteratura. Secondo le raccomandazioni 
Ministeriali Italiane del 2010 (Benini 2010) 
non esistono strumenti validi in assoluto 
per tutta l’età pediatrica, ma essi variano 
in rapporto alla fase di sviluppo cognitivo, 
comportamentale e relazionale.
Sono state individuate, fra le molte a di-
sposizione, tre scale algometriche che per 
e�cacia, e�cienza e applicabilità, risulta-
no le più indicate per la misura¬zione del 
dolore nel bambino competente, da 0 a 18 
anni.

1) Neonato e bambino in età preverbale 
al di sotto dei 3 anni, o per bambini che 
per de�cit motori o cognitivi non possono 
fornire una valutazione soggettiva del do-
lore: scala FLACC (Figura1)
Ognuna delle cinque categorie [Volto(V); 

Gambe(G); Attività(A); Pianto(P); Consola-
bilità (C)] viene conteggiata da 0 a 2, con 
un punteggio totale tra 0 e 10 (2002, Uni-
versity of Michigan).

2) Bambino di età > 3 anni: scala di 
Wong-Baker 

Figura 2. Scala Wong-Baker

Scala di Wong-Baker: utilizzata per i bam-
bini a partire dall’età di 4 anni, è costituita 
da sei facce, da quella sorridente corri-
spondente a “nessun male” a quella che 
piange, corrispondente a “il peggior male 
possibile”. Va sommini¬strata al bambi-
no chiedendogli di indicare “la faccia che 
corrisponde al male o al dolore che provi 
in questo momento”. A ogni scelta corri-
sponde un numero che va da 0 a 10. Si usa 
generalmente il termine “male” per età dai 
3 ai 5 anni, il termine “dolore” per età dai 6 
ai 7 anni.

 

3) Per i bambini d’età ≥ 8 anni: Scala nu-
merica

Figura 3. Scala FLACC
 
La scala numerica può essere utilizzata 
quando il bambino ha acquisito le nozioni 
di proporzione. Si tratta di una linea orien-
tata orizzontalmente (lunghezza pari a 10 
cm), associata a speci�che ancore verbali 
intermedie (per facilitare la valutazione del 
livello di dolore), e i cui estremi sono carat-
terizzati da “nessun dolore” e “il peggiore 
dolore possibile”. Si chiede al bambino di 
indicare l’intensità di dolore che prova, 
scegliendo o indicando il numero corri-
spondente. Può essere indicata anche ai 
genitori per il monitoraggio/misurazione 
del dolore a domicilio.

La letteratura degli ultimi anni ha forte-
mente sottolineato come la gestione te-
rapeutica dell’OMA debba prevedere una 
valutazione dell’otalgia e la sua cura. Il trat-
tamento del dolore, specialmente duran-
te le prime 24 ore di un episodio di OMA, 
deve essere attuato indipendentemente 
dall’impostazione o meno della terapia 
antibiotica (Ovnat Tamir 2016). Il tratta-
mento per via sistemica con ibuprofene 
o paracetamolo è considerato di scelta sia 
dalla linea guida italiana del 2019 che dalle 
più recenti linee guida internazionali (Lie-
berthal 2013, Kitamura 2013, Network 
SCHC 2014, Brink 2015) (tabella 2). 

Sono state proposte diverse modalità di 
trattamento farmacologico dell’otalgia: 
il trattamento per via sistemica con para-
cetamolo 15 - 20mg/kg/dose (al massimo 
4 volte al giorno) o con ibuprofene 10-15 
mg/kg/dose (massimo 3 volte al giorno) 
per via orale è considerato di scelta sia 
dalle LG AAP 2013, che dalle linee guida 
italiane del dolore (Benini 2010). 
Per quanto riguarda il confronto fra le due 
molecole, l’unico studio randomizzato 

PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIALE
Il dolore minore nei bambini e la gestione dell’otite
Marchisio P.1,2, Pace E.1

1Università degli studi di Milano, 2Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Pediatria Alta Intensità di Cura 

Categoria 
Punteggio 

0 1 2

Volto Espressione neutra  
o sorriso 

Smor�e occasionali o 
sopracciglia corrugate, 
espressione distaccata,  
disinteressata 

Da frequente a costante 
aggrottamento delle  
sopracciglia, bocca serra-
ta, tremore del mento 

Gambe Posizione normale  
o rilassata Si agita, è irrequieto, teso Scalcia, o raddrizza  

le gambe 

Attività 
Posizione quieta,  
normale, si muove  
in modo naturale 

Si contorce, si dondola 
avanti e indietro, teso 

Inarcato, rigido o si  
muove a scatti 

Pianto 
Assenza di pianto  
(durante la veglia o  
durante il sonno) 

Geme o piagnucola,  
lamenti occasionali 

Piange in modo continuo, 
urla o singhiozza, lamenti 
frequenti 

Consolabilità Soddisfatto,  
rilassato 

È rassicurato dal contatto 
occasionale, dall’abbraccio 
o dal tono della voce, è 
distraibile 

Di�cile da consolare  
o confortare 

Figura 1. Scala FLACC
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Hoberman 1997 Sarrell 2001 Sarrell 2003 Bolt 2006

Terapia 

Auralgan  
(Fenazone e 
benzocaina)  
o olio d’oliva

Estratti di Erbe 
o fenazone e 
tetracaina

Estratti di Erbe 
o tetracaina e 
fenazone con e 
senza  
Amoxicillina 
orale 

Lidocaina o  
soluzione  
�siologica

Numero Pazienti 54 110 180 63

Età 5-19 6-18 5-18 3-12

Bilateralità 3 pazienti 36 pazienti Non riportata 1 paziente

Scala valuta-
zione dolore 
utilizzata

VAS numerico e 
VAS colore

Scala numerica/
colore e scala 
faciale

Scala numerica/
colore e scala 
faciale

FPS-R (dai 3 a 6 
anni); VAS  
numerica (>7anni) 

Tempo di valuta-
zione

Prima dell’ 
applicazione e a 
10, 20, 30 minuti 
dopo

Prima dell’appli-
cazione e a 15, 
30 minuti dopo 
e al giorno 1-3

Prima dell’appli-
cazione e a 15, 
30 minuti dopo 
e al giorno 1-3

Prima dell’appli-
cazione e a 10, 
20, 30 minuti 
dopo

Riduzione dolo-
re richiesto per 
de�nirne l’e�-
cacia

>3 punti >3 punti >3 punti Non riportato

Risultati 

50% ha  
mostrato  
riduzione glo-
bale del dolore 
senza raggiun-
gere gli obiettivi 
pre�ssati

Nessun  
cambiamento 
del dolore

Nessun  
cambiamento 
del dolore

50%: riduzione 
del dolore; 25 
% riduzione del 
dolore; Riduzio-
ne di due punti 
nella scala del 
dolore 

Tabella 3: Sintesi Trial randomizzati che analizzano l’e�cacia di preparati oto-topici nella gestione 
dell’otalgia (Wood 2012)

Nazione, anno Analgesici topici Analgesici sistemici

Italia, 2019 SI’ (oltre i 3 anni) SI’ (ibuprofene, paracetamolo)

USA, 2013 SI’ SI’

Giappone, 2013 NO SI’ (paracetamolo 10 mg/kg)

Australia, 2014 SI’ (solo se analgesici  
sistemici senza bene�cio)

SI’ (paracetamolo 15/mg/diose o  
ibuprofene 10 mg/kg/dose)

Sud Africa, 2015 NO
SI’ (paracetamolo 10-15/mg ogni  
4- 6 ore, o ibuprofene 5- 10 mg/kg  
ogni 8 ore)

Tabella 2. Opzioni per la gestione del sintomo dolore in diverse linee guida

controllato in doppio cieco, in 219 bambi-
ni di età compresa fra 1 e 6 anni con OMA, 
fra ibuprofene (10 mg/kg per 3 volte/die) 
e paracetamolo (10 mg/kg x 3 volte/die) 
evidenzia una superiorità statisticamente 
signi�cativa di ibuprofene rispetto al pla-
cebo nel trattamento dell’otalgia ma non 
rispetto al paracetamolo (Bertin 1996). 
Dopo 48 ore la proporzione di soggetti an-
cora con otalgia era rispettivamente pari 
a 7% nel gruppo trattato con ibuprofene, 
10% in quello trattato con paracetamolo 
e 25% nel gruppo che aveva ricevuto il 
placebo. La dose di paracetamolo utilizza-
ta in questo studio, peraltro, non è quella 
comunemente utilizzata (10-15 mg/kg 
ogni 6 ore). Successivamente sono stati 
pubblicati altri due trial (Hay 2009, Little 
2013) che includevano solo una piccola 
proporzione di bambini con OMA e si fo-
calizzavano o sulla febbre o su febbre e 
dolore insieme. 
Nella Cochrane (Sjoukes 2016) che ana-
lizza i risultati di entrambi gli studi (71 
bambini randomizzati, 39 inclusi nell’ana-
lisi) non emergono di�erenze signi�cative 
nella riduzione del dolore tra il gruppo con 
ibuprofene e quello con paracetamolo a 
distanza di 24 ore (18% verso 18% RR 1,08, 
CI95% 0,31-3,73) o tra 48 e 72 ore dalla 
diagnosi (36% contro 29% RR 1,35, CI95% 
0,62-2,91). L’evidenza di questi risultati è 
tuttavia molto bassa per l’esiguità del cam-
pione preso in considerazione. 
Non vi è evidenza invece relativamente 
all’e�cacia di preparati a base di estratti 
naturali, quali applicazione di olio di oliva 
o altro, sulla base dei risultati dei pochi stu-
di disponibili, di bassa qualità e condotti, 
comunque, in bambini di età superiore a 
5 anni (Hoberman 1997b, Sarrel 2003, 
Wood 2012).
Tra gli anestetici locali, vengono comune-
mente utilizzati anche le preparazioni to-

piche contenenti lidocaina o procaina con 
e�etto speci�co e rapido, proprio perché 
locale, sull’otalgia. La Cochrane Review 
del 2006 (Foxlee 2006) ha esaminato 
356 studi, dei quali solo 4 rientravano nei 
criteri di inclusione: studi in doppio cieco 
controllati randomizzati di confronto tra 
una preparazione otologica con e�etto 
analgesico (con esclusione degli antibio-
tici) verso placebo o tra due preparazioni 
otologiche con e�etto analgesico (con 
esclusione degli antibiotici) in bambini e 
adulti a�erenti ad un centro di primo soc-
corso per OMA senza perforazione della 

MT. Come outcome primario è stata scelta 
la valutazione della gravità e della durata 
del dolore, mentre come outcomes secon-
dari sono stati considerati la soddisfazione 
dei genitori, i giorni di assenza da scuola o 
dal lavoro e la comparsa di reazioni avver-
se. Rispetto al placebo, la soluzione ane-
stetica si è dimostrata in grado di ridurre 
del 25% il dolore a 30 minuti dall’instilla-
zione, con una di�erenza statisticamente 
signi�cativa. Nel confronto tra preparati 
naturopatici e soluzioni anestetiche, i ri-
sultati, pur se a favore delle preparazioni 
o�cinali, non raggiungevano sempre una 
di�erenza statisticamente signi�cativa. 
La revisione conclude che le informazioni 
attualmente disponibili sono insu�cienti 
per stabilire se la terapia topica antalgica 
sia e�cace o meno. 
Successivamente, Wood et al. nel 2012 in 
una revisione sistematica di buona qualità, 
hanno identi�cato e analizzato 4 trial ran-
domizzati (Tabella 3) riguardo l’e�cacia di 
preparati ototopici contenenti benzocai-
na, procaina, lidocaina, fenazone o estratti 
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di erbe, concludendo che sono necessari 
ulteriori studi con metodologia più rigoro-
sa, per dimostrare de�nitivamente la loro 
ine�cacia in questo settore (Wood 2012).

Le raccomandazioni della linea guida Ita-
liana del 2019 (Marchisio 2019) sono così 
riassumibili:
a) La gestione terapeutica dell’OMA deve 

prevedere prioritariamente la valuta-
zione dell’otalgia e la sua cura. (Racco-
mandazione positiva forte)

b) Il trattamento cardine dell’otalgia deve 
essere e�ettuato con somministrazione 
di antidolori�ci a dosaggio adeguato 
per via sistemica (Raccomandazione 
positiva forte)

c) La somministrazione topica di soluzioni 
analgesiche o l’uso di preparati anal-
gesici a base di estratti naturali non è 
raccomandata sulla base di scarse evi-
denze scienti�che di buona qualità di-
sponibili (Raccomandazione negativa 
debole).

È auspicabile che i prossimi anni vedano il 
concretizzarsi di studi clinici che possano 
dare maggiori certezze su un argomento 
ritenuto banale, minore appunto, ma di 
grande impatto per la famiglia e il bam-
bino, anche alla luce della disponibilità di 
nuove formulazioni di molecole note da 
tempo.
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PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIALE
Proprietà immunomodulanti dell’OM 85 in pazienti pediatrici 
con condizioni respiratorie croniche di base
Palmiero G.
UO Pneumologia, Ospedale Versilia, Azienda USL Toscana Nord Ovest

Le infezioni respiratorie ricorrenti (IRR) 
trovano un terreno fertile quando l’a-
gente infettante non incontra una ri-
sposta difensiva e�ciente. Nonostante 
il riscontro di un vero de�cit immunita-
rio sia raro nei bambini soggetti a IRR, 
nei primi anni di vita il sistema immuni-
tario è ancora immaturo, 1 non avendo 
ancora sperimentato quel progressivo 
contatto �siologico con agenti infettivi 
che gli consentirà di sviluppare reazio-
ni adeguate. In particolar modo il tratto 
respiratorio va incontro a un signi�cati-
vo sviluppo post-natale; durante que-
sto periodo il microbiota intestinale e 
polmonare si arricchisce e di�erenzia 
ma talvolta può mancare una sua nic-
chia speci�ca, traducendosi in un’inca-
pacità di produrre un’e�cace e tempe-
stiva risposta immunitaria. 2 Questa è 
in�uenzata da diversi fattori sia interni 
che esterni e, in presenza di fattori di ri-
schio di natura genetica e ambientale, 
questa vulnerabilità può aprire la strada 
alle IRR, che �niscono per innescare un 
circolo vizioso: a loro volta, infatti, le ri-
petute infezioni possono condizionare 
negativamente la risposta immunitaria, 
con alterazioni di natura post-infettiva 
che espongono ulteriormente al rischio 
di frequenti riacutizzazioni.
Gli immunomodulanti sono sostanze 
che intervengono e modi�cano la ri-
sposta immunitaria. Tra questi, un ruolo 
di primo piano spetta ai lisati batterici, 
rilanciati recentemente anche in Europa 
da un pronunciamento dell’EMA che, 
dopo un’approfondita revisione biblio-
gra�ca, li ha approvati per la pro�lassi 
delle IRR. 3 Uno degli immunomodu-
lanti d’origine batterica più studiati è 
l’OM-85, che ha dimostrato di essere ef-
�cace nella prevenzione delle IRR in una 
serie di studi e metanalisi valutate po-
sitivamente dalla review della Società 
Italiana di Immunologia e Allergologia 
Pediatrica (SIAIP), 4 e che è tuttora al 

centro di importanti trial di approfon-
dimento che ne ribadiscono la rilevanza 
clinica.
OM-85 è un lisato batterico derivato da 
21 batteri inattivati al calore separati da 
ceppi di cinque generi diversi, 5 induce 
una immuno-modulazione aspeci�ca 
che aumenta le difese contro le infezio-
ni, inoltre down-regola l’in�ammazione 
delle vie aeree e l’iperattività attivata 
da allergeni e/o agenti patogeni respi-
ratori; 6 questo doppio meccanismo 
d’azione aiuta a mantenere l’omeosta-
si immunitaria, fornendo una strategia 
complementare per la gestione delle 
IRR e delle complicanze infettive nelle 
persone vulnerabili. 7
Questo duplice e�etto si estrinseca 
grazie alla capacità di OM-85 di agire 
sia a livello dell’immunità innata – in-
�uenzando l’attività di macrofagi e 
neutro�li e la produzione di citochine 
pro-in�ammatorie – sia sulla risposta 
immune acquisita, regolata dai linfociti 
e dalla sintesi di immunoglobuline. 5 I 
suoi componenti superano inalterati 
la barriera gastrica e agiscono sull’as-
se intestino-polmoni, determinando la 
maturazione delle cellule dendritiche 
sulle placche di Peyer del GALT (il tes-
suto linfoide associato all’intestino), 
che rappresenta un passaggio chiave 
dell’immunità respiratoria indotta per 
via orale. 7,8 Ne conseguono l’attiva-
zione dei macrofagi e dei linfociti T e B, 
la secrezione di IgA secretorie che de-
terminano a livello della mucosa respi-
ratoria una protezione antinfettiva che 
risulta e�cace sia contro i batteri, sia 
contro i virus. 
L’attivazione delle cellule dendritiche 
promuove le cellule T-regolatorie e la 
polarizzazione delle cellule T-helper a 
un fenotipo Th-1 anti-infettivo e anti-a-
topico, regolando la risposta immunita-
ria Th-2. Per di più, nei modelli di atopia, 
l’OM-85 riduce i livelli delle citochine 

pro-in�ammatorie chiave come IL-5, IL-
13 e IL-1β così come i livelli di eosino�li. 
6,9,10
Attraverso questi cambiamenti OM-85 
può aiutare la maturazione immunitaria 
in bambini e ridurre le risposte atopiche 
correlate a respiro sibilante e asma. 11

I dati degli studi clinici hanno dimostra-
to che l’OM-85 è e�cace per la preven-
zione delle RTI nei bambini per almeno 
6 mesi (riduzione �no a ~ 35-40%) indi-
pendentemente dall’eziologia. 12 
Ulteriori bene�ci clinici sono stati se-
gnalati anche per l’otite media ricorren-
te e la tonsillite batterica acuta. 12-14 
I regimi di somministrazione dell’OM-85 
variano tra questi studi, ma quello più 
comunemente usato prevede la sommi-
nistrazione di una capsula (contenente 
3,5 mg di lisati batterici lio�lizzati) ogni 
mattina per i primi 10 giorni di ogni 
mese per 3 mesi. È possibile sommini-
strare un secondo ciclo di 3 x 10 dosi a 6 
mesi dalla prima dose. 
Una meta-analisi, così come altre analisi 
di studi combinati, supporta i risultati 
di questi studi clinici individuali, di-
mostrando che l’OM-85 può ridurre in 
modo signi�cativo e consistente l’inci-
denza di IRR pediatriche del 36% e che 
OM-85 fornisce il massimo bene�cio nei 
bambini in età prescolare e nei pazienti 
con una storia di IRR molto frequenti. 
Inoltre, prevenendo le IRR e/o compli-
cazioni batteriche, è stato anche dimo-
strato che OM-85 riduce l’uso di anti-
biotici e fornisce risparmi sui costi per la 
comunità e i servizi sanitari. 

Concludendo
Il trattamento con OM-85 è stato asso-
ciato a una riduzione della frequenza di 
infezioni respiratorie acute in pazienti 
pediatrici con infezioni ricorrenti delle 
alte vie respiratorie o a rischio di IRR. In 
pazienti pediatrici con condizioni respi-
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ratorie croniche di base, il trattamento 
con OM-85 è stato associato a una ridot-
ta frequenza di esacerbazioni di rinosi-
nusite cronica o tonsillite cronica e di 

manifestazioni respiratorie quali asma/
sibilo. In alcuni studi, il trattamento con 
OM-85 è stato associato a una riduzione 
dell’utilizzo di trattamenti concomitan-

ti, come antibiotici, antisettici locali o 
prodotti anti-infettivi, sedativi della tos-
se e mucolitici.
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Il mio sarà un intervento da pediatra e da 
parlamentare.
Dal rapporto sulla situazione economica 
della Campania presentato dalla Banca 
d’Italia, emerge che il 27% dei bambini 
vive in una famiglia dove non c’è nessu-
no dei due genitori che lavori. Cioè un 
bambino su quattro ha padre e madre 
disoccupati. Il che equivale, nella maggior 
parte dei casi, a non disporre del minimo 
indispensabile per alimentarsi in modo 
adeguato, studiare, fare sport, in poche 
parole vivere una vita da ragazzi.
Ma perche è importante prendere in se-
ria considerazione questo dato? Non solo 
perché si sta condannando una parte non 
piccola della nostra popolazione a non 
poter esprimere tutte le sue potenzialità, 
ma anche perché costituisce una profon-
da morti�cazione per le loro aspettative 
di salute �sica e mentale, anche da adulti. 
Molti studi ormai ben consolidati e con un 
lungo follow up dimostrano che la pover-
tà da bambini in�uenza inesorabilmente 

la salute anche da adulti, con più malattie 
cardiovascolari, più diabete, più malattie 
neurodegenerative, più depressione e 
psicopatologie, oltre che, naturalmente, 
più malnutrizione, nel senso di più obe-
sità. 
Cosa si può fare allora  per garantire a tutti 
i bambini il miglior sviluppo e la migliore 
attesa di salute possibile? La risposta è 
semplice: promuovere interventi precoci 
sul piano educativo.
Ma c’è di più. Servono posti di lavoro. 
Chiudere una fabbrica non vuol dire solo 
togliere il lavoro a tanti operai. Vuol dire 
anche condannare i loro �gli a una vita 
marginale e in cattiva salute. I danni e il 
peso che la società deve a�rontare quan-
do si perdono posti di lavoro vanno ben 
oltre quelli immediati sulla vita dei lavora-
tori.
Adesso che i tecnici del governo Draghi 
stanno elaborando il piano di ripresa del 
nostro Paese, è necessario far presenti 
queste considerazioni, perché, se non si 

investono risorse per ridurre e abolire le 
diseguaglianze, se non si danno le stes-
se opportunità a ogni bambina e a ogni 
bambino a prescindere da dove si nasce, 
se non si assicura un lavoro stabile, il piano 
fallirà e il nostro Paese non si riprenderà.
Quindi l’investimento sui bambini e sui 
primi mille giorni della loro vita è certa-
mente l’investimento più produttivo che 
un Governo o un sindaco possano fare. 
Non servono solo incentivi economici, ma 
anche reti di supporto alla genitorialità.
Costruire un programma unico, un vero e 
proprio Piano Infanzia, per ridurre innan-
zitutto le disuguaglianze tra i bambini, 
attraverso un nuovo modello di welfare 
dedicato alla prima infanzia, di lungo pe-
riodo, una rete di sostegno attorno alle 
mamme e ai neonati, interventi di home 
visiting per i futuri genitori cogliendo l’op-
portunità delle risorse messe a disposizio-
ne dall’Europa: questa è la s�da.

PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIALE
Fragilità familiari e ruolo della pediatria. Nuove e vecchie 
diseguaglianze sociali
Siani P.
Pediatra e Parlamentare, Componente XII Commissione A�ari Sociali e Sanità e Commissione bicamerale Infanzia - Primario 
Pediatra Ospedale Santobono, Napoli
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Premessa: la nuova povertà delle fami-
glie
La situazione attuale con malattia pande-
mica di Sars-CoV-2 ha di fatto esasperato 
una situazione di disagio di molte fami-
glie, situazione già evidente prima della 
Covid. I dati dell’osservatorio Istat sull’Ita-
lia per il 2019 (1) ci restituiscono un paese 
con quasi 1,7 milioni le famiglie in condi-
zione di povertà assoluta con una inciden-
za pari al 6,4%, per un numero comples-
sivo di quasi 4,6 milioni di individui (7,7% 
del totale).
Stabile il numero di famiglie in condizio-
ni di povertà relativa: nel 2019 sono state 
poco meno di 3 milioni (11,4%) cui corri-
spondono 8,8 milioni di persone (14,7% 
del totale). La povertà assoluta coinvolge 
di più le famiglie numerose e con �gli mi-
nori. Nel 2019 si conferma un’incidenza di 
povertà assoluta più elevata tra le famiglie 
con un maggior numero di componenti: 
9,6% tra quelle con quattro componenti e 
16,2% tra quelle con cinque e più.
La povertà, inoltre, aumenta in presenza 
di �gli conviventi, soprattutto se minori, 
passando dal 6,5% delle famiglie con un 
�glio minore al 20,2% di quelle con tre o 
più �gli minori. Anche tra le famiglie mo-
nogenitore la povertà è più di�usa rispet-
to alla media, con un’incidenza dell’8,9%.
In generale, la povertà familiare presenta 
un andamento decrescente all’aumen-
tare dell’età della persona di riferimento: 
le famiglie di giovani hanno più frequen-
temente minori capacità di spesa poiché 
dispongono di redditi mediamente più 
bassi e hanno minori risparmi accumulati 
nel corso della vita o beni ereditati.
La povertà assoluta riguarda l’8,9% delle 
famiglie in cui la persona di riferimento ha 
tra i 18 e i 34 anni. Istruzione e livelli occu-
pazionali migliori proteggono le famiglie 
dalla povertà. La di�usione della povertà 
diminuisce al crescere del titolo di studio. 
Se la persona di riferimento ha consegui-
to almeno il diploma di scuola secondaria 

superiore l’incidenza è pari al 3,4%, si atte-
sta all’8,6% se ha al massimo la licenza di 
scuola media.
Associate al titolo di studio sono la con-
dizione professionale e la posizione nella 
professione della persona di riferimento: 
se dirigente, quadro o impiegato, la fa-
miglia è meno esposta alla povertà asso-
luta (1,7%); se la persona di riferimento è 
operaio o assimilato, la povertà riguarda il 
10,2% delle famiglie.
Un altro recente osservatorio, il rapporto 
annuale del 2020 della Caritas (2) ci segna-
la una signi�cativa crescita dei “nuovi po-
veri”, passati dal 31% al 45% rispetto allo 
scorso anno. Quasi una persona su due 
che si rivolge alla Caritas lo fa per la prima 
volta. In relazione ai pro�li socio-anagra�-
ci, i dati dei Centri di ascolto testimoniano 
un incremento dell’incidenza delle donne, 
più fragili e svantaggiate sul piano occu-
pazionale e spesso portavoci dei bisogni 
dell’intero nucleo familiare. In aumento le 
persone italiane che si rivolgono ai centri 
di assistenza Caritas e anche i giovani e mi-
nori. «Cresce anche l’incidenza dei giovani 
tra i 18 e i 34 anni, anch’essi molto deboli 
sul “fronte lavoro” (perché maggiormente 
impiegati in lavori precari e scarsamente 
tutelati). Si registra poi un innalzamento 
della quota di coniugati, delle famiglie 
con �gli, delle famiglie con minori. Preoc-
cupano molto le condizioni di indigenza 
degli under 18. Nell’Italia pre-Covid si con-
tavano già 1,1 milioni di bambini e ragazzi 
in povertà assoluta. Adesso la condizione 
di povertà aggravata in numerosi contesti, 
mette in luce ancora di più le di�erenza 
sociali e di accesso ai servizi.  «Per loro (e 
non solo) le di�coltà oggi si manifestano 
anche nell’impossibilità di poter accedere 
alla strumentazione utile per la didattica a 
distanza, sia in termini di connessione wi-
�, che di apparecchiature (quindi tablet 
o pc). Passano anche da qui le storie di 
fragilità e di deprivazione vissute da bam-
bini e minori che vivono in famiglie che 

sperimentano condizioni di fragilità e in-
digenza; forme di disuguaglianza sociale 
che a�eriscono l’ambito educativo, e che 
sommate a tante altre, potranno condizio-
nare il futuro di questi ragazzi, innescan-
do nei casi più gravi anche circoli viziosi di 
povertà.

La pediatria e un suo possibile ruolo
I pediatri, col sostegno della SIPPS, an-
che tramite la voce del Garante dei diritti 
dell’infanzia e dell’adolescenza del co-
mune di Bergamo, come soggetti attenti 
alle dinamiche dei minori e, in generale, 
della famiglia, si possono inserire nel di-
scorso della fragilità familiare in modo 
pragmatico e orientato alla risoluzione 
dei problemi, cercando strumenti di rile-
vazione consoni alla situazione nell’am-
bito pediatrico. Del resto le stesse agenzie 
internazionali, come il programma Nurtu-
ring Care Framework (3), segnalano come 
importanti tutti quegli interventi volti a 
stimolare lo sviluppo infantile precoce nel 
suo complesso �n dai primi 1000 giorni 
di vita. L’associazione tra fragilità fami-
liare, tipica delle nuove povertà e ridotte 
capacità di crescita ottimale del bambino 
nelle sue diverse componenti (avere geni-
tori responsivi, una alimentazione corret-
ta, il potenziale per lo sviluppo precoce 
dell’apprendimento, l’accesso facilitato 
alle cure mediche, la protezione dagli inci-
denti) pone la necessità di intercettare in 
modo regolare il disagio delle famiglie e 
di intervenire in modo sequenziale con gli 
strumenti più opportuni (4). Dalla eviden-
za dei problemi si pensa debbano scaturi-
re le azioni più opportune ed e�caci. Per 
fare questo è necessaria la individuazione 
e la conoscenza di una rete di servizi, che 
possano essere messi in campo, nei limi-
ti del possibile, in modo sinergico e a più 
livelli di intervento. Ci si rende perfetta-
mente conto che la fragilità delle famiglie 
ha come necessità preminente un inter-
vento di natura economica di ristoro delle 

PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIALE
La proposta SIPPS per un presidio permanente di antenna 
sociale 
Venturelli L.
Pediatra, Garante dei diritti dell’infanzia e dell’adolescenza, Bergamo
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condizioni sociali, vuoi per la situazione di 
crisi lavorativa del capofamiglia o comun-
que del caregiver, vuoi perché è di�cile 
“nutrire un bambino” nei suoi primi 1000 
giorni in tutti e 5 quegli interventi ritenu-
ti utili dal programma Nurturing Care, se 
manca un supporto economico di base.
La domanda lecita da porre è se i pediatri 
possano partecipare a migliorare la situa-
zione infantile nel contesto delle fragili-
tà, come possano venirne a conoscenza 
e come possano agire, nei limiti del loro 
ruolo, per dare il loro contributo ad un 
problema che è socio-sanitario in sen-
so lato. Il motivo di introdurre il pediatra 
nel depistaggio e nelle azioni contro la 
povertà (economica, educativa, sanitaria, 
sociale) della famiglia è dovuto al ruolo di 
advocacy, vedi una buona de�nizione di-
namica nella �g 1 di Save the Children (5), 
che deve diventare patrimonio stabile 
della pediatria, ma anche ad una possibile 
azione di depistaggio delle situazioni fa-
miliari, legato ai bilanci di salute e ad inter-
venti di protezione per quanto riguarda 
alcuni parametri di benessere.  La �gura 2 
immagina il ruolo multifunzione della pe-
diatria italiana, tra cui compare, ma è tutta 
da declinare, l’attenzione al bambino che 
vive in un contesto di fragilità. 

Diventa allora importante cogliere quali 
azioni il pediatra possa esplicare per eser-
citare il ruolo di antenna sociale. Certo la 
sensibilità individuale, la predisposizione 
ad un rapporto solidale con la famiglia 

sono elementi importanti, ma diventa co-
gente trovare percorsi il più possibile og-
gettivi e di�usi che si muovano attraverso 
strade percorribili dalla maggioranza dei 
pediatri. Per facilitare questo approccio è 
necessario studiare un percorso facile, ap-
plicabile in più contesti ambientali, legato 
in primis a un sistema di individuazione 
immediato e strutturato della fragilità del-
le famiglie e di conseguenza dei bambini.

Gli indicatori di rischio “fragilità”
La s�da è allora quella di trovare indica-
tori che segnalino in modo appropriato il 
rischio familiare. Indagini sociologiche e 
questionari sul tema non mancano: basti 
pensare ai dati ISTAT che ogni anno foto-
grafano la situazione delle famiglie italiane, 
come abbiamo più sopra evidenziato (1). 

Ma i dati nazionali non sono spendibili a 
livello locale; in più il pediatra di famiglia 
agisce sul terreno dei rapporti individua-
li, all’interno della relazione medico–pa-
ziente. È necessario mettere a punto uno 
strumento agile e utilizzabile sul campo, 
possibilmente legato al contesto locale, 
che rappresenta l’area di intervento prin-
cipale del pediatra. 
Altra domanda d’obbligo: l’antenna socia-
le deve essere svolta dallo stesso pediatra 
o può essere un’altra �gura in contatto 
con lui? E poi, posto che si trovino indica-
tori utili di intercettazione delle fragilità, 
quale percorso si può o si deve intrapren-
dere e con quali azioni? Chi è il referente 
(case manager)? Quali risultati si possono 
ottenere, con quale tempistica e come 
documentarli? Esiste una rete tra opera-
tori diversi? Ci sono servizi territoriali cui 
a�dare la famiglia critica?
A proposito di questi dubbi e domande 
assolutamente pertinenti, si possono qui 
porre alcune ri�essioni o comunque ra-
gionare su alcuni percorsi, descritti in let-
teratura.   

La raccolta dei dati a livello locale 
1. La segnalazione arriva al pediatra dai 

Comuni
La conoscenza del territorio è una prero-
gativa comunale, anche se spesso sono 
le associazioni di volontariato che agisco-
no o in modo indipendente o collegate 
ai servizi del Comune. In generale, più è 
piccolo il paese (5000-10000 abitanti) più 
sono facilmente evidenziabili le famiglie 
fragili o multiproblematiche. In complessi 
più ampi come le città la conoscenza del Fig. 1

Fig. 2
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territorio è meno puntuale e spesso le 
fragilità si nascondono nelle pieghe della 
vita quotidiana. Anche in questi contesti 
le segnalazioni di casi importanti e la loro 
gestione sono di competenza dei servizi 
sociali. Ma c’è da chiedersi comunque se 
gli indicatori di salute e sociali non siano 
così grezzi da far scattare i servizi solo in 
casi eclatanti di deprivazione sociale o di 
rischio di trascuratezza sui minori.
Se i compartimenti tra servizi comunali e 
servizi sanitari fossero sempre dialoganti, 
nulla vieterebbe che si crei un �usso in-
formativo da parte del Comune verso il 
pediatra, fatte salve le regole della legge 
sulla privacy, con la segnalazione delle 
famiglie particolarmente a rischio e su 
cui prestare particolare attenzione: que-
ste famiglie portano i �gli dal pediatra se 
si ammalano o utilizzano in prevalenza il 
pronto soccorso? Vengono ai bilanci di sa-
lute? Seguono le indicazioni del pediatra? 
Ci sono attenzioni a livello di approccio 
alimentare corretto? I �gli vivono protetti 
o a rischio di incidenti?

2. La segnalazione arriva da operatori 
sanitari 

Si può decidere anche un approccio inver-
so: ci sono �gure in ambito socio sanitario 
che possano essere deputate al rileva-
mento delle fragilità?

Operatore di visita domiciliare (oste-
trica di famiglia/assistente sanitaria/
infermiere di comunità)
La proposta di un operatore sanitario 
come �gura di Home visiting, presente 
routinariamente in alcune nazioni come 
il Regno Unito, Australia, Brasile, è incen-
tivata in più documenti: U�cio europeo 
dell’OMS (6), report dell’OMS sulla preven-
zione del maltrattamento (7), Linee guida 
Unicef (8,9). Potrebbe essere quella che in-
tercetta con competenza e con strumenti 
idonei la situazione a rischio. L’attuale in-
serimento della �gura dell’infermiere di 
comunità o di famiglia nel nostro SSN, 
prevista nel Decreto Rilancio (DL 34 del 
19 maggio 2020) potrebbe avere anche 
questo compito, in linea col progetto go-
vernativo. Sono previste 8 unità per bacini 
di utenza di 50000 persone con prossime 
assunzioni a tempo indeterminato.  An-
che la �gura dell’ostetrica consultoriale 
che interviene in visite programmate pre 

e post nascita nelle gravidanze a basso ri-
schio (cosiddetto BRO) [vedi “Linee di in-
dirizzo per la de�nizione e l’organizza-
zione dell’assistenza in autonomia da 
parte delle ostetriche alle gravidanze 
a basso rischio (BRO)” del Ministero della 
Salute (nota DGPROGS n.0034949-P del 
31/10/2017), Allegato 2) e l’Accordo Stato 
Regione su “Investire precocemente in 
salute: azioni e strategie nei primi 1000 
giorni di vita” del 20/02/2020] rappresen-
ta una risorsa concreta nel mansionario 
dell’Home visiting, imponendosi come 
scelta di prossimità e di medicina di inizia-
tiva. In pratica si tratta di trovare, in base 
alle risorse locali, nell’ambito delle leggi e 
decreti presenti, delle �gure professionali 
idonee per ruolo e per preparazione (con 
formazione speci�ca adeguata) che pos-
sano fornire un servizio universalistico alla 
diade madre bambino, più estesamente 
alla famiglia, in grado i a�ancare tutte le 
neo-madri e di “insistere” in particolare 
sulle situazioni di fragilità. Il paradigma di-
verso che si dovrebbe delineare è quello 
di un servizio attivo e non su richiesta, in 
modo da intercettare i casi che in condi-
zioni normali non verrebbero mai alla luce 
perché non informati sui percorsi assi-
stenziali (spesso coincidenti con famiglie 
di stranieri poco inseriti nel contesto so-

ciale) o perchè portatori di problematiche 
minori non considerate su�cientemente 
importanti per una segnalazione di aiuto. 
La Sipps è convinta che questa sia la stra-
da più giusta da percorrere per migliorare 
la situazione generale delle famiglie a ri-
schio di fragilità
Il mansionario potrebbe prevedere l’os-
servazione diretta dell’ambiente familiare 
e la compilazione di un semplice report 
basato su alcuni indicatori di rischio docu-
mentato o riferito con visite già in gravi-
danza, ove possibile, e nei mesi successivi 
alla nascita (se il programma viene imple-
mentato alla nascita, fa testo l’anagrafe 
comunale per i nuovi nati).  La tabella 1 in-
dividua compiti e funzioni dell’operatore 
di visita domiciliare (10). 
 
Compito dell’operatore di home visiting 
è ben evidenziato da questa sequenza di 
azioni: ascolta, osserva, chiede, infor-
ma, consiglia, dove si pongono già per-
corsi educativi e di counselling e non solo 
di indagine. Nel contesto italiano il colle-
gamento funzionale di tale �gura con il 
pediatra di famiglia, oltre che con la rete 
esistente di servizi territoriali, porterebbe 
vantaggi nel selezionare quelle famiglie i 
cui bambini devono essere tenuti più e�-
cacemente sotto controllo, anche in ambi-
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to di cura. Ma il paradigma più importan-
te, più sopra accennato, sarebbe quello di 
passare da interventi mirati, selezionati, 
relativi a situazioni a rischio, in genere su 
segnalazione della stessa famiglia in crisi, 
a un approccio di tipo universalistico, dif-
fuso, basato su una medicina di iniziativa, 
in un contesto di prossimità, fornito a tutti 
i neonati, indipendentemente dal censo o 
dalle richieste, per promuovere un benes-
sere di�uso per il neonato e per chi gli sta 
vicino. In questo modo il supporto a tutti 
può anche con�gurarsi come un passag-
gio utile a considerare la procreazione e il 
mettere al mondo �gli una situazione di 
contrasto alla denatalità, almeno incenti-
vata e supportata dai servizi con interven-
ti mirati e universalistici

Il pediatra di famiglia
La �gura stessa del PDF può essere diret-
tamente coinvolta nel depistaggio delle 
fragilità mediante intercettazione preco-
ce, indicativamente al primo bilancio di 
salute, dei fattori di rischio. Anche in que-
sto caso un questionario semplice di 15 
domande, vedi �g 3 che illustra il questio-
nario del progetto SEEK, a cura della AAP 
(11,12) potrebbe essere utile per il depi-
staggio precoce di fattori di rischio, specie 
sull’aspetto trascuratezza e maltrattamen-
to legato alla fase di depressione materna 
nel post parto. 
L’intervento che deriva dalle risposte al 
questionario può essere limitato a inizia-
tive svolte dallo stesso pediatra, oppure 
può prevedere l’invio a gruppi di aiuto 
territoriali di cui è fondamentale avere la 
mappatura o conoscerne l’esistenza (SOS 
mamme, sostegno alla genitorialità, grup-
po allattamento, centri famiglia, supporto 
psicologico, aiuto alla depressione mater-
na) o ancora, prevedere la segnalazione 
ai servizi sociali (o in mancanza centri 
Caritas o altri enti di supporto integrato). 
Riguardo agli interventi possibili è utile 
immaginare una diversa modalità e com-
plessità di intervento modulata sulla rile-
vazione dei problemi e sulla integrazio-
ne in rete degli altri attori socio-sanitari, 
come si evidenzia nella �gura 4 (da Nur-
turing Care) (3)

Si noti come gli interventi che derivano da 
una prima analisi dei dati siano destinati 
in gran misura a tutti; ma il progetto deve 
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riuscire ad individuare quelle coorti di po-
polazione che necessitano di interventi 
aggiuntivi (rinforzati), corrispondenti a cir-
ca il 15% della popolazione target o deb-
bano essere avviati a servizi specialistici 
(1-2% sul totale).  

Altri modelli di rilevazione
Un recente report dell’ISS (13) ha analiz-
zato la situazione dei bambini italiani re-
lativamente all’adozione di atteggiamenti 
protettivi della famiglia in 11 regioni, me-
diante somministrazione di un questiona-
rio presso i centri vaccinali in occasione 
della somministrazione dei vaccini (Sor-
veglianza 0-2 sui determinanti di salute).  
La survey non voleva avere lo scopo di 
diventare un sistema di depistaggio della 
fragilità, ma certamente ha costruito un 
questionario per certi versi utile a fotogra-
fare la situazione esistente e a orientare 
interventi correttivi sulla promozione di 
stili di vita e�caci per la protezione dei 
bambini. L’ambito di intervento ha riguar-
dato il monitoraggio dei determinanti 
di salute inseriti nel progetto Genitori 
più: nonostante tale progetto sia ormai 
presente da 14 anni nel panorama degli 
interventi educativi sull’infanzia, siamo 
ancora lontani da una uniforme grado di 
buona genitorialità di�usa e questo im-
pone interventi mirati più capillari e legati 
all’azione della Pediatria di Famiglia o di 
un operatore di Home visiting (vedi �g 5)

 Strumenti di supporto: la mappatura 
del territorio e l’organizzazione delle 
reti di servizio
La mappatura di tutti i servizi presenti sul 
territorio che a vario titolo intervengono 
sui minori in stato di necessità è un pas-
saggio obbligato: si potrebbe de�nire una 
precondizione, in quanto serve ad orien-
tare il pediatra, gli operatori territoriali, 
l’home visiting, le stesse famiglie a sele-
zionare e scegliere gli interventi più pro-
pizi per la famiglia, per il bambino, per la 
coppia genitoriale. Serve poter costruire 
uno strumento agile di raccolta dati trami-
te data-base informatizzato, interrogabile 
secondo diverse variabili, dove chi accede 
possa avere in tempo reale e in modo frie-
dly i servizi a disposizione in un certo am-
bito territoriale. Non è infrequente che gli 
operatori degli stessi servizi spesso non 
conoscano loro stessi anche altre struttu-
re che sono presenti nel settore pubblico, 
privato, convenzionato o promosso da 
Onlus o altre fondazioni del terzo settore.  
In questo periodo una voce potrebbe es-
sere opportuno adire ai fondi incentivanti 
del Recoveri Plan per costruire sistemi in-
formatizzati per la mappatura di tali ser-
vizi di ordine socio-sanitario-educativo 
presenti sul territorio.
Nella �gura 6 si mostra una possibile gri-
glia di indicatori applicabili a ciascun 
servizio inserito (interventi, target dell’u-
tenza, modalità di accesso,  ecc)

La rete
È importante prevedere un tavolo di pro-
grammazione e di costante osservazione 
formato dalle singole entità che insistono 
sull’infanzia e sulla fragilità familiare Co-
muni, ASL, Terzo settore, comprendenti 
esponenti della pediatria di famiglia, ser-
vizi sociali, servizi educativi locali, UO-
NPIA, consultorio familiare,… per poter 
coordinare le diverse presenze negli am-
biti territoriali e monitorare le esigenze, le 
risorse, le problematiche sull’erogazione 
dei servizi al minore e alla sua famiglia.

Gli interventi: Chi fa cosa
Le evidenze prodotte dalla ricerca in di-
versi campi indicano che il “peso” dell’am-
biente familiare sullo sviluppo, cognitivo 
e socio-relazionale dei bambini e sui per-
corsi di vita, e quindi anche sull’insorgere 
delle diseguaglianze, è molto rilevante, 
soprattutto nei primi anni (i primi 1000 
giorni) e che sono necessari servizi di 
sostegno alle funzioni genitoriali per mi-
gliorare signi�cativamente l’ambiente 
familiare e di conseguenza il benessere, 
lo sviluppo e i percorsi di vita dei bambi-
ni: l’amministrazione locale per prima 
può contribuire a implementare pro-
grammi concreti in difesa dell’infanzia 
(14): l’istituzione di servizi educativi per 
la prima infanzia, compresi anche spazi 
di discussione tra genitori, la messa in 
cantiere di nidi e scuole d’infanzia per 
le famiglie, in momenti come quelli che 
stiamo attraversando, può creare un con-
testo protettivo per il bambino, attivan-
do sistemi di resilienza sia nel contesto 
intrafamiliare che in quello esterno edu-
cativo.
Se poi si vuole perseguire una via pedia-
trica con questionari o indagini di sorve-
glianza, c’è da chiedersi come  l’Operatore 
di Home Visiting (ostetrica, infermiere di 
comunità, assistente sanitaria visitatri-
ce)  o il pediatra possano agire sui singoli 
bambini e relative famiglie  e quando in-
vece sia necessaria una azione di invio ad 
un livello superiore o comunque parallelo 
alle cure pediatriche.

Operatore di visita domiciliare come 
case manager
Nel caso in cui l’operatore addetto alla 
Home Visiting individui degli elementi di 
alert lieve, la gestione prevede:Fig. 5
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• immediati consigli in caso di di�coltà di 
allattamento

• consigli di puericultura, 
• controllo e discussione su fumo e alcool 

in gravidanza e allattamento,  
• informazioni sui compiti e funzioni del 

PDF e dei servizi in generale
• promozione delle vaccinazioni
• segnalazione al pediatra curante dei 

casi a rischio   
• monitoraggio della situazione domesti-

ca con successive e programmate visite 
domiciliari

• valutazione e monitoraggio dei segnali 
di depressione materna post partum

in casi selezionati risulta utile l’invio a 
gruppi di sostegno, anche organizzati tra 
pari:
• sostegno dell’allattamento (consultorio 

ostetrico distrettuale)
• centri famiglia comunali o privati
• gruppi di volontariato speci�ci da indi-

viduarsi sui singoli territori (SOS mam-
me, Onlus….)

in situazione di rischio elevato di fragi-
lità:
• segnalazione o invio ai servizi sociali
• segnalazione alle forze dell’ordine 

quando di competenza

Il pediatra come case manager
Gli interventi sulla singola famiglia  con 
note di fragilità si possono concretizzare 
in alcune azioni:
• promozione attiva delle visite �ltro, per 

mantenere i contatti ai tempi stabiliti 

dei controlli, modalità che prevede una 
osservazione mirata nel tempo, almeno 
nei primi anni di vita, anni fondamentali 
per la crescita e lo sviluppo ottimale del 
bambino

• veri�ca degli accessi impropi al PS: tra-
mite il FSE o sistemi analoghi il medico 
curante ha in tempo reale il monitorag-
gio dei suoi pazienti e dei referti relativi 
agli accessi al PS; non altrettanto avvie-
ne, per quanto si sappia, sul monitorag-
gio degli accessi al servizio di continuità 
assistenziale

• veri�ca e promozione del percorso vac-
cinale

• valutazione delle competenze genito-
riali nel monitoraggio dello sviluppo 
neuro motorio del bambino

• evidenziazione di segnali di allarme re-
lativi a maltrattamento, incuria, abuso  

• focus su alimentazione corretta e sui 
parametri auxometrici (in particolare il 
sovrappeso)

• distribuzione dei depliant inerenti 
il programma Genitori Più e veri�ca 
dell’applicazione dei consigli

interventi consigliati in situazioni di rischio:
• invio a gruppi o organizzazioni territo-

riali di supporto  (vedi sopra)
• invio mediante relazione a servizi UON-

PIA (nelle situazioni speci�che)
• invio con motivazioni esplicite ai servizi 

sociali

La valutazione in itinere e i risultati
il sistema operativo sulle fragilità familia-
ri deve prevedere da parte del gestore, 

qualuque esso sia (Azienda socio sanita-
ria, Comune, pediatra o operatore domi-
ciliare) un controllo periodico de�nito da 
indicatori di processo e di esito per poter 
permettere una azione virtuosa di moni-
toraggio sullo stato di avanzamento delle 
situazioni.
Le domande cui dare periodicamente ri-
sposte sono qui enunciate: quante fami-
glie hanno trovato ristoro dagli interventi 
intrapresi?, quante sono rimaste in carico 
ai servizi? 
Anche in questo settore è utile prevede-
re indicatori di esito che restituiscano agli 
operatori una valutazione di e�cacia a 
tempi stabiliti per azioni che possono nel 
tempo essere modi�cate, corrette, rimo-
dulate.

Conclusioni
La condizione di nuova povertà legata 
alla Covid porta come conseguenza una 
fragilità familiare che incide sui bambini 
e sul loro sviluppo, ancora più nei primi 
1000 gg di vita. Interventi mirati a evitare 
le diseguaglianze, rendono le famiglie e 
i bambini più resilienti: il miglioramento 
ricade anche sul contesto generale in cui 
si applicano strategie di�usive, quando 
vengono coinvolte istituzioni sociali, sa-
nitarie e associazioni di volontariato (15). 
La pediatria di territorio può giocare 
un ruolo utile in tutte le fasi della �-
liera di miglioramento del benessere 
del bambino, sia nella fase di depistag-
gio, che nelle azioni di percorso e di rete: 
l’integrazione tra i vari attori di questi 
processi, che devono porre comunque al 
centro le stesse famiglie, le loro opinio-
ni e il loro punto di vista, è la condizio-
ne necessaria per ottenere   una società 
più equa e più giusta per i bambini del 
presente e per quelli che cresceranno nel 
prossimo futuro.

Fig. 6
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Caro genitore,
Lo so che fa schifo essere trattati male, ma 
ho bisogno che tu lo tolleri, e che ti faccia 
aiutare da altri adulti a farlo..(Gretchen L. 
Schmelzer)

Abbiamo sempre pensato all’adolescenza 
solo come ad una fase di passaggio tra 
infanzia ed età adulta, ed è sicuramente 
così, soprattutto se chi la osserva si trova 
ben oltre quel passaggio. In realtà, questa 
de�nizione risulta riduttiva se si considera 
che l’adolescenza è un periodo abbastan-
za lungo della vita costituto da dinamiche 
complesse.
L’adolescenza è la fase della vita durante 
la quale l’individuo conquista le abilità e 
le competenze necessarie ad assumersi 
le responsabilità relative al futuro stato 
di adulto e si conclude con l’avvento di 
quest’ultimo; un periodo di transizione 
dallo stato di bambino a quello di giova-
ne adulto che presuppone una costante 
evoluzione e continue trasformazioni che 
spesso, dall’esterno, vengono scambiate 
per volubilità, instabilità, squilibrio. L’ado-
lescente non è un essere isolato, ma un 
�glio inserito in una relazione familiare, in 
un nido, l’adolescenza è il momento della 
vita in cui ci si prepara �sicamente e psico-
logicamente a lasciare questo nido.
Quando deve nascere un �glio, la casa si 
prepara per 9 mesi (almeno): la stanza, il 
corredino … tutto preannuncia un even-
to straordinario!. Con la nascita del bim-
bo, in quel preciso momento, nasce una 
mamma e un papà, e un �glio unico si 
trasforma in un fratello o sorella. Così pure 
durante l’adolescenza tutti i componenti 
della relazione a�ettiva familiare transita-
no attraverso il tempo e lo spazio verso la 
dimensione adulta, e devono prepararsi a 
che il �glio/fratello lasci il nido preparato 
con tanto amore, sebbene non sarà un 
allontanamento in senso letterale, quello 
che sta per avvenire, per mamma, papà e 
�glio è un distacco:

• il corpo cambia, si distacca dalle sem-
bianze infantili (i caratteri sessuali se-
condari, la voce..) per acquisire le forme 
adulte

• la mente cambia, si distacca dalle pre-
stazioni infantili (il modo di giocare, il 
modo di studiare..) e dalle a�ettività 
infantili (spensieratezza e infantile inco-
scienza) per costruire altre espressioni 
del se

A questo punto della vita, l’adolescente 
non accetta le regole per quello che sono 
ma vuole comprenderle, desidera appaga-
re questo suo bisogno in famiglia e nel 
gruppo di pari. Questo è fondamentale 
per imparare la negoziazione delle rela-
zioni tra coetanei, che rappresenta la più 
importante capacità che l’adolescente 
possa acquisire a questa età. Le relazioni 
nel gruppo e la posizione all’interno del 
gruppo sono molto importanti dal punto 
di vista dello sviluppo successivo, perché 
possono condizionare lo stile di vita fu-
turo. Per esempio, in questo contesto di 
coetanei può aumentare la probabilità di 
assumere comportamenti a rischio (fumo, 
droghe, alcool o altre azioni rischiose), 
queste scelte sono a tutti gli e�etti un 
cambiamento di stile di vita e potrebbe-
ro rappresentare un fattore di rischio per 
danni acuti o un fattore scatenante di pa-
tologie dell’età adulta.
Se da un lato l’adolescente ha bisogno di 
a�ermare la sua identità e desidera che 
questa venga riconosciuta, ed ha bisogno 
di godere della giusta libertà, dall’altro ha 
bisogno anche di con�ni precisi entro cui 
stare e sentirsi protetto.
Essere genitore di un adolescente impone 
il compito fondamentale di rassicurare, 
accogliere, comprendere, trasmettere �-
ducia e sicurezza; essere pronti all’ascolto 
“a richiesta”, al “camminare accanto”, al dia-
logo quando si può.
Il pediatra ha l’opportunità di porsi nella re-
lazione d’aiuto con l’adolescente come chi 
traghetta l’intera famiglia verso l’età adulta.

OMS, Convenzione Internazionale dei Di-
ritti del Fanciullo e progetto Obiettivo Ma-
terno-Infantile hanno riconosciuto nel pe-
diatra la �gura professionale che si occupi 
dell’adolescente, perché conosce: la �sio-
patologia della crescita e della pubertà�, 
i fabbisogni nutrizionali, le varie fasi dello 
sviluppo neurocognitivo e psicologico, la 
storia clinica personale e familiare e ha co-
struito un rapporto di �ducia sia con i ge-
nitori che con il ragazzo; inoltre si occupa 
di prevenzione e di educazione alla salute 
da sempre. Anche la medicina dell’adole-
scenza propone per il pediatra un ruolo di 
coordinamento di altre �gure professio-
nali, come il neuropsichiatra infantile, lo 
psicologo, il ginecologo, l’andrologo e il 
dermatologo…
Il primo strumento che ha il pediatra per 
assistere ed accogliere in toto l’adolescen-
te e la sua famiglia, è il bilancio di salute, 
che andrebbe proposto almeno 1 volta 
all’anno, anche se non previsto dall’ACN.
La guida Intersocietaria “Adolescenza e 
Transizione, dal pediatra al medico dell’a-
dulto” fornisce utilissime check list che 
non devono rappresentare un meccanico 
susseguirsi di domande senza anima ma 
dovrebbero rappresentare una linea di 
condotta che negli anni ci spinga ad aprire 
una �nestra sulla conoscenza del bambino 
che cresce e si trasforma. Il pediatra deve 
trasformarsi e crescere ogni volta con il 
suo paziente adolescente, perché non 
possiamo immaginare di condurre il bilan-
cio di salute di una giovinetta di 12 anni 
come quello di una bimbetta di 4 anni. Il 
nostro bilancio di salute ad un adolescen-
te deve avere un nuovo approccio: l’ascol-
to attivo. Chi è la persona che stiamo per 
incontrare? Che cosa vuol dire avere la sua 
età? Quali possibili chiavi possiamo usare 
per entrare in contatto? Come è opportu-
no porsi nei suoi confronti? Quali vissuti ed 
emozioni ci sono nei suoi trascorsi, al di là 
della storia clinica che ben conosce ogni 
pediatra del suo paziente?

PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIALE
Assistere gli adolescenti: bilancio di salute, prevenzione 
vaccinale e transizione 
Scotese I.
Pediatria di famiglia.  Campagna (SA)
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È necessario mostrare di rispettare la sua 
privacy, per esempio chiedendo se prefe-
risce parlare in presenza del genitore; così 
facendo non solo rispettiamo un diritto 
dell’adolescente ma anche dimostriamo 
che la sua identità psichica e �sica, sebbe-
ne ancora in divenire, noi la riconosciamo 
e la tuteliamo. Se riusciamo ad organizza-
re una chiacchierata, dobbiamo mantene-
re domande aperte: si potrebbe iniziare 
dicendo che ne pensi delle preoccupa-
zioni di mamma? credi che il fumo (per 
esempio) rappresenti un problema di salute 
per te? hai voglia di parlare un po’ con me? 
Credi che possiamo confrontarci? Hai qual-
che cosa che vorresti chiedermi?
Evitare giudizi, non sono le nostre scelte, 
non sono le nostre vite, ma è un individuo 
che vuole trovare il suo posto nel mondo, 
nella famiglia cercando di costruire una 
identità personale, e originale, vuole es-
sere unico ma non vuole essere giudicato. 
Cercare di spiegare il punto di vista medi-
co senza usare termini poco chiari, e senza 
eludere argomenti spesso oggetto di tabù 
come la sessualità, la contraccezione, la 
prevenzione delle malattie sessualmente 
trasmesse, le dipendenze da sostanze….
Il pediatra deve operare per preparare la 
transizione al medico dell’adulto e signi�-
ca anche controllare lo stato del calenda-
rio vaccinale: Richiamo dTPaIPV (quinta 
dose), antimeningococco Men A C W135 
Y, Recupero MPRV, Vaccino HPV. Non de-
leghiamo questo compito al centro vac-
cinale, non diamole mai per scontate! 
Per esempio, per Meningococco, è ormai 
dimostrato che la memoria immunologi-
ca indotta dal vaccino coniugato ricevuto 
nell’infanzia non è su�ciente a eliminare 
il rischio di malattia invasiva nell’adole-
scenza, quindi bisogna spiegare bene che 
fare il richiamo è importante per salute 
del singolo e della comunità. Il recente 
cambiamento del trend epidemiologico, 
che vede in aumento i casi di infezione 
da sierotipi Y e W135 anche in Italia, in-
dica il suggerimento all’introduzione del 
quadrivalente coniugato quale vaccino 
di elezione per il richiamo in età adole-
scenziale. Si raccomanda la vaccinazione 
attiva e gratuita con MPR (o MPRV) a tutti 
gli adulti non immuni anche per una sola 
delle quattro malattie oggetto della vac-
cinazione con due dosi di vaccino. I sog-
getti adulti non immuni devono essere 

informati e vaccinati in tutte le occasioni 
opportune (ad esempio, altre vaccinazio-
ni in occasione di viaggi, certi�cazioni per 
attività sportive, rilascio patentino per ci-
clomotori….).
Soggetti anamnesticamente negativi per 
varicella all’età di 12 anni o più devono 
essere vaccinati con due dosi di vaccino 
varicella monovalente, a distanza di 8-12 
settimane l’una dall’altra. Secondo le in-
dicazioni ministeriali e l’accordo della 
Conferenza Stato-Regioni, la vaccinazione 
HPV è o�erta attivamente e gratuitamen-
te in tutte le Regioni italiane alle ragazze e 
ai ragazzi durante il 12° anno di vita (cioè 
tra il compimento degli 11 anni e il com-
pimento dei 12 anni), in molte regioni è 
possibile vaccinare anche tra 13 e 25 anni.
La transizione non corrisponde a un sin-
golo momento di cambio del medico, ma 
è parte di un più ampio e dinamico pas-
saggio dal bambino dipendente all’adulto 
indipendente. Il pediatra deve occuparsi di 
transizione nel modo più e�cace possibi-
le, alcuni studi hanno messo in evidenza 
che un inadeguato processo di transizio-
ne di adolescenti a�etti da malattie croni-
che è associato ad un peggioramento del 
loro stato di salute; eppure, la transizione 
rimane un processo frammentario e non 
piani�cato di cui si fanno carico gli opera-
tori sanitari di buona volontà nelle singo-
le realtà locali. Importante e necessario è 
che il processo di transizione sia regola-
mentato ed istituzionalizzato comunque, 
anche se solo per alcune patologie croni-
che, ci sono iniziative importanti in alcuni 
Centri italiani (es Meyer, Bambin Gesù).
Il pediatra moderno si deve occupare più 
concretamente di transizione perché esi-
ste un aumento del numero di adolescen-
ti (18-20%) con malattia cronica, includen-
do anche le malattie croniche complesse 
e le malattie rare, che rappresentano circa 
il 30% del totale delle malattie croniche, 
poiché sono migliorate le possibilità di 
diagnosi e cura di patologie in preceden-
za a esito infausto nelle prime due decadi 
di vita il problema acquista una grande 
rilevanza. Come pure sono in aumento le 
patologie riconducibili ad alterati stili di 
vita (obesità, DM2) e patologie ambientali 
come l’asma. Il disorientamento dell’ado-
lescente del trovarsi in una terra di mezzo 
anche per quanto attiene all’assistenza 
sanitaria: ha come conseguenza che l’a-

dolescente è restio a lasciare la struttura 
pediatrica, dove è stato seguito per mol-
ti anni, per una sede nuova dove non ha 
più il sostegno dei familiari, che vengono 
coinvolti assai meno dai medici dell’adul-
to e anche i genitori percepiscono la rela-
zione con i medici non più esclusiva.
Molti studi documentano che proprio in 
adolescenza, è alto il rischio che i ragaz-
zi con malattia cronica saltino i controlli 
periodici e trascurino le cure, col pericolo 
di andare incontro a complicanze anche 
gravi. 
L’età ideale per la transizione è quella che 
va dai 16 ai 19 anni, con possibile inizio 
anche prima, intorno ai 12 anni, per re-
alizzare un processo graduale, per pre-
parare l’adolescente, i genitori e i medici 
coinvolti. Obiettivo primario deve essere 
un programma educativo all’adolescente 
con patologia cronica, che favorisca l’ac-
quisizione, prima della transizione, di al-
cune competenze riguardo la conoscenza 
della sua patologia, dei farmaci utilizzati, 
la capacità di prendere appuntamenti con 
la struttura, di comunicare le proprie pre-
occupazioni riguardo agli esami e ai trat-
tamenti, in caso di emergenza…
La formazione del pediatra acquisisce 
una particolare rilevanza nell’ambito del-
la transizione sia per quanto riguarda le 
conoscenze nella gestione delle malattie 
croniche, perché sono in continua evolu-
zione terapeutica e diagnostica, ma anche 
comunicative e relazionali. È però neces-
sario che sia istituzionalizzato e di�uso il 
processo di transizione anche dell’adole-
scente sano, dal Pdf al MMG e per questo 
la Guida suggerisce uno speci�co Bilancio 
di salute solo come esempio o proposta, 
infatti non sono attualmente in uso, né 
sono stati validati ed approvati da Società 
scienti�che o Istituzioni.



107

Atti XXXIII Congresso Nazionale SIPPS // RELAZIONI 

Da oltre 100 milioni di anni assistiamo ad 
una vera e proprio coevoluzione di virus 
e mammiferi �nalizzata alla sopravviven-
za di entrambi. I virus sono microrganismi 
intracellulari obbligati  che necessitano 
dei meccanismi di sintesi dell’ospite per 
replicarsi e propagarsi ad altre cellule e 
quindi ad altri individui. Ogni virus so-
litamente infetta le cellule dell’ospite 
attraverso il riconoscimento di recettori 
espressi sulla loro super�cie. L’ingresso 
nella cellula ospite permette la replica-
zione primaria del virus che, dopo aver 
prodotto molteplici copie di sé stesso, 
lascia la cellula causandone la morte (in-
fezione litica) con successiva viremia ed 
eventuale raggiungimento di altre cellu-
le/organi bersaglio. In alcuni casi i virus 
possono invece rimanere a lungo all’in-
terno delle cellule rendendosi responsa-
bili dei fenomeni di latenza o persistenza. 
Generalmente i virus infettano in modo 
selettivo una specie, un tessuto o persino 
un tipo cellulare. Anche questa caratte-
ristica, de�nita tropismo, è dovuta alla 
presenza di speci�ci recettori sulle cellule 
dell’ospite. 
Pur in considerazione del fatto che la stra-
grande maggioranza delle infezioni virali 
è generalmente controllata dal sistema 
immunitario dell’ospite, è fondamentale 
puntualizzare che uno stesso virus può 
rendersi responsabile di un diverso feno-
tipo clinico in individui diversi. Nell’inte-
razione tra virus e ospite intervengono 
infatti molteplici fattori propri sia del virus 
che dell’ospite che condizionano l’esito a 
favore dell’uno o dell’altro.

Fattori virali, come la stessa struttura del 
virus (virus a RNA versus DNA), la carica 
virale o la via di trasmissione, possono 
incidere in modo signi�cativo sull’esito 
dell’infezione, mentre tra i fattori propri 
dell’ospite un ruolo signi�cativo è dato 
dalla età. 
La maturazione età-dipendente del siste-
ma immunitario predispone a infezioni 
nelle prime epoche di vita quando la ri-

sposta pro-in�ammatoria e antivirale può 
essere compromessa. Analoga risposta, 
prevalentemente Th2, si registra nella po-
polazione anziana in seguito a infezioni 
virali. Dati epidemiologici confermano 
questa speci�ca suscettibilità alle infezio-
ni nelle due fasce estreme di età.
Tuttavia, la possibilità del virus di ingresso 
e di�usione nell’ospite dipende soprat-
tutto dalle capacità di difesa dell’ospite 
stesso e dalle strategie che i virus hanno 
sviluppato per evaderne la risposta im-
munitaria.
La prima linea di difesa dell’uomo da ogni 
patogeno è data dalla integrità delle bar-
riere anatomiche (cute e peptidi antimi-
crobici, PH delle mucose, ecc). Quando un 
virus è in grado di superare queste barrie-
re ha inizio l’infezione che attiva già nelle 
prime ore i processi dell’immunità innata 
caratterizzati soprattutto dalla produzio-
ne di interferon di tipo I (direttamente re-
sponsabili di azione antivirale) e dall’ucci-
sione delle cellule infettate da parte delle 
cellule Natural Killer (NK). L’immunità inna-
ta è attivata dal riconoscimento da parte 
di speci�ci recettori delle cellule dell’o-
spite di pattern di molecole unicamente 
espresse dai virus. La risposta innata può 
arrestare del tutto l’infezione o impedire 
la di�usione del virus mentre promuove 
l’attivazione della risposta adattiva. Infatti, 
se l’infezione non è risolta dall’interven-
to dell’immunità innata, in meno di una 
settimana la risposta adattiva cellulo-me-
diata interviene eliminando le cellule in-
fette grazie all’attivazione dei linfociti T 
citotossici che riconoscono i peptidi virali 
espressi sulla super�cie della cellula infet-
ta associati a molecole MHC (complesso 
maggiore di istocompatibilità)di classe I. 
La risposta adattiva umorale sarà invece 
caratterizzata dalla produzione di anti-
corpi neutralizzanti in grado di impedire il 
legame dei virus alle cellule target. Gli an-
ticorpi possono intervenire solo quando i 
virus non sono nella cellula ospite e sono 
pertanto in grado soprattutto di limitare 
la viremia e la propagazione del virus ad 

altre cellule. Nella cinetica della risposta 
immunitaria ai virus, l’attivazione del siste-
ma degli interferon, sopramenzionato, è 
in assoluto il più importante meccanismo 
in quanto �nalizzato a contenere l’infezio-
ne nelle sue fasi iniziali. Il riconoscimento 
di speci�ci Pathogen Associated Molecular 
Patterns (PAMP) virali da parte di recettori 
della cellula ospite endosomiali (per es. 
TLR3) o citoplasmatici (per es. RIG-like) 
attiva vie di trasduzione del segnale in-
tracellulare e conseguentemente fattori 
di trascrizione come IRF3, nelle cellule 
infettate dal virus, e IRF 7, nelle pDCs (cel-
lule dentritiche plasmacitoidi) che sono 
in grado di produrre interferon anche se 
non infettate. Questi fattori di trascrizione 
traslocando nel nucleo delle rispettive cel-
lule a loro volta attivano la trascrizione di 
interferon di tipo I (INFα e INFβ). Una volta 
in circolo gli Interferon di tipo I attivano 
il killing da parte delle cellule NK e dei 
linfociti citotossici, inoltre promuovono 
l’immunità adattiva e attivano la trascri-
zione dei geni ISGs (interferon stimulated 
genes) responsabili dello stato antivirale 
caratterizzato dalla inibizione diretta del-
la replicazione virale nelle cellule infette e 
della di�usione del virus ad altre cellule.
In risposta ai meccanismi di difesa dell’o-
spite i virus hanno sviluppato numerose 
strategie per sopravvivere. Tra le strategie 
di elusione delle difese dell’ospite molto 
e�cace è la capacità da parte del virus di 
modi�care i propri antigeni, generalmen-
te di super�cie, cessando così di essere 
riconoscibile da parte delle cellule immu-
nitarie. Queste modi�che antigeniche av-
vengono per mutazioni puntiformi in cui il 
virus che ne risulta è ancora parzialmente 
riconoscibile dall’ospite (si parla in questo 
caso di drift antigenico), oppure per vera 
e propria ricombinazione tra i geni di un 
determinato virus con quelli di virus cor-
relati con conseguenti signi�cative modi-
�cazioni nella struttura proteica risultante. 
Il virus sarà di conseguenza poco o niente 
riconoscibile dagli anticorpi e dalle cellule 
T dirette contro la precedente variante; si 
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parla in tal caso di shift antigenico. 
E�caci meccanismi di evasione delle di-
fese dell’ospite sono anche la latenza e la 
persistenza:
nelle infezioni latenti il virus persiste nella 
cellula senza replicarsi e senza uccidere 
la cellula infettata, come nel caso degli 
herpes virus, ma in caso di immunode-
pressione l’infezione latente si riattiva con 
conseguente nuova di�usione del virus 
La forma persistente è tipica invece delle 
infezioni virali croniche e rappresenta una 
modalità so�sticata di elusione del siste-
ma immunitario dell’ospite in cui il virus 
integrando il proprio genoma in quello 
umano crea una condizione di precario 
equilibrio con l’ospite che può esitare in 
danno d’organo e trasformazione neopla-
stica.
Tra i molteplici ulteriori meccanismi di 
elusione, nei vari passaggi nell’ospite i vi-
rus hanno imparato anche ad inibirne la 
risposta immunitaria, per esempio espri-
mendo geni che codi�cano per omologhi 
dei recettori di alcune citochine. 
La risposta dell’ospite può quindi essere 
in�ciata dall’e�cacia di molteplici mecca-
nismi virali di elusione. 
Tuttavia, i fattori legati all’ospite rivestono 
il ruolo più determinante nel condiziona-
re l’evoluzione di molte infezioni virali. Un 

esempio paradigmatico è rappresentato 
dalla suscettibilità genetica alle infezioni 
dovuta ad errori congeniti dell’immuni-
tà, che pertanto rappresentano anche 
un modello di studio dei meccanismi di 
risposta dell’ospite ai virus.
Un numero elevato di difetti immunitari 
predispone a infezioni virali in generale, 
ma molte immunode�cienze primitive 
correlano in modo speci�co ad un unico 
agente virale (per es. Epstein Barr Virus). 
Nella maggior parte di questi immunode-
�cit la presenza di alterazioni quantitative 
o qualitative della immunità cellulare o 
umorale consente di confermare facil-
mente la diagnosi.
Inoltre, negli ultimi 20 anni, grazie a studi 
condotti con nuove tecnologie moleco-
lari su larga scala, è aumentato il nume-
ro di mutazioni descritte a carico di geni 
dell’immunità innata in grado di in�uen-
zare il decorso di speci�che malattie in-
fettive virali come l’encefalite erpetica e le 
infezioni invasive da virus in�uenzale. 
Analogamente, il decorso e lo sviluppo di 
complicanze a seguito di comuni infezio-
ni virali sembrano essere fortemente in-
�uenzati da varianti polimor�che di geni 
del sistema immune.
Questi studi hanno quindi ampliato lo 
spettro delle condizioni ascrivibili ad 

errori congeniti dell’immunità innata 
identi�cando difetti di speci�ci pathway 
intracellulari, non diagnosticabili con ana-
lisi immunologiche di I e II livello. Questi 
difetti sono generalmente responsabili 
della suscettibilità selettiva verso un uni-
co agente infettivo (comunemente non 
invasivo nella popolazione generale) ma 
la cui infezione di un limitato numero di 
soggetti, altrimenti sani e apparentemen-
te immunocompetenti, ha decorso grave 
ed esito potenzialmente infausto. 
Questi studi hanno inoltre permesso di 
comprendere come molti circuiti immu-
nologici siano in gran parte ridondanti 
ma essenziali solo per l’immunità contro 
una o poche infezioni speci�che ed in�ne 
come la risposta immunitaria alle infezio-
ni non sia prerogativa dalle cellule emo-
poietiche, ma richieda innumerevoli tipi 
cellulari.
In conclusione, se è vero che in milioni 
di anni i virus hanno sviluppato incredi-
bili strategie di sopravvivenza è pur vero 
che da pochi decenni la caratterizzazione 
sempre più so�sticata (next generation 
sequencing, ecc.) dei difetti congeniti 
dell’immunità ha permesso di scoprire 
nuovi pathway immunologici e relative 
strategie terapeutiche potenzialmente 
applicabili a tutta la popolazione generale.
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La presentazione si pone il duplice obiet-
tivo di:1) descrivere le linee generali della 
strategia italiana di prevenzione e promo-
zione della salute; 2) evidenziare il fonda-
mentale ruolo della medicina del territo-
rio nella strategia generale di promozione 
della salute e in particolare di promozione 
dell’attività �sica e dello sport.

La strategia italiana di prevenzione e 
promozione della salute: una strategia 
globale e di sistema 
La strategia italiana di prevenzione e pro-
mozione della salute ha le caratteristiche 
di una strategia globale in linea con il 
modello di politica europea per la salute 
(Health 2020: a European policy framework 
supporting action across government and 
society for health and well-being) ed è ba-
sata su alcuni principi e presupposti fon-
damentali presenti in importanti inizia-
tive e documenti di riferimento: il Piano 
Nazionale della Prevenzione 2020 – 2025 
(PNP) declinato nei Piani Regionali (PRP) e 
Aziendali (PAP), il Programma del governo 
Guadagnare Salute- Rendere le scelte sa-
lutari, il Piano Sanitario Nazionale, i Livelli 
Essenziali di Assistenza (LEA), le attività 
del Centro Nazionale per la Prevenzione 
e il Controllo delle Malattie (CCM), i Piani 
per speci�che patologie. 
Per un’e�cace azione di contrasto alle ma-
lattie croniche non trasmissibili (MCNT) la 
strategia italiana prevede il potenziamen-
to dei Sistemi di Sorveglianza di popola-
zione sulle MCNT e sui fattori di rischio 
comportamentali, previsti dal Decreto 
del Presidente del Consiglio dei Ministri 
(Dpcm) 3 marzo 2017 e coordinati dal 
Centro Nazionale per la Prevenzione del-
le Malattie e la Promozione della Salute 
(CNaPPS) dell’Istituto Superiore di Sanità.
Di seguito sono elencati i Sistemi di Sorve-

glianza di popolazione per le diverse fasce 
di età:
• Principali determinanti di salute del 

bambino 0-2 anni
• Okkio alla Salute - Sistema di Sorve-

glianza sul sovrappeso e l’obesità e i fat-
tori di rischio correlati nei bambini delle 
scuole primarie (6-10 anni)

• HBSC - Health Behaviour in School-a-
ged Children Comportamenti correlati 
alla salute nella popolazione pre-adole-
scente e adolescente (11-13-15 anni

• GYTS (Global Youth Tobacco Survey) Con-
sumo del tabacco nei giovani 13 15 anni

• PASSI - Progressi delle Aziende Sanitarie 
per la Salute in Italia (18 – 69 anni)

• PASSI d’Argento (65 anni e più)

Tali Sistemi di Sorveglianza forniscono 
informazioni precise, tempestive su stili 
di vita e comportamenti in relazione ai 
principali fattori di rischio modi�cabili 
con un dettaglio regionale e locale e rap-
presentano strumenti fondamentali per 
orientare per le politiche di prevenzione 
delle MCNT e per monitorare e valutare 
l’e�cacia degli interventi attuati.
Inoltre, l’attuale PNP, in linea con un’ottica 
di “sistema”, mette in risalto il ruolo fon-
damentale del territorio e l’importanza 
di una programmazione sanitaria basata 
su una rete intersettoriale coordinata e 
integrata tra le diverse strutture, attività e 
competenze, sia per garantire interventi 
di prevenzione e promozione della salu-
te e sia per assicurare �essibilità, e�cacia 
e tempestività di risposta in situazioni di 
emergenza. Per agire e�cacemente su 
tutti i determinanti di salute sono infatti, 
necessarie alleanze e sinergie intersetto-
riali tra forze diverse, secondo il principio 
della “Salute in tutte le Politiche” (Health in 
all Policies). 

L’esperienza COVID-19 ha ancora di più 
evidenziato l’importanza della collabora-
zione intersettoriale sul territorio e della 
cooperazione in ambito scienti�co per 
a�rontare le complesse conseguenze 
della pandemia. La pandemia ha rimar-
cato la relazione di interdipendenza tra 
uomo, animali e ambiente e ha eviden-
ziato le già note implicazioni dell’equità 
sulla salute, dal momento che le fasce 
deboli della popolazione (anziani, ma-
lati cronici) sono risultate essere i target 
in cui l’impatto della pandemia è stato 
peggiore.
L’elemento strategico di innovazione 
del PNP 2020-2025 trova espressione 
proprio nell’impegno a sostenere il rio-
rientamento di tutto il sistema della pre-
venzione verso un “approccio” di Promo-
zione della Salute, rendendo trasversale 
a tutti i Macro Obiettivi del Piano lo svi-
luppo di strategie di empowerment e di 
competenze a diversi livelli e integrabili 
presenti sul territorio (capacity building) 
in coerenza con lo sviluppo dei principi 
enunciati dalla Carta di Ottawa nel 1986.

I principi della Carta di Ottawa
La Carta de�nisce il concetto di “promo-
zione della salute” come il processo che 
consente alle persone di esercitare un 
maggiore controllo sulla propria salute 
e di migliorarla (empowerment). L’indivi-
duo o il gruppo devono essere in grado 
di identi�care e realizzare le proprie aspi-
razioni, soddisfare i propri bisogni, modi-
�care l’ambiente o adattarvisi. La Carta 
propone una teoria socio-ecologica della 
salute e pone l’accento sul legame tra 
l’uomo e i sottosistemi che compongo-
no l’ecosistema nel quale vive (famiglia, 
comunità, ambiente �sico e socio-cultu-
rale).

CONSENSUS SIPPS-SISMES-SITOP-PDS-SINUT-FIMP-SIMA-
SIAIP-SIPEC. IL BAMBINO E L’ADOLESCENTE CHE PRATICANO 
SPORT
Promuovere lo sport: il ruolo fondamentale della medicina 
del territorio
De Mei B., Ciardullo S.
Centro Nazionale per la Prevenzione delle malattie e la Promozione della Salute (CNaPPS) - Istituto Superiore di Sanità.
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Promuovere la salute signi�ca:
• costruire una politica pubblica per la tu-

tela della salute
• creare ambienti capaci di o�rire soste-

gno
• ra�orzare l’azione della comunità
• sviluppare le capacità personali
• riorientare i servizi sanitari
Il cambiamento delle persone è favorito 
dalla disponibilità di mezzi per assicura-
re un maggior controllo sul loro livello di 
salute e migliorarlo (empowerment). Le 
opportunità o�erte dal contesto di vita 
per mantenere il benessere e la propria 
qualità della vita sono fondamentali.
In tale prospettiva la promozione della 
salute è collegata al concetto di Salutoge-
nesi secondo il quale è importante identi-
�care quali sono le fonti della salute, i suoi 
determinanti per crearla e ra�orzarla.  
Pertanto, la strategia Italiana di prevenzio-
ne e promozione della salute in quanto 
strategia globale e di sistema è basata su 
una visione integrata dei determinati di 
salute: determinanti di salute individua-
li (stili di vita) e determinanti di contesto 
(sociali, di educazione, di genere, econo-
mici, ambientali...) con lo scopo di con-
trastare le disuguaglianze (approccio di 
equità).

Il fondamentale ruolo del territorio
Il territorio è chiamato a rispondere ai bi-
sogni della popolazione e ad a�rontare le 
s�de della prevenzione e promozione del-
la salute ponendo al centro gli individui e 
la comunità.
In tale prospettiva i pirincipi fondamentali 
ai quali si ispira il PNP2020 – 2025 sono di 
seguito indicati:
• Approccio life course e per setting: siste-

ma di azioni �nalizzate al mantenimen-
to del benessere lungo tutto il corso 
della vita e nei luoghi di vita (scuola, 
ambiente di lavoro, comunità, servizi 
sanitari, città…) secondo un approccio 
intersettoriale e coordinato;

• Approccio di genere: appropriatezza e 
sistematico orientamento all’equità de-
gli interventi; 

• Approccio One Health: salute quale ri-
sultato di uno sviluppo armonico e so-
stenibile dell’essere umano, della natura 
e dell’ambiente; 

• Approccio intersettoriale e multi-sta-
keholder “Salute in tutte le politiche”: 

politiche e programmi integrati e condi-
visi, accordi e alleanze tra il sistema salu-
te e gli altri ambiti istituzionali e sociali, 
partecipazione dei cittadini.

La salute sul territorio è un bene essen-
ziale per lo sviluppo sociale, economico e 
personale, è una risorsa di vita che fa leva 
su capacità sociali e culturali oltre che su 
caratteristiche �siche individuali (integra-
zione tra azioni individuali e di comunità 
nei contesti di vita). 
La promozione della salute e dell’equità 
inizia in fase pre-concezionale, prosegue 
nella gravidanza e durante i primi 1.000 
giorni di vita, passa per la promozione 
dell’allattamento, prosegue nella prima 
infanzia e nell’adolescenza e continua nel-
la vita adulta e nella terza età.

La medicina del territorio 
In questa cornice generale risulta fonda-
mentale il ruolo attivo della medicina del 
territorio per la promozione della salute, 
prevenzione e assistenza sanitaria prima-
ria con lo scopo di:
• Incrementare l’alfabetizzazione sanita-

ria (Health Literacy)
• Accrescere la conoscenza e la capacità 

di interazione con i servizi presenti sul 
territorio (engagement)

• Ra�orzare la capacità degli individui di 
agire per la salute (empowerment) attra-
verso relazioni basate sulla �ducia

Tale scopo è raggiungibile non solo con 
interventi informativi sui rischi e indica-
zioni /consigli sugli stili di vita ma con 
l’attivazione di processi comunicativi bidi-
rezionali che possano favorire il passaggio 
di un’informazione personalizzata, corret-
ta e aggiornata, argomentata e compren-
sibile, centrata sulle speci�che esigenze 
individuali e potenziare le risorse perso-
nali per attuare cambiamenti a favore del-
la salute. 

La promozione dell’attività �sica e del-
lo sport
Anche per quanto riguarda la promozione 
dell’attività �sica e dello sport è essenziale 
considerare:  
• i determinanti di salute individuali (gli 

stili di vita individuali) legati alle scelte 
del singolo che hanno bisogno di esse-
re motivate e sostenute attraverso azio-
ni concertate e di lungo periodo 

• i determinanti di contesto (determinan-

ti di salute sociali, di educazione, di ge-
nere, economici, ambientali...) che ge-
nerano e alimentano le disuguaglianze 
in salute  

• l’approccio intersettoriale e multista-
keholder

• il potenziamento delle capacità degli 
individui di agire per intraprendere e 
mantenere uno stile d vita attivo

Sono necessarie politiche programmate 
e interventi strutturali di sistema nei con-
testi di vita quotidiana dei cittadini con 
il concorso di professionisti della salute, 
soggetti istituzionali e sociali diversi. È 
necessario garantire l’accesso a opportu-
nità concrete e perseguire l’obiettivo di 
condizioni di equità: città sane, mobilità 
attiva e sostenibile, luoghi di lavoro che 
promuovono salute, scuole che promuo-
vono salute.

L’attività �sica secondo l’Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità (OMS)
L’attività �sica è de�nita dall’OMS come 
«qualsiasi movimento corporeo prodotto 
dall’apparato muscolo-scheletrico che ri-
chiede dispendio energetico», includen-
do quindi non solo lo sport e l’esercizio 
�sico, ma anche le attività della vita quo-
tidiana, come camminare, svolgere i lavori 
domestici, fare la spesa, fare giardinaggio, 
fare le scale, giocare o ballare. Pertanto, 
qualsiasi movimento svolto nell’arco del-
la giornata, sia per lavoro (es. spostarsi a 
piedi o andare in bicicletta), a casa, a scuo-
la sia come parte del tempo libero, ha un 
e�etto positivo per la salute delle persone
La de�nizione di attività �sica è dunque 
molto ampia, comprendendo tutte le for-
me di movimento attuabili nei vari ambiti 
di vita, e può essere intesa quale modalità 
di interazione tra l’individuo e il proprio 
ambiente durante tutte le fasi della vita. 
Tutti dovrebbero adottare uno stile di vita 
attivo come parte della propria quotidia-
nità, aumentando gradualmente l’attività 
�sica svolta, indipendentemente dal livel-
lo di partenza e riducendo il tempo tra-
scorso in comportamenti sedentari.
Le forme, i modi e i livelli di intensità pra-
ticata variano in base all’età della persona, 
alle sue condizioni di salute e il contesto 
di vita (scuola, comunità, ambiente lavo-
rativo o sportivo) e in base alle condizio-
ni socio-economiche; queste distinzioni 
vanno considerate anche in fase di pro-
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grammazione e realizzazione di interventi 
di salute pubblica, per rendere centrati ed 
e�caci i messaggi di promozione dell’at-
tività �sica.
L’Attività �sica e lo sport rappresentano 
comunque un’occasione di crescita per 
migliorare la salute, il benessere psico-�-
sico e per favorire i processi di inclusione 
e di socialità.

L’attività �sica e lo sport tra i bambini e 
gli adolescenti
Per promuovere l’attività �sica e lo sport 
tra i bambini e gli adolescenti occorrono 
politiche programmate e interventi strut-
turali nei contesti di vita quotidiana con il 
concorso di soggetti istituzionali e sociali 
diversi. 
Sono necessarie una pluralità di azioni 
con il coinvolgimento di diversi attori con 
uno speci�co ruolo:
Famiglia: il modello di stile di vita familiare 
è fondamentale nel de�nire le traiettorie 
di apprendimento e sviluppo del bambino
Scuola: interventi educativi di promozio-
ne dell’attività �sica e sportiva progettati 
in raccordo tra settore scolastico e sanita-
rio assecondando la tendenza di bambini 
e ragazzi a muoversi attraverso giochi di 
movimento e “pause attive” e facilitando 
l’inclusione degli alunni disabili
Setting sanitario e Comunità: gli opera-
tori sanitari e non sanitari hanno un ruolo 
cruciale nell’incoraggiare le famiglie e i 
bambini/ragazzi ad adottare uno stile di 
vita attivo
Pediatra di famiglia: per il tipo di rap-
porto che instaura con i propri assistiti e 
con la famiglia e per la frequenza degli 
incontri ha la possibilità di a�rontare l’ar-
gomento anche con interventi di breve 
durata condotti con competenze speci�-
che per informare sui vantaggi dell’attività 
�sica regolare, indicare la tipologia di atti-
vità più adatta alle diverse età, far cono-
scere le o�erte di attività �sica e sportiva 
presenti sul territorio per meglio orientare 
alle stesse, indirizzare i bambini e i ragazzi 
con patologie croniche a svolgere attività 
�sica o sportiva eventualmente con l’au-
silio del medico specialista in medicina 
dello sport.
A�nché i professionisti impegnati in tale 
ambito possano garantire interventi omo-
genei e coordinati è fondamentale inve-
stire nella formazione e il costante aggior-

namento al �ne di:  
• favorire lo sviluppo delle conoscen-

ze sugli aspetti tecnico-scienti�ci e la 
crescita della consapevolezza relativa 
all’importanza strategica del ruolo nello 
stimolare e sostenere il cambiamento 
degli stili di vita dei propri assistiti e del-
le loro famiglie, favorendo un raccordo 
con le o�erte presenti sul territorio

• de�nire linee uni�canti, in termini di 
conoscenze e linguaggio e competenze 
trasversali riguardo: 
- i bene�ci dell’attività �sica per la salute 

di di�erenti fasce di popolazione, i dati 
epidemiologici e le strategie nazionali 
e internazionali essenziali alle attività 
di promozione dell’attività �sica

- le competenze comunicativo-rela-
zionali e di base del counselling per 
interventi anche brevi di promozio-
ne dell’attività �sica sul territorio e le 
competenze per favorire la comunica-
zione e il lavoro in team e in rete e l’in-
tegrazione tra le �gure professionali

I dati dei Sistemi di Sorveglianza dei 
comportamenti correlati alla salute nei 
bambini e nella popolazione pre-ado-
lescente e adolescente
A proposito di dati epidemiologici può 
essere utile fare cenno ai dati su attività 
�sica e sedentarietà provenienti dai Si-
stemi di Sorveglianza dei comportamenti 
correlati alla salute nei bambini e nella po-
polazione pre-adolescente e adolescente: 

dati 2018 della Sorveglianza HBSC - He-
alth Behaviour in School-aged Children 
Comportamenti correlati alla salute nella 
popolazione pre-adolescente e adole-
scente (11-13-15 anni) e dati 2019 della 
Sorveglianza Okkio alla Salute - Sistema di 
sorveglianza sul sovrappeso e l’obesità e i 
fattori di rischio correlati nei bambini delle 
scuole primarie (6 - 10 anni).

I dati 2018 della Sorveglianza HBSC
Secondo i dati 2018 della Sorveglianza 
HBSC a livello nazionale, solo un adolescen-
te su 10 svolge almeno 60 minuti al gior-
no di attività motoria moderata-intensa e 
questa abitudine diminuisce all’aumentare 
dell’età. Dai dati emerge che la maggior 
parte dei ragazzi fa movimento tre giorni 
a settimana. In ogni classe di età, si rileva-
no di�erenze di genere rispetto all’attività 
motoria, con frequenze maggiori nei ma-
schi rispetto alle femmine. (�gura.1)
 
Per quanto riguarda l’attività �sica vigoro-
sa durante il tempo libero al di fuori dell’o-
rario scolastico Ai ragazzi è stato anche 
chiesto di indicare quante volte, al di fuori 
dell’orario scolastico, facessero esercizio 
�sico intenso tale da rimanere senza �ato 
o sudare, per individuare le di�erenze con 
un’attività �sica moderata. Complessiva-
mente il 38 % dei giovani dichiara di svol-
gere attività �sica vigorosa in occasione di 
attività extrascolastiche tra le due e le tre 
volte alla settimana (�gura 2).

Figura 1. Attività �sica moderata-intensa: almeno 60 minuti al giorno durante gli ultimi 7 giorni (11, 
13, 15 anni). HBSC Italia, 2018
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Nella sezione del questionario dedicata 
all’attività �sica sono presenti domande 
sulla sedentarietà, ovvero quante ore al 
giorno vengono trascorse davanti alla TV 
e al computer e/o giochi elettronici.
L’utilizzo dei media tra gli adolescenti ha 
continuato a crescere negli ultimi dieci 
anni, aiutato dall’aumento dell’uso del te-
lefono cellulare costantemente connesso 
a Internet. Le raccomandazioni a livello in-
ternazionale suggeriscono invece di limi-
tare e le attività che prevedono l’utilizzo di 
schermi a meno di 2 ore al giorno.
Durante i giorni di scuola, i giovani che 
dichiarano di utilizzare i dispositivi elet-
tronici, come computer, console, tablet 
e smartphone 2 ore e più al giorno sono 
rispettivamente il 34% a 11 anni, il 44% a 
13 anni e il 43% a 15 anni. (�gura 3)

Considerando le di�erenze di età, si nota 
come siano gli undicenni ad avere un mi-
glior comportamento, mentre si equival-
gono i tredici e quindicenni. Le ragazze 
trascorrono meno tempo a giocare con i 
dispositivi elettronici rispetto ai loro coe-
tanei maschi e questo comportamento si 
riscontra in ogni classe di età.
Per quanto riguarda la frequenza d’uso 
della televisione/DVD/altre forme di in-
trattenimento su schermo, in generale, si 
osserva come durante i giorni di scuola il 
tempo passato davanti alla TV/video/DVD 
sia uguale o superiore alle due ore gior-
naliere per il 42% degli adolescenti di 11 
anni, per circa il 53% dei tredicenni e per il 
56% dei giovani di 15 anni (�gura 4). 

I dati 2019 della Sorveglianza Okkio alla 
Salute
Per quanto riguarda il Sistema di Sorve-
glianza Okkio alla Salute in occasione 
della rilevazione del 2019 è stato chiesto 
ai genitori sia quanti giorni a settimana i 
bambini praticano attività sportiva strut-
turata per più di un’ora, sia quanti giorni 
fanno giochi di movimento. Secondo 
quanto dichiarato dai genitori, il 21% dei 
bambini pratica attività sportiva struttura-
ta per non più di un’ora a settimana; circa 
il 39% dei bambini dedica più di un’ora 
all’attività sportiva strutturata due volte a 
settimana e tra il 2% vi si dedica 5-7 giorni 
a settimana. I maschi fanno attività spor-
tiva più delle femmine e con maggiore 
frequenza: il 26,3% dei maschi e il 17,2% 

Figura 2. Attività �sica vigorosa durante il tempo libero al di fuori dell’orario scolastico. HBSC Italia, 
2018

Figura 3 PC/videogiochi e sedentarietà: due ore e più al giorno durante i giorni di scuola. HBSC Italia, 
2018

Figura 4. TV/video e sedentarietà: due ore e più al giorno durante i giorni di scuola. HBSC Italia, 2018
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delle femmine pratica attività sportiva 
strutturata per tre giorni a settimana (�-
gura 5) .
Il 9,4 dei bambini non fa giochi di movi-
mento durante la settimana, il 21% fa 
giochi di movimento per almeno un’ora 
2 giorni a settimana e il 32% li pratica per 
5-7 giorni a settimana.
Rispetto all’attività sportiva strutturata 
sembra esserci minore di�erenza tra ma-
schi e femmine (�gura 6).
 
I comportamenti sedentari dei bambini 
sono indagati attraverso i questionari ri-
volti ai genitori con le domande sul nume-
ro di ore giornaliere trascorse davanti alla 
TV o usando i videogiochi. Dalla rilevazio-
ne del 2016 sono stati aggiunti i tablet e 
i cellulari oltre al computer tra i possibili 
dispositivi utilizzati dai bambini.
Nel 2019 la prevalenza di bambini che 
ha trascorso più di due ore al giorno da-
vanti alla TV e/o giocando ai videogiochi/
tablet/ cellulari in un normale giorno di 
scuola e nel �ne settimana è rispettiva-
mente del 44% e dell’83%. 
 
Il 20% dei bambini ha dichiarato di non 
aver svolto attività �sica il giorno prece-
dente lo svolgimento dell’indagine e solo 
un bambino su quattro dice di essere an-
dato a scuola a piedi o in bicicletta. Il 45% 
ha trascorso più di due ore al giorno da-
vanti a schermi. Quasi il 60% delle mamme 
di bambini �sicamente poco attivi ritiene 
che il proprio �glio svolga attività �sica. 

Le Linee guida OMS del 2020 su attività 
�sica e comportamento sedentario 
Secondo le Linee guida OMS del 2020 su 
attività �sica e comportamento sedenta-
rio bambini e adolescenti (5-17 anni) com-
presi quelli che vivono con disabilità do-
vrebbero praticare durante la settimana 
almeno una media di 60 minuti al giorno 
di attività �sica, soprattutto aerobica, di 
intensità da moderata a vigorosa ed ese-
guire almeno 3 volte alla settimana anche 
attività aerobica vigorosa ed esercizi per 
ra�orzare l’apparato muscolo-scheletri-
co. Queste linee guida di salute pubblica 
sono indirizzate a tutte le fasce d’età del-
la popolazione dai 5 anni in su, indipen-
dentemente dal genere, dal background 
culturale o dallo stato socioeconomico, e 
si riferiscono alle persone di tutte le abili-

Figura 5. Attività sportiva strutturata settimanale: almeno un’ora. OKkio alla Salute Italia, 2019.

Figura 6. Giochi di movimento settimanali: almeno un’ora. OKkio alla Salute Italia, 2019.

Figura 7. Tempo dedicato a TV e computer/videogiochi/tablet/cellulare: più di due ore in un normale 
giorno di scuola e nel �ne settimana. Okkio alla Salute Italia, 2019
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tà. Chi presenta condizioni mediche cro-
niche e/o disabilità dovrebbe cercare di 
soddisfare queste raccomandazioni, dove 
e come possibile.
Le Linee guida non riportano indicazioni 
quantitative relativamente ai comporta-
menti sedentari, ma per le diverse fasce 
di età e gruppi di popolazione speci�ci è 
raccomandata una riduzione del tempo 
trascorso in condizioni di inattività e un pa-
rallelo incremento dell’attività �sica, anche 
di intensità leggera.
Per i bambini e gli adolescenti (5-17 anni), 
compresi quelli che vivono con disabilità 
è essenziale limitare la quantità di tempo 
trascorso in comportamenti sedentari, in 
particolare la quantità di tempo libero tra-
scorso guardando uno schermo (televisio-
ne, computer, dispositivi mobili) mentre si 
è seduti, reclinati o sdraiati.
Le Linee guida OMS del 2019 forniscono 
indicazioni su attività �sica e comporta-
mento sedentario e sonno per i bambini 
sotto i 5 anni di età (da 0 a 4 anni), World 
Health Organization. Guidelines on physical 
activity, sedentary behaviour and sleep for 
children under 5 years of age; World Health 
Organization: Geneva; 2019.

Stili di vita e attività �sica nell’emergen-
za pandemica
L’emergenza causata dalla pandemia da 
Covid-19 ha acuito problematiche già pre-

senti nella popolazione evidenziate dai si-
stemi di sorveglianza di popolazione coor-
dinati dal Centro Nazionale per la Preven-
zione delle Malattie e la Promozione della 
Salute dell’Istituto Superiore di Sanità. L’i-
nattività �sica e i comportamenti sedentari 
hanno un’elevata prevalenza nei giovani. 
Le misure di restrizione per l’emergenza 
pandemica hanno determinato una limi-
tazione del movimento e dell’attività �sica 
e una sedentarietà, in alcuni casi, forzata e 
prolungata (didattica a distanza). 

Prospettive future: alcuni spunti di ri-
�essione
La situazione emergenziale ha confermato 
che è urgente rimettersi in moto e quindi 
occorre costruire una serie di opportunità 
e proposte garantendo l’equità. 
Il messaggio è che ogni movimento nella 
quotidianità conta e tutti settori della so-
cietà (scuola, lavoro, sport, sanità, comu-
nità) possono contribuire ad aumentare il 
livello di attività �sica della popolazione la-
vorando sinergicamente nel rispetto delle 
reciproche competenze e professionalità.  
È necessario considerare che è indispensa-
bile a�rontare i determinanti ambientali, 
sociali, economici e individuali dell’inatti-
vità �sica. 
Investire nella formazione come occasione 
di confronto e scambio di competenze e 
linguaggi tra i diversi soggetti che a vario 

titolo con identità e ruoli diversi concorro-
no alla promozione dell’attività �sica sul 
territorio.
Il Piano Nazionale di Prevenzione 2020-
2025 e i Piani Regionali in corso di proget-
tazione considerano nella loro program-
mazioni tutti questi nodi problematici e 
fanno leva sui punti di forza esistenti. 
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Linee-guida e Raccomandazioni interna-
zionali e nazionali (WHO, 2020; Linee d’in-
dirizzo sull’attività �sica per le di�erenti 
fasce di età, Ministero della salute, 2019; 
Indirizzi di policy integrate per la scuola 
che promuove salute, Miur, 2019), oltre 
ad evidenziare i bene�ci delle attività �-
siche sullo sviluppo organico, psicologico 
e sociale in età evolutiva, avvertono che è 
necessario ed urgente sviluppare azioni di 
promozione della salute attraverso le atti-
vità motorie per le diverse età, attraverso 
politiche multicomponente (educazione 
�sica curriculare-educazione attraverso 
lo sport; urbanistica-trasporti-attività mo-
torie quotidiane-educazione alle corrette 
abitudini alimentari), che vadano al di là 
della “lotta” contro la sedentarietà e l’obe-
sità o della ricerca del risultato sportivo.
È opportuno distinguere i termini attività 
�sica e sport che frequentemente sono 
usati come sinonimi. 
L’attività �sica è de�nita come qualsi-
asi movimento corporeo prodotto dai 
muscoli scheletrici che si traduce in un 
dispendio energetico (Caspersen et 
al.,1985). Le attività �siche sono diverse, 
possono essere svolte in vari ambiti, tem-
po libero, scuola, lavoro, in casa, trasporto 
attivo e secondo diversi livelli di intensità 
(Bull et al.2020).
“Lo Sport è fonte di valori importanti 
come lo spirito di gruppo, la solidarietà, 
la tolleranza e la correttezza e contribui-
sce così allo sviluppo e alla realizzazione 
personali. Lo sport inoltre promuove il 
contributo attivo dei cittadini alla società, 
aiutando in tal modo a ra�orzare la cit-
tadinanza attiva. Lo sport contribuisce in 
modo signi�cativo alla coesione econo-
mica e sociale e a una società più integra-
ta” (Commissione Europea 2011).
Sebbene sia intuitivo che lo sport e l’eser-
cizio �sico ripetuto siano associati a un 
buon livello di benessere psicologico, gli 

studi a disposizione mostrano per lo più 
evidenze poco solide in termini statistici 
(Hagell, 2016) sul ruolo dello sport nella 
prevenzione e promozione della salute 
mentale e del trattamento del disagio psi-
cologico.

Prevenzione di disturbi psicologici
L’attività �sica ha un ruolo essenziale nel-
la vita dei bambini e degli adolescenti, 
poiché in�uisce positivamente su molti 
aspetti dell’attività �sica e salute mentale 
(Biddle & Asare, 2011; Janssen & LeBlanc, 
2010), contribuendo fondamentalmente 
ad un positivo sviluppo sociale, emotivo e 
cognitivo positivo (Ahn, Sera, Cummins, & 
Flouri, 2018; Donnelly et al., 2016; McNeill, 
Howard, Vella, Santos e Cli�, 2018; Rasber-
ry et al.,2011).
Rispetto alla possibilità che l’attività �si-
ca possa avere un ruolo nella prevenzio-
ne, una ricerca ha mostrato che bambini 
partecipanti a un programma di esercizio 
aerobico avevano meno probabilità di 
presentare sintomi depressivi e un livello 
di autostima migliore del gruppo di con-
trollo (Motl RW, 2004). Diversi altri lavori 
hanno evidenziato un’associazione tra 
esercizio �sico e livelli più bassi di ansia 
(Crews, 2004) e di depressione in bimbini 
(Par�tt, 2009) e adolescenti (Wiles, 2012). 
Sibold (Sibold J 2015) inoltre ha mostrato, 
per contro, che livelli più blandi di eserci-
zio �sico sono associati a punti più elevati 
di tristezza e di rischio suicidario negli 
adolescenti. Tuttavia, questi risultati sono 
stati ricavati da studi con disegni di ricerca 
deboli e dimensioni dell’e�etto modeste 
o moderate (Biddle, 2011). Sono quindi 
necessari lavori sperimentali più accurati 
per dimostrare con chiarezza che l’intro-
duzione dell’esercizio �sico possa avere 
un e�etto preventivo sullo sviluppo di sin-
tomi di disagio mentale nei giovani. 
L’esercizio �sico inoltre è stato associato 

all’incremento di fattori importanti per 
uno sviluppo sano e positivo. Gli adole-
scenti attivi sembrano mostrare un grado 
maggiore di soddisfazione per la propria 
vita e di percezione dello stato di salute 
(Badura, 2015). Una review di 23 studi ha 
rilevato e�etti positivi dell’esercizio �sico 
sull’autostima in bimbi e adolescenti (Eke-
land, 2004). In particolare, la partecipa-
zione a sport di quadra o individuali per 
i ragazzi (Badura, 2015) appare associata a 
un buon concetto di sé, all’autostima e al 
senso di competenza sociale (Donaldson, 
2006). È plausibile ipotizzare che sia pro-
prio la dimensione sociale tipica di questi 
contesti ad aiutare i ragazzi ad accrescere 
il senso di sicurezza personale e ad acqui-
sire importanti abilità sociali (Eime, 2013). 
Tuttavia, anche per quel che riguarda que-
sto �lone di ricerca, gli studi sono per lo 
più cross-sectional, per cui non è possibile 
de�nire una relazione causale e un nesso 
temporale fra attività �sica, partecipazio-
ne sportiva e benessere psicologico (Bid-
dle, 2011). 

Trattamento di disturbi psicologici
Rispetto poi all’implicazione dell’eser-
cizio �sico nel trattamento di sintomi 
clinici, una meta-analisi e review di 11 
studi controllati randomizzati condotti 
su ragazzi dai 13 ai 17 anni ha concluso 
che l’esercizio �sico migliora i sintomi 
depressivi in questa fascia di età, sugge-
rendo la possibilità che l’esercizio possa 
essere una strategia utile nel trattamento 
della depressione (Carter, 2016). Gli e�etti 
dell’esercizio �sico sul Disturbo da De�cit 
di Attenzione/Iperattività sono stati docu-
mentati in un’altra review che ha mostra-
to che l’esercizio aerobico può avere un 
e�etto signi�cativo sull’attenzione, l’ipe-
rattività e l’impulsività, oltre che sull’ansia 
(Cerrillo-Urbina, 2015). Risultati positivi 
sono stati riscontrati anche in uno studio 

CONSENSUS SIPPS-SISMES-SITOP-PDS-SINUT-FIMP-SIMA-
SIAIP-SIPEC. IL BAMBINO E L’ADOLESCENTE CHE PRATICANO 
SPORT
Vantaggi psicologici e cognitivi dell’attività sport 
Colella D., et al.
Professore Ordinario di Metodi e Didattiche delle Attività Motorie - Università di Foggia.
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sperimentale in ragazze adolescenti e gio-
vani donne a�ette da Bulimia Nervosa, in 
quanto l’esercizio �sico si è rivelato più 
e�cace della terapia cognitivo-compor-
tamentale nell’apportare cambiamenti 
nella composizione corporea e soprat-
tutto nel ridurre alcuni aspetti sintomatici 
del disturbo, quali l’impulso alla magrez-
za, la frequenza di abbu�ate e condotte di 
compensazione (Sundgot-Borgen, 2002). 

Funzionamento cognitivo
Allontanandoci dall’ambito clinico, è de-
gno di menzione un interessante corpus 
di ricerche relativo alla relazione sussi-
stente tra l’esercizio �sico e il funziona-
mento cognitivo. Il funzionamento co-
gnitivo è composto da: 1) l’intelligenza, 
che è l’abilità di ragionare velocemente e 
in termini astratti; 2) le abilità cognitive di 
concentrazione e attenzione; 3) il pro-
�tto scolastico/accademico. Blakemore 
(Blakemore CL 2003) ha indicato che il 
cervello è particolarmente attivo durante 
l’esercizio �sico per via dell’aumento di 
�usso sanguigno presso le aree deputate 
all’apprendimento (Hillman, 2005). Come 
già riportato nel capitolo “Sviluppo delle 
abilità motorie, implicazioni sullo sviluppo 
psico-cognitivo e rischio di una specializ-
zazione precoce l’attività �sica e lo sport, 
nel bambino” l’esercizio �sico, il gioco e lo 
sport, nei bambini sono attività associate 
allo stimolo di apprendimento di numero-
se varianti esecutive degli schemi motori, 
della lateralità e all’organizzazione dello 
schema corporeo e per questo sollecitare 
diverse funzioni motorie, cognitive, emo-
tive e relazionali fortemente implicate nei 
processi di apprendimento, ivi compresi la 
lettura e la scrittura. 
La ricerca negli ultimi anni sta dando ri-
scontro di ciò mostrando che l’integrazio-
ne dell’attività �sica a scuola può davvero 
incrementare l’apprendimento degli stu-

denti (Maeda, 2004). I lavori dell’ultima 
decade sembrano convergere sul dato 
che l’inserimento di momenti di esercizio 
�sico durante il giorno sia associato all’in-
cremento del rendimento scolastico, della 
capacità attentiva e dell’abilità di mante-
nere l’attenzione in studenti che vanno 
dall’età prescolare �no all’adolescenza 
(Biddle, 2011; Chang, 2013; Hillman, 2009; 
Palmer, 2013; Vanhelst, 2016; Webster, 
2015; Zach, 2015). Tuttavia, anche in que-
sto caso, le associazioni sono di solito per 
lo più di piccola entità e non pienamente 
signi�cative sul piano statistico.
Ulteriori evidenze esistono rispetto al 
possibile ruolo dell’intensità dell’esercizio 
�sico sul pro�tto scolastico. Uno studio 
longitudinale (Coe, 2006) condotto lun-
go l’intero anno scolastico ha mostrato 
un’associazione signi�cativa fra l’attività 
�sica vigorosa e il pro�tto scolastico in 
ragazzi di 11 anni. con dati che sembrano 
far pensare che i livelli di attività vigorosa 
possano incontrare la soglia di intensità 
necessaria per in�uenzare positivamente 
la performance scolastica. L’autrice ha ot-
tenuto risultati simili anche in uno studio 
successivo che coinvolgeva studenti del-
la scuola secondaria superiore di primo 
e secondo grado (Coe, 2013). Un ultimo, 
recente studio è stato condotto dallo stes-
so gruppo di ricerca su bimbi in età pre-
scolare, rilevando anche in questo caso 
che i bimbi che erano più attivi avevano 
punteggi più elevati in compiti �nalizzati 
a valutare la loro idoneità all’apprendi-
mento scolastico, mostrando di avere 
acquisito maggiormente le abilità neces-
sarie per iniziare il percorso di studi (Tyler, 
2019). Una recente metanalisi riguardo 
gli studi che associavano attività �sica e 
funzionamento cognitivo ha riportato 
come conclusioni che esiste un suppor-
to da moderato a forte che l’AP favorisce 
il funzionamento cognitivo durante i pe-

riodi precoci e tardivi della vita e in alcu-
ne popolazioni caratterizzate da de�cit 
cognitivi (Erickson KI 2019). Si ritiene che 
ciò sia dovuto al fatto che l’esercizio �sico 
di entità vigorosa incrementa la sintesi 
del fattore neurotro�co cerebrale (BDNF), 
dell’insulin-like growth factor-1 (IGF-1) 
e del vascular endothelial growth factor 
(VEGF). Tutti questi sistemi e fattori sono 
coinvolti nel mantenimento e nella pla-
sticità della struttura e della funzione del 
cervello e quindi nell’apprendimento e 
nella memoria (Santos, 2016; Singh 2019; 
van Praag 2008; Cotman 2007; Mora-Gon-
zalez J 2019). Inoltre un discreto numero 
di studi randomizzati e controllati di ima-
ging ha rilevato che la partecipazione 
all’attività �sica può modi�care l’integrità 
della sostanza bianca cerebrale e l’attiva-
zione di regioni chiave per i processi co-
gnitivi (Valkenborghs SR. 2019), mentre al 
contrario, studi trasversali, pertanto meno 
validi per stabilire un nesso causale, han-
no rilevato che l’obesità infantile e adole-
scenziale è associata ad una compromis-
sione della salute, della struttura e della 
funzione del cervello (Esteban-Cornejo I 
2020) . 
Nel complesso, l’esercizio �sico e lo sport 
possono essere considerati degli alleati 
della salute e del benessere psicologico. 
I numerosi studi presenti, seppure con i 
limiti relativi ai disegni sperimentali, alla 
selezione dei campioni e all’entità degli 
e�etti rilevati, sembrano mostrare risultati 
di segno positivo sull’impatto dell’impe-
gno sul piano �sico sulla salute mentale. 
Sono tuttavia necessarie ulteriori ricerche 
per giungere a una de�nizione chiara de-
gli e�etti, ma anche nella comprensione 
dei processi che favoriscono questi stessi 
esiti positivi, al �ne di comprenderli e di 
implementarli nella realtà.
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Nel contesto di una condotta di vita che 
includa comportamenti favorevoli ad uno 
stato di salute, riveste - come è noto - un 
ruolo di estrema rilevanza lo svolgimento 
di regolare esercizio �sico, che consiste 
nell’esecuzione programmata e struttu-
rata di movimenti corporei, con �nalità di 
mantenimento, recupero e miglioramen-
to del benessere �sico e mentale.
Quando l’esercizio �sico è svolto in pre-
parazione e nel contesto di competizioni, 
parliamo allora di attività sportiva non 
agonistica e agonistica, con quest’ultima 
che si di�erenzia dalla prima per essere 
caratterizzata dalla continuativa e regola-
re partecipazione a gare considerate dalle 
Federazioni del CONI di tenore agonistico.
Sia l’esercizio �sico che l’attività sportiva 
determinano sollecitazioni, spesso note-
voli, a carico di vari distretti corporei, con 
particolare coinvolgimento dei sistemi 
cardiovascolare, respiratorio e musco-
lo-scheletrico, cui si aggiunge, negli sport 
di squadra, la possibilità di traumatismi 
derivanti da contrasti �sici, che inevitabil-
mente sono connaturati a talune attività 
competitive.
Risulta quindi evidente che lo sport e l’e-
sercizio �sico, a fronte dei loro numerosi 
bene�ci, possano creare però situazioni di 
particolare rischio per soggetti con pato-
logie che incrementano la vulnerabilità di 
strutture anatomiche al super-lavoro o ai 
traumi.
La grande e peculiare sensibilità del nostro 
Paese per la salvaguardia della salute della 
popolazione fa sì che non stupisca il ruo-
lo pionieristico dell’Italia nella tutela della 
salute degli sportivi, con introduzione nel 
lontano 1982 del Decreto che ancor oggi 
regolamenta la certi�cazione per l’attività 
sportiva agonistica, obbligatoria per tutti 
gli atleti, e rilasciabile esclusivamente dai 

Medici specialisti in Medicina dello Sport 
e dell’Esercizio Fisico.
Anche l’attività sportiva non agonistica 
richiede obbligatoriamente una certi�ca-
zione, ed è rilasciabile, oltre che dai Medici 
dello Sport, anche dai Medici di Medicina 
Generale e dai Pediatri di Libera Scelta, 
per i propri assistiti.
Relativamente alle visite per la valutazio-
ne di idoneità all’attività sportiva agonisti-
ca, il su citato Decreto del 1982 prevede 
un iter diagnostico, a conclusione del qua-
le l’atleta può essere ritenuto idoneo, non 
idoneo, o sospeso.
Tra le cause di non idoneità de�nitiva, o di 
sospensione provvisoria dell’idoneità, cir-
ca il 95% sono di natura cardiovascolare, 
mentre il restante 5% è riferibile ad altre 
patologie.
Nei soggetti di età infantile e giovanile, 
le più frequenti patologie cardiache ri-
levate nelle visite medico-sportive sono 
la bicuspidia aortica, i difetti interatriali e 
interventricolari e il prolasso valvolare mi-
tralico.
Di evenienza meno frequente, ma non 
rare, sono, fra le altre, miocarditi attuali 
e pregresse, cardiomiopatie (soprattutto 
ipertro�ca ed aritmogena del ventricolo 
destro), alterazioni anatomiche congeni-
te (ad es. anomalie delle coronarie, tetra-
logia di Fallot, difetti settali), canalopatie 
(come la sindrome di Brugada e quella 
del QT lungo), presenza di vie anomale di 
conduzione atrio-ventricolare (Wol� Par-
kinson White).
Nella nostra casistica, relativa all’attività 
medico-sportiva svolta presso il Policlini-
co di Bari, in circa il 10% delle visite e�et-
tuate per la concessione di idoneità all’at-
tività sportiva agonistica, si riscontrano 
elementi di sospetto che inducono alla 
richiesta di consulenze e/o di esami inte-

grativi volti a indagare l’eventuale esisten-
za di condizioni patologiche ostative alla 
prosecuzione dell’attività sportiva. 
Tra i casi di particolare interesse, segna-
liamo per esempio quello di una giovane 
atleta, undicenne, praticante pallavolo 
agonistica, venuta alla nostra attenzione 
per la regolare visita annuale di idoneità, e 
avente il reperto anamnestico familiare di 
sindrome del QT lungo, di cui era a�etta la 
madre, deceduta a 44 anni per morte car-
diaca improvvisa.
Anche nell’atleta si è evidenziato un QT 
prolungato, in particolare di 410 msec, e 
QTc di 480 msec.
Pertanto, in considerazione anche di 
quanto previsto dalle linee guida COCIS 
2017, si è deciso di negare l’idoneità alla 
pratica sportiva agonistica.
Altro interessante caso è quello di un’at-
leta agonista di 11 anni, praticante danza, 
venuta presso il nostro centro per una 
prima visita di idoneità all’attività sportiva 
agonistica, i cui genitori hanno riferito, in 
anamnesi patologica remota, correzione 
chirurgica con patch transmurale, all’età 
di un anno, di tetralogia di Fallot. 
All’ECG base è stata rilevata tachicardia 
sinusale a 108 ppm, deviazione assiale 
destra, BBD incompleto, con anomalie 
secondarie del recupero. Al termine del 
percorso diagnostico, includente anche 
test ergometrico massimale ed ecogra�a 
cardiaca, si è deciso prudenzialmente di 
non concedere l’idoneità all’attività spor-
tiva agonistica, bensì l’idoneità a quella 
non agonistica.
Un altro atleta, per il quale sono ancora in 
corso approfondimenti diagnostici, con 
provvisoria sospensione del giudizio di 
idoneità, è un ragazzo di 15 anni, senza 
familiarità per patologie cardiovascolari, 
che pratica pallacanestro agonistica e che 
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ha riferito in anamnesi il veri�carsi di 3 epi-
sodi sincopali.
L’esame elettrocardiogra�co ha messo in 
evidenza un blocco di branca destro com-
pleto, per cui, dopo confronto con colle-
ghi cardiologi, si è ritenuto di prescrivere 
una risonanza magnetica cardiaca, prima 
di esprimersi de�nitivamente sulla possi-
bilità che l’atleta possa continuare l’attivi-
tà sportiva agonistica.
Anche presso il nostro Centro di Medici-
na dello Sport, in linea con le statistiche 
riportate in letteratura, ci sono stati casi, 
seppur largamente minoritari, di idoneità 
non concessa, provvisoriamente o de�ni-
tivamente, per riscontro di condizioni pa-
tologiche di natura non cardiovascolare.
Tra questi, per esempio, quello di un ra-
gazzo dodicenne, praticante pallacane-
stro, su cui si è rilevata, all’esame obiettivo 
dell’apparato locomotore, una moderata 
tumefazione delle tuberosità tibiali bilate-
ralmente, con vivo dolore delle stesse alla 
palpazione, lieve dolorabilità alla palpa-
zione dell’inserzione del tendine rotuleo 
bilateralmente e lieve dolorabilità all’e-
stensione del ginocchio contro resistenza 
bilateralmente.
Si è sospettato e poi diagnosticato, gra-
zie ad ecogra�a ed RX, il morbo di Osgo-
od-Schlatter e tendinite rotulea, per cui il 
nulla osta per la pratica sportiva agonisti-
ca è stato sospeso e si è consigliata asten-
sione dall’esercizio �sico per 2 mesi, con 
successiva rivalutazione.
Altri casi, di pertinenza non cardiologica, 
di non raro riscontro nella nostra pratica 
clinica, sono quelli di giovani atleti con 

patologie oncologiche, particolarmente 
di tipo oncoematologico.
Tali patologie, che ovviamente controin-
dicano qualsiasi attività sportiva in fase 
acuta, possono, in fase di risoluzione, 
essere o meno compatibili con l’attività 
sportiva, anche agonistica, a seconda di 
una serie di fattori che vanno di volta in 
volta attentamente valutati.
Si segnala a tal riguardo il caso di una ra-
gazza tredicenne, praticante basket, a�et-
ta da Linfoma Non Hodgkin a localizzazio-
ne addominale, trattata con chemiotera-
pia, venuta in visita presso il nostro Centro, 
ai �ni dell’idoneità alla pratica agonistica, 
in fase di follow-up post terapia.
Poiché una risonanza magnetica addomi-
nale ha evidenziato la presenza di epato-
splenomegalia, con diametro interpolare 
della milza pari a 14 cm, si è giunti alla 
conclusione che l’atleta presenta un ri-
schio signi�cativamente aumentato di 
rottura di milza, e si è pertanto deciso di 
non concedere l’idoneità alla pratica ago-
nistica della pallacanestro, sport che ine-
vitabilmente comporta contrasti di gioco 
anche molto impattanti.
In alternativa, si è certi�cata l’idoneità allo 
sport non agonistico, non di contatto.
Altri casi relativamente frequenti sono 
quelli di giovani soggetti a�etti da diabe-
te di tipo I, per i quali il giudizio di idoneità 
è subordinato ad un parere endocrinolo-
gico, che attesti un ottimo controllo glice-
mico, con assenza di rischio di ipoglicemia 
legata a elevati impegni �sici.
Ancora, nel nostro centro, sono capitati 
casi di giovani atleti con storia di crisi epi-

lettiche, e in tali casi l’idoneità è condizio-
nata dal tipo e dalla frequenza delle crisi, 
dai farmaci assunti e dalla valutazione 
elettroencefalogra�ca di base e dopo pri-
vazione di sonno.
In�ne, a titolo conclusivo ma non esausti-
vo, si ricorda la non rara evenienza di gio-
vani atleti a�etti da asma, la cui idoneità 
è valutata in base ai risultati dello studio 
spirometrico e alla non evenienza delle 
crisi in seguito a sforzi �sici.
A conclusione di questa breve esposizione 
sulla gestione medico-sportiva del bam-
bino e dell’adolescente con patologie, ri-
sulta evidente che nella pratica clinica di 
un ambulatorio di Medicina dello Sport, 
ci si trovi sovente a dover gestire casi che 
pongono dubbi in merito alla concessio-
ne dell’idoneità, per i quali risultano ge-
neralmente dirimenti indagini integrative 
di secondo e terzo livello, associate ad un 
confronto con specialisti di altre discipli-
ne. Questi possono o�rire le loro preziose 
conoscenze nel proprio campo di compe-
tenza, in un percorso diagnostico, talvolta 
non scevro da complessità e incertezze 
interpretative, che vede però esclusiva-
mente nel Medico dello Sport la �gura di 
colui che deve giungere alla concessione, 
o meno, dell’idoneità.
L’esperienza sul campo, l’attenzione scru-
polosa e mai frettolosa ad ogni dettaglio, 
la collaborazione fruttuosa tra professio-
nisti, permettono generalmente di pren-
dere decisioni che, quand’anche sconten-
tino le aspettative dell’atleta, siano però 
sempre funzionali alla massima tutela del 
suo stato di salute.
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Introduzione
Il nuovo coronavirus è un nemico formida-
bile essendo in grado di ridurre le risposte 
del sistema immunitario innato quali l’at-
tivazione delle cellule dendritiche (1) e la 
produzione di interferon di tipo I e di tipo 
III (2), risposte indispensabili per un rapido 
controllo dell’infezione nella sua porta di 
ingresso. Questa parziale immunodepres-
sione indotta dal virus è responsabile sia 
della esagerata replicazione virale nelle 
fasi iniziali della malattia che della rispo-
sta in�ammatoria sproporzionata de�nita 
tempesta citochinica che si può veri�care 
in alcuni pazienti, perlopiù una settimana 
dopo l’esordio dei sintomi (3).Per di più 
non abbiamo farmaci in grado di ridurre 
ospedalizzazione, necessità di ventilazio-
ne assistita e mortalità da COVID-19 (4), e 
quindi le possibilità di difesa e di conteni-
mento della pandemia non possono che 
basarsi sull’uso di vaccini speci�ci e�caci 
in grado di prevenire la malattia e possibil-
mente anche l’infezione.

L’immunità di gregge
I vaccini non possono proteggere diretta-
mente ogni soggetto all’interno della po-
polazione, per una serie di motivi: alcuni 
individui non vengono, non possono o 
non vogliono essere vaccinati ed altri non 
riescono ad attivare una risposta immuni-
taria nonostante la vaccinazione. Tuttavia, 
se un numero su�ciente di persone in 
una popolazione viene vaccinato e se la 
vaccinazione impedisce non solo lo svi-
luppo della malattia ma anche l’infezione 
stessa, la trasmissione dell’agente pato-
geno può essere interrotta e l’incidenza 
della malattia si riduce gradualmente per 
e�etto dell’immunità di gregge (5, 6). In-
fatti, quando gli individui diventano im-
muni a un agente patogeno, attraverso 
la vaccinazione o l’immunità naturale ac-
quisita dopo essere guariti dalla malattia, 
si prevede che un soggetto infetto con-
tagi sempre meno individui all’interno di 
quella popolazione. Per ottenere l’immu-

nità di gregge è indispensabile che l’R0 
di una malattia (o l’Rt, quando diventano 
disponibili informazioni aggiornate e ven-
gono attuati provvedimenti conseguenti) 
diventi inferiore ad 1 e cioè che ogni in-
dividuo infetto-ammalato contagi meno 
di una persona (7). Per ottenere questo 
valore, inizialmente, si era calcolato fosse 
su�ciente vaccinare il 70% della popo-
lazione, ma con la comparsa di varianti a 
trasmissibilità notevolmente aumentata 
molto probabilmente la percentuale di 
soggetti da vaccinare potrebbe essere del 
90% (8). In assenza di vaccini speci�ci ef-
�caci il raggiungimento dell’immunità di 
gregge avrebbe un prezzo incalcolabile in 
termini di mortalità, di impiego di risorse 
e di danni economici non meno deva-
stanti della pandemia stessa. È opportuno 
precisare che quando si parla di immuni-
tà di gregge, per gregge, non si intende 
la popolazione di un singolo Paese, ma 
quella mondiale. Con il ritmo di vaccina-
zioni eseguite �no ad ora, stimato di circa 
6,7 milioni di dosi al giorno, saranno ne-
cessari approssimativamente altri 4,6 anni 
per vaccinare, con due dosi di vaccino, il 
70-85% della popolazione mondiale (9).

La risposta immunitaria ai vaccini
L’immunità innata ha un ruolo fondamen-
tale nel riconoscimento degli antigeni e 
degli adiuvanti presenti nei vaccini e nel-
la conseguente programmazione delle 
risposte immunitarie protettive. Il siste-
ma immunitario innato, dopo aver rico-
nosciuto gli antigeni batterici attraverso 
i recettori Toll-like espressi dalle cellule 
dendritiche e quelli virali attraverso i re-
cettori RIG-I-like citosolici, modula la di�e-
renziazione delle cellule T, controlla la ri-
sposta anticorpale delle cellule B, regola la 
persistenza delle cellule B di memoria nei 
centri germinativi nei linfonodi, migliora 
la sopravvivenza delle plasmacellule nel 
midollo osseo, guida la migrazione delle 
cellule T e B attivate nella sede di infezione 
e regola la di�erenziazione delle cellule T 

e B antigene-speci�che nei siti di accesso 
degli agenti infettanti (10). Infezioni e vac-
cini generano due ondate di produzione 
anticorpale: la prima generata da plasma-
cellule a vita breve, a pronta risposta che si 
attenua rapidamente dopo la risoluzione 
dell’infezione acuta, e la seconda genera-
ta da un numero più piccolo di plasmacel-
lule che si localizzano nel midollo osseo e 
che garantiscono un’immunità di lunga 
durata (11). La protezione contro le infe-
zioni dipende da quantità, qualità e per-
sistenza delle risposte anticorpali che de-
vono essere neutralizzanti, ad alta a�nità 
e in grado di stimolare citotossicità delle 
cellule infettate (12). Servono più anti-
corpi neutralizzanti per prevenire la colo-
nizzazione che per impedire la malattia e 
questi devono essere presenti nella porta 
di ingresso dell’agente infettante e quindi 
sulle super�ci delle mucose se si vuole evi-
tare la trasmissione della malattia. Per di 
più l’attivazione dei T linfociti è molto più 
importante della risposta anticorpale, in-
fatti molte pandemie per le quali non ab-
biamo ancora vaccini adeguati quali TBC, 
HIV e malaria richiedono una e�cace e 
duratura risposta immunitaria cellulo-me-
diata non sempre ottenibile con i vaccini. 
Infatti, l’obiettivo di qualsiasi vaccinazione 
è quello di indurre la produzione di cellu-
le T di memoria antigene-speci�che che 
persistano a lungo all’interno degli organi 
linfatici, anche quando l’antigene è stato 
eliminato, e che si di�erenzino rapida-
mente in cellule e�ettrici circolanti (T-lin-
fociti citotossici e Natural-Killer) in grado 
di conferire protezione verso una succes-
siva infezione già nella porta d’ingresso 
del patogeno. Esiste una sostanziale di�e-
renza tra la risposta mediata da anticorpi 
e quella dai T linfociti, dal momento che la 
prima è di breve durata (4-10 mesi), è più 
prolungata nei soggetti sintomatici, eli-
mina il virus solo �nché è all’esterno della 
cellula ed è estremamente speci�ca per 
un determinato virus; al contrario, la rispo-
sta delle cellule T dura più a lungo, è meno 
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speci�ca - in grado di eliminare virus che 
hanno modi�cato in parte la loro struttura 
(mutati) - e li colpisce anche quando sono 
penetrati nelle cellule (13). In pratica, se 
si volesse ragionare in termini bellici, la 
risposta anticorpale rappresenterebbe 
la fanteria, con l’incarico di impedire l’in-
fezione e la colonizzazione delle mucose 
respiratorie, mentre quella cellulare l’arti-
glieria pesante, con il compito di mettere 
sotto controllo ed eliminare la malattia.

Considerazioni immunologiche per le 
strategie vaccinali contro il COVID-19
Il principale bersaglio degli anticorpi neu-
tralizzanti contro i coronavirus è la protei-
na Spike (S) che è composta dai domini S1 
e S2 (Figura 1). S1 è localizzato in posizio-
ne distale rispetto alla membrana del vi-
rus e contiene il Receptor Binding Domain 
(RBD) che si lega al recettore cellulare 
ACE2. S2 è posizionato in sede più vicina 
alla membrana virale e favorisce la fusio-
ne tra il virus e la membrana delle cellule. 
Gli anticorpi che si legano all’RBD S1 bloc-
cano la sua interazione con ACE2, mentre 
quelli che si legano ad altre regioni di S1 
e S2 possono inibire il cambiamento con-
formazionale della proteina S e bloccare 
la fusione del virus con la membrana cel-

lulare (14). Dopo l’infezione sintomatica 
SARS-CoV-2 gli anticorpi speci�ci verso 
questi antigeni virali persistono per alme-
no sei mesi (15) e sicuramente più a lungo 
le plamacellule di memoria nel midollo 
osseo, (16). Durante le risposte immunita-
rie naturali alla SARS-CoV-2, vengono ge-
nerati anche alti titoli di anticorpi contro la 
nucleoproteina (N)— la proteina virale più 
abbondante. È improbabile che questi an-
ticorpi anti-N neutralizzino direttamente 
il virus ma possono esercitare comunque 
una protezione tramite il recettore Fc pre-
sente sui fagociti e facilitando in tal modo 
sia la fagocitosi cellulare anticorpo-dipen-
dente che la citotossicità cellulo-mediata 
e quella dipendente dal complemento.

Evidenze sempre più chiare dimostra-
no come una protezione e�cace contro 
SARS-CoV-2 dipenda sia dall’immunità 
mediata da anticorpi che da T linfociti (17) 
in particolare nei soggetti anziani (18). 
L’intervento delle cellule T CD4+ è impor-
tante sia per favorire risposte anticorpali 
ottimali che per attivare i linfociti T CD8+ 
citotossici, indispensabili per eliminare 
l’infezione quando il virus abbia già inva-
so le cellule (19). Infatti, le persone che 
hanno superato il COVID-19 hanno livelli 

di anticorpi neutralizzanti e di cellule T 
speci�che più alti rispetto ai pazienti più 
gravi. Inoltre, quelli con COVID-19 a de-
corso più favorevole hanno un numero 
maggiore di cellule T CD8+ di memoria 
nel tratto respiratorio (20) che sono in gra-
do di riconoscere e neutralizzare anche i 
coronavirus mutati, grazie sia alla loro non 
strettissima speci�cità che alla loro abilità 
di mutazione somatica (15, 21, 22). Infatti, 
il rischio di reinfezione da varianti virali, 
nei soggetti che hanno superato la ma-
lattia, è minimo (in Inghilterra, OR = 0,17) 
(23) (negli USA, incident rate ratio = 0.11) 
(24). Per quanto concerne l’e�etto della 
vaccinazione, l’induzione di cellule T di 
memoria nel tessuto polmonare dipende 
dalla via di somministrazione del vaccino 
e precisamente, in modelli sperimentali, si 
è osservato che la sua somministrazione 
per via nasale o per aerosol induce forti 
risposte di cellule T di memoria nelle mu-
cose dell’apparato respiratorio, mentre 
ciò non si veri�ca con la vaccinazione per 
via parenterale (25, 26). La somministra-
zione per via nasale o aerosol di un virus 
vivo attenuato potrebbe non essere sicura 
così come non lo sono i vaccini contenenti 
adiuvanti immunitari come allume o pro-
teine di origine batterica; sicuramente più 
sicuri sono i vaccini a vettore virale non re-
plicante. Non è quindi da escludere che la 
scon�tta di questa pandemia, in analogia 
a quanto già successo per l’eradicazione 
della polio, richieda l’impiego di due tipi 
di vaccini (27). Di fatto, un vaccino ideale 
contro il COVID-19 dovrebbe avere le se-
guenti caratteristiche:
• essere e�cace dopo 1 o 2 dosi di vaccino; 
• proteggere anche le persone più su-

scettibili quali: anziani, quelli con co-
morbilità o   immunocompromessi; 

• tutelare per un minimo di 6 mesi; 
• prevenire la trasmissione secondaria 

del virus da soggetti immunizzati ai 
contatti; 

• indurre la produzione di anticorpi neu-
tralizzanti e di T linfociti speci�ci. 

Conseguentemente, per interpretare in 
modo più completo il grado di potenziale 
immunità protettiva che potrebbe essere 
raggiunto dai diversi vaccini, sarebbe au-
spicabile che i ricercatori riferissero non 
solo la produzione di anticorpi neutraliz-
zanti anti-spike ma anche il grado di sti-
molazione delle cellule T e delle cellule na-

Figura 1. Struttura del nuovo coronavirus e suo legame con la cellula ospite; ACE2, Angiotensin-Con-
verting Enzyme 2; TMPRSS2, Transmembrane Protease, Serine 2.
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tural killer, cellule immunitarie chiave per 
eliminare le cellule infette da COVID-19 
(28). È importante anche precisare quello 
che un vaccino non deve fare, e precisa-
mente non favorire quell’ evento noto in 
biologia con il termine ADE (dall’inglese 
Antibody-dependent Enhancement), tradu-
cibile come “intensi�cazione” (dell’infezio-
ne) anticorpo-mediata, un fenomeno nel 
quale il legame tra un virus e la presenza di 
anticorpi non neutralizzanti favorisce pa-
radossalmente il suo ingresso nelle cellule 
ospiti e talvolta anche la sua replicazione. 
Questo fenomeno è stato segnalato per 
diversi importanti virus umani come quel-
li dell’immunode�cienza umana (HIV), 
della dengue, respiratorio sinciziale (RSV), 
Ebola, Zika, ma anche per il virus dell’in-

�uenza (29). Questi virus hanno una parti-
colare capacità di replicarsi all’interno dei 
macrofagi, evento di scarso rilievo per il 
coronavirus, caratteristica che rende l’ADE 
assai poco probabile con i vaccini utilizzati 
per questa pandemia (30).

Le piattaforme vaccinali speci�che per 
COVID-19
I vaccini anti COVID-19 prodotti o in fase 
di sviluppo includono: vaccini a RNA, vac-
cini basati su vettori non replicanti (ade-
novirus) combinati con il DNA del CO-
VID-19, vaccini con virus inattivati o vivi 
attenuati, e a base di subunità proteiche 
virali. Le proprietà immunologiche dei di-
versi vaccini sono riassunte nella tabella 1 
modi�cata da (14). 

Il tallone d’Achille delle vaccinazioni: le 
mutazioni del virus
Nel novembre 2019, un coronavirus del 
pipistrello ha fatto il suo debutto nella 
popolazione umana. Da quel momento, 
il virus ha continuato ad adattarsi dando 
luogo a una serie di varianti virali (31). La 
domanda che le organizzazioni sanitarie 
di tutto il mondo hanno dovuto a�ron-
tare dall’inizio del 2021 è stata se queste 
nuove varianti fossero in grado di evadere 
il riconoscimento dell’immunità indotta 
dal vaccino. Proprio, le mutazioni sono 
il potenziale tallone d’Achille dei vaccini 
anti COVID-19 (32), e potrebbero consen-
tire al virus di stabilirsi in forma endemica 
(33) e causare reinfezioni (34): le proteine 
S mutate e con aumentata a�nità per 

Tabella 1. Proprietà immunologiche dei diversi vaccini. Modi�cata da (14). 
Ad5, adenovirus umano, sierotipo 5; Ad26, adenovirus umano di sierotipo 26; ADE, aumento del rischio di infezione anticorpo dipendente; ChAd, adenovi-
rus dello scimpanzé; COVID-19, malattia da coronavirus 2019; HPV, virus del papilloma umano; IM, intramuscolo; RBD, dominio di legame con il recettore; 
RM, mucosa respiratoria; SARS- CoV-2, Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2; Proteina S, proteina spike; SC, sottocute; TH cell, linfociti T helper; 
TRM, linfociti T della memoria; VSV, virus della stomatite vescicolare. 
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il recettore ACE2 conferiscono al virus 
maggiore infettività e trasmissibilità. La 
proteina spike è composta da tre pepti-
di che possono essere orientati in modo 
“aperto” o “chiuso” (�gura 2) e quanto più 
sono aperti tanto è più facile che la pro-
teina si leghi al suo recettore sulle cellule 
umane e quindi che il virus si trasmetta 
più frequentemente (35). 

Queste “mutazioni di fuga” si veri�cano 
tipicamente quando il virus viene mes-
so sotto pressione selettiva da anticorpi 
che limitano ma non eliminano la repli-
cazione virale. In queste condizioni, il 
virus potrebbe quindi trovare un modo 
per sfuggire a questa stretta e ripristinare 
la sua capacità di riprodursi in modo più 
e�ciente. 
I fattori di rischio per l’emergenza di va-
rianti preoccupanti sono primo la repli-
cazione virale prolungata in presenza di 
immunità parziale nelle persone immu-
nocompromesse, secondo la numerosità 
dei contagi in cui si veri�ca una rapida 
trasmissione di titoli elevati di virus (ad 
esempio, condizioni di vita a�ollate), 
infatti maggiore è il numero di perso-
ne infette, maggiore è la possibilità che 
sorgano nuove varianti, terzo l’uso di 
trattamenti a base di anticorpi (ad es. 
anticorpi monoclonali o plasma conva-
lescente) in circostanze in cui sono di 
e�cacia limitata o non dimostrata (36). 

Analogamente, lo scenario dell’evolu-
zione del virus a fronte di un’immunità 
sub-ottimale è uno dei motivi per cui 
l’estensione dell’intervallo tra la prima 
e la seconda dose di un vaccino SARS-
CoV-2 potrebbe mostrarsi problematico. 
Il primo importante cambiamento nelle 
proprietà di SARS-CoV-2 è avvenuto all’i-
nizio della pandemia, intorno a marzo e 
aprile 2020, quando il ceppo originale è 
stato sostituito in tutto il mondo da una 
nuova variante chiamata D614G che ha 
permesso al virus di replicarsi e di infet-
tare più facilmente (37). Dopo questa 
prima mutazione sono comparse quella 
inglese, sud-africana, brasiliana e per ul-
tima quella indiana rinominate dall’OMS 
rispettivamente variante alfa, beta, gam-
ma e delta (Tabella 2).
Ovviamente una mutazione molto spinta 
potrebbe impedire la capacità neutraliz-
zante degli anticorpi anti spike indotti 

dalle vaccinazioni ma essenzialmente 
potrebbe completamente vani�care l’ef-
�cacia degli anticorpi monoclonali (38) 
mentre le vaccinazioni in grado di indurre 
anche una risposta mediata dai T linfociti 
helper e dalle cellule citotossiche natural 
killer, grazie alla loro minor selettività ri-
spetto alla risposta anticorpale, conser-
vano una capacità protettiva “di riserva” 
quanto meno verso la malattia grave 
(31). In relazione alla continua compar-
sa di nuove varianti che rendono il virus 
sempre più trasmissibile, resistente agli 
anticorpi monoclonali e potenzialmente 
ai vaccini speci�ci (39) riteniamo impor-
tante e biologicamente plausibile a�an-
care alla vaccinazione speci�ca opportu-
ni interventi volti a potenziare la risposta 
immunitaria verso questo formidabile 
nemico (Tabella 3). 

Figura 2. Con�gurazione a tre peptidi della proteina spike e trasmissibilità dipendente dalla loro minore o maggiore apertura.

Nomenclatura WHO Nomenclatura Pango Prima documentazione disponibile

Alpha B117 Regno Unito, settembre 2020

Beta B1351 Sud Africa, maggio 2020

Gamma P1 Brasile, novembre 2020

Delta B16172 India, ottobre 2020

Tabella 2. Nomenclatura delle varianti codi�cata dalla Organizzazione mondiale della Sanità (OMS). 
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Sostanza Azione Bibliogra�a

Vitamina D - e�etto immuno-modulante, riduce la frequenza di infezioni
- riduce il danno cellulare da stress ossidativo e stimola la via Nrf2 di trasduzione del segnale favorendo 

la sintesi di citochine anti-in�ammatorie 
- induce resistenza all’infezione da Covid-19
- riduce la mortalità dovuta a complicanze in seguito ad infezione da Covid-19 
- favorisce fenomeni di fagocitosi e l’eliminazione dello Streptococcus pneumoniae
- riduce il rischio di trombosi  

(40, 41)

(40, 42-44)
(45)

(46, 47)
(48)
(49)

Vitamina E - riduce lo stress ossidativo
- contrasta le infezioni

(50)
(50)

Zinco - e�etto antin�ammatorio, inibisce l’attivazione di NF-kB
- riduce il danno da stress ossidativo sulle cellule epiteliali
- migliora le difese immunitarie:
 i) aumento dell’attività delle cellule NK e delle cellule citotossiche CD8+
 ii) ostacola la replicazione virale 
 iii) riduce le infezioni del tratto respiratorio
- attenuazione dell’infezione da Covid-19:

i) migliorata morfologia delle cilia e della clearance mucociliare
ii) agevolata produzione di proteine giunzione stretta ZO-1 e claudina-1 coinvolte nei legami intercel-

lulari dell’epitelio respiratorio con ottimizzazione dell’e�etto barriera
iii) attività antivirale attraverso l’inibizione dell’enzima virale -RNA dependent polymerase- coinvolto 

nella replicazione virale
iv) aumentata produzione di IFNα e di proteine antivirali in grado di degradare l’RNA virale e inibirne la 

traduzione
v) limitazione della produzione di citochine pro-in�ammatorie (tempesta citochinica) attraverso l’inibi-

zione dell’attivazione del NF-kB.
vi) e�etto limitante sulla sovrainfezione da Streptococcus pneumoniae

- supplementato in dosi giornaliere di 7 mg negli anziani riduce la mortalità per polmonite del 39% e 
quella da qualsiasi causa del 53%

- supplementato in dosi giornaliere riduce la mortalità per polmonite del 39% negli anziani e la durata 
dei sintomi da in�uenza e altre infezioni virali del 47%

- contrasta le infezioni, e induce una risposta immunitaria e�cace ed e�ciente

(51)
(51)
(52)
(53)
(54)
(54)
(55)
(55)
(55)

(55)

(55)

(55)
(55)

(56)
(57)

(58, 59)

Selenio - in associazione alla vitamina E riduce la formazione di radicali liberi
- stimola la risposta immunitaria di tipo Th1
- potenzia la difesa contro le malattie infettive virali riducendone replicazione e la tendenza a mutare
 riduce l’aggregazione piastrinica e il rischio di trombosi

(60)
(61-63)

(60, 63-70)
(71, 72)

Magnesio - riduce la mortalità da SARS-CoV-2 
- contrasta:  

i) in�ammazione di basso grado persistente 
ii) disfunzione endoteliale
iii) rischio di trombosi
iv) lenta risposta dei linfociti CD4+ e CD8+ nella fase iniziale del COVID-19 e conseguente reazione in-

�ammatoria tardiva esagerata
v) deposito di collagene con sviluppo �nale di �brosi polmonare

- riduce il fabbisogno di ossigenoterapia e il rischio di ricovero in terapia intensiva se supplementato in 
soggetti con COVID-19

- riduce il rischio di aritmie

(73-75)

(74, 76)
(74, 76)

(76)

(77)
(78)

(79)
(80)

Flavonoidi 
e polifenoli: 
quercetina, 
resveratrolo, 
sulforafano

- e�etto stimolante sulla via intranucleare di trasduzione del segnale Nrf2 con favorita produzione di 
proteine antin�ammatorie 

- e�etto inibitorio sulla via del NF-kB con limitazione della risposta citochinica e produzione di citochine 
in�ammatorie

- e�etto antivirale: contrastano infezione, replicazione e rilascio di virus per un legame tipo chiave-serra-
tura con gli enzimi che i diversi virus usano per replicarsi

- e�etto antiaggregante piastrinico 
- riducono il rischio di patologia cerebrovascolare
- attenuano il rischio di �brosi polmonare per inibizione delle proteasi leucocitarie

(81)

(81)

(82-88)
(88-92)

(93)
(94)
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Sostanza Azione Bibliogra�a

Curcuma - riduce la sintomatologia e mortalità nei pazienti a�etti da COVID-19
- riduce l’aggregazione piastrinica

(95-97)
(91, 98)

Sulforafano - riduce la mortalità nei pazienti a�etti da COVID-19
- stimolatore del segnale Nrf2, stimola la sintesi di ATP a livello mitocondriale e favorisce il metabolismo 

del glucosio e dei lipidi
- riduce l’aggregazione piastrinica

(99, 100)

(101)
(90), (101)

Tabella 3. Vitamine, oligoelementi, �avonoidi e polifenoli: loro azione antivirale, antin�ammatoria, antiossidante e ruolo preventivo le infezioni virali e le 
loro conseguenze a lungo termine.

E�cacia dei vaccini negli adulti: un pas-
so preliminare ed essenziale per la vac-
cinazione dei bambini.
Idealmente un vaccino dovrebbe preveni-
re l’infezione e la trasmissione della stessa 
o quantomeno prevenire la malattia, la 
necessità di ricovero in ospedale e/o in 
terapia intensiva e la morte del soggetto 
infettato (102). Finora la Commissione eu-
ropea ha rilasciato quattro autorizzazioni 
all’immissione in commercio condizio-
nata per i vaccini messi a punto da BioN-
Tech/P�zer e Moderna (vaccini a RNA), 
AstraZeneca e Johnson&Johnson-Janssen 
Pharmaceutica NV (vaccini a vettore vira-
le-adenovirus), dopo che l’EMA (Agenzia 
Europea per i Medicinali) ha espresso una 
valutazione positiva sulla loro sicurezza 
ed e�cacia. Altri vaccini si trovano in fasi 
diverse di valutazione da parte dell’EMA.

I) Vaccini a RNA
Il vaccino BioNTech-P�zer BNT162b2 Comir-
naty® è un vaccino a RNA messaggero che 
codi�ca la sintesi della proteina Spike del 
SARS-CoV2, che può essere mantenuto a 
-70°C per cinque mesi e che dopo dilui-
zione può essere conservato in frigo per 5 
giorni e per 2 ore a temperatura ambiente. 
Viene consigliato in soggetti di età uguale 
o superiore ai 16 anni e costa 19,50 dollari 
per dose. Nel primo studio di fase III som-
ministrato nel muscolo deltoide in due 
dosi di 0,3 mL (30 μg per dose) distanziate 
di 3 settimane ha dimostrato una attività 
protettiva del 95% verso l’acquisizione 
della malattia essendosi veri�cati 8 casi di 
COVID-19 con insorgenza almeno 7 gior-
ni dopo la seconda dose tra i partecipanti 
assegnati a ricevere BNT162b2 e 162 casi 
tra quelli assegnati al placebo. Un’e�cacia 
del vaccino, generalmente dal 90 al 100%, 
è stata osservata nei diversi sottogruppi 
studiati e distinti in rapporto a età, sesso, 

razza, etnia, indice di massa corporea e 
presenza di condizioni morbose preesi-
stenti. Tra 10 casi di COVID-19 grave con 
esordio dopo la prima dose, 9 si sono ve-
ri�cati in riceventi placebo e 1 in ricevente 
BNT162b2 (103). La sua e�cacia aumenta 
con il passare del tempo dall’inoculazione 
ed è dal 52.4% al 92.6% rispettivamente 
a distanza di dodici e venti giorni dalla 
prima dose (104). Un’attività preventiva 
l’insorgenza di malattia del 75%, dopo 
15-28 giorni dalla prima dose, è stata con-
fermata nel personale sanitario vaccinato 
in Israele (105) e, nella popolazione dello 
stesso Paese, risulta essere del 51% 13-
24 giorni dopo la prima dose (106) e del 
92% sette giorni dopo la seconda sommi-
nistrazione (107) a sostegno di un possi-
bile e�etto preventive sulla trasmissione 
del virus. Particolarmente importante è la 
segnalazione preliminare che questo vac-
cino sia in grado di stimolare anche una 
risposta cellulo mediata (linfociti helper e 
citotossici) speci�ci (108).
Il vaccino mRNA-1273 Moderna Spikevax® 
è un vaccino a RNA messaggero che co-
di�ca la sintesi della proteina Spike del 
SARS-CoV2, può essere mantenuto a -20°C 
per 6 mesi, per 30 giorni dopo lo sconge-
lamento a temperature standard di frigori-
fero (2-8°C), e �no a 12 ore a temperatura 
ambiente. Viene somministrato in soggetti 
di età uguale o superiore ai 18 anni in due 
dosi da 100 μg ciascuna distanziate di 28 
giorni che costano 32-37 dollari. In uno 
studio di fase III ha dimostrato un’e�cacia 
del 94,1% con 185 casi di malattia sinto-
matica nei soggetti trattati con placebo 
e 11 nel gruppo attivo 14 giorni dopo la 
seconda dose. Quattordici giorni dopo la 
prima dose si sono veri�cati 35 casi di CO-
VID-19 nel gruppo placebo e 2 casi di CO-
VID-19 nel gruppo attivo con una e�cacia 
del vaccino pari all’ 89,6%. I 30 casi gravi di 

malattia si sono veri�cati tutti nel gruppo 
placebo (109). Anche per questo vaccino 
si sono osservati sia livelli di anticorpi neu-
tralizzanti, dopo la seconda dose superiori 
a quelli osservati nel siero di pazienti con-
valescenti, che comparsa di T lifociti CD4 e 
CD8 speci�ci a dimostrazione dell’innesco 
anche dell’immunità cellulo mediata. Non 
sono comparsi linfociti Th2 potenzialmen-
te responsabili di e�etti indesiderati da 
vaccino (110). La risposta anticorpale è sta-
ta dimostrata persistere per almeno 4 mesi 
dopo la vaccinazione (111) anche nelle 
persone con più di 71 anni (112). Anche 
per questo vaccino è stata documentata 
la protezione del personale sanitario (113) 
con persistenza di anticorpi neutralizzanti 
�no a sei mesi dopo la vaccinazione (114) 
a dimostrazione che i vaccini a RNA indu-
cono l’attivazione di cellule di memoria 
sia nei centri germinativi dei linfonodi sia 
la loro persistenza nel midollo osseo sot-
to forma di plasmacellule in grado di pro-
durre anticorpi per tempi molto lunghi. 
Queste cellule di memoria sono anche in 
grado di andare incontro a mutazioni so-
matiche potenzialmente in grado di rico-
noscere anche le varianti del virus (115).
In conclusione, sia il vaccino Moderna che 
il P�zer-BioNTech iniziano a proteggere 
i riceventi circa 10 giorni dopo la prima 
dose, con massima protezione dopo la 
seconda dose. Il fatto che per entrambi i 
vaccini non si siano osservati casi gravi di 
malattia nei gruppi in attivo (e�cacia del 
100% contro la malattia grave) esclude 
la possibilità che questo tipo di vaccina-
zione possa associarsi al fenomeno ADE 
(dall’inglese Antibody-dependent Enhan-
cement), e cioè alla possibilità che il vac-
cino anti COVID-19 possa determinare la 
comparsa di malattia più grave per e�etto 
della indotta produzione di anticorpi scar-
samente neutralizzanti (116).
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II) Vaccini a vettore virale
Il vaccino dell’Università di Oxford/AstraZe-
neca Vaxzevria® che utilizza un adenovirus 
di scimpanzé modi�cato per assomigliare 
al coronavirus -(ChAdOx1 nCoV-19) è sta-
to approvato per persone di età pari o su-
periore a 18 anni e consiste in 2 dosi, con 
la seconda dose inizialmente sommini-
strabile 4-12 settimane dopo la prima. Per 
il suo trasporto e conservazione deve es-
sere mantenuto a temperature da 2 a 8°C, 
e cioè in un frigorifero convenzionale �no 
a 6 mesi, condizioni che facilitano il suo 
impiego all’interno di tutte le strutture sa-
nitarie esistenti anche in relazione ad un 
costo inferiore rispetto ai vaccini RNA (cir-
ca 4 dollari per dose) (117). In uno studio 
di fase III si è osservato che la sua e�ca-
cia è del 62,1% nei soggetti che avevano 
ricevuto le due dosi standard contenenti 
5×1010 particelle virali ma che sale al 90% 
in quelle persone che avevano ricevuto 
la prima dose dimezzata. Questo e�etto, 
apparentemente paradossale, potreb-
be essere dovuto ad un minore sviluppo 
di immunità verso il vettore virale stesso 
che abbiamo già visto (Tabella 1) essere 
un fattore limitante l’impiego dei vettori 
virali. Ventuno giorni dopo la prima dose 
si sono veri�cati 10 casi ricoverati per 
COVID-19, tutti nel braccio di controllo, 
2 sono stati classi�cati come COVID-19 
gravi, incluso 1 decesso (118). Mettendo 
assieme tutti gli studi eseguiti con que-
sto vaccino si documenta un’e�cacia del 
66,7% 14 giorni dopo la seconda dose, 
con una risposta anticorpale più marcata 
quando la seconda dose veniva sommi-
nistrata dodici settimane invece che sei 
dopo la prima (119).
Vaccino Johnson&Johnson Janssen Ad26.
CoV2.S utilizza un adenovirus umano di 
tipo 26 incompetente per la replicazione, 
opportunamente modi�cato per conte-
nere il gene che codi�ca per la sequenza 
completa della proteina spike (S) del virus 
SARS-CoV-2 in una conformazione sta-
bilizzata. Può essere conservato per tre 
mesi a temperature di 2-8°C e può esse-
re somministrato in dose unica di 0,5 mL 
in soggetti di età superiore ai 18 anni, al 
costo di 10 dollari. Uno studio di fase III 
condotto in Argentina, Brasile, Chile, Co-
lombia, Mexico, Perù, Sud Africa, e USA ha 
documentato un’e�cacia del 66,9% nella 
prevenzione del COVID 19 moderato-gra-

ve 14 giorni dopo la somministrazione. 
L’attività preventiva verso il COVID-19 
grave-critico è risultata essere maggio-
re e rispettivamente del 76,7% dopo 14 
giorni dall’inoculo e del 85,4% a distanza 
di almeno 28 giorni (120). L’e�cacia pre-
ventiva verso la malattia da moderata a 
grave è risultata maggiore negli Stati Uniti 
(72%) rispetto all’America Latina (66%) e 
al Sudafrica (57%) dove le nuove varian-
ti stanno guidando la maggior parte dei 
casi. L’e�etto protettivo sulle varianti può 
essere in parte dovuto all’attivazione dei 
T linfociti documentata anche per questo 
vaccino (121).

III) E�cacia dei vaccini contro le varianti 
La capacità di difendere dalle varianti del 
virus dipende sia dalla presenza di anti-
corpi ancora in grado di neutralizzare che 
dall’ intervento dei T linfociti natural killer 
e citotossici che esplicano una azione im-
munologica meno selettiva rispetto alla 
risposta umorale. In Inghilterra è stato se-
gnalato che la vaccinazione con il vaccino 
mRNA-1273 Moderna Spikevax® si associa-
va alla produzione di anticorpi dotati di 
minor attività neutralizzante verso la va-
riante alfa (Inglese) e ancor meno verso la 
variante beta (Sud Africana). Successiva-
mente gli Israeliani hanno segnalato che 
le persone vaccinate con il vaccino BioN-
Tech-P�zer BNT162b2 Comirnaty® qualora 
si fossero infettate lo facevano prevalen-
temente con la variante alfa o beta ma in 
ogni caso i soggetti che avevano comple-
tato il ciclo vaccinale a due dosi rimaneva-
no esenti da forme gravi di malattia (122). 
Risultati analoghi sono stati osservati nel-
la popolazione del Qatar (123). Il rischio 
di infettarsi con una variante del virus è 
maggiore nei primi 14 giorni dopo la pri-
ma dose di vaccino a RNA rispetto alle due 
settimane dopo la seconda dose e si ridu-
ce ulteriormente man mano che aumen-
tano i giorni dal ciclo vaccinale completo 
(124). Analogamente nel Regno Unito le 
persone che avevano ricevuto una sola 
dose del vaccino AstraZeneca o P�zer ave-
vano maggiori probabilità di infettarsi con 
la variante delta (Indiana) rispetto a quelle 
che avevano completato le due dosi (125) 
e i soggetti infettati con questa variante 
presentavano un rischio quasi doppio 
(HR = 1,85) di essere ricoverati in ospeda-
le rispetto a quelli infettati con la variante 

alfa, ma il rischio si riduceva in coloro che 
erano stati vaccinati da almeno un mese 
(126). Confortante è il dato che 14 giorni 
dopo la vaccinazione con due dosi il livel-
lo di protezione verso l’infezione alfa era 
del 92% per il vaccino P�zer e del 73% 
per quello AstraZeneca e verso la variante 
delta risultava rispettivamente del 79% e 
60%. Preoccupante è invece la segnala-
zione di un maggior interessamento della 
fascia di età compresa tra i 5 e i 9 anni e 
cioè in quelli non ancora vaccinabili (126) 
e in quelli di 13-17 anni non ancora vacci-
nati (127). 
In conclusioni le varianti pericolose del 
virus hanno aumentata trasmissibilità 
e/o virulenza ma per ora, ci sono buone 
evidenze che i vaccini mantengano l’ef-
fetto vaccinale più importante, quello 
della prevenzione di malattie gravi, an-
che quando le varianti riducono la loro 
protezione contro la trasmissione della 
malattia e contro il COVID-19 lieve (36). In 
ogni caso, nell’eventualità, altamente pro-
babile, arrivi una nuova ondata epidemica 
è verosimile che interessi fasce di età più 
giovani rispetto a quelle precedenti.

IV) Vaccinazione in gravidanza e durante 
l’allattamento
Anche se i vaccini non sono stati testati 
negli studi di registrazione in gravidanza 
e in donne che allattano ancora al seno, 
numerosi esperti hanno prontamente 
dichiarato che ci sono poche ragioni per 
ipotizzare che i vaccini disponibili siano 
dannosi per le persone incinte o che al-
lattano o che le vaccinazioni possano rap-
presentare un rischio per lo sviluppo del 
feto o per i bambini allattati al seno. Que-
sto perché i due vaccini autorizzati (P�zer/
BioNTech e Moderna) non contengono il 
coronavirus ma solo il suo mRNA che non 
può causare infezioni e che si decompo-
ne rapidamente poco dopo aver svolto la 
sua informazione genetica. L’RNA viene 
iniettato nelle cellule muscolari del brac-
cio e viene rapidamente scomposto dalle 
ribonucleasi delle cellule. Nessun vaccino 
anti-COVID contiene virus vivi e quindi 
nessuno di essi dovrebbe essere escreto 
in modo apprezzabile nel latte materno o 
assorbito dal bambino. Per nessun vacci-
no non vivo sono stati precedentemente 
segnalati e�etti avversi sui neonati con 
nesso causale con l’allattamento al seno 
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(128). Infatti, i vaccini antin�uenzali inatti-
vati sono stati raccomandati per le donne 
in gravidanza dagli anni ‘60, prima di esse-
re testati formalmente su persone in gra-
vidanza. Il vaccino Tdap, che protegge da 
tetano, difterite e pertosse, è incoraggiato 
in gravidanza perché induce l’immunità 
anche nel feto proteggendo così il bam-
bino sin dai primi giorni di vita. Alcune 
vaccinazioni non sono sicure durante la 
gravidanza, ad esempio quelle contro il 
vaiolo e quelle per morbillo, rosolia e pa-
rotite, perché questi vaccini contengono 
virus vivi attenuati, quindi se dovessero 
attraversare la placenta, c’è il rischio che 
il virus vivo, anche se attenuato, possa 
attivarsi e infettare il feto. Un potenziale 
e�etto collaterale della vaccinazione a cui 
prestare attenzione durante la gravidanza 
è la febbre come risposta reattogena alla 
vaccinazione poiché la febbre elevata può 
aumentare il rischio di aborto spontaneo. 
In ogni caso l’iperpiressia può essere atte-
nuata con il paracetamolo anche in gra-
vidanza. Uno studio e�ettuato in donne 
gravide e in mamme che allattano al seno 
ha dimostrato che I titoli anticorpali indot-
ti dal vaccino erano equivalenti nelle don-
ne in gravidanza e in allattamento rispet-
to alle donne non gravide e signi�cativa-
mente più alti di quelli indotti dall’infezio-
ne da SARS-CoV2 grave durante la gravi-
danza (P<.0001). Gli anticorpi generati dal 
vaccino erano presenti in tutti i campioni 
di sangue del cordone ombelicale e latte 
materno. (129). Gli anticorpi speci�ci sono 
presenti in maggior quantità nel sangue 
del cordone quando le madri vengono 
vaccinate verso l’inizio del terzo trimestre 
di gravidanza piuttosto che nelle setti-
mane successive (130). In 35.691 donne 
gravide di età compresa tra 16 e 54 anni il 
dolore al sito di iniezione è stato riportato 
più spesso tra le persone in gravidanza ri-
spetto alle donne non gravide, mentre ce-
falea, mialgia, brividi e febbre sono stati ri-
portati meno frequentemente. Inoltre, gli 
e�etti avversi in gravidanza, come aborto 
spontaneo, o gli esiti neonatali sfavore-
voli, come parto pretermine e nascere 
piccoli per l’età gestazionale, hanno mo-
strato incidenze simili a quelle riportate 
anni prima della pandemia da COVID-19 
(131). Inoltre, l’esame della placenta nel-
le donne vaccinate non hanno mostrato 
un aumentata incidenza di arteriopatia 

della decidua, malperfusione vascolare 
fetale, villite cronica di basso grado o in-
tervillosite istiocitica cronica come invece 
è stato osservato nel caso di SARS-CoV-2 
in gravidanza(132) che, se sintomatica, 
può associarsi sia a complicanze materne 
come pre-eclampsia-eclampsia e aumen-
tato rischio di ricovero in terapia intensiva 
che a complicanze neonatali come parto 
prematuro o morbidità neonatale (133). 
Per tutti questi motivi l’AIFA, in accordo 
con diverse istituzioni sanitarie interna-
zionali, ha dichiarato che Il vaccino non è 
controindicato in gravidanza ed escludere 
dalla vaccinazione le donne gravide po-
trebbe renderle maggiormente a rischio 
di COVID-19 grave soprattutto in presen-
za di altri fattori di rischio come diabete, le 
malattie cardiovascolari e obesità.

V) Vaccinazione in età pediatrica
I bambini di tutte le età sono suscettibili 
all’infezione da SARS-CoV-2 (134) e alle 
manifestazioni gravi della malattia (135).
Sebbene la maggior parte dei casi di CO-
VID-19 nei bambini sia asintomatica o lie-
ve, 18,4/100.000 bambini di età compresa 
tra 0 e 4 anni e 10,6/100.000 bambini di 
età compresa tra 5 e 17 anni richiedono il 
ricovero ospedaliero (136), di cui un terzo 
in terapia intensiva(137). Le fasce estreme 
di età, compresa l’infanzia e la tarda adole-
scenza, sono fattori di rischio per l’ospeda-
lizzazione (138) e, assieme alle comorbidi-
tà mediche concomitanti come comples-
sità medica, immunodepressione e obe-
sità, costituiscono fattori di rischio per il 
ricovero in terapia intensiva (139). Benché 
le condizioni mediche preesistenti predi-
spongano comprensibilmente i bambini a 
malattie gravi, anche i bambini preceden-
temente sani sono a rischio di COVID-19 
grave e sindrome in�ammatoria multisi-
stemica (MIS-C) (140, 141) con complican-
ze che includono disfunzione miocardica 
e renale (142), shock e insu�cienza re-
spiratoria che richiedono cure intensive 
(143) e morte nell’1-2% dei casi (144). Per 
di più, una percentuale non trascurabile 
dei bambini ha sintomi persistenti di ma-
lattia, il cosiddetto long COVID (145) che 
può essere prevenuto essenzialmente 
prevenendo l’infezione oltreché la malat-
tia.  Inoltre, con la comparsa delle varianti 
del virus, è molto probabile che i bambini 
servano non solo come serbatoio del virus 

ma anche come ampli�catori della malat-
tia (146) e che diventino il bersaglio prin-
cipale delle varianti virali emergenti (147). 
In�ne il raggiungimento dell’immunità 
di gregge richiede la vaccinazione anche 
dei bambini (148). Per ora è disponibile 
un solo lavoro, con i vaccini ammessi da 
EMA, condotto su 2260 adolescenti di età 
compresa tra i 12 e i 15 anni; 1131 han-
no ricevuto P�zer BNT162b2 e 1129 ha il 
placebo. Come è stato riscontrato in altri 
gruppi di età, BNT162b2 ha dimostrato un 
pro�lo di sicurezza e di e�etti collaterali 
favorevole, con reattogenicità prevalen-
temente transitoria e di grado da lieve a 
moderata (prevalentemente dolore al sito 
di iniezione [nel 79-86% dei partecipanti], 
a�aticamento [nel 60- 66%] e cefalea [dal 
55 al 65%]). Non ci sono stati eventi avver-
si gravi correlati al vaccino e pochi eventi 
avversi gravi complessivi. Particolarmente 
incoraggiante è la rilevazione che gli an-
ticorpi neutralizzanti SARS-CoV-2 dopo 
la seconda dose mostravano livelli quasi 
doppi nei partecipanti di età compresa 
tra 12 e 15 anni rispetto a i soggetti di 
età compresa tra 16 e 25 anni. Tra i par-
tecipanti senza evidenza di precedente 
infezione da SARS-CoV-2, non sono stati 
rilevati casi di Covid-19 sette o più giorni 
dopo la seconda dose di BNT162b2 men-
tre  si sono veri�cati 16 casi negli adole-
scenti che avevano ricevuto il placebo 
con conseguente e�cacia del vaccino 
del 100% (95% CI, 75,3-100) (149). In ogni 
caso, la risposta forte dei bambini tra i 
12 e i 15 anni signi�ca che questi  hanno 
maggiori probabilità di sviluppare razioni 
immunitarie esagerate rispetto agli adulti  
quindi i programmi  dei vaccini COVID-19 
per i bambini  devono bilanciare bene 
risposta immunitaria protettiva a diver-
si dosaggi ed e�etti collaterali (150) e la 
sorveglianza post-marketing dovrà essere 
particolarmente lunga (151). 
Anche Moderna sta già conducendo 
sperimentazioni sui bambini dai 12 ai 17 
anni (studio KidCOVE) e conta di arruo-
lare 6.750 bambini negli USA e Canada. 
Johnson & Johnson ha annunciato nell’a-
prile del 2021 di aver iniziato a testare il 
suo vaccino in bambini e adolescenti di 
età compresa tra I 12 e 17 anni. Sia P�zer 
che Moderna stanno piani�cando studi 
in bambini di età prescolare inizialmen-
te per veri�care il dosaggio ottimale del 
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vaccino e successivamente per valutarne 
l’e�cacia verso il placebo. A partire dal 23 
maggio 2021, il centro per il Controllo e 
Prevenzione delle Malattie (CDC) riporta 
che negli USA 1.560.652 persone di età 
inferiore ai 18 anni hanno completato una 
serie di 2 dosi del vaccino COVID-19 (152). 
L’implementazione massiccia della vacci-
nazione ha messo in evidenza un e�etto 
collaterale non evidenziato nello studio di 
fase III e cioè la comparsa di mio-peri-car-
dite con un’incidenza chiaramente supe-
riore alla normale attesa e quindi da porre 
in relazione alla vaccinazione stessa (153, 
154). Questo e�etto collaterale si manife-
sta prevalentemente negli adolescenti e 
giovani adulti maschi, tipicamente a di-
stanza di giorni dopo la seconda dose dei 
vaccini a mRNA, con una frequenza che 
oscilla da 1 caso ogni 50.000 vaccinati in 
Israele, ogni 175.000 vaccinati in Europa, 
e ogni 120.000-140.000 negli USA (155, 
156). Si manifesta con dolore e oppressio-
ne al torace, palpitazioni e irregolarità del 
ritmo cardiaco, con battiti anormalmente 
veloci, lenti o irregolari e con mancanza 
di respiro a riposo o durante l’attività �-
sica. Alcuni soggetti presentano febbre e 
in quasi tutti sono presenti livelli ematici 
elevati di troponina espressione del dan-
no cardiaco conseguenza o di un’in�am-
mazione indotta da massiccia produzione 
anticorpale o semplicemente da esposi-
zione al RNA in soggetti giovani partico-
larmente reattivi (157). Non è stato segna-
lato alcun caso mortale e il decorso della 
malattia e stato per lo più benigno con 
ottima risposta agli antin�ammatori non 
steroidei e alcuni casi trattati con steroidi 
e/o immunoglobuline endovena (153). Il 
rapporto costo/bene�ci rimane, pure in 
età pediatrica, a vantaggio della vaccina-
zione che viene raccomandata sia dall’A-
merican Academy of Pediatrics (158) sia 
dalla Società Italiana di Pediatria (159) che 
dalla Federazione Italiana Medici Pediatri 
(160) anche per mitigare gli e�etti a valle 
della malattia quali l’isolamento sociale e 
l’interruzione dell’istruzione e consentire 
ai bambini di impegnarsi nuovamente nel 
loro mondo.

E�etti collaterali e i rischi
i) Vaccini a RNA
I vaccini COVID-19 possono causare lievi 
e�etti avversi dopo la prima o la secon-

da dose, tra cui dolore, arrossamento o 
gon�ore nel sito di iniezione del vaccino, 
febbre, a�aticamento, mal di testa, dolori 
muscolari, nausea, vomito, prurito, brividi 
e dolori articolari, e possono anche rara-
mente causare shock ana�lattico. È stato 
riportato che il veri�carsi di e�etti avversi 
è inferiore per il vaccino P�zer/BioNTech 
rispetto al vaccino Moderna (161). La ta-
bella 4 riporta frequenza e tipo di e�etti 
collaterali nei soggetti vaccinati (162, 163).

Frequenza Tipo di sintomo

Molto frequenti
(≥1/10)

A�aticamento

Brividi

Dolore articolare

Dolore nel sito di 
iniezione

Febbre

Mal di testa

Mialgia

Nausea

Frequenti ≤1/100 
�no a <1/10

Anoressia

Arrossamento

Arrossamento o 
gon�ore nel sito di 
iniezione

Diarrea

Formicolio

Giramenti di testa

Insonnia

Prurito

Spasmo muscolare

Sudorazione

Vertigini

Vomito

Rari 
≥1/1000 �no a <1/100

Linfoadenopatia

Tabella 4. Frequenza e tipo di e�etti collaterali nei 
soggetti vaccinati.

Sono state descritte anche reazioni locali 
ritardate in sede di iniezione, comparse in 
media dopo una settimana dalla vaccina-
zione con Moderna, più frequenti dopo 
la seconda dose  e caratterizzate istolo-
gicamente da un in�ltrato di linfociti ed 
eosino�li espressione di una reazione da 
ipersensibilità (164, 165). Il problema delle 
mio-pericarditi è stato discusso nel capito-
lo relativo alla vaccinazione nei bambini.
Questi primi due vaccini sono classi�cati 

come “reattogeni” (causano alcuni e�etti 
collaterali nella maggior parte delle per-
sone che li ricevono) specchiando la viva-
ce risposta immunitaria che essi genera-
no. Il dolore grave al sito di iniezione, a�a-
ticamento e mal di testa generalmente si 
risolvono entro un paio di giorni e rispon-
dono al paracetamolo o un farmaco an-
tin�ammatorio non steroideo come l’ibu-
profene. In generale, gli e�etti collaterali 
sono più frequenti nei giovani che negli 
anziani, e più accentuati con la seconda 
dose. La paralisi di Bell è stata segnalata 
più spesso nei soggetti vaccinati rispetto 
ai controlli, ma non in numero su�ciente-
mente grande di casi per concludere de-
�nitivamente un rapporto di causa ed ef-
fetto con il vaccino. Non sono stati segna-
lati casi di Sindrome di Guillain Barre o di 
mielite trasversa. L’e�etto collaterale più 
grave di questi due vaccini è l’ana�lassi 
che compare alla prima somministrazione 
in 4-5 casi per un milione di dosi (166). Di 
tutti gli eccipienti, dichiarati u�cialmente, 
quello con capacità di provocare reazioni 
allergiche è ALC-0159 poiché contiene 
glicole polietilenico (PEG) o macrogol. È 
anche descritta la reattività crociata del 
PEG con il polisorbato 80,  contenuto nei 
vaccini a vettore virale , a causa della fra-
zione chimica condivisa: –(CH2CH2O)n 
(167). I soggetti con sospetta allergia ven-
gono indagati con test cutanei mediante 
prick e intradermici e con diverse diluizio-
ni dell’allergene, ed eventualmente con il 
test di attivazione dei baso�li o la provo-
cazione orale. Dal momento che sono sta-
te descritte anche reazioni ana�lattiche 
gravi durante i test cutanei, questi devono 
essere eseguiti con attenzione seguendo 
algoritmi pubblicati dalle società scienti�-
che. Tabella IV (168). Ovviamente i pazien-
ti che hanno avuto ana�lassi dopo P�zer 
o Moderna non dovranno fare il richiamo 
con questi vaccini ma la presenza di altre 
allergie(asma, dermatite atopica, rinite al-
lergica....) non rappresenta una controin-
dicazione alla vaccinazione e si raccoman-
da solamente un periodo di osservazione 
più lungo per coloro che hanno avuto in 
precedenza fenomeni ana�lattici (�gura 
3) (166).
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PEG 3350 Controllo Polisorbato 20 Polisorbato 80

Macrogol 
polvere per 
soluzione 

orale

Metil 
prednisolone 

acetato

Metil 
prednisolone 

sodio 
succinato

Vaccino anti 
epatite A

Triamcinolone 
acetonide

Collirio 
rinfrescante

Vaccino anti 
pneumococcico

Esempio Depo Medro # Urbason � § ** Havrix Kenakort ** Optive Plus * Prevenar 13 *

Step 1 

prick test 1:1000 40 mg/mL 40 mg/mL 1:1 40 mg/mL 1:1 1:1

Step 2 

prick test 1:100

Step 3 

prick test 1:10

Step 4 

test intrader-
mico 0,04 mg/mL 0,04 mg/mL 1:100 0,4 mg/mL 1:10 1:10

Step 5 

test intrader-
mico 0,4 mg/mL 0,4 mg/mL 1:10 4 mg/mL

Step 6 

test intrader-
mico 4 mg/mL 4 mg/mL 40 mg/mL

Tabella 5. Concentrazioni non irritanti per test cutanei con PEG 3350 e Polisorbato.
§ metilprednisolone sodio succinato non contiene PEG o Polisorbato 80 e può essere usato come controllo.
* il collirio rinfrescante per gli occhi ed il vaccino Prevenar sono una fonte alternativa per eseguire i test cutanei con Polisorbato 80;
# alcune marche di metilprednisolone acetato contengono polisorbato e PEG3350, mentre altre solo PEG 3350; si consiglia di utilizzare metilprednisolone 
acetato che contiene solo PEG;
** le concentrazioni non irritanti per test cutanei con metilprednisolone sodio succinato e triamcinolone acetonide comprendono le concentrazioni di 10-
40mg/ml per il prick test con successiva diluizione 1:10;

ii) Vaccini a vettore virale
Il dolore e la dolorabilità nel sito di iniezio-
ne sono le reazioni avverse locali più co-
muni e si veri�cano più frequentemente 
nelle prime 48 ore dopo la vaccinazione. 
A�aticamento, cefalea, febbre e mialgia 
sono state le reazioni avverse sistemiche 
più abitualmente descritte. Questi e�etti 
collaterali sono più frequenti nei soggetti 
giovani (169). Il 96.5% delle persone vac-
cinate descrive la comparsa di almeno un 
sintomo dopo la vaccinazione (170) ma 
complessivamente i vaccini a vettore vira-
le sono meno reattogeni di quelli a RNA 
(171). L’e�etto collaterale più grave legato 
a questi vaccini, soprattutto Astra Zeneca 
e molto meno al Johson & Johnson (172), 
è rappresentato dalle trombosi venose Figura 3. Monitoraggio dei pazienti allergici e vaccinazione con P�zer o Moderna.
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profonde che si sono veri�cate prevalen-
temente in donne giovani dopo la prima 
dose di vaccino.  Questo disturbo si pre-
senta come trombosi estesa in siti atipici, 
principalmente nel venoso cerebrale, in-
sieme a trombocitopenia e produzione di 
autoanticorpi contro il fattore piastrinico 
4 (PF4). L’autoanticorpo PF4 ha la capacità 
di legarsi al recettore umano FcRγIIA delle 
piastrine e di contribuire alla loro attiva-
zione e aggregazione. Questo raro e�etto 
avverso mima clinicamente la piastrino-
penia con trombosi immuno-mediato 
che si veri�ca in seguito all’esposizione 
all’eparina. Sorprendentemente, nessuno 
di questi pazienti era stato pre-esposto 
all’eparina prima dell’insorgenza della ma-
lattia, portando all’ipotesi che un antige-
ne virale del vaccino possa aver innescato 
la reazione che viene pertanto delineata 
con il termine di trombocitopenia trom-
botica immunitaria indotta da vaccino 
(VITT) (173). Le persone che ricevono 
questo vaccino che devono consultare 
il proprio medico se sviluppano sintomi 
da ostruzione vascolare trombotica come 
mancanza di respiro, dolore toracico, 
gon�ore alle gambe, dolore addominale 
persistente e/o sintomi neurologici come 
mal di testa gravi e persistenti, visione of-
fuscata, convulsioni, di�coltà a parlare e 
petecchie in sede diverse dal sito di inocu-
lo o rigo�amento-dolore-modi�cazione 
di colore (arrossamento o pallore) delle 
estremità dopo  4-20 giorni dalla vaccina-
zione. La presenza di qualcuno di questi 
segni e sintomi associati a piastrinopenia 
e a valori di D-dimero elevati devo indurre 
il ricovero immediato del paziente.  Ovvia-
mente la seconda dose con vettore virale 
non deve essere fatta ma si può ricorrere 
ad un eventuale richiamo con un vaccino 
da RNA, strategia che si è dimostrata alta-
mente e�cace (174). Spinti dalle segna-
lazioni di questi eventi tromboembolici 
- alcuni con esito fatale - un certo nume-
ro di Paesi Europei ha sospeso la vacci-
nazione con vaccino ChAdOx1 nCoV-19 
(AZD1222) di Oxford-AstraZeneca tra l’ini-
zio e la metà di marzo 2021. Il suo impie-
go è stato ripreso poco dopo, ma solo per 
le persone più anziane - a minor rischio 
epidemiologico di tromboembolia - ma 
inizialmente escluse dal suo utilizzo per la 
mancanza di dati, in questa fascia di età, 
negli studi di registrazione. Queste scelte 

hanno ovviamente generato non poca 
confusione e perplessità tra le persone 
che si devono vaccinare (175).

Il problema dell’esitazione-ri�uto vac-
cinale
L’esitazione vaccinale rimane un ostacolo 
alla vaccinazione anche contro malattie 
altamente infettive. Il rapido sviluppo dei 
vaccini COVID-19 si è associato alla preoc-
cupazione sulla loro sicurezza, emozione 
questa che contribuisce fortemente all’e-
sitazione nei confronti del loro impiego 
sia da parte della popolazione in generale 
che degli addetti al servizio sanitario, so-
prattutto se non coinvolti direttamente 
nella cura dei pazienti con COVID 19 (176). 
Un sondaggio a livello mondiale ha mo-
strato che solo il 54% degli intervistati 
avrebbe sicuramente fatto una vaccina-
zione COVID-19 se fosse disponibile (177). 
Un’ indagine eseguita in 16 Paesi di tutti i 
continenti in 17.871 donne in gravidanza 
e madri di bambini di età inferiore ai 18 
anni ha evidenziato che la vaccinazione 
anti COVID-19 veniva accolta positiva-
mente nel 52,0% delle donne in gravidan-
za e nel 73,4% delle donne non gravide 
ma solo il 69,2% delle mamme dichiarava 
di essere disposta a vaccinare i propri �gli. 
Fattori predittivi dell’accettazione del vac-
cinazione includevano: la �ducia nella si-
curezza ed e�cacia del vaccino, la preoc-
cupazione per la malattia, la convinzione 
dell’importanza dei vaccini per la propria 
comunità, la conformità alle linee guida 
relative alle misure di prevenzione qua-
li l’impiego della  mascherina, la �ducia 
nelle agenzie di sanità pubblica, nonché 
l’atteggiamento nei confronti dei vaccini 
di routine (178). È importante conoscere 
come ra�rontarsi con le persone che sono 
indecise o che ri�utano la vaccinazione 
(179). Di seguito alcuni suggerimenti: 
1) Ascolta le loro domande con empatia. I 

vaccini COVID-19 sono nuovi ed è nor-
male che le persone abbiano dubbi e 
domande. L’enorme quantità di infor-
mazioni e disinformazione sui vaccini 
COVID-19 può travolgere chiunque. Si 
deve aiutare, ascoltando senza giudizio 
e identi�cando le radici profonde delle 
preoccupazioni. È importante ricono-
scere le emozioni del nostro interlocu-
tore in modo che sappia che lo stiamo 
ascoltando attentamente. Ad esempio, 

si potrebbe dire: “Sembra che lei sia stres-
sato al lavoro e a casa, e le preoccupazio-
ni sul vaccino sono un’altra fonte di stress. 
È davvero dura”. Durante la visita sia il 
paziente che il medico provano emo-
zioni e ognuno valuta quelle dell’altro 
senza bisogno di verbalizzare alcunché 
ma semplicemente, a livello inconscio, 
osservando i movimenti del corpo e po-
nendo attenzione al tono della voce. 

2) Formula domande aperte per esplora-
re le loro preoccupazioni. Le domande 
aperte hanno lo scopo di suscitare più 
che la semplice risposta sì o no. Fare 
domande aperte può aiutare a capire 
di cosa è preoccupato il nostro interlo-
cutore, dove ha appreso informazioni 
problematiche e cosa ha fatto per ot-
tenere risposte alle sue domande. Ad 
esempio, si potrebbe chiedere: “Come 
si è sentito dopo aver seguito quel no-
tiziario? Cosa ha fatto dopo?” Finché 
si ascolta è importante non giudica-
re nemmeno mentalmente (il nostro 
linguaggio non verbale rivelerebbe 
immediatamente il nostro stato d’a-
nimo) e invece porre rispettosamente 
domande che ci aiutino a capire le loro 
preoccupazioni. Ad esempio, deve as-
solutamente evitare di dire “È una pre-
occupazione priva di senso” o “Perché 
dovrebbe esserne preoccupato?” 

3) Chiedi il permesso di condividere le tue 
nozioni. Una volta compresa la doman-
da o la preoccupazione della persona 
che abbiamo di fronte, è utile chiedere 
se possiamo fornire alcuni ragguagli, 
speci�cando dove abbiamo ottenuto 
i dati di cui ci �diamo e facendo mol-
ta attenzione a non dare l’impressione 
di voler forzare le loro scelte in modo 
autoritario. Se chiediamo il permesso 
e se loro sono d’accordo, saranno più 
disposti ad ascoltarci invece che per-
cepirci come persone che li stanno 
forzando a fare un qualcosa che non 
desiderano. 

4) Aiutali a trovare la propria ragione per 
vaccinarsi. Chiunque scelga di vacci-
narsi lo fa per un motivo: per protegge-
re la propria famiglia, per proteggere 
i propri �gli, per provare meno ansia, 
per poter visitare i propri genitori o per 
tornare alle normali attività come ve-
dere gli amici, riprendere il lavoro o tor-
nare a scuola. Dopo aver a�rontato le 
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preoccupazioni con empatia, rispetto e 
sulla base di valide e sincere conoscen-
ze scienti�che, si può spostare la con-
versazione dal “perché no” alle ragioni 
importanti per loro: identi�cando i loro 
“perché”. Potremmo anche condivide-
re le ragioni per cui ci siamo vaccinati 
o abbiamo fatto vaccinare i nostri �gli 
o i nostri nipoti. Potrebbe anche es-
sere produttivo discutere gli obiettivi 
comuni che potremmo avere, come 
farci visita in sicurezza, andare assieme 
al bar o al ristorante… ”Le loro ragioni” 
sono quelle che contano e saranno es-
senzialmente quelle a convincere i no-
stri interlocutori a vaccinarsi. 

5) Quando è chiaro che hanno identi�cato 
il loro motivo per vaccinarsi fa una rac-
comandazione forte. A questo punto 
si deve usare un approccio presuntivo 
piuttosto che un approccio partecipa-
tivo ad esempio, dicendo “dobbiamo 
fare il vaccino, lo dobbiamo proprio fare”, 
invece di chiedere: “Che cosa ha deciso di 
fare con il vaccino?”. È stato infatti dimo-
strato che un approccio di questo tipo 
può ridurre drasticamente la resistenza 
alle raccomandazioni su tutte le vacci-

nazioni (180).
6) Aiutali a realizzare la loro vaccinazione. 

Una volta che ognuno ha trovato il suo 
“perché”, aiutalo a vaccinarsi. Si deve 
contribuire a rendere il percorso verso 
la vaccinazione più breve, più facile e 
meno stressante possibile. I messaggi 
che incoraggiano la vaccinazione do-
vrebbero essere abbinati a strategie 
che mettano i vaccini nella sede dove 
le persone di solito ricevono le cure e 
cioè nell’ ambulatorio del proprio me-
dico (181). Il ruolo del medico di medi-
cina generale e del pediatra di famiglia 
nel superare il problema dell’esitazione 
o del ri�uto vaccinale è essenziale e il 
colloquio con il proprio medico rappre-
senta il motivo principale per il quale le 
persone indecise scelgono poi di vacci-
narsi (182). 

Considerazioni conclusive
I vaccini sono sicuramente e�caci nella 
prevenzione della SARS-CoV-2 sia negli 
adulti che negli adolescenti; sono anche 
in grado di limitare la trasmissione dell’in-
fezione, anche se questo e�etto si sta at-
tenuando per e�etto della comparsa di 

varianti del virus che quasi sicuramente 
avranno l’età pediatrica come prossimo 
bersaglio preferenziale. È ora necessaria 
una completa strategia post-e�cacia per 
garantire la vaccinazione della popolazio-
ne di tutto il mondo. Si dovrà esaminare 
e decidere come produrre miliardi di dosi 
di vaccini di alta qualità, come supporta-
re l’acquisto di vaccini, come coordinare 
la loro fornitura e equa distribuzione in 
tutti i Paesi, tutti preludi per una massiccia 
campagna di vaccinazione mirata a per-
sone di tutte le età. Si dovranno trovare 
risposte scienti�camente valide alle do-
mande su come migliorare l’e�cacia del 
vaccino in rapporto alla capacità del virus 
di mutare, come ottimizzare i regimi vacci-
nali e le dosi di richiamo, come identi�care 
i soggetti a rischio di e�etti collaterali gravi 
e come ottimizzare gli interventi correlati 
alla protezione verso le infezioni (183). L’ef-
�cacia del vaccino si è, senza alcun dubbio, 
dimostrata superiore alle più ottimistiche 
attese, ora si debbono ra�orzare sicurezza 
e sorveglianza. L’esecuzione tempestiva e 
coordinata di questi doveri post-e�cacia 
contribuirà ad una conclusione e�cace ed 
e�ciente della pandemia.
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La piastrinopenia è un disordine ematolo-
gico frequente in età pediatrica. Le cause 
di piastrinopenia possono essere classi�-
cate sulla base del meccanismo �siopato-
logico che le determina e comprendono 
la ridotta produzione, l’aumentata distru-
zione o il consumo periferico (immune o 
non immune). La forma più comune di 
piastrinopenia in età pediatrica è rappre-
sentata dalla trombocitopenia immune 
(ITP), patologia caratterizzata da piastri-
nopenia isolata (PLT <100×109/l) ovvero 
senza alterazioni di altri parametri ema-
tologici all’esame emocromocitometrico 
e morfologico del sangue periferico ed 
assenza di ogni segno o sintomo clinico 
che non sia direttamente correlabile alla 
piastrinopenia [1-3]. L’ITP è una patolo-
gia autoimmune dovuta ad una risposta 
anomala delle cellule T che stimolano la 
proliferazione e la di�erenziazione delle 
cellule B autoreattive e la produzione di 
autoanticorpi antipiastrinici che facilitano 
la fagocitosi piastrinica da parte dei ma-
crofagi, essenzialmente nella milza. Anche 
i linfociti T CD8+ contribuiscono alla trom-
bocitopenia, promuovendo l’apoptosi 
piastrinica. Nell’ITP accanto alla distru-
zione periferica delle piastrine abbiamo 
anche una produzione midollare inappro-
priata dovuta ad una risposta immunitaria 
contro i megacariociti ed a livelli circolanti 
di trombopoietina inadeguati [4-6]. L’ITP 
in età pediatrica è, nella maggior parte dei 
casi, una malattia autolimitante. Circa il 20 
– 30 % dei pazienti, in cui la piastrinopenia 
è ancora presente dopo 12 mesi dall’esor-
dio, viene considerato a�etto da ITP croni-
ca [2]. Specialmente la forma cronica della 
malattia ha un impatto molto signi�cativo 
sulla qualità di vita dei pazienti e dei loro 
caregivers correlato alle limitazioni delle 
attività quotidiane, all’ansia generata dal 
rischio di sanguinamento ed al carico del 
trattamento [7-9]. La decisione se osser-
vare o intervenire con un trattamento è 
molto complessa ed è in�uenzata da di-

versi fattori quali il fenotipo emorragico, 
la durata della malattia e lo stile di vita e 
deve essere sempre personalizzata ed in-
dividualizzata in base alle caratteristiche 
del singolo paziente. Le immunoglobuli-
ne endovena (IVIG) e i corticosteroidi sono 
raccomandati come trattamenti di prima 
linea. Se la terapia di prima linea fallisce, le 
opzioni terapeutiche per la gestione dell’I-
TP includono farmaci immunosoppressori 
(come rituximab, micofenolato mofetile e 
sirolimus) [10-12], splenectomia o gli ago-
nisti del recettore della trombopoietina 
(TPO-RA), eltrombopag e romiplostim. I 
TPO-RA hanno dimostrato essere alter-
native sicure ed e�caci all’utilizzo dei 
corticosteroidi ed immunosoppressori 
per i bambini a�etti da ITP cronica. I TPO-
RA imitano l’azione della trombopoietina 
endogena attivando vie di segnale intra-
cellulare e aumentano la conta piastrinica 
stimolando i megacariociti [13-15]. Nel 
2020 l’Associazione Italiana di Ematologia 
e Oncologia Pediatrica (AIEOP) ha condot-
to uno studio “Real Life” retrospettivo mul-
ticentrico coinvolgente 17 centri italiani e 
386 pazienti a�etti da ITP cronica che ha 
messo in evidenza come eltrombopag 
sia ampiamente utilizzato nella pratica 
clinica italiana dopo la sua autorizzazione 
in commercio, ben tollerato ed ampia-
mente e�cace in età pediatrica, anche 
in assenza di altre terapie per l’ITP [16]. 
La diagnosi di ITP è di esclusione e viene 
de�nita come una conta piastrinica PLT 
<100×109/l dopo aver escluso altre cause 
di trombocitopenia. Sebbene l’ITP è la for-
ma più frequente di piastrinopenia in età 
pediatrica, è sempre necessario valutare 
tutte le di�erenti ipotesi diagnostiche ed 
e�ettuare una corretta diagnosi di�eren-
ziale. Spesso la piastrinopenia può essere 
secondaria a processi infettivi, malattie 
autoimmuni sistemiche e immunode�-
cienze [1]. La percentuale delle forme se-
condarie si attesta, secondo alcuni autori, 
intorno al 20%; di queste, la maggior par-

te è attribuibile a lupus eritematosus siste-
mico (LES) (5%) mentre una quota molto 
bassa di pazienti, circa 1%, presenta una 
co-infezione da Helicobacter pylori (Hp); 
tale dato, tuttavia, si riferisce alla popo-
lazione statunitense, in cui la prevalenza 
dell’infezione è molto bassa. a di�erenza 
di altre popolazioni, come l’Italia e il Giap-
pone, in cui la prevalenza dell’infezione da 
Hp è molto elevata (60%). Sebbene le ITP 
primitive e secondarie condividano parte 
del meccanismo patogenetico responsa-
bile della piastrinopenia (produzione di 
autoanticorpi diretti contro le proteine 
della membrana piastrinica) altri mec-
canismi sono implicati di volta in volta a 
seconda della patologia (es. la vasculite 
nel LES o la disreattività immunitaria in al-
cune immunode�cienze) La diversità dei 
meccanismi patogenetici rende variabili 
le risposte ai vari trattamenti nelle forme 
secondarie [17]. 
Più raramente la piastrinopenia può rap-
presentare il primo segno di patologie 
complesse come le malattie d’accumu-
lo lisosomiale, tra cui la più frequente in 
età pediatrica è la malattia di Gaucher. 
La Malattia di Gaucher è causata dalla 
riduzione o mancata produzione della 
glucocerobrosidasi, enzima coinvolto nel 
catabolismo dei glicos�ngolipidi con con-
seguente accumulo del substrato, la glu-
cosilceramide, nei lisosomi dei macrofagi. 
I macrofagi ingrossati, chiamati cellule di 
Gaucher, si concentrano in diversi orga-
ni, in particolare nella milza, nel fegato e 
nel midollo osseo, alterandone le normali 
funzioni. La malattia di Gaucher è una pa-
tologia multisistemica estremamente va-
riabile i cui sintomi di esordio più frequen-
ti sono: piastrinopenia, splenomegalia, 
dolori ossei [18].
Nell’ambito della diagnostica di�erenzia-
le, gli accertamenti da considerare come 
necessari o di potenziale utilità sono:
• Dosaggio quantitativo delle immuno-

globuline sieriche
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• DAT (direct antiglobulin test), o test di 
Coombs diretto

• Anticorpi anti fosfolipidi (inclusi anti 
cardiolipina e lupus anticoagulant)

• Ricerca Anticorpi Anti Nucleo (ANA)
• Funzione tiroidea e anticorpi anti tiroi-

de
• Ricerca del genoma virale (PCR) per par-

vovirus e CMV
• Sottopopolazioni linfocitarie
• In caso di coesistenza di splenomegalia 

e/o linfoadenomegalia, è indicato valu-
tare le sottopopolazioni linfocitarie con 
tripla marcatura (TCR alfa/beta + CD4- 
CD8- ) per escludere sindrome ALPS

La letteratura non è unanime circa l’indi-
cazione all’esecuzione dell’aspirato mi-
dollare, in quanto le ultime Linee Guida 
Americane non ne raccomandano l’e-
secuzione (come inquadramento inizia-
le), nemmeno in caso di fallimento del 
trattamento con IVIG nei casi tipici [19]; 
altri autori ne raccomandano tuttavia la 
valutazione in caso di persistenza della 
piastrinopenia associata a mancata o mi-
nima risposta alla terapia di prima linea 
[1]. Le linee guida AIEOP considerano 
indicato l’esecuzione dell’aspirato midol-
lare, se non precedentemente eseguito, 
corredato almeno di cariotipo [20]. Tra 
gli accertamenti diagnostici in caso di 
piastrinopenia è indispensabile la valu-
tazione dello striscio periferico in quanto 
il volume piastrinico potrebbe indirizza-
re verso le forme ereditarie (sindrome di 
Wiskott-Aldrich e varianti alleliche in caso 
di volume piastrinico piccolo o sindrome 
di Bernard-Soulier se piastrine grandi). 
Occorre inoltre valutare la presenza di ag-
gregati piastrinici (suggestiva per malattia 

di Willebrand di tipo II), o la presenza di 
corpi inclusi leucocitari suggestiva di ma-
lattia MYH9 correlata. I dati anamnestici e 
le caratteristiche cliniche che devono far 
sospettare una diagnosi di piastrinopenia 
eredofamiliare sono: 
• Anamnesi familiare positiva per piastri-

nopenia
• Anamnesi familiare positiva per leuce-

mia mieloide acuta
• Mancata risposta al trattamento di pri-

ma linea con steroidi e/o con Ig e.v.
• Piastrinopenia diagnosticata in epoca 

neonatale o nei primissimi mesi di vita
• Assenza di documentazione di norma-

lità della conta piastrinica prima della 
diagnosi della piastrinopenia

• Riscontro occasionale di piastrinopenia 
moderata (> 20×109/l)

• Persistenza di piastrinopenia moderata, 
stabile per anni

• Manifestazioni emorragiche spropor-
zionate rispetto alla conta piastrinica

• Riscontro di manifestazioni non emato-
logiche (ad es. bassa statura, malforma-
zioni a carico dell’avambraccio o della 
mano, eczema, chiazze ipercromiche 
cutanee, ipoacusia, cataratta, proteinu-
ria, etc) [20]. 

Negli ultimi anni, sono in continuo au-
mento le piastrinopenie eredofamiliari 
con caratterizzazione genetica, così come 
sono riportati in letteratura numerosi casi 
di piastrinopenie genetiche inizialmen-
te erroneamente diagnosticate come 
ITP [21]. Le piastrinopenie eredofamiliari 
sono molto meno frequenti delle forme 
acquisite, anche se le di�coltà diagnosti-
che portano a sottostimarne l’incidenza. 
La maggior parte delle forme ereditarie, 

come la sindrome di Bernard- Soulier, 
sono caratterizzate solo da piastrinope-
nia e spesso hanno un rischio di sangui-
namento spontaneo molto basso o addi-
rittura assente. Tuttavia, alcuni dei difetti 
genetici che causano il basso numero di 
piastrine non solo possono indurre altre 
manifestazioni congenite come la sin-
drome trombocitopenia-aplasia del radio 
(TAR), ma anche predisporre ad acquisire 
altre malattie gravi nel corso della vita. Tra 
queste forme ricordiamo la piastrinopenia 
MYH9 – correlata (sordità neurosensoria-
le, nefropatia, cataratta, la piastrinopenia 
ANKRD26 – correlata (aumentato rischio 
di neoplasie mieloidi), la piastrinopenia 
ETV6 – correlata (aumentato rischio di ne-
oplasie linfoidi) [22-24].
 Con l’obiettivo di registrare e raccoglie-
re le informazioni cliniche dei pazienti 
pediatrici italiani a�etti da piastrinope-
nie eredofamiliari, l’AIEOP di cui il centro 
di Bari rappresenta il centro referente, 
ha quest’anno intrapreso uno studio 
Osservazionale di Coorte Retrospettivo 
Prospettico (CHIPS - Children with Inhe-
rithed Platelet disorders Sourveillance), 
con imminente pubblicazione del primo 
report Italiano, che sta coinvolgendo 126 
pazienti appartenenti a 14 centri italiani di 
ematologia e oncologia pediatrica. Del to-
tale dei pazienti, circa l’80% presenta una 
diagnosi genetica ma circa il 30% di que-
ste ha ancora un signi�cato clinico e pro-
gnostico incerto. In conclusione, la pia-
strinopenia in età pediatrica rappresenta 
sempre una s�da diagnostica, in cui oc-
corre avere un’ampia visione per accerta-
re al meglio la diagnosi e non sprofondare 
in…“ventimila leghe sotto i mari” [25]. 
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INTRODUZIONE: IL PROGETTO  
TANDEM METTE LE ALI
Forse il titolo di questa introduzione è leg-
germente iperbolico, ma in e�etti le novi-
tà positive di sviluppo del progetto sono 
tutte o quasi in dirittura di arrivo. Ecco per 
sommi capi la storia del progetto.

Il nome
Si è volutamente insistito sul tandem, una 
bicicletta dove più persone pedalano in-
sieme, con passi di�erenti, ma in sincronia 
per percorrere un cammino. La similitudi-
ne è quella del papà o della mamma che 
spingono sui pedali insieme al loro �glio 
per aiutarlo a crescere sotto l’aspetto 
evolutivo dello sviluppo, con il pediatra 
di famiglia che controlla e collabora alla 
crescita, fornendo uno strumento di aiuto: 
la check list delle abilità ed azioni che un 
bambino è in grado di eseguire alle diver-
se fasce di età. 

Le caratteristiche del Progetto
L’obiettivo generale si identi�ca con la Pre-
venzione dei disturbi del comportamento 
e dell’apprendimento nel bambino.
Si compone di più azioni che vanno inte-
grandosi e completandosi a vicenda nel 
tempo:
1. La Ricerca: 

a) studio osservazionale dello svilup-
po neuroevolutivo del bambino 
nella quotidianità, con stime di pre-
valenza in Italia

b) analisi degli e�etti positivi dell’a-
zione dei genitori nel migliorare 
le funzioni relazionali e comporta-
mentali dei bambini stimolando in 
loro attenzione e curiosità mediante 
doppia somministrazione del que-
stionario a distanza programmata

2. La check list (il Questionario da compi-
lare da parte dei genitori) per intercet-

tare precocemente i comportamenti a 
rischio di disturbo del neurosviluppo 
mediante score con diversi livelli di 
alert utili al pediatra per introdurre im-
mediatamente correttivi da parte delle 
famiglie nella routine delle azioni quo-
tidiane

3. Materiale formativo e informativo 
(schede, video, suggerimenti) per pe-
diatri e genitori.

La novità più signi�cativa è che Tandem 
non è più solo una ricerca come descritto 
più sopra (nata dalla intuizione di un pic-
colo gruppo di lavoro formato da Maria 
Ggrazia Cornelli, psicologa, psicomotrici-
sta, Michela Maddalena Capasso logope-
dista e da Leo Venturelli, pediatra, respon-
sabile scienti�co) e come presentata �no 
ad ora in precedenti convegni, ma si can-
dida a diventare uno strumento molto uti-
le nella cassetta degli attrezzi del pediatra 
di famiglia, come evidenziato al punto 2. 
In e�etti quale pediatra non sarebbe 
contento di avere a disposizione uno 
strumento che prima delle visite �ltro 
gli fornisse una valutazione esaustiva sui 
comportamenti del bambino basata sulla 
elaborazione delle risposte ad un questio-
nario distribuito alla famiglia? Le tavole di 
neurosviluppo utilizzate sono ben cono-
sciute in ambito pedagogico (Tavole di 
Beller) e �nora utilizzate dalle educatrici 
di nidi e materne per costruire un pro�lo 
comportamentale dei bambini osserva-
ti quando sono in comunità. La novità, 
intrinseca al progetto Tandem, è stata 
quella di dare in mano le Tavole ai geni-
tori, assumendo che le risposte sull’osser-
vazione dei loro bambini siano su�cien-
temente attendibili e imparzali. Del resto 
da più parti si ritiene che il genitore sia la 
persona più idonea a fornire risposte sulle 
azioni di un bambino nel contesto fami-

liare e nella vita di tutti i giorni, con una 
attendibilità superiore a quella che un 
pediatra può cogliere nel tempo limitato 
della visita e in un contesto ambulatoria-
le dove il bambino spesso collabora poco 
nei compiti e funzioni da controllare. Pe-
raltro al genitore si chiede di OSSERVARE, 
SEGUIRE, MONITORARE, INTEGRARE lo 
sviluppo comportamentale e relazionale 
del proprio bambino nella quotidianità. 
L’altra peculiarità del progetto è quella di 
estendersi in un arco temporale che arriva 
�no ai 6 anni di età del bambino. Molti test 
in mano ai pediatri puntano, come è giu-
sto che sia, ad intercettare precocemente 
i disturbi come le ipotonie, l’autismo, i de-
�cit selettivi del linguaggio. Lo stesso ISS 
insiste sulla necessità di diagnosi precoci. 
I sindacati come la Fimp, la Simpef sono 
impegnati a spingere perché si realizzino 
programmi di gestione di cartella clinica 
che inseriscano appositi schemi di compi-
lazione per il monitoraggio dello sviluppo 
neuro evolutivo del bambino ai Bilanci di 
Salute, Società scienti�che come Acp, Sin 
e Sinpia sono impegnate a sottolineare 
l’importanza del monitoraggio del neu-
ro sviluppo. Il nostro progetto tende ad 
allargare il ventaglio del depistaggio �no 
all’età scolare in modo che anche proble-
mi considerati minori (disturbi delle capa-
cità intellettive, disturbi fonetici e fonolo-
gici, disturbi di comunicazione, disturbo 
speci�co dell’apprendimento) o ad insor-
genza tardiva (disturbi del movimento, di-
stro�e muscolari tardive) possano essere 
intercettati dal pediatra con la collabora-
zione dei genitori. 
Le aree di sviluppo interconnesse previste 
dalle tavole del questionario riguardano 
le funzioni neuro evolutive e sono rappre-
sentate in tabella 1, colonna centrale, ven-
gono inviate automaticamente mediante 
la App Medicami ai genitori in base ad età 
�ltro (vedi sempre tab 1, prima colonna); 

PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIALE
Progetto Tandem: una App per la gestione del questionario 
ai genitori e per la restituzione dei dati al pediatra
Venturelli L1, Cornelli MG2, Capasso MM3, Ragusa MC4, Arcidiacono G5, Balestri D6.
1Pediatra, coordinatore progetto Tandem, Bergamo; 2Psicologa, Psicomotricista, Sesto San Giovanni (MI); 3Logopedista, Monza 
(MB); 4Pediatra di famiglia, vice segretario provinciale FIMP Ragusa; 5Pediatra di famiglia, segretario provinciale FIMP Ragusa; 
6ingegnere informatico, Livorno



140

METE VICINE... TRA SGUARDI ANCORA “DISTANTI”

le risposte che il genitore può dare sono 
rappresentate nella colonna tre.

Un secondo invio con richiesta di compi-
lazione è previsto dopo un tempo stabi-
lito (1 mese e mezzo per i bambini �no a 
12 mesi e 3 mesi dall’anno in poi �no a 6 
anni. È questa la novità del progetto Tan-
dem introdotta e già illustrata in articoli 
precedenti: la ripetizione delle domande 
del questionario (circa 4 per ogni area di 
sviluppo considerata) alla distanza pre-
vista implica la attivazione del genitore 
nell’aiutare il bambino a migliorare le sue 
funzioni: in pratica le domande del que-
stionario sono per la famiglia una traccia 
su cui lavorare per stimolare il bambino a 
sviluppare le sua azioni in modo globale, 
in quanto le aree (e quindi le domande 
del questionario) sono interconnesse tra 
loro.
Il sistema, come verrà illustrato di se-
guito, prevede un inoltro automatico al 
pediatra curante che potrà vedere le ri-
sposte al questionario su un applicativo 
(NeoPed), in conformità alle leggi sulla 
privacy. E qui sta la seconda importante 
novità: sull’applicativo il sistema mostra 
un gra�co corrispondente alla media del-
le risposte ricevute per ciascuna delle 8 
aree indagate (vedi �g1) e un alert (vedi 
�g. 2) colorato diversamente (dal ver-
de al rosso) corrispondente a richiama-
re l’attenzione del pediatra sul singolo 
bambino, associato anche alle risposte al 
questionario.

In pratica il sistema NeoPed + l’App Medi-
cami mostrano in tempo reale il quadro 
complessivo di sviluppo del bambino ba-
sato sulla osservazione/azione del geni-
tore. Sarà il pediatra a invitare il genitore 
a consulto in tempi stretti, se l’alert risul-
ta rosso, o programmati (per alert giallo 
o arancione) o al momento del Bilancio 
di salute se l’alert risulta verde (nessun 
problema importante evidenziato).
Tutto il sistema è uno strumento di aiu-
to al medico, in parallelo all’attenzione e 
alle manovre che ogni pediatra potrà ap-
plicare durante le visite �ltro per il depi-
staggio dei problemi del neurosviluppo 
del bambino, come da più agenzie si sol-
lecita venga fatto (vedi ISS, Fimp, Simpef, 
Acp, Sin, Sinpia).

IL PUNTO DI VISTA DEL GENITORE NEL 
NEUROSVILUPPO
Il bisogno di integrare le risorse insite nel-
la quotidianità ci ha permesso di attivare 
nei genitori la condivisione del neurosvi-
luppo proprio dal loro punto di vista.
Perché? Partire dalla quotidianità implica 

riconoscere la ricchezza proprio di tutti i 
vari momenti della giornata! Eppure non 
è ancora usuale collegare le funzioni del 
neurosviluppo alle semplici attività della 
quotidianità. Infatti non è competenza 
dei genitori conoscere i vari collegamen-
ti del neurosviluppo con le fasi e le aree 

Tab 1

Fig 1

Fig 2
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che ogni bambino sviluppa. Il punto però 
è che “ogni bambino sviluppa” le proprie 
risorse in relazione ai vari momenti, che 
vive, nella giornata.
I momenti quotidiani come si presenta-
no da parte degli adulti per ogni singolo 
bambino? E per la propria famiglia?
Proprio le attività apparentemente più 
semplici sono foriere di varie competenze 
del neurosviluppo. Ecco un esempio: pre-
pararsi al mattino, vestirsi, parlare, gioca-
re, interagire, apprendere. Può succedere, 
però, che questi momenti non siano con-
siderati interconnessi. Solitamente sono 
percepiti connessi il parlare e l’apprende-
re, ma molto meno collegati al prepararsi 
al mattino, al vestirsi, al giocare, all’intera-
gire. E�ettivamente l’interconnessione fra 
le varie aree cerebrali non è considerata 
dai genitori anche come loro competenza.
Fortunatamente, però, l’interconnessione 
non dipende solo dalla conoscenza dei 
genitori. Resta, comunque, fondamentale 
sottolineare l’esigenza del bambino di at-
tivare tutte le proprie potenzialità anche 
con la guida genitoriale.
Altrimenti possono iniziare distorsioni, se 
nei vari momenti della giornata, vengo-
no privilegiate solo alcune attività e non 
quelle che, seppure quotidiane, non sono 
ritenute inerenti al neurosviluppo.
Un piccolo esempio: quando ai bambini 
viene chiesto di……vestirsi da soli, prima 
di andare a scuola?
Eppure già in questa semplice attivi-
tà si sviluppano funzioni integrate del 
neurosviluppo, quali la motivazione, 
l’ATTENZIONE, la coordinazione �ne, la 
piani�cazione dell’azione, la memoria a 
breve e a lungo termine, la successione 
visuo-spaziale, la successione temporale 
e la corrispondenza logico-matematica e 
il linguaggio.
Proprio perché le aree del neurosviluppo 
sono naturalmente interconnesse, il trala-
sciare le attività apparentemente più sem-
plici, appunto, può portare distorsioni fa-
cilmente riscontrabili nei disturbi dell’ap-
prendimento e del comportamento. E�et-
tivamente può non essere percepito dai 
genitori il collegamento tra sviluppo della 
manualità �ne e gra�smo. Ancor meno 
può essere percepito, appunto dai geni-
tori, il collegamento tra aree implicite del 
neurosviluppo quali la motricità �ne ed il 
linguaggio e, successivamente, gra�smo e 

lettoscrittura. È più frequente, invece, con-
siderare connesse le aree del linguaggio e 
dell’apprendimento scolastico. 
Vogliamo far ri�ettere gli adulti sul fatto 
che un cavallino può camminare poco 
dopo la nascita. Il neonato, non sa, invece, 
controllare i propri arti.
 Il neurosviluppo del bambino non avvie-
ne solo dall’ambiente �sico (ad esempio 
le aree centrali preposte alla visione si 
sviluppano normalmente dopo la nasci-
ta solo se la retina del bambino viene re-
golarmente esposta alla luce) ma anche 
dall’ambiente SOCIALE, cioè dalle persone 
che si prendono cura del bambino stesso. 
Molte cose che noi facciamo con il bam-
bino quotidianamente (guardarlo, cocco-
larlo, parlargli) plasmano le aree del suo 
cervello. Il contesto della sua cultura è 
molto importante e, a volte, però necessi-
ta di importanti integrazioni a�nché non 
si creino disuguaglianze. La possibilità di 
ra�orzare le connessioni fra i neuroni 
non può essere negata a nessun bambino.
Non dimentichiamo che le connessioni 
meno utilizzate si indeboliscono e ven-
gono eliminate…cioè rischiano di per-
dere una capacità non su�cientemente 
praticata o non praticata del tutto. Il bam-
bino, quindi, da solo non può fare nulla! 
L’adulto deve prendersi cura di lui, a�n-
ché cresca �sicamente, ma anche e so-
prattutto mentalmente. Pertanto, l’adulto 
deve creare per lui delle opportunità di 
apprendimento, cioè delle opportunità 
di conoscenza ordinata e mirata, in cui il 
campo di apprendimento viene ridotto 
per consolidare quella determinata com-
petenza.
Il bambino non sa subito cosa è importan-
te e cosa non lo è. Sta all’adulto indirizzar-
lo costantemente e quotidianamente 
attraverso l’attenzione condivisa (cioè è 
l’adulto che decide cosa è signi�cativo per 
il bambino) e, di conseguenza, il bambino 
lo apprenderà focalizzando la sua atten-
zione su ciò che conta.
Ad esempio i neonati sono in grado di 
distinguere un’ampia gamma di suoni 
linguistici, ma nel tempo il bambino si 
sintonizzerà di più sui suoni che sente più 
regolarmente. Questo vale anche per rico-
noscere i volti e la �gura privilegiata per il 
suo accudimento.
Cosa succede quando non vengono sod-
disfatti i bisogni sociali?

La trascuratezza sociale fa crescere i bam-
bini con de�cit intellettivi, con problemi 
del linguaggio e di concentrazione. Il dan-
no non si manifesta, a volte, subito, ma in 
modo subdolo e graduale man mano che 
il tempo passa. Non si può, quindi, solo 
nutrirli, occorre anche soddisfare i loro 
bisogni sociali con il contatto-guida visivo 
linguistico-relazionale. Sarebbe riduttivo 
incolpare sempre i geni: il processo di cre-
scita del cervello è plastico ed è modi�ca-
bile con l’esperienza.
La pratica diventerà automatica. Con la 
pratica si impara ad avere un controllo 
sulle azioni.

Come dare una mano ai genitori a�n-
ché non si perdano nel ginepraio dello 
sviluppo? 
Il pediatra di famiglia può essere la perso-
na giusta per stimolare i genitori a valutare 
le potenzialità che vengono messe in atto 
nella quotidianità. Il punto di partenza ha 
implicato vari passaggi: il più delicato è 
stato proprio quello di DARE LA POSSIBI-
LITÀ AI GENITORI DI ESPRIMERE CIÒ CHE 
ESSI STESSI RILEVANO NELLA QUOTIDIA-
NITA’. Per questo nel questionario è possi-
bile dare 5 tipi di risposta diversa ad ogni 
domanda: Si, No, Non So, Qualche Volta, 
In Parte. Non solo! Ovviamente il genito-
re può trovarsi davanti a domande su cui 
non si era so�ermato abbastanza prece-
dentemente: per questo, il genitore può 
provare a scoprire e riprendere nella pro-
pria quotidianità le attività proposte per-
mettendo al proprio bambino di esplicita-
re proprio quelle competenze potenziali 
implicite non valorizzate in precedenza.

Come fare?
La premessa consiste nell’avere chiaro che 
sia nello sviluppo �sico che nel neurosvi-
luppo esistono tempi critici. Se l’adulto 
non impara ad essere attento ai tempi 
critici (scopo primario del Progetto 
Tandem) e li lascia passare senza fare le 
proposte mirate al bambino, lo sviluppo 
stesso del bambino si rallenta. È pertanto 
la regressione dell’intenzionalità dell’adul-
to che porta alla regressione della condi-
visione da parte del bambino. È l’adulto 
che propone il modello. L’adulto, quindi, 
deve aiutare il bambino all’autocontrollo 
di attività mirate, sia nell’apprendimento 
che nel comportamento, attraverso la sua 
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proposta del modello e la conseguente 
attesa dell’azione del bambino (vedi il 
ruolo dei neuroni specchio a cura di G. 
Rizzolati e la Zona Prossimale di Svi-
luppo a cura di L. Vygotskij) attraverso 
sia l’interazione che la proposta della 
regolazione, nella quotidianità. 
Ecco, dunque, che il Questionario è uno 
stimolo che fa nascere la “curiosità” di 
vedere e cogliere il neurosviluppo del 
bambino partendo proprio dal proprio 
contesto concreto. Il Questionario è 
uno strumento utile per venire a cono-
scenza, in modo integrato ed integran-
te, dello sviluppo complessivo, del bam-
bino rinunciando a rapportarsi ad esso 
in modo esclusivamente tecnicistico e 
settoriale, o soltanto auxologico. Ed è 
indubbio che tutto questo contribuisce 
a dare risposte adeguate ai genitori ed 
ai loro bisogni espressi o non espressi. 
Si incontrano infatti genitori che hanno 
scarse competenze e sono molto incerti 
o genitori che fanno richieste precise, 
ma senza avere in mente lo sviluppo 
integrato ed integrante del bambino. 
Decidere insieme un protocollo di infor-
mazioni sul bambino o�re la possibilità 
della condivisione del neurosviluppo, 
attraverso il Progetto Tandem, che 
permette ai genitori di considerare 
le risorse, in atto ed in divenire, del 
proprio bambino. La possibilità di 
avere due �ash permette ai genitori 
di attivarsi, dopo la prima rilevazio-
ne. Passare dal primo �ash al secondo 
�ash comporta la ri�essione proprio sui 
tempi critici del neurosviluppo e la con-
seguente azione condivisa adulto-bam-
bino.
Fino ad ora la rilevazione dei Questiona-
ri è avvenuta tramite:
1. Invio del Questionario al genitore da 

parte direttamente del pediatra, ac-
quisita la �rma per la privacy, tramite 
email

2. Compilazione del Questionario nei 
due �ash

3. Invio del Questionario da parte del 
genitore al pediatra.

Tale modalità risulta, però, molto onero-
sa in quanto implica da parte del geni-
tore:
• l’utilizzo di Excel 
• ricordare lui stesso di riprendere il 

Questionario per il secondo �ash

• inviare il Questionario al pediatra tra-
mite email

Nonostante le di�coltà sopraesposte, 
si sono estese le schede compilate dai 
genitori e inviate dai pediatri ai referenti 
la ricerca. Ecco il quadro dei dati raccol-
ti sul Progetto Tandem, ad oggi, luglio 
2021. La tabella 2 illustra la distribuzio-
ne territoriale delle schede analizzate: si 
noti come siano state raccolte più sche-
de al Nord (310 versus 121)

Distribuzione geogra�ca guide pervenute
progetto tandem 2020

431 guide con due �ash

Lombardia 191

Piemonte 71

Emilia 48

Campania e Puglia 93

Sicilia 28

Tab 2 

Tab 3. La tabella 3 evidenzia i gruppi che si sono attivati nelle varie parti d’Italia



143

Atti XXXIII Congresso Nazionale SIPPS // RELAZIONI 

Potenzialità del progetto tandem attra-
verso lo strumento informatico
Dagli attuali 431 Questionari si può au-
mentare la raccolta dati per avere una 
visione maggiormente uniforme in tutto 
il territorio nazionale? Proprio dall’anali-
si delle possibilità di facilitare i genitori, è 
stata studiata la modalità di collaborazio-
ne tra i pediatri ed i genitori, direttamente 
partendo dal gestionale Neoped e dall’App 
Medicami. In tal modo il genitore, attraver-
so l’invito del proprio pediatra, può facil-
mente avere il questionario a cui risponde-
re, direttamente dal proprio cellulare.
Attraverso le domande del Questionario, 
i genitori, durante la prima rilevazione 
condividono con il proprio bambino le at-
tività proposte. Tra la prima e la seconda 
rilevazione i genitori metteranno in atto le 

loro strategie sommerse per permettere 
al bambino di sviluppare proprio le com-
petenze che emergono attraverso la con-
divisione interattiva e regolativa durante 
le attività indicate.
Si ritiene, infatti, che le abilità dei bambi-
ni non si sviluppano solo astrattamente a 
scuola, ma soprattutto attraverso le sem-
plici azioni organizzate nel vivere quo-
tidiano, ma queste vanno considerate, 
valorizzate, condivise e monitorate dall’ 
adulto. In queste circostanze durature e 
costanti, i bambini apprendono, con la 
guida dell’adulto, ad a�rontare le varie 
risoluzioni di un problema imparando a 
ri�ettere sulle procedure che incentive-
ranno le funzioni del neurosviluppo: 
oltre le abilità di manualità �ne, la memo-
ria ed il linguaggio, la consapevolezza 

dell’ambente circostante, l’attenzione, 
implicate nelle funzioni esecutive in-
terconnesse in modo integrato ed inte-
grante, quali la piani�cazione, la memoria 
di lavoro, la �essibilità cognitiva e il po-
tenziamento del problem solving. 
Pertanto il pediatra, avvicinando concre-
tamente le famiglie al Progetto Tandem, 
andrà non solo ad arricchire la sua cono-
scenza sul neurosviluppo di ogni singolo 
bambino, ma sosterrà i genitori a prende-
re sempre più consapevolezza sul grande 
potere che hanno per far emergere, con le 
proposte quotidiane suggerite anche dal 
Progetto Tandem, le competenze del pro-
prio bambino!

IL PUNTO DI VISTA DEL PROGRAMMA-
TORE INFORMATICO
Con il sistema Neoped + l’App Medicami, 
si è cercato di ridurre ai minimi termini 
l’impegno del pediatra, già a partire dal 
tempo necessario per imparare ad usare 
un nuovo strumento. É stato creato un vi-
deo tutorial comprensivo di tutte le ope-
razioni che svolge il pediatra per parteci-
pare al progetto della durata di 5 minuti 
e mezzo. Dopo il primo approccio iniziale, 
che necessita di un minimo di pratica, il 
lavoro del pediatra si riduce a:
• comunicare verbalmente alla famiglia 

in cosa consiste il progetto
• inserire una loro email di riferimento su 

neoPed
• aspettare i risultati e controllarli

Fatto ciò sarà il sistema a occuparsi del re-
sto ovvero:
• spedirà un email alla famiglia da parte 

del pediatra invitando i genitori a scari-
care l’applicazione e a registrarsi

• recepirà i consensi sulla privacy e GDPR 
in modo che il pediatra sia tutelato le-
galmente

• l’app Medicami avviserà la famiglia di 
compilare il questionario alle scadenze 
previste dallo studio

• l’app noti�cherà più volte in caso di 
questionario non completato e avviserà 
dei giorni rimanenti per completarlo

• l’app invierà i risultati al medico su neo-
Ped dove saranno analizzati e il medico 
sarà avvertito di eventuali criticità del 
bambino

• neoPed organizzerà e conserverà tutti i 
questionari di ogni paziente

Tab.4. La tabella 4 prova a eseguire confronti tra Regioni, anche se il campione non è equilibrato e 
quindi i dati non possono essere interpretati in modo corretto. Sembrano comunque esistere di�eren-
ze nelle risposte ai questionari tra Sud e Nord, con risposte positive più alte al Sud. 

CONFRONTO STATISTICHE AREE 
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La famiglia dal lato suo, avrà una applica-
zione che le permetterà di inserire i dati in 
qualunque momento, con possibilità di 
fermare il processo e riprenderlo in segui-
to ed eventualmente di modi�care i dati 
inseriti.
La �gura 3 che segue illustra il contenuto 
dell’App Medicami in visione ai genitori 

Fig 3 

IL PUNTO DI VISTA DEL PEDIATRA DI 
FAMIGLIA
Nell’edizione del 2017 della Guida Pratica 
per i Genitori, a cura delle già note società 
scienti�che, si propone per la prima volta 
ai genitori di usare le tavole di Kuno Beller 
per seguire lo sviluppo integrato del pro-
prio bambino. Questa proposta, non può 
limitarsi ai fortunati lettori della guida, ma 
deve raggiungere ogni famiglia italiana e 
certamente, senza un coinvolgimento at-
tivo da parte dei pediatri italiani rischia di 
rimanere solo un sogno.
La prima cosa da chiedersi è perché oc-
corre rendere questa opportunità concre-
ta nel più breve tempo possibile e come 
riuscirci!
Noi pediatri, che abbiamo sostenuto le fa-
miglie durante la pandemia, siamo consa-
pevoli che quando si parla di New Genera-
tion Recovery Found, non ci si può limita-
re all’aspetto economico, ma molto deve 
essere fatto sul piano culturale e sociale.
Su questa stessa linea il Nurturing Care 
Framework, documento di grande rile-
vanza prodotto da OMS, Unicef, Banca 
Mondiale e Parternership per la salute 
materno-infantile, pone grande attenzio-
ne al sostegno che occorre dare alle fami-
glie nei primi anni di vita del bambino. È 
infatti in tale periodo, che si pongono le 
basi del successivo stato di salute dell’in-
dividuo, in senso lato, come l’OMS già 
nel ‘48 a�ermava, de�nendo la salute del 
bambino “non solo assenza di malattia ma 

uno stato di benessere �sico, mentale e 
sociale”.
Quindi, se è certamente nota a tutti i pe-
diatri la direzione verso la quale occorre 
concentrare il nostro impegno, non è al-
trettanto chiaro riuscirci in modo unifor-
me nelle varie regioni di Italia.
Aver partecipato alla prima fase del PRO-
GETTO TANDEM, ci ha consentito di co-
gliere l’originalità di questo strumento 
osservazionale che consente di foto-
grafare il neurosviluppo nella norma-
lità, e di intercettare precocemente i 
disturbi del comportamento e dell’ap-
prendimento, perché l’osservazione 
del bambino viene e�ettuata in manie-
ra continuativa dal genitore nella quo-
tidianità.
Noi Pediatri, abbiamo una formazione che 
ci permette di fare diagnosi egregiamen-
te, eppure accade, talvolta, di osservare 
bambini in cui i segni sono talmente sfu-
mati da non permettere una immediata 
certezza diagnostica. È proprio in quella 
fase che un questionario, compilato con 
attenzione dal genitore, indagando le 
otto aree del neurosviluppo, può risultare 
di grande aiuto per noi.
Nella nostra esperienza, non si può non 
ammettere che, laddove abbiamo ri-
�ettuto con i genitori sugli alert emer-
si, abbiamo evidenziato aspetti della 
vita familiare che diversamente non 
avremmo mai conosciuto nè tantome-
no modi�cato.
Certo, si è trattato solo di lievi disagi nel 
comportamento del bambino, ma averli 
individuati precocemente, ha consentito 
un intervento mirato e molto proba-
bilmente, eviterà un invio al centro di 
riferimento di neuropsichiatria infan-
tile in un secondo tempo. Occorre inol-
tre ricordare che il carico che sommerge 
i servizi di NPI, almeno nella nostra realtà, 
è cospicuo e quindi evitare un aggravio 
della spesa sanitaria ed inutili di�coltà 
per i bambini e le loro famiglie è un nostro 
preciso dovere.
Nella nostra esperienza, che si è limitata a 
28 bambini (quindi 56 questionari), sono 
proprio le lievi di�coltà, che corrispon-
dono ad alert di lieve e media gravità, 
ad avere una evoluzione favorevole 
dopo la individuazione grazie ai que-
stionari del Progetto Tandem.
Ma a questo punto è emersa una criticità 

non di facile soluzione, il progetto era vali-
dissimo ma come renderlo fruibile al mag-
gior numero di pediatri e quindi di bambi-
ni sul territorio nazionale? Un pediatra, già 
oberato dal lavoro, poteva dedicare quasi 
un’ora del suo tempo ad illustrare il que-
stionario ai genitori?
Per questo motivo abbiamo proposto ai 
responsabili scienti�ci del progetto Tan-
dem di informatizzare il questionario ed 
abbiamo creato una collaborazione con 
gli informatici che hanno realizzato “Me-
dicami”, l’App che permette a tutti i pedia-
tri italiani di usufruire della applicazione, 
a prescindere dal software gestionale 
utilizzato. Tutto ciò permetterà ai pedia-
tri italiani di coinvolgere attivamente un 
gran numero di genitori in un controllo 
capillare del neurosviluppo utilizzando 
le tavole che coprono il prezioso primo 
anno di vita a cadenza trimestrale e poi 
a cadenza semestrale �no ai sei anni del 
bambino. La genialità del progetto è nel 
coinvolgimento dei genitori che evita 
di sovraccaricare il pediatra che potrà 
concentrarsi solo su quei casi eviden-
ziati dall’alert. Inoltre la seconda valuta-
zione a distanza di tempo (seguendo la 
segnalazione dell’App) consente ai geni-
tori di dare uno spazio nuovo ad attività 
che prima non avevano considerato, li in-
curiosisce, li motiva e li grati�ca.
Ma quello maggiormente grati�cato è il 
pediatra che sa di essere l’arte�ce dell’at-
tivazione del genitore nella scoperta delle 
risorse implicite del bambino nello svolgi-
mento delle attività quotidiane.
Noi crediamo che il progetto Tandem pos-
sa cambiare il destino di molti bambini, 
ma occorre che un gran numero di pe-
diatri decidano di partecipare, al �ne di 
espandere l’osservazione ad un numero 
adeguato di famiglie. La pagina web de-
dicata al progetto è 
www.progettotandem.it
Ci piace credere che il sogno condiviso, 
di cui ormai ci sentiamo partecipi, possa 
diventare presto una splendida realtà per 
tutti i pediatri.

Conclusioni
Il progetto Tandem ha la possibilità di aiu-
tare il pediatra ad eseguire un depistaggio 
del neuro-sviluppo del bambino attraver-
so il coinvolgimento attivo dei genitori 
che vengono messi nella condizione di 
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collaborare attivamente nell’osservazione 
del loro bambino e di agire già dai primi 
momenti attivandosi in alcune azioni 
di stimolo. Un punto fondamentale del 
progetto riguarda il pediatra che rimane 
il referente per la famiglia sia per “restitu-
ire”, commentandoli, i risultati emersi dal 
sondaggio a�dato ai genitori, sia per sti-
molarli ad agire sulle criticità, se rilevate e 
confermate ai controlli periodici del bam-
bino. Il progetto ha l’ambizione di porsi 
come strumento utile al pediatra anche 

attraverso l’implementazione di una se-
zione, da costruire sul sito www.proget-
totandem.it, dedicata a consigli scritti e 
a �lmati che possono essere di aiuto alla 
famiglia, tramite il pediatra, per stimolare 
i punti deboli dello sviluppo del bambino, 
comunque sempre in una logica di azio-
ni modulate sulla interconnessione tra le 
diverse aree del neuro-sviluppo. I questio-
nari del progetto tandem hanno anche il 
pregio di coprire una fascia ampia della 
crescita del bambino, arrivando a indaga-

re le azioni e le funzioni infantili �no ai 6 
anni. Poiché la raccolta dati sulle funzioni 
motorie, linguistiche, sociali e relazionali 
dei bambini, tramite la loro osservazione 
nella quotidianità, può servire ad avere 
una importante fotogra�a della situa-
zione italiana, crediamo che il progetto 
Tandem possa risultare un osservatorio 
permanente molto interessante e imple-
mentabile di fatto nel tempo, man mano 
che a�uiscono i dati al sistema. 
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La Pediatria di libera scelta segue ed as-
siste i bambini e le loro famiglie dalla na-
scita �no all’adolescenza. In questo suo 
ruolo, è quotidianamente al �anco delle 
famiglie, attenta allo sviluppo psico �si-
co dei bambini, in un’ottica di prevenzio-
ne, �nalizzata a porre le basi di un futuro 
adulto sano.Negli ultimi decenni, con il 
venir meno di molte patologie infettive 
ed i progressi medico scienti�ci in termi-
ni di diagnosi e cura, si sta assistendo ad 
un costante e preoccupante aumento dei 
disturbi correlati al neuro sviluppo, nelle 
loro molteplici e di�erenti sfaccettature 
cliniche.Partendo da questa realtà, nel 
2019-2020, ii pediatri di famiglia operanti 
nella provincia di Novara, hanno condot-
to uno studio osservazionale denominato 
“Progetto Tandem” (pedaliamo insieme), 
previa approvazione del Comitato Etico 
di Novara. Lo studio, terminato nel 2020, 
ha coinvolto circa 100 famiglie, arruolate 
dai loro rispettivi pediatri. Le conclusioni 
alle quali è giunto, già emerse da alcu-
ni dati di letteratura, confermano che 
l’attenzione dei genitori nei confronti di 
alcuni items relativi allo sviluppo relazio-
nale-comunicativo-comportamentale dei 
loro bambini, è in grado di migliorare, in 
circa il 30% dei casi, gli outcomes valu-
tati. Accanto a questo dato, sicuramente 
rilevante, in quanto esalta il ruolo genito-
riale, aumenta l’autostima delle famiglie 
ed evidenzia l’importanza del ruolo del 
pediatra, sia nella fase propositiva che 
di valutazione e confronto, è emersa la 
possibilità di individuare precocemente 
situazioni di disagio nelle aree prese in 
esame, non modi�cabili con la sola “atten-
zione attiva” dei genitori. Alla luce di que-
sto riscontro, quanti�cabile in circa il 10% 
dei casi, in collaborazione con le Dr.sse 
Maria Grazia Cornelli e Manuela Nissotti 
e con il supporto organizzativo della As-
sociazione GruppoPsichè,  è stato ideato 
il progetto “Insieme: Pediatri e Genitori 

Prima che il disagio diventi disturbo”, 
con lo speci�co scopo di poter realizzare 
una presa in carico professionale, sia delle 
famiglie che dei bambini, proprio in rife-
rimento a quelle situazioni di disagio che 
dovessero essere rilevate, con l’obiettivo 
di impedirne la transizione in un vero e 
proprio disturbo. È un progetto nel quale, 
sia la pediatra di famiglia che gli altri attori 
coinvolti, credono fermamente, conside-
rata anche la grandissima valenza sociale 
che lo caratterizza, andando ad o�rire e 
garantire un supporto specialistico gratu-
ito alle famiglie ed ai bambini interessati, 
in un’area dove l’assistenza pubblica, con 
risorse limitate e molteplici incombenze, 
non ha la possibilità di intervenire. Esso 
nasce dall’ obbiettivo concreto di rispon-
dere a dei bisogni (allert), presumibilmen-
te legati a tappe evolutive nei bambini 
in età prescolare, che possono richiedere 
un breve intervento psicologico per es-
sere rinforzati o corretti e non evolvere in 
psicopatologia. Èinfatti ben noto che … 
non esiste disagio di un �glio che non possa 
essere considerato interdipendente dal di-
sagio della famiglia in cui è inserito e dalla 
qualità e attenzioni e cure che ha ricevuto e 
riceve. (D. Winnicott,1896)
Come ben evidenziato dal progetto Tan-
dem, in questa fase risulta fondamentale 
il lavoro con i genitori: questo perché i 
bambini hanno un’età per cui il modello 
interpersonale genitoriale in�uisce no-
tevolmente sul loro primo sviluppo e so-
prattutto perché non ci si rivolge a “ciò che 
è patologico”, ma in un’ottica di prevenzio-
ne, andando ad agire sulla consapevolez-
za e sull’ autostima genitoriale.
Alcuni genitori non sono però consape-
voli del ruolo che può avere la relazione 
interpersonale con il loro bambino, né di 
quali sono i segnali, in relazione all’età, a 
cui prestare attenzione. Ed anche quando 
lo diventano se sollecitati, necessitano di 
una parte più approfondita e che sosten-

ga ed espliciti le nuove consapevolezze. E 
’importante sollecitare la loro attenzione, 
ma soprattutto, appare fondamentale 
dare loro ulteriori risposte ed aiuti. Da ciò 
nasce il nuovo progetto di dare un segui-
to alla consapevolezza, attivando risorse e 
aiuti, laddove può essere necessario.
In modo sommario, il progetto si articola 
come di seguito indicato: 
I pediatri distribuiscono le guide “tan-
dem” a 10 famiglie da loro selezionate, 
coinvolgendo i bambini in base all’età di 
appartenenza (6 mesi, 1 anno, 1 anno e 6 
mesi, 2 anni, 2 anni e 6 mesi, 3 anni, 3 anni 
e 6 mesi, 4 anni, 4 anni e 6 mesi, 5 anni) e 
cercando di ottenere un campione equa-
mente rappresentato.
Ogni guida sarà consegnata alla famiglia 
una prima volta per la raccolta di un pri-
mo �ash della situazione attuale ed una 
seconda volta, a distanza di 1 mese, per 
promuovere attenzione, consapevolezza 
ma anche, far emergere autentiche critici-
tà o modi�cazioni, già avvenute autono-
mamente.
I dati saranno analizzati in relazione a 8 
aree dello sviluppo, in modo sia quali-
tativo sia quantitativo ed i risultati, rap-
presentati in un pro�lo psicodinamico e 
statistico. Un programma informatizzato 
recentemente sviluppato (neoPED), asso-
ciato ad una app (MEDICAMI) gratuita sca-
ricabile dalle famiglie, consente una ge-
stione “automatizzata sia della consegna 
che della raccolta ed analisi delle guide 
compilate dai genitori, consentendo sia 
un notevole risparmio di tempo ma anche 
una maggiore aderenza al protocollo.
La vera novità sarà, che ogni famiglia, avrà 
una restituzione personalizzata e guidata 
da una psicologa, della fotogra�a evo-
lutiva del proprio �glio e la possibilità di 
condividere delle ri�essioni su quanto 
emerso. Inoltre, laddove venissero rileva-
ti degli allert degni di attenzione, ci sarà 
una presa in carico professionale ed indi-

PEDIATRIA PREVENTIVA E SOCIALE
Le ricadute pratiche del progetto Tandem su una comunità: 
l’esperienza di Novara 
Careddu D.1, Cornelli M.G.2, Nissotti M.3

1Pediatra di libera scelta. FIMP- Segretario nazionale all’organizzazione, 2Psicologa, psicomotricista. 3Psicologa clinica, Psicotera-
peuta psicoanalitica 
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vidualizzata, con lo scopo di PREVENIRE la 
possibile evoluzione, in senso problema-
tico, del comportamento individuato e di 
risolvere un evidente blocco evolutivo.
La fascia di età è stata opportunamente 
scelta, perché crediamo fermamente nell’ 
e�cacia di una prevenzione sostenibile, 
che scaturisca da una presa di coscienza 
condivisa, evitando di arrivare  ad a�ron-
tare la problematica  quando già concla-
mata, costruendo, insieme alle famiglie, 
una nuova visione evolutiva più consa-
pevole e accompagnata da “un sguardo 
esperto”. La mission è riuscire a dare a pe-
diatri, genitori e bambini, la possibilità di 
una presa in carico in tempi brevi, proprio 
per l’urgenza dello sviluppo, sia dell’ap-
prendimento che del comportamento, 
per evitare la persistenza del disagio. In 
oche parole, fare prevenzione sostenibi-
le recuperando quel modello che la prof. 
Marcella Balconi ha di�uso e messo in 
campo con il suo operato. Prevenzione 
sostenibile che arrivi ad individuare delle 
di�coltà o degli arresti evolutivi prima 
che questi diventino patologia.
Lo scopo primario consiste nel fornire una 
risposta tempestiva e gratuita, che possa 
supportare la genitorialità, con lo scopo di 
“contenere” gli sviluppi in senso patologi-
co, ormai sempre più frequenti, di alcune 
linee di sviluppo nei bambini. Le segnala-
zioni dei possibili problemi legati a distur-

bi dell’apprendimento o anche ad ansie 
primarie, che portano a di�coltà di conte-
nimento motorio o di�coltà di attenzio-
ne, avvengono ad oggi quando i bambini 
arrivano alla scuola elementare. La scopo 
�nale del progetto è quello di creare, gra-
zie alla stretta collaborazione tra pediatri 
ed una equipe di psicologi, una rete che 
possa fornire una prevenzione sostenibile, 
che non punti alla patologia del bambino, 
ma alla consapevolezza e al ruolo attivo 
del suo nucleo famigliare, al �ne di co-
noscere le potenzialità e sostenerne uno 
sviluppo sano e sereno. Laddove fosse 
necessario, si prevedono brevi interventi 
sull‘intero nucleo/ famiglia.
Operativamente, tutte le famiglie avran-
no una restituzione personalizzata che 
fornirà loro una visione dinamica ed evo-
lutiva del proprio bambini e verranno 
eventualmente indirizzate ad un percorso 
psicologico e gratuito.
Verranno messe a disposizione circa 40 
ore di colloquio di sostegno alla genito-
rialità, con un numero di incontri, valutato 
sulla base dei bisogni speci�ci, da un mini-
mo di 2 incontri ad un massimo di 5. 
Le famiglie, che non potranno eventual-
mente rientrare, saranno comunque con-
tattate per una restituzione personalizza-
ta e rinviate al secondo anno di progetto.
Si prevedono 40 ore di colloquio psicolo-
gico, rivolto al nucleo famigliare (bambi-

no e genitori), e percorsi individualizzati 
rivolti ai bambini da 0 a 6 anni.  Il numero 
è stato individuato facendo una media di 
4 incontri a bambino/famiglia.
Sono inoltre previsti percorsi di sostegno 
ai bambini/famiglie di diversa etnia su al-
lert evidenziati dai test.
I risultati saranno raccolti in guide e gra-
�ci al �ne di veri�care l’evoluzione degli 
interventi. Saranno inoltre stilate relazio-
ni psicodinamiche dalle professioniste 
dell’associazione Psychè in ottemperanza 
alla normativa sulla privacy. Verrà inoltre 
proposta la compilazione di un questio-
nario di gradimento.
L’auspicio è di poter dare continuità a que-
sto servizio considerato che ad oggi, la Asl 
di Novara non svolge servizi di prevenzio-
ne (ma solo intervento sul disturbo e sulla 
patologia) che permetterebbero di conte-
nere il disagio. Il nostro obiettivo più am-
bizioso, è quindi che questo sia l’inizio di 
un servizio integrato e continuativo nella 
nostra realtà Novarese, seguendo le orme 
e gli insegnamenti della Prof.ssa Marcella 
Balconi.
Il progetto ha ottenuto l’approvazione ed 
il conseguente supporto economico di 
due Fondazioni, la Fondazione Novarese 
e la Fondazione Lualdi, entrambe operan-
ti da anni nella nostra Comunità ed alle 
quali va il nostro ringraziamento, nonché 
dalla FIMP Novara.
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Sindrome di Gullo: quando per fare diagnosi ci vuole pazienza.
Barbone A., Esposito E., Tarani L., Properzi E.,Costantino F., Leonardi L.
DAI Materno infantile e scienze urologiche, AOU Policlinico Umberto I - Scuola di Specializzazione in Pediatria, Università degli 
Studi Sapienza di Roma

Introduzione
Presentiamo il caso di una bambina di 4 anni e 8 mesi inviata presso il nostro centro per approfondimento di-
agnostico per riscontro di iperamilasemia e iperlipasemia dall’età di due anni con valori variabili, in 3 diverse oc-
casioni, tra le 2 e le 4 volte superiori ai valori normali per età. In anamnesi storia di scarso accrescimento statu-
ro-ponderale, per cui aveva eseguito indagini di approfondimento gastroenterologico e endocrinologico, test 
del sudore e dosaggio della elastasi fecale, risultate nella norma. All’ingresso in reparto, la bambina presentava 
obiettività nella norma, peso al 16° centile e statura < al 3° centile°. Gli esami ematochimici confermavano aumen-
to di amilasi =176 UI/L (normale 40-100) e lipasi =217 UI/L (normale13-60) con restanti esami di routine nei limiti 
per età. L’approfondimento di imaging con ecogra�a addome e colangio-RM è risultato nella norma. Venivano 
inoltre dosati anticorpi anti-transglutaminasi, anticorpi anti-saccharomyces, anticorpi anti-citoplasma neutro�li, 
anticorpi anti-nucleo per escludere condizioni autoimmuni inclusa la malattia celiaca e le malattie in�ammatorie 
croniche intestinali. Veniva inoltre eseguito, dosaggio sierico delle IgG4 per escludere pancreatiti autoimmuni. 
Tutte le indagini sono risultate nella norma. È stato in�ne eseguito lo studio genetico per pancreatiti ereditarie 
con analisi negativa per mutazioni dei geni PRSS1 e SPINK1. Avendo escluso tutte le cause di alterazione degli 
enzimi pancreatici, considerando la persistente assenza di sintomi riferibili a pancreatopatie, veniva formulata la 
diagnosi di Sindrome di Gullo.

Discussione
La sindrome di Gullo, descritta nel 1996 per la prima volta, è una condizione benigna caratterizzata dal rialzo 
cronico degli enzimi pancreatici. Recentemente documentata come entità presente anche in età pediatrica . L’au-
mento degli enzimi può essere costante o presentare delle �uttuazioni. Nel 90-95% dei casi sia le Lipasi che le 
amilasi sono aumentate. Nel 5-10% per dei casi è possibile il solo aumento delle amilasi, più raramente delle sole 
lipasi. Anche la tripsina risulta spesso elevata. Il meccanismo alla base di tale riscontro di laboratorio non è perfet-
tamente noto, da alcuni autori è ipotizzata un’alterazione del traporto intracellulare del trans-Golgi network verso 
la membrana basocellulare che determina un’aumentata immissione in circolo di tali enzimi. La sindrome di Gullo 
è una diagnosi di esclusione, pertanto bisogna vagliare le principali cause pancreatiche ed extrapancreatiche di 
aumento degli enzimi pancreatici. È necessario che il dato persista per almeno un anno dal primo riscontro e che 
in questo lasso di tempo il paziente non abbia sviluppato patologie. I pazienti con sindrome di Gullo non sono a 
rischio di sviluppare pancreatiti. La conoscenza di questa condizione è fondamentale per evitare indagini diag-
nostiche e preoccupazioni non necessarie per paziente e famiglia.
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Un dolore toracico che dà sui nervi
Bove E. , D’Agostino B., Peresso M., Romaggioli S., Rotulo S., Vitali G., Costantino F., Properzi E., Tarani L., 
Leonardi L.
Scuola di Specializzazione in Pediatria, Università degli Studi Sapienza di Roma DAI Materno infantile e scienze urologiche, Poli-
clinico Umberto I

Presentiamo il caso di S., bambina di 8 anni originaria del Bangladesh, condotta in Deap per dolore toracico acuto, 
insorto a riposo. All’arrivo in PS la bambina si presenta in discrete condizioni generali, lamentosa, irritabile, con 
obiettività negativa eccetto dolore alla palpazione profonda intercostale in emitorace sinistro, PV nella norma. Il 
dolore viene descritto come di tipo urente, tra�ttivo, localizzato a livello sternale, all’emitorace sinistro ed irradiato 
al dorso. In anamnesi, raccolta con di�coltà per barriera linguistica, non patologie degne di nota eccetto pubertà 
precoce in terapia con Triptorelina, non traumatismi. Vengono eseguiti esami ematici comprensivi di emocromo, 
indici di �ogosi, coagulazione ed enzimi cardiaci risultati nella norma, ECG ed ecocardiogramma negativi, RX tor-
ace nei limiti. A ricovero si somministrano paracetamolo e pantoprazolo con scarso bene�cio clinico. A poche ore 
dall’ingresso in reparto S. lamenta peggioramento del dolore retrosternale, particolarmente accentuato durante 
la mobilizzazione attiva e passiva del tronco. Nel sospetto di patologia muscoloscheletrica si esegue pertanto 
RMN torace e colonna, la quale documenta raccolta ematica extramidollare C7-D2 con dislocazione della corda 
midollare. S. viene sottoposta ad intervento neurochirurgico d’urgenza di decompressione ed evacuazione di 
ematoma epidurale con rapida risoluzione della sintomatologia dolorosa nei giorni successivi. L’esame istologico 
del materiale intraoperatorio residuo risulta compatibile con cavernoma. Discussione: Il dolore toracico rappre-
senta uno dei principali motivi di accesso in PS pediatrico. Le cause più frequenti sono muscolo-scheletriche, se-
guite da eziologie polmonari, gastrointestinali, psicogene, cardiache. Condizioni rare che determinano compres-
sione della corda e delle radici spinali come l’ematoma epidurale possono inoltre esordire con dolore toracico. 
L’eziologia dell’ematoma epidurale spinale è il più delle volte idiopatica mentre nei restanti casi è riconducibile a 
malformazioni vascolari, come il cavernoma, o a coagulopatie e traumi. Segni e sintomi tipici comprendono do-
lore ingravescente al collo o al dorso, de�cit sensitivi e motori. In una minoranza di casi, come in quello di S., può 
esordire con manifestazioni atipiche come cefalea, dolore addominale o toracico, irritabilità ed assenza di chiari 
segni neurologici. La diagnosi di�erenziale del dolore toracico nel bambino è vasta e patologie vertebrospinali, 
che possono manifestarsi con dolore neuropatico irradiato in sedi distanti dal danno primitivo, devono essere 
prese in considerazione una volta escluse eziologie più comuni.
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Febbre, vomito e dolore addominale: non sempre è come 
sembra
Iavarone S., Liguori F., Pellicano G., Tarani L., Costantino F., Properzi E., Leonardi L.
Dipartimento Materno Infantile e Scienze Urologiche, Policlinico Umberto I - Università degli Studi Roma “La Sapienza”

Presentiamo il caso di un bambino di 10 anni trasferito al DEA pediatrico del Policlinico Umberto I di Roma, da al-
tro nosocomio, per febbre esordita pochi giorni prima, scarsamente responsiva al paracetamolo, vomito e dolore 
addominale, associati a leucocitosi neutro�la e rialzo degli indici di �ogosi (PCR 25,5 mg/dL), in assenza di reperti 
patologici all’ecogra�a dell’addome. Ad una prima valutazione, le condizioni cliniche generali appaiono discrete, 
con disidratazione di grado lieve; all’obiettività �sica emergono dolore addominale periombelicale, segno del 
guazzamento in FID e manovra di Giordano debolmente positiva bilateralmente. L’anamnesi familiare risulta neg-
ativa, così come l’anamnesi personale non rivela storia di infezioni ricorrenti, né malattie degne di nota. All’ingres-
so in reparto si eseguono: esami bioumorali, che confermano la neutro�lia e documentano l’ulteriore incremento 
della PCR (32 mg/dL), esami colturali, valutazione chirurgica e contestuale rivalutazione ecogra�ca dell’addome, 
che escludono segni di peritonite ed urgenza chirurgica in atto. Ad una più dettagliata indagine anamnestica, 
il paziente riferisce disuria da alcuni giorni ed un episodio di diarrea. Pertanto, in attesa degli esami e�ettuati, si 
avvia terapia antibiotica empirica con ceftriaxone. In considerazione della persistenza di rialzo termico (TC > 39°C) 
in seconda giornata di terapia antibiotica, si esegue anche RX del torace, che evidenzia una signi�cativa riduzione 
dello spazio intersomatico tra D11-D12 con deformità dei corpi vertebrali adiacenti, come da esito di pregressa 
lesione traumatica. Ad un più accurato esame �sico, si rileva dolore alla digitopressione delle ultime apo�si spi-
nose dorsali; pertanto, si decide di eseguire RM dorso-lombare, che documenta un quadro di spondilodiscite dor-
sale con annessi reperti tipici di pielonefrite bilaterale. Nel frattempo, l’urinocoltura si positivizza per M. Morganii 
(100.000 UFC/mL), mentre le emocolture, il tampone rettale per Salmonella, la sierodiagnosi di Widal-Wright, il 
Quantiferon-TB Gold e lo screening immunologico di I livello risultano negativi.
A completamento diagnostico, si eseguono una scintigra�a ossea con leucociti marcati, che conferma la localiz-
zazione elettiva del focolaio �ogistico tra D11-D12, e una cistouretrogra�a minzionale, che rivela un re�usso vesci-
co-ureterale di III grado a destra e II grado a sinistra. Da questo caso si evince come una sintomatologia blanda 
possa celare una grave infezione renale, a sua volta sottesa da un fattore di rischio meccanico (RVU) precedente-
mente misconosciuto, con secondaria localizzazione al rachide dorsale, sede inusuale, da presumibile dissemi-
nazione ematogena, in paziente apparentemente immunocompetente. In�ne, la terapia antibiotica endovenosa 
avviata tempestivamente ed implementata con teicoplanina per 4 settimane, associata alla stabilizzazione del 
rachide con ortesi toraco-lombare, ha signi�cativamente migliorato la prognosi.
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Bolle pericolose
Leone F., Martucci V., Lubrano R., Zicari A.M., Anania C., De Castro G., Bernardi S.
Dipartimento Materno Fetale e Scienze Urologiche, Policlinico Umberto I, Università “La Sapienza”, Roma

Riportiamo il caso di una paziente di 7 anni giunta presso la nostra attenzione per condizioni scadute, rash vesci-
colare, congiuntivite, stomatite e febbre. In ambiente domiciliare veniva riferita assunzione di ibuprofene, amoxi-
cillina/a.clavulanico e desloratadina con scarso bene�cio. Il rash, caratterizzato da �ittene ripiene di siero, appariva 
di�uso al tronco, al volto ed in misura minore agli arti inferiori; segno di Nicolski positivo. A livello mucosale coin-
volgimento anche dell’area anogenitale. Circa due mesi prima infezione primaria da EBV. Agli esami ematochimici 
si evidenziava leucocitosi neutro�la, piastrinopenia, elevata PCR, ipertransaminasemia ed iposodiemia. Nel sos-
petto di sepsi o di una sindrome di Steven-Johnson (SJS) veniva sospesa la desloratadina e modi�cata la terapia 
con ceftriaxone e paracetamolo. Tuttavia, veniva riferito che in passato la bambina aveva assunto senza complica-
zioni i principi attivi sospettati. Considerata il peggioramento delle condizioni generali e l’espandersi del rash su 
circa il 30% del corpo veniva trasferita presso centro di terzo livello, dove veniva posta diagnosi di necrolisi epider-
mica tossica (TEN, sindrome di Lyell). Dopo discussione collegiale del caso si concordava la necessità di trasferire 
la bambina in terapia intensiva e avviata terapia con Etanercept sottocute. A causa della compromissione della 
dinamica respiratoria e del quadro radiologico veniva modi�cata ulteriormente la terapia antibiotica con Vanco-
micina e Meropenem. Le lesioni cutanee venivano trattate con adeguata terapia topica e medicazioni avanzate 
come da indicazione dei colleghi dermatologi. A seguito dell’ulteriore peggioramento del distress respiratorio e 
della necessità di un’adeguata analgosedazione a causa delle numerose lesioni cutanee, la paziente veniva seda-
ta e intubata. Alla luce della negatività delle emocolture e delle altre indagini microbiologiche, della progressiva 
leucopenia, dell’aumento degli indici di �ogosi e della recente infezione primaria da EBV, si decideva di eseguire 
boli di metilprednisolone e di IgEV per 5 giorni. Le condizioni cliniche sono migliorate progressivamente con con-
seguente estubazione della paziente. La paziente, dopo completa stabilizzazione veniva trasferita in un reparto 
di degenze protette. Qui è stato proseguito il graduale decalage del cortisone e �sioterapia motoria con ripresa 
della deambulazione. Alla dimissione tutte le lesioni apparivano riepitelizzate. Sulfamidici, FANS, antibiotici e an-
ticonvulsivanti sono i principi attivi più coinvolti nella SJS e nella TEN. La prima è de�nita da un interessamento 
corporeo <10%, la seconda se supera il 30%. Si parla invece di sindrome da sovrapposizione SJS-TEN se è tra il 10% 
e il 30%. Speci�ci HLA e infezioni, in particolare nei bambini, sono associati a queste sindromi, sebbene la maggior 
parte dei casi di SJS classici siano secondari ai farmaci. Anomalie aspeci�che come leucocitosi, VES aumentata, 
iposodiemia, ipertransaminasemia e ipoalbumina sono i valori di laboratorio ad essere più frequentemente alte-
rati. La patogenesi è correlata all’attivazione di linfociti T citotossici CD8+ speci�chi per un determinato farmaco, 
i quali rilasciando elementi come perforina, granzima B e granulisine inducono l’apoptosi dei cheratinociti espri-
menti l’antigene del principio attivo coinvolto. Questo processo vede l’interazione del ligando di Fas solubile con 
il recettore di Fas. Di recente, è stato dimostrato un ruolo svolto dal sistema macrofagi/monociti nello sviluppo di 
SJS/TEN attraverso speci�ci pathays legati al TNF: “tumor necrosis factor-?, tumor necrosis factor–related apop-
tosis-inducing”e “tumor necrosis factor–inducer of apoptosis weak” (TWEAK). Da questo il razionale dell’utilizzo 
dell’Etanercept in questa paziente che tuttavia non ha modi�cato l’andamento della malattia. Le IgEV e i gluco-
corticoidi devono essere presi in considerazione della dimostrata diminuzione della morbilità e mortalità. Attual-
mente non sono stati descritti altri regimi di trattamento immunosoppressivo di chiaro bene�cio clinico. Non 
sempre è possibile risalire alla causa scatenante di un SJS e non sempre è possibile instaurare una terapia capace 
di modi�care l’andamento della malattia. Il fenomeno sottostante la patologia non è strettamente correlabile ad 
un singolo principio attivo o ad una determinata infezione; più probabilmente deriva da una combinazione di 
fattori. Una diagnosi tempestiva basata su un attento esame clinico così come da semplici elementi di laboratorio 
uniti ad una rapida anamnesi, sono fondamentali per l’outcome del paziente.
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Un caso di atipia dei genitali: dalla diagnosi alla presa in carico
Lorenzetti G., Bizzarri C., Silveri M., Cappa M.
UOC Endocrinologia, Ospedale Pediatrico Bambino Gesù

Presentiamo il caso di N., nata a termine da parto eutocico. Alla nascita N. presentava atipia dei genitali esterni, con 
evidenza di scroto bi�do con gonadi palpabili in sede, micropene con ipospadia severa e meato esterno unico am-
pio tipo seno uro-genitale. Durante la gestazione era emersa una discrepanza tra il sesso ecogra�co (femminile) 
e quello cromosomico (maschile). Per tale motivo la piccola veniva ricoverata in seconda giornata di vita presso 
altro Centro per approfondimenti nel contesto di un disordine/di�erenza dello sviluppo sessuale (DSD). Venivano 
e�ettuati esami ematici per escludere l’iperplasia surrenalica congenita in forma classica ed ecogra�a addome e 
pelvi che mostrava assenza di utero ed ovaie. Si avviava pertanto analisi molecolare con riscontro della variante 
c.527A>C del gene HSD17B3 in stato eterozigote, che a livello proteico determina la variazione dell’aminoacido 
p.Gln176Pro. La variante missenso mostrava segregazione materna. L’analisi MLPA rivelava invece microdelezione 
dell’esone 1 del gene HSD17B3, a segregazione paterna. In virtù di tale riscontro N., all’età di 5 mesi, è stata presa 
in carico e ricoverata presso l’ Unità di Endocrinologia dell’Ospedale Bambino Gesù. Nel corso della degenza, è 
stata ripetuta un’ecogra�a di addome-pelvi-gonadi con conferma di gonadi con caratteri di testicoli situate nello 
scroto bi�do, meato ipospadico perineale unico con uretra rappresentata dalla sola porzione verticale e cavità 
pseudo-vaginale a pareti spesse, con decorso posteriore all’uretra e sbocco in prossimità dello sbocco della st-
essa. Sono state ripetute indagini di laboratorio con assetto ormonale completo, con conferma della diagnosi. 
Al termine della degenza, visto il grado di virilizzazione, è stata e�ettuata discussione collegiale (endocrinologi, 
chirurgo, bioeticista) e colloquio con i genitori per valutare l’opportunità di modi�ca del sesso anagra�co in senso 
maschile e conseguente programmazione dell’iter chirurgico. Il gene HSD17B3 codi�ca per l’enzima 17?-HSD3, 
che converte l’androstenedione in testosterone a livello del testicolo, svolgendo un ruolo cruciale nello sviluppo 
dei genitali esterni maschili.
Mutazioni nella porzione codi�cante del gene possono portare a vari gradi di ipovirilizzazione del maschio a�et-
to. Il termine DSD si riferisce ad un gruppo vasto ed eterogeneo di condizioni congenite in cui il sesso cromosom-
ico, gonadico o anatomico è atipico. Dalla Consensus internazionale del 2006 sono stati compiuti molti progressi 
nell’assistenza clinica dei pazienti con DSD e delle loro famiglie. Tuttavia, la gestione del DSD rimane complessa in 
termini di trattamenti medici e chirurgici, fertilità e tutela della qualità della vita. L’assegnazione del sesso anagraf-
ico in tali pazienti è spesso impegnativa e non può prescindere dalla collaborazione di diversi specialisti (endocri-
nologi, chirurghi, psicologi, bioeticisti) per la decisione iniziale e il successivo follow-up.
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Un caso di atipia dei genitali: dalla diagnosi alla presa in carico.
Stracuzzi M., Di Cosimo M.E., Gianolio L., Crivellaro E., Meraviglia G., Sala A., Fappani C., Nava C. Oldani M., 
Scelsa B., Amendola A., Cereda C., Masotina R., Zuccotti G., Giacomet V.
Unità di Infettivologia Pediatrica, Ospedale Luigi Sacco, Milano 

Introduzione
In letteratura non sono ancora presenti dati riguardanti gli esiti a breve e a lungo termine in seguito a potenziale 
esposizione al virus SARS-CoV-2 in epoca fetale e perinatale. Lo scopo del nostro studio è di valutare lo svilup-
po neurosensoriale e psicomotorio di bambini nati da madre con infezione da SARS-CoV-2 acquisita durante la 
gravidanza, in maniera prospettica nel corso dei primi 12 mesi di vita. Metodi: Sono stati arruolati 287 neonati da 
madre con documentata infezione da SARS-CoV-2 (esito positivo alla RT-PCR su materiale respiratorio) ricoverati 
presso il reparto di Patologia Neonatale dell’Ospedale Luigi Sacco di Milano, tra il 1° marzo 2020 e il 3 maggio 
2021. La gestione neonatale è stata fatta in accordo con le linee guida della Società Italiana di Neonatologia. Tutti 
neonati sono stati sottoposti alla ricerca di SARSCoV-2 su tampone nasofaringeo (TNF), a esami ematochimici di 
routine, esame del fondo oculare, ecogra�a cerebrale (EC), valutazione infettivologica, valutazione neuropsichiat-
rica (NPI) e test sierologico SARS-CoV-2 (kit IgG/A/M - EUROIMMUN) nei diversi time points dello studio (nascita, 3, 
6 e 12 mesi di vita). Il follow-up e il reclutamento sono ancora in corso.

Risultati
Complessivamente, 30/287 neonati (10,45%) hanno avuto esito positivo al TNF; di questi, 22 (73,33%) sono risul-
tati positivi durante il ricovero e 8 (26,67%) si sono positivizzati ai successivi controlli post-dimissione. Per quanto 
riguarda il pro�lo sierologico alla nascita, 23/74 neonati (31,08%) erano positivi per IgG anti-SARS-COV-2 e, di 
questi, 2 (8,7%) risultavano positivi anche al TNF. Nessuno neonato (di 60 testati) è risultato positivo per IgM o IgA 
anti-SARS-COV-2. Ad 1 mese di vita, 2 hanno mostrato esito positivo per IgA e per IgM, 1 neonato solo per IgA; 
tutti e 3 erano positivi al TNF e�ettuato durante il ricovero. In aggiunta, 4/5 (80%) risultati positivi alTNF durante il 
ricovero presentavano IgG a un mese di vita. A 3 mesi di vita, 11 soggetti erano positivi per IgG, di questi 2 hanno 
mantenuto la positività a 6 mesi (su 5 testati) e uno a 12 mesi. Per quanto riguarda il pro�lo clinico e neurosen-
soriale, a 3 mesi di vita in 1 paziente che aveva avuto esito positivo al TNF (a 1 mese) è stata riscontrata una lieve 
dilatazione biventricolare all’EC e in uno positivo durante il ricovero è stata osservata una lieve ipotonia assiale 
regredita spontaneamente al successivo controllo (NPI). Non sono state riscontrate alterazioni agli esami di labo-
ratorio e del fondo oculare e tutti i pazienti arruolati sono cresciuti armoniosamente secondo le curve di crescita 
OMS.

Conclusioni
Dai nostri dati preliminari le anomalie che abbiamo riscontrato all’EC e alle valutazioni NPI non possono essere 
associate all’infezione da SARS-CoV-2, in quanto le frequenze riscontrate sono molto basse e simili a quelle osser-
vate in neonati nati da gravidanza normodecorsa. L’andamento delle IgG, trasmesse principalmente dalla madre, 
tendono a scomparire nel siero dei neonati in circa 6 mesi. Nessun neonato mostrava esito positivo alle IgM alla 
nascita, quindi non è stato possibile stabilire se le infezioni riscontrate fossero congenite o perinatali. Sono nec-
essari ulteriori studi per comprendere ulteriormente il rischio di infezione da SARS-CoV-2 nei neonati e le sue 
possibili sequele a breve e lungo termine.
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Bambini e coronavirus: la nostra esperienza sui presunti ri-
schi e i danni psico�sici
Tafuro N.1, Tafuro F.2, Giugliano M.1, Tarantino A.1

1UOC Pediatria e Neonatologia Ospedale S.Maria della Pietà,Nola, 2Specializzando M.Apparato respiratorio U.Federico II.  

Nella nostra UOC di Pediatria dell’Ospedale di Nola, nell’anno 2019 sono state e�ettuate circa 4.800 visite di pron-
to soccorso, nell’anno 2020 invece 2.200 visite (accessi ridotti del 55% rispetto al 2019), e dal gennaio al giugno 
2021 poco più di 2.500 visite. E’ stata eseguita la ricerca del coronavirus tramite tampone nasofaringeo molecolare 
in tutti i bambini ricoverati e tampone nasofaringeo rapido nei bambini che accedevano al nostro PS con fattori 
di rischio (febbre, disturbi gastrointestinali, dispnea). Abbiamo constatato che pochi bambini si sono ammalati di 
COVID: solo 10 bambini sono risultati positivi al tampone. Tali bambini erano per lo più asintomatici o mostrava-
no sintomi lievi respiratori (come febbre, tosse, mal di gola/faringite, rinite) o gastrointestinali aspeci�ci (nausea, 
diarrea) e pertanto rinviati presso il proprio domicilio; solo 2 dei 10 bambini positivi, invece, hanno necessitato di 
trasferimento presso il Centro HUB per Covid-19 in età pediatrica, UOC Malattie Infettive pediatriche della AOU 
Federico II di Napoli. Abbiamo invece constatato che alto è stato il rischio di compromissione emotivo/relazionale, 
come descritto in letteratura, conseguenti alla prolungata chiusura delle scuole e degli altri servizi educativi. Circa 
il 10% dei nostri accessi di PS, e�ettuati durante il periodo del lockdown, erano dovuti ad attacchi di panico o di 
ansia, disturbo presentato sia da parte di ragazzi adolescenti (12-14 anni) che di bambini in età scolare (8-12 anni). 
La pandemia è stata un evento traumatico, che ha provocato indirettamente cambiamenti di abitudini e prospet-
tive: l’isolamento e le restrizioni di contatto hanno trasformato il contesto psicosociale dei ragazzi, esponendoli 
così a manifestazioni di disagio psicologico (fragilità, incertezza, senso di impotenza), mancando i contatti tra pari 
e le occasioni di svago (sport, feste…) utili a scaricare lo stress. Inoltre, in linea con gli studi attuali, anche nel nostro 
PS sono aumentati i casi di violenza domestica e maltrattamenti, e�ettuati ancor più spesso da parte di ragazzi 
coetanei. La riapertura delle scuole ha portato sicuramente ad un miglioramento di tale disagio, ma è essenziale 
tenere aperti gli spazi ludici e magari mettere in campo iniziative speci�che per i bambini che so�rono di di�coltà 
speci�che, pur sempre adottando le misure di protezione individuali.
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Coronavirus e malattie respiratorie: nostra esperienza
Tafuro N.1, Tafuro F.2, Giugliano M.1

1UOC Pediatria e Neonatologia Ospedale S.Maria della Pietà, Nola, 2Specializzando M.Apparato respiratorio U.Federico II. 

Nella nostra UOC di Pediatria dell’Ospedale di Nola, nell’anno 2019 sono state e�ettuate circa 4.800 visite di pronto 
soccorso, nell’anno 2020 circa 2.200 visite (accessi ridotti del 55% rispetto al 2019). Ma durante il periodo epidemi-
co e nella fattispecie durante il lockdown è stata riscontrata una riduzione dell’80% del numero medio giornaliero 
di accessi al nostro PS pediatrico e una pari riduzione del numero di ricoveri, riduzione soprattutto per le malattie 
respiratorie (soprattutto in�uenza e bronchiolite). Nell’inverno 2020 è stato ricoverato presso il nostro reparto di 
Pediatria un unico caso di bronchiolite, con tampone nasale negativo per ricerca di VRS. La bronchiolite nei neo-
nati è una malattia infettiva che coinvolge le vie aeree inferiori. La patologia è caratterizzata, in particolare, da un 
danno a carico dei piccolissimi rami bronchiali (denominati bronchioli). L’infezione all’origine dell’in�ammazione 
è, di solito, virale. Nella maggior parte dei casi, l’agente eziologico responsabile è il virus respiratorio sinciziale 
(VRS), il quale colpisce soprattutto i bambini al di sotto dell’anno d’età. Altri agenti etiopatogenetici possono es-
sere i virus in�uenzali (A e B), parain�uenzali (1, 2 e 3) ed adenovirus. La trasmissione può avvenire per via aerea 
o mediante il contatto diretto con secrezioni orofaringee infette. Allora, quest’anno, cosa è cambiato rispetto al 
passato? Il merito è dovuto sicuramente alle misure adottate contro il Sars-cov2: le mascherine, il lavaggio delle 
mani, il distanziamento sociale, l’evitare i luoghi a�ollati e la limitazione degli spostamenti hanno portato ad una 
riduzione diretta della circolazione virale e del contagio diretto dei piccoli. Anche la chiusura delle scuole prima e 
una maggiore attenzione per la frequenza della scuola stessa poi (come controllo della temperatura prima dell’in-
gresso in aula, igiene continua delle mani, distanziamento, areazione delle aule) ha aiutato a migliorare indiretta-
mente la salute dei più piccoli perché i fratelli maggiori sono stati meno malati e hanno pertanto trasmesso meno 
infezioni ai più piccolini. Abbiamo notato inoltre anche una riduzione di numero dei casi di in�uenza giunti presso 
il nostro PS. Questo fenomeno è dovuto sia alle già citate misure adottate per il covid sia all’incremento avuto 
delle vaccinazioni antin�uenzali anche nella popolazione pediatrica campana. Anche senza attuare le misure es-
treme di isolamento, e in linea con diversi studi e autori, pensiamo che adottare nei mesi invernali alcune delle 
misure adottate oggi contro la di�usione del covid possa davvero migliorare o azzerare diverse malattie respira-
torie, specie nella popolazione pediatrica.
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METE VICINE... TRA SGUARDI ANCORA “DISTANTI”

Utilizzo di test rapidi real-time PCR per SARS-CoV-2 su cam-
pioni aggregati nel prericovero di bambini e giovani adulti 
con disabilità intellettiva
Musumeci A., Vinci M., L’Episcopo F., Ragalmuto A., Neri V., Carotenuto M., Roccella M., Quatrosi G., Vetri L., 
Calì F.
Oasi Research Institute-IRCCS, Troina  

L’a�dabilità, l’accuratezza e la tempestività dei test diagnostici per l’infezione da SARS-CoV-2 (COVID-19) hanno 
permesso più un’adeguata gestione pubblica della pandemia, permettendo di mappare rapidamente la di�usi-
one virale all’interno di una comunità. Tra le categorie particolarmente fragili rientrano le persone con disabilità 
intellettiva in quanto possiedono dei fattori di rischio di vulnerabilità multidimensionali: elevata prevalenza di 
comorbidità preesistenti, livelli generale di salute e benessere inferiori, maggior rischio di di�usione dell’infezione 
per minor utilizzo di dispositivi di protezione individuale e delle norme di sicurezza. L’Istituto di Ricovero e Cura 
a Carattere Scienti�co Associazione Oasi Maria SS. ONLUS è un ente che si pre�gge obiettivi di ricerca scienti�ca 
insieme a prestazioni di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione, per lo studio multidisciplinare delle cause 
congenite e acquisite della disabilità intellettiva. Durante la pandemia da COVID-19 è sorta la necessità di poter 
e�ettuare rapidamente ed e�cacemente, all’interno dell’istituto stesso, un test rapido pre-ricovero in grado di 
individuare l’infezione da COVID-19. In questo studio viene descritta la procedura di pooling e�ettuata su tam-
poni orofaringei e nasofaringei, per l’identi�cazione molecolare dell’infezione da SARS-CoV-2 per mezzo del test 
RT-PCR, che vengono raggruppati insieme e contemporaneamente analizzati. L’analisi del campione aggregato 
(2-4 tamponi per analisi) permette di ridurre sia i tempi si risposta necessari sia i costi dei materiali di consumo e 
del personale, mantenendo inalterata la sensibilità del test.
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Scarso accrescimento: un mosaico di possibili diagnosi 
Vitali G., Rotulo S., Bove E., D’Agostino B., Peresso M., Romaggioli S.
Oasi Clinica Pediatrica Policlinico Umberto I (Roma)  

Caso clinico
Bambina di 6 anni e 10 mesi giunta alla nostra attenzione per approfondimento diagnostico in merito a scarso 
accrescimento staturo-ponderale. Anamnesi perinatale e patologica risultavano negative per patologie di rilievo. 
Alla valutazione auxologica peso, altezza e velocità di crescita risultavano inferiori a 2DS per età anagra�ca. Svi-
luppo puberale B1-PH1. La radiogra�a mano-polso sinistro per il calcolo dell’età ossea metteva in luce un ritardo 
di maturazione (EO di circa 4 anni e 2 mesi secondo gli standards femminili di Greulich e Pyle) e veniva inoltre 
segnalata un’ipoplasia della falange intermedia del V dito associato a dismor�smo e brevità del IV metacarpo. Gli 
esami ematochimici di I livello escludevano le cause sistemiche più comuni di scarso accrescimento. L’ecogra�a 
pelvica e addominale descriveva la presenza di utero ed annessi nella norma. Nell’ambito dell’inquadramento 
clinico diagnostico e alla luce della presenza di dismor�smi alla radiogra�a mano-polso, veniva e�ettuata analisi 
del cariotipo su sangue periferico che mostrava la presenza di un mosaicismo XYY (64%) e X0 (36%).

Discussione
I disordini dello sviluppo sessuale (DSD) sono de�niti come condizioni congenite nelle quali esiste uno sviluppo 
atipico del sesso cromosomico, gonadico o anatomico. L’incidenza stimata è di circa 1 su 4500-5500 nati vivi e 
rappresentano una delle cause più comuni di aborto spontaneo e di anomalie congenite. I DSD, tuttavia, possono 
rimanere misconosciuti ed essere individuati solo in epoca post-natale come causa di ritardo dello sviluppo di 
crescita e/o puberale o in età adulta per riscontro di patologie neoplastiche. Tale diversa espressività clinica dei 
DSD dipende prevalentemente da quanto la mutazione genetica sia presente a livello tessuto-speci�co e dalla 
quantità di cromosomi, alleli o cellule che ne risultano portatori. Secondo il più recente sistema di Classi�cazione, 
il caso descritto rientra nella categoria della Disgenesia Gonadica Mista, una condizione in cui il fenotipo clini-
co risulta estremamente variabile ma che solitamente si manifesta con una marcata di�erenza nello sviluppo e 
nell’istologia gonadica sia tra le due gonadi oppure all’interno della stessa gonade. Conclusioni: Il caso presenta-
to sottolinea l’importanza dell’analisi genetica del cariotipo nel percorso diagnostico dello scarso accrescimento 
staturo-ponderale, in particolare in pazienti di sesso femminile, anche in assenza di un chiaro quadro clinico sug-
gestivo delle sindromi genetiche più frequenti quali la sindrome di Turner.
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ELENCO DEGLI ACRONIMI

95%CI Intervallo di con�denza al 
95%

%En Percentuale di energia 
giornaliera

AA Aminoacidi

AAP
American Academy of 
Pediatrics = Accademia 
Americana di Pediatria

AAr Allergia alle Arachidi

Ab Anticorpi

AC Alimentazione 
Complementare

ACnRe
Alimentazione 
Complementare non 
Responsiva

ACR Alimentazione 
Complementare a Richiesta

ACRe
Alimentazione 
Complementare 
Responsiva

ADHD

Attention De�cit and 
Hyperactivity Disorder = 
disturbo da iperattività e 
de�cit di attenzione

ADP Adenosin-Di-Fosfato

AGE Acidi Grassi Essenziali

AI Adequate Intake = apporto 
adeguato

AJCN American Journal of Clinical 
Nutrition

ALA Alpha-Linolenic Acid = 
acido alfa-linolenico

ALP Fosfatasi alcalina

APLV Allergia alle Proteine del 
Latte Vaccino

AnRe Alimentazione non 
Responsiva

aOR adjusted Odds Ratio = 
rapporto di probabilità

AR Average Requirement = 
fabbisogno medio

ARA Acido Arachidonico

ARe Alimentazione Responsiva

ATP Adenosin-Tri-Fosfato

BLISS Baby-Led Introduction to 
SolidS

BLW Baby-Led Weaning = 
autosvezzamento (approx.)

BMI Body Mass Index = indice di 
massa corporea

BMIZ
Body Mass Index Z-score = 
Z-score dell’indice di massa 
corporea

c.d. cosiddetto

CHO Carboidrato/i

CI Con�dence Interval = 
intervallo di con�denza

CoI Con�ict of Interest = 
con�itto di interesse

CRS Carico Renale di Soluti

DA o 
DCA

Disturbi (delle Condotte) 
Alimentari

DHA acido docosaesaenoico

DLeg Decreto Legislativo

DM Dieta Mediterranea

DM1 Diabete Mellito tipo 1, o 
insulino-dipendente

DM2 Diabete Mellito tipo 2, o 
non insulino-dipendente

DMin Decreto Ministeriale

DOHaD

Developmental Origins 
of Health and Disease = 
Origini dello Sviluppo di 
Salute e Malattia

DPR Decreto Presidente della 
Repubblica

DS Deviazione Standard

EAACI
European Academy 
of Allergy and Clinical 
Immunology 

EBM
Evidence Based Medicine 
= medicina basata 
sull’evidenza

EFSA

European Food Safety 
Authority = autorità 
europea per la sicurezza 
alimentare

EG Età Gestazionale

EPA Acido eicosapentaenoico

EVO Extra-Vergine d’Oliva

F1 Formule per l’infanzia,  
tipo 1

F2 Formule di proseguimento, 
tipo 2

F3
Formule per bambini 
piccoli (c.d. formule di 
crescita, o tipo 3)

FAO

Food and Agricolture 
Organization = 
organizzazione per il cibo e 
l’agricoltura

FFQ

Food Frequency 
Questionnaire = 
questionario di frequenza 
dei cibi

FI Fattore Intrinseco

Hb Emoglobina 

HFCS
High Fructose Corn Syrup 
= sciroppo di mais ad alto 
contenuto di fruttosio

HMO

Human Milk 
Oligosaccharides = 
oligosaccaridi del latte 
umano

HR Hazard Ratio = tasso di 
rischio

HSP
Heat Shock Protein = 
proteina dello shock 
termico

ID Iron De�ciency = carenza 
marziale

IDA Iron De�ciency Anaemia = 
anemia ferro-carenziale
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IDE Iron De�cient Erythropoiesis 
= eritropoiesi ferro-carente

IG Indice Glicemico

IGF1 Insulin-like Growth Factor 1

IOTF International Obesity Task 
Force

kcal chilocaloria

KQ Key Question = domande 
chiave

LA Linoleic Acid = acido 
linoleico

LARN
Livelli di Assunzione di 
Riferimento per i Nutrienti 
e l’energia

LBW Low Birth Weight = basso 
peso alla nascita

LC-
PUFA

Long-Chain 
PolyUnsaturated Fatty Acids 
= ac. grassi polinsaturi a 
catena lunga

LG Linee Guida

LM Latte Materno

LV Latte Vaccino

MB Metabolismo Basale

MC Malattia Celiaca

MJ Mega-Joule

MTHFR Metil-Tetra-Hydro-Folato-
Reduttasi

NAFLD
Non-Alcoholic Fat Liver 
Disease = steatosi epatica 
non alcolica

NASH
Non-Alcoholic Steato-
Hepatitis = steatoepatite 
non alcolica

NCD
Non-communicable Chronic 
Disease(s) = malattie 
croniche non trasmissibili

nRCT
non-Randomized Controlled 
Trial = studio non 
randomizzato e controllato

nSSB
non-Sugar-Sweetened 
Beverage(s) = bevande non 
dolci�cate con zucchero

OMS (o 
WHO)

Organizzazione Mondiale 
della Sanità = World Health 
Organization

PAR
Predictive Adaptive 
Response = Risposta 
Adattativa Predittiva

pc percentile

PCR Proteina C Reattiva

PDCAAS

Protein Digestibility 
Corrected Amino Acid 
Score = punteggio della 
digeribilità delle proteine 
corretto dall'aminoacido 
limitante

PLS Pediatri di Libera Scelta

p.n. peso alla nascita

PRI
Population Reference Intake 
= apporto di riferimento 
per la popolazione

PVS Paesi in Via di Sviluppo

RCT
Randomized Controlled 
Trial = studio randomizzato 
controllato

RDA
Recommended Dietary 
Allowance(s) = apporti 
dietetici raccomandati

RF Residuo Fisso

RI

Reference Intake range for 
macronutrients = range di 
apporto di riferimento per 
macronutrienti

RNI
Recommended Nutrients 
Intake = apporto 
raccomandato di nutrienti

RS Revisione Sistematica

SCFA Short Chain Fatty Acids = 
acidi grassi a catena corta

SDS
Standard Deviation Score 
= punteggio standard o 
Z-score

SIAIP
Società Italiana 
di Allergologia e 
Immunologia Pediatrica

SIP Società Italiana di Pediatria

SIPPS Società Italiana di Pediatria 
Preventiva e Sociale

SM Sindrome Metabolica

SNC Sistema Nervoso Centrale

SSB
Sugar-Sweetened 
Beverage(s) = bevande 
dolci�cate con zucchero

SKP Skin Prick Test = prick test 
cutanei

STD
Suggested Dietary Target = 
obiettivo nutrizionale per 
la prevenzione 

TMAO trimetilammina-N-ossido

TPO Test di provocazione Orale

TSF
Traditional Spoon Feeding 
= AC tradizionale “al 
cucchiaio”

UE Unione Europea

UL
tolerable Upper intake Level 
= assunzione massima 
tollerabile 

WAZ Weight for Age Z-score = 
z-score del peso per età

WG Weight Gain = crescita in 
peso

WHA
World Health Assembly 
= Assemblea Sanitaria 
Mondiale

WHO  
(o OMS)

World Health Organization 
= Organizzazione Mondiale 
della Sanità
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1. KEY POINTS 

1.1. De�nizione 

Questo documento si occupa del 
processo che, dagli anni ’90 del 
secolo scorso, l’OMS identi�ca 
come complementary feeding, in 
italiano Alimentazione Comple-
mentare  (AC) e che corrisponde 
ai vecchi termini svezzamento o 
divezzamento. Il periodo dell’AC è 
il periodo in cui un’alimentazione 
esclusivamente lattea viene inte-
grata con cibi solidi e semisolidi. 
Si tratta di un periodo transitorio, 
di durata variabile in cui, con una 
progressione graduale, il lattante 
giunge ad una alimentazione simi-
le a quella del resto della famiglia.

1.2. Diseguaglianze sociali e AC

L’OMS, così come il nostro Mini-
stero della Salute, raccomandano 
un’alimentazione basata esclusi-
vamente sull’allattamento al seno 
per i primi sei mesi e l’inizio dell’AC 
a partire da sei mesi compiuti 
(180° giorno), ma le di�erenze so-
cio-culturali ed economiche han-
no un impatto sull’inizio dell’AC e 
possono comportare e�etti sulla 
salute in età successive.
Le madri giovani, meno istruite, nu-
bili, con attività lavorativa manuale 
e  con minor disponibilità econo-
mica hanno un rischio maggiore 
di interrompere l’allattamento al 
seno e di iniziare l’AC prima del pe-
riodo raccomandato. Un altro fatto-
re di rischio è un più breve periodo 
di assenza dal lavoro per maternità: 
un precoce rientro al lavoro è as-
sociato a una precoce interruzione 
dell’allattamento al seno. 

Una precoce interruzione dell’al-
lattamento al seno è un fattore di 
rischio per un QI più basso. Inoltre, 
l’interruzione dell’allattamento al 
seno, oltre alla precoce introduzio-
ne di una formula, si associa anche 
a precoce introduzione di cibi so-
lidi, il che avviene più facilmente 
in madri con minor livello di istru-
zione e con un più basso livello so-
ciale, che sembrano anche essere 
più facilmente in�uenzabili dal 
marketing, dalle pressioni sociali e 
da suggerimenti inappropriati dal 
Web.
Anche la qualità degli alimenti 
o�erti ai bambini è inferiore ri-
spetto a �gli di madri con miglior 
livello di istruzione. Le famiglie 
svantaggiate dal punto di vista 
socio-economico-culturale, infatti, 
usano più cibi pronti, aggiungono 
zucchero e sale ai cibi preparati 
in casa, usano più fast food anche 
per l’alimentazione del bambino, 
e, mentre introducono un numero 
maggiore di cibi all’inizio dell’AC, 
ad un anno i bambini assumono 
una varietà di cibi inferiore rispet-
to ai �gli di famiglie di livello so-
cio-culturale più alto.
È importante intervenire prima 
possibile, già durante la gravidan-
za, inserendo la �gura del pediatra 
nei corsi pre-parto per prevenire 
l’instaurarsi di comportamenti 
scorretti. Il pediatra dovrebbe de-
dicare maggiore attenzione alle 
abitudini alimentari delle famiglie 
di basso livello socio-economi-
co-culturale, instaurando con la 
famiglia un rapporto di �ducia che 
superi quello riposto nelle storie 
famigliari, nel Web e nell’opinio-

ne di altri non esperti, per favori-
re l’allattamento al seno esclusivo 
prolungato �no ai sei mesi e un’in-
troduzione adeguata di alimenti 
nell’AC.

1.3. Fabbisogni di macro- e 
micronutrienti da 6 a 24 mesi

Per aiutare il clinico nella valuta-
zione e piani�cazione degli appor-
ti nutrizionali ottimali, ai concetti 
noti di Fabbisogno Energetico e 
Assunzione Consigliata di Nutrien-
ti se ne sono aggiunti di recente 
altri, come “safe range of intake”, 
Fabbisogno Medio, Assunzione 
Raccomandata per la Popolazione, 
ecc., de�niti e spiegati in Tabella 
7.1. Tra questi, il concetto di Obiet-
tivo Nutrizionale per la Preven-
zione è forse tra i più importanti 
poiché suggerisce e sottolinea che 
le raccomandazioni per i lattanti 
sono �nalizzate alla promozione 
della crescita a breve termine, ma 
anche a garantire uno stato otti-
male di salute in età adulta. 

1.3.1. Energia
Il fabbisogno energetico è de�-
nito come l’energia fornita dagli 
alimenti per bilanciare la spesa 
energetica necessaria per mante-
nere la massa e la composizione 
corporea, la pratica di un buon li-
vello di attività �sica e, in età pe-
diatrica, quella per una crescita e 
uno sviluppo ottimali. Nel tempo, 
grazie a migliorate tecniche per 
la determinazione del MB e della 
spesa energetica totale, si è assi-
stito ad una sostanziale riduzione  
delle raccomandazioni per questo 
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fabbisogno, rispetto ai valori OMS 
del 1985. Questo va considerato, 
per evitare che maggiori apporti 
energetici causino una sovrali-
mentazione con ripercussioni sul-
lo stato nutrizionale. In particolare, 
il fabbisogno energetico va dimi-
nuendo a partire già dai 4 mesi di 
vita. In Tabella 7.3 sono riportati 
gli apporti raccomandati per 4-24 
mesi secondo l’EFSA.

1.3.2. Proteine
Le proteine, con compiti strutturali 
o funzionali, sono costituite da AA 
essenziali – non sintetizzabili dal 
nostro organismo e che debbono 
essere assunti con la dieta – e non 
essenziali. Il valore biologico di 
una proteina dipende da quanto 
la sua composizione in AA sia simi-
le a quella di chi la assume: tanto 
più simile, tanto più alto il valore. 
Un alimento con proteine di eleva-
to valore biologico sarà in grado di 
soddisfare il fabbisogno di AA es-
senziali attraverso l’assunzione di 
quantità più limitate. Al contrario, 
se una fonte proteica ha una com-
posizione in AA più lontana dalle 
necessità di chi la assume, sarà ne-
cessario aumentarne l’apporto ed 
eventualmente unirla ad altre fon-
ti per non avere carenze di singoli 
AA. Ad es., in generale le proteine 
animali sono più vicine alla com-
posizione del nostro organismo 
rispetto a quelle vegetali. 
Nel breve termine l’eccesso protei-
co può determinare aumento del 
CRS e danno renale e nel lungo ter-
mine è coinvolto nella patogenesi 
di sovrappeso, obesità e patologie 
correlate. Negli ultimi anni, anche 
i livelli raccomandati di assunzio-
ne di proteine sono stati ridotti. Il 

contenuto proteico del LM è di cir-
ca  0,9 g/100 ml o 1,3 g/100 kcal, e 
parte delle sue proteine non han-
no funzioni nutrizionali (lattoferri-
na, IgA, lisozima). Le F1 e F2 invece 
hanno un contenuto proteico del 
40% in più (1,3-1,4 g/100 ml), di�e-
renza di cui bisognerebbe tenere 
conto nell’AC. Il LV, per il suo eleva-
to apporto proteico (3,0-3,3 g/100 
ml) è improponibile durante il 
primo anno di vita e di�cilmente 
compatibile con i fabbisogni del 
secondo anno di vita. 

1.3.3. Grassi
I grassi forniscono circa il 50% 
dell’apporto energetico totale nel 
LM, e rappresentano la principale 
risorsa energetica durante l’allat-
tamento esclusivo al seno nei pri-
mi 6 mesi. Sono costituenti delle 
membrane cellulari, dei sistemi re-
tinico e mielinico, precursori di or-
moni e vitamine, veicolano vit. li-
posolubili, fanno parte del sistema 
lipoproteico, svolgono un ruolo 
anche nell’asse glucido-insulinico 
e contribuiscono a raggiungere il 
senso di sazietà. Il coinvolgimento 
in numerosi processi rende mol-
to importante il loro apporto in 
termini qualitativi. Di particolare 
importanza è l’apporto di AGE per 
un corretto sviluppo neurologico 
e mielinizzazione.

1.3.4. Carboidrati
Il lattosio, disaccaride glucosio-ga-
lattosio, si trova in elevate con-
centrazioni nel LM (7 g/dl). Svolge 
importanti funzioni fra cui rendere 
il latte palatabile, favorire lo svi-
luppo del microbiota intestinale e 
l’assorbimento del calcio. 
Il fruttosio è un monosaccaride 

contenuto soprattutto in frutta e 
miele, con un potere dolci�cante 
superiore a quello del saccarosio. 
La sua assunzione attraverso la 
frutta fa parte di una alimentazio-
ne corretta. Tuttavia, spesso se ne 
fa un consumo eccessivo legato 
all’assunzione di alimenti dolci, 
succhi di frutta e bevande zuc-
cherate addizionate con fruttosio. 
L’assorbimento intestinale è po-
tenziato dalla presenza di glucosio 
e/o AA e, una volta assorbito, esso 
penetra prontamente nelle cellu-
le – soprattutto di fegato e rene – 
senza alcun meccanismo limitan-
te. Nelle cellule si deposita sotto 
forma di glicogeno, ed è il substra-
to per varie vie metaboliche tra cui 
la lipogenesi de novo. 
Il carboidrato assunto principal-
mente nei primi 6 mesi di vita è 
il lattosio, ed eventualmente, nel 
lattante che assume una formula, 
anche le maltodestrine. Dopo i 6 
mesi, con l’inizio dell’AC e l’intro-
duzione di cereali, legumi, frutta 
e verdura, il lattante inizia ad as-
sumere anche glucosio e fruttosio, 
saccarosio e maltosio, malto-oli-
gosaccaridi e amidi, con una ridu-
zione del consumo di latte. L’RI per 
i carboidrati è 45-55%En da 6 a 12 
mesi e 45-60% da 12 a 24 mesi. 

1.3.5. Fibra alimentare
Le principali fonti di �bre nella die-
ta del lattante sono cereali non raf-
�nati, frutta, verdure, legumi. 
Le �bre sono polisaccaridi privi di 
amido, insolubili (cellulosa, emi-
cellulosa, lignina) e solubili (pecti-
ne, alcune emicellulose, mucillag-
gini, polisaccaridi); nella maggior 
parte dei cibi vegetali vi sono 
entrambi i tipi L’importanza delle 
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�bre sta nella loro fermentazione 
nel colon, che determina la produ-
zione di SCFA (acetico, butirrico e 
propionico) che intervengono nel-
la di�erenziazione e maturazione 
della mucosa intestinale. Le �bre 
riducono l’intake di calorie e pro-
teine, modulano l’assorbimento 
di nutrienti ed antigeni, promuo-
vono la formazione e l’espulsione 
delle feci. Le �bre solubili hanno 
e�etto positivo nell’obesità e nella 
SM, intervenendo su metabolismo 
di glucosio e lipidi, fermentazione 
colonica, e produzione di LC-PU-
FA. L’apporto raccomandato di 
�bre vegetali (sia solubili che in-
solubili) a 1 anno è di circa 10 g/
die. Un consumo eccessivo nei 
bambini (>10 g/die a 6 mesi, >13 
g/die a 16 mesi) può avere e�etti 
negativi sulla crescita staturo-pon-
derale a causa del proporzionale 
decremento relativo della densità 
energetica dei cibi.

1.3.6. Sodio
Il Na naturalmente contenuto ne-
gli alimenti è più che su�ciente a 
soddisfare le esigenze dell’organi-
smo nei primi due anni di vita. È 
presente già nel colostro (circa 50 
mg/dl) e si riduce nel latte materno 
maturo (15 mg/dl), confermando 
che il suo fabbisogno è modera-
to anche nei primi mesi di vita. Le 
formule hanno una concentrazio-
ne di Na simile al LM. Il gusto per 
il sapido si sviluppa a partire dai 4 
mesi di età, e può essere ra�orzato 
dalle abitudini familiari, condizio-
nando quindi un eccessivo con-
sumo di sale nelle età successive. 
Le raccomandazioni dell’EFSA per 
i primi 6 mesi di vita de�niscono 
un apporto corretto di Na di circa 

120 mg/die, mentre tra 6 e 24 mesi 
raccomandano da 170 a massimo 
370 mg/die. 

1.3.7. Calcio 
Nell’organismo il Ca si trova libe-
ro in circolo (1%) o sullo scheletro 
(99%), con un meccanismo dina-
mico per i processi di formazione 
e riassorbimento ossei. In partico-
lare, nei primi anni di vita, per fa-
vorire l’accrescimento, il Ca viene 
assorbito in maniera molto più ef-
�cace. L’assorbimento può avveni-
re sia in maniera attiva attraverso 
gli enterociti (80-90%), che pas-
siva (10-20%) attraverso le giun-
zioni cellulari, ed è limitato da ac. 
ossalico e ac. �tico, e da eccesso 
di proteine, mentre è favorito dal 
lattosio. Fonti di calcio sono latte 
e derivati, spinaci, indivia, brocco-
li, leguminose, pesce dalle lische 
morbide e tutti gli alimenti forti-
�cati con Ca. Per i lattanti di 7-12 
mesi l’EFSA dà un AI di 280 mg/die 
(partendo dal contenuto del LM), 
per 1-3 anni di 450 mg/die. 

1.3.8. Ferro
Il Fe svolge numerose funzioni tra 
cui sintesi di emoglobina e mio-
globina, metabolismo energeti-
co e sintesi di DNA. Il patrimonio 
marziale comprende il Fe metabo-
licamente attivo (Hb, mioglobina, 
sistemi proteico-enzimatici), il Fe 
di deposito (ferritina, emosiderina) 
e quello di trasporto (transferrina, 
lattoferrina, aptoglobina). Esiguo 
(0,5%), ma con elevata valenza 
funzionale, il Fe dei composti pro-
teico-enzimatici è presente sia in 
forma eme che non-eme. 
Generalmente l’ID nei Paesi indu-
strializzati è acquisita, legata a scar-

sa assunzione di Fe biodisponibile, 
perdite di sangue o ridotto assorbi-
mento per patologie intestinali. La 
conseguente IDA determina alte-
razioni delle performances �siche, 
cognitive e comportamentali, dello 
sviluppo neurologico, della crescita 
e dell’immunocompetenza. 
Nei primi 6 mesi di vita il patrimo-
nio marziale del lattante dipende 
esclusivamente da tre risorse: il 
latte (LM o formula), il Fe di riser-
va presente alla nascita (accumu-
latosi soprattutto nelle ultime 10 
settimane di gestazione) e il Fe 
recuperato dopo switch emoglo-
binico neonatale e conseguente 
calo dell’Hb circolante. La maggior 
parte dei lattanti sani nati a termi-
ne e alimentati al seno è protetta 
in tale periodo. Durante i succes-
sivi 6 mesi di vita il rischio di IDA 
è maggiore, e il depauperamento 
dei depositi è legato all’elevato 
ritmo di crescita e all’espansione 
della massa emo-mioglobinica cui 
sono destinati più dei 2/3 del ferro 
assorbito.

1.3.9. Zinco
Lo Zn è coinvolto in molteplici 
processi metabolici, come cataliz-
zatore biologico per centinaia di 
enzimi. La sua carenza è associata 
a compromissione dei meccani-
smi di difesa immunologici e non 
immunologici, rallentamento del-
la crescita e aumento del rischio di 
infezioni e di lesioni cutanee.
Nell’organismo non esiste una ri-
serva di Zn, e quindi una sua ca-
renza è legata essenzialmente ad 
scarsa assunzione (diete ipopro-
teiche e vegetariane), ridotto as-
sorbimento o aumentato fabbiso-
gno (come crescita e gravidanza). 
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Il suo assorbimento è decisamen-
te maggiore in lattanti alimentati 
con LM, in cui ha una elevata bio-
disponibilità. A partire dai 6 mesi 
di vita sono necessari alimenti 
complementari che contengano 
Zn assorbibile, per soddisfarne il 
fabbisogno. Secondo l’EFSA gli in-
take di Zn normalmente superano 
l’AR, e non sono mai stati riportati 
casi di chiaro de�cit in questa fa-
scia di popolazione.

1.3.10. Rame 
Il Cu è essenziale per il metaboli-
smo energetico. La composizione 
della dieta in�uenza in modo scar-
so la sua biodisponibilità, condi-
zionata invece dalla quantità di 
Cu della dieta; man mano che ne 
viene assorbito di più, il turnover è 
più veloce e più Cu viene escreto 
nell’intestino. Carenze di Cu non 
sono state osservate in lattanti 
alimentati con LM, mentre sono 
state riscontrate carenze in neona-
ti prematuri alimentati con formu-
la, in bambini in recupero dopo 
malnutrizione associata a diarrea 
cronica e alimentati con LV e in pa-
zienti con nutrizione parenterale 
totale prolungata. I sintomi sono 
anemia normocitica, ipocromica, 
leucopenia e neutropenia. 

1.3.11. Fluoro
Il F è presente in piccole quantità 
in quasi tutti i tessuti dell’organi-
smo umano, ma soprattutto nello 
scheletro e nei denti, con un ruolo 
di stabilizzazione della mineraliz-
zazione calcica e di in�uenza sulle 
metalloproteinasi e come agen-
te anabolizzante, contribuendo 
potentemente alla durezza e re-

sistenza dei denti. Il F presente 
nell’acqua viene assorbito velo-
cemente (ioni �uoruro) mentre 
l’assorbimento del F presente nei 
cibi è più lento perché legato alle 
proteine. Non sono descritte ma-
nifestazioni cliniche da carenza di 
assunzione di F perché è abbon-
dante nell’ambiente (alimenti e 
acque). Tuttavia, esso ha una �-
nestra piuttosto stretta tra livelli 
utili alla salute e danni da tossicità, 
tanto da giusti�care le cautele po-
ste nel consigliarlo come fattore di 
prevenzione della carie dentale. La 
più recente Direttiva UE 2003/40/
CE non stabilisce limiti massimi di 
�uorazione delle acque, ma im-
pone la segnalazione del supera-
mento dei livelli di 1,5 mg/l.

1.3.12. Iodio 
Lo I, concentrato nella tiroide, è 
essenziale per la produzione di or-
moni tiroidei, a loro volta con azio-
ni essenziali crescita �sica e svilup-
po neuro-cognitivo. La carenza si 
manifesta con insu�ciente produ-
zione di ormoni tiroidei, particolar-
mente pericolosa durante le prime 
epoche di vita (vita fetale e primi 
anni di vita), per gli e�etti negativi 
sullo sviluppo neuro-cognitivo. Il 
90% dello I assunto viene assorbi-
to. Le fonti alimentari principali di I 
sono alghe, pesci, crostacei. 

1.3.13. Vitamina B12 e acido folico
La vit. B12 è una vit. idrosolubile, 
prodotta per sintesi da varie spe-
cie batteriche (anaerobi, archeo-
batteri metanogeni), indispensa-
bile per la sintesi di DNA e RNA e 
per la produzione di un coenzima 
coinvolto in tutte le reazioni di me-

tilazione dell’organismo. 
Non sono stati segnalati danni da 
eccesso di vit. B12. Molto chiari in-
vece i danni da carenza: se questa 
avviene già nella vita fetale e/o nei 
primi anni di vita può determinare 
danni neuro-cognitivi irreversibili, 
in quanto la vit. B12 è coinvolta 
nella mielinizzazione delle �bre 
nervose e nella crescita e sviluppo 
del cervello.
Le fonti alimentari di vit. B12 sono 
quelle di origine animale e il suo 
assorbimento avviene nell’ileo ter-
minale, dipendendo però da vari 
fattori (fonte alimentare, quantità 
assunta, biodisponibilità nell’ali-
mento, adeguata presenza di fat-
tore intrinseco). Basandosi sugli 
adulti, l’ EFSA ha de�nito un AR di 
1,5 µg/die da 7 mesi a 3 anni.
L’ac. folico, idrosolubile e termo-
labile, è importante per sintesi, ri-
parazione e metilazione del DNA 
e per il metabolismo dell’omoci-
steina. Si trova in abbondanza in 
verdure a foglia, legumi, cereali, 
frutta, ma anche nel fegato e nei 
prodotti lattiero-caseari. L’ac. foli-
co è riconosciuto come essenziale 
nella prevenzione di malformazio-
ni congenite, in particolare a cari-
co del tubo neurale. 
Dall’interazione tra vit. B12 e folati, 
deriva il mascheramento del de�-
cit di vit. B12 in caso di dieta ricca 
di folati, soprattutto riscontrata in 
soggetti che seguono diete ricche 
di vegetali, ma carenti di prodotti 
animali (regimi vegani, macrobio-
tici, fruttariani), ma anche in chi fa 
ampio uso di alimenti commerciali 
forti�cati in ac. folico. In caso di so-
spetta carenza di vit. B12 è impor-
tante dosare i livelli sierici di vit. 
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B12, folati, l’acido metil-malonico 
sierico o urinario e l’omocisteina 
sierica: in caso di de�cit di vit. B12, 
infatti, si elevano entrambi, men-
tre in caso di carenza di folati o di 
mutazione del gene MTHFR au-
menta solo l’omocisteina.

1.3.14. Vitamina D
La vit. D, liposolubile, ha due pre-
cursori, ergocalciferolo (vit. D2) 
e colecalciferolo (vit. D3), e due 
idrossiderivati – in posizione 1 e 25 
– di cui la sola forma 1,25-diidros-
si-calciferolo è la forma funzional-
mente attiva. I precursori si trova-
no negli alimenti, ma la forma D3 
viene sintetizzata nella cute grazie 
all’esposizione ai raggi solari UV-B.
Il colecalciferolo costituisce la gran 
parte della vit. D disponibile per 
l’organismo, quello proveniente 
dagli alimenti (soprattutto pesci 
grassi, carne e tuorlo d’uovo) è in 
quantità minori e varia secondo lo 
stile alimentare. 
La vit. D è coinvolta nell’assorbi-
mento di Ca e P, nella funzionalità 
del PTH e nella formazione e rimo-
dellamento osseo. Recentemente 
si è visto che è necessaria nella 
di�erenziazione cellulare, nell’at-
tività antiproliferativa cellulare, 
nel potenziamento dell’attività ed 
e�cienza di funzionamento del 
sistema immunitario (soprattutto 
in risposta a batteri e virus). Data 
la variabilità di assunzione di vit. 
D e di esposizione al sole, secon-
do l’ EFSA non è possibile deter-
minare né un AR né un PRI, e di 
conseguenza si può solo adottare 
un AI, che corrisponde a 10 µg/die 
per lattanti da 7 a 12 mesi e a 15 
µg/die per bambini da 1 a 3 anni, 
considerata un’esposizione al sole 
minima.

1.3.15. Acqua
Finché il bambino è allattato, non 
necessita di supplementazione 
idrica, ma l’introduzione di alimen-
ti solidi comporta la necessità di 
somministrare acqua, senza ricor-
rere ad altre bevande (thè, tisane, 
succhi di frutta). 
È di�cile confrontare l’acqua del 
rubinetto con le acque minerali di-
sponibili sul mercato per la varia-
bilità fra le acque minerali stesse, 
ma anche per quella tra le acque 
provenienti dai diversi acquedotti 
pubblici. Le acque potabili del ru-
binetto subiscono trattamenti in 
base alle normative di legge che 
ne regolano la composizione as-
sicurandosi che siano microbiolo-
gicamente pure e che non conten-
gano sostanze nocive in quantità 
tale da essere pericolose. Rispetto 
alla comune acqua di rubinetto, 
l’acqua minerale naturale deve es-
sere pura all’origine, provenire da 
sorgenti o falde sotterranee, avere 
un tenore caratteristico e costante 
in sali minerali ed oligoelemen-
ti. Perché un’acqua possa essere 
“utilizzabile nella prima infanzia” 
secondo la Società Tedesca di Pe-
diatria l’acqua dovrebbe avere 
concentrazioni di sodio e solfato 
<20 mg/L e <200 mg/L rispettiva-
mente. 

1.4. Fisiologia dello sviluppo del 
gusto

Lo sviluppo del gusto, e quindi 
delle preferenze che guideranno 
le scelte del cibo per l’intera vita, 
deriva da una stretta correlazione 
tra predisposizione genetica e in-
�ussi ambientali, soprattutto nei 
primi mille giorni di vita, a comin-

ciare dall’alimentazione materna 
in gravidanza.
L’AC è un momento importante 
per l’esposizione ad una varietà 
di sapori, soprattutto nell’allatta-
to con formula, nel condizionare 
le scelte alimentari del bambino e 
quindi lo stato di salute del futuro 
adulto. 
Sono stati identi�cati i recettori dei 
5 diversi gusti: amaro, acido, dolce, 
salato e umami, la cui sensibilità è 
geneticamente determinata e, re-
centemente, sono stati identi�cati 
anche i recettori per il grasso. 
L’amaro protegge l’organismo 
dall’ingestione di sostanze tossi-
che e l’acido consente di ricono-
scere prontamente gli alimenti 
avariati. Il gusto per il salato si svi-
luppa verso i 4 mesi di età e sod-
disfa la necessità di assumere ioni 
per il mantenimento dell’equili-
brio idrosalino. In�ne, l’umami ri-
conosce il sapore del glutammato 
monosodico.
Il feto è in grado di percepire ed 
apprezzare i sapori e sceglie se de-
glutire o meno il liquido amnioti-
co in base al suo sapore. Il feto e 
poi anche il neonato hanno una 
forte predilezione innata per i gu-
sti dolce e umami, perché tipici di 
alimenti ricchi in energia e rispetti-
vamente in proteine.
Il bambino è più disponibile ad as-
saggiare nuovi alimenti �no ai due 
anni circa, età in cui compare la 
neofobia alimentare, cioè il ri�uto 
di assumere determinati alimenti, 
in genere nuovi, ma anche a volte 
già conosciuti. Dopo i 3-4 anni, le 
abitudini alimentari restano piut-
tosto stabili �no all’adolescenza, 
ed è più di�cile introdurre alimen-
ti che non siano stati resi familiari 
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�n dall’inizio dell’AC. È compito 
del pediatra indirizzare verso scel-
te alimentari salutari per condizio-
nare correttamente lo sviluppo del 
gusto, già iniziato durante la gravi-
danza attraverso il liquido amnio-
tico e, dopo la nascita, con il LM. 

1.5. Sviluppo delle �siologiche 
abilità di masticazione

I movimenti della masticazione 
iniziano prima della comparsa dei 
denti, ma sono più e�cienti dopo 
l’eruzione dentaria e progressiva-
mente diventano capaci di movi-
menti più precisi e complessi.
Lo sviluppo dell’apparato mastica-
torio dipende molto dalla qualità 
dei cibi assunti. Cibi morbidi, facili 
da ingoiare senza masticare, osta-
colano lo sviluppo dell’apparato, 
mentre cibi progressivamente più 
duri ne favoriscono sia la crescita 
che l’e�cienza. Le dimensioni dei 
bocconi devono essere comun-
que adeguati alla grandezza del 
cavo orale ed alla capacità masti-
catoria raggiunta. L’e�cacia della 
masticazione viene valutata, con-
siderando il numero di movimenti 
masticatori e/o il tempo necessa-
rio fra l’assunzione di cibo e la sua 
deglutizione.

1.6. Inizio della AC: quali 
e�etti positivi/negativi di 
un’introduzione precoce/
tardiva di alimenti?

L’OMS, considerando fondamen-
tale per la salute del lattante l’al-
lattamento al seno esclusivo, ha 
modi�cato da tempo la raccoman-
dazione che lo consigliava per “4-6 
mesi”, raccomandandolo invece 

per i primi 6 mesi di vita, e, con l’ag-
giunta di alimenti complementari 
nutrizionalmente adeguati e igie-
nicamente sicuri, �no a due anni e 
oltre.  Tuttavia, non c’è ancora ac-
cordo unanime sull’età ottimale di 
introduzione dell’AC, non solo in 
base alle valutazioni dello svilup-
po psicomotorio e dei fabbisogni 
nutrizionali, ma anche in relazione 
ad eventuali esiti di salute a breve 
e lungo termine (carenza marziale 
e obesità).  I lattanti che hanno ini-
ziato l’AC a 4 mesi non presentano 
di�erenze statisticamente signi�-
cative per BMI, incremento di peso 
e di altezza, rispetto ai lattanti che 
iniziano l’AC a 6 mesi compiuti. I 
tempi di introduzione di cibi soli-
di e la durata dell’allattamento al 
seno esclusivo non sono risultati 
correlati allo sviluppo di obesità 
a 6 anni. I lattanti sani, allattati al 
seno, che mantengano un incre-
mento staturo-ponderale corretto 
non devono iniziare l’AC prima dei 
6 mesi di vita, tenuto conto degli 
speci�ci vantaggi non-nutriziona-
li del LM (passaggio attraverso il 
LM di Ab, cellule staminali, fattori 
di sviluppo, microbiota materno) 
e di nutrienti funzionali sia per la 
crescita che per l’ottimale svilup-
po di funzioni fondamentali (es., 
intellettiva, immunitaria, ecc.). Le 
formule in commercio sono arric-
chite con Fe ed hanno un conte-
nuto proteico maggiore del LM, 
pertanto sono nutrizionalmente 
adeguate all’assunzione esclusiva 
per i primi 6 mesi.

1.7. AC e modalità di 
allattamento da sei a 
ventiquattro mesi

Il periodo dell’AC rappresenta una 
fase di�cile e vulnerabile perché 
qualità e quantità di nutrienti non 
ottimali possono compromettere 
crescita e neurosviluppo, anche se 
l’apporto di energia è adeguato.  
Pertanto gli alimenti solidi devono 
integrarsi al meglio possibile con il 
LM o le formule.
Sebbene la composizione delle 
formule sia migliorata, con l’obiet-
tivo di riprodurre gli e�etti meta-
bolici e clinici del LM, esistono an-
cora signi�cative di�erenze rispet-
to al LM.  La composizione delle 
formule è statica mentre quella 
del LM varia durante la poppata, 
il giorno e i mesi di allattamento.  
Il contenuto proteico del LM si 
riduce �no ai 12 mesi di vita del 
bambino, mentre quello di grassi 
e carboidrati resta stabile. Esistono 
anche profonde di�erenze circa 
la composizione in AA delle pro-
teine, la loro presenza in percen-
tuale e la qualità degli acidi grassi. 
In�ne, nel LM sono presenti molte 
molecole con funzioni biologiche, 
assenti nelle formule. 
I diversi modelli di allattamen-
to conducono ad una di�erente 
composizione corporea: i lattanti 
alimentati con formula aumenta-
no più di peso che di lunghezza 
nel primo anno di vita, rispetto 
agli allattati al seno. Questi pre-
sentano più grasso sottocutaneo, 
mentre negli allattati con formula 
prevale il grasso viscerale. La dif-
ferente composizione corporea e 
le di�erenti proprietà nutrizionali 
di LM e formule suggeriscono che 
l’AC debba essere qualitativamen-
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te di�erenziata fra i due gruppi 
proprio perché “complementare” 
a due alimenti molto diversi. Dal 
momento che i lattanti alimenta-
ti con formula hanno assunzioni 
proteiche superiori a quelle degli 
allattati al seno, non è consigliabi-
le, nei primi, aggiungere sin dall’i-
nizio della AC (a 6 mesi compiuti) 
alimenti ricchi di proteine come 
carne o pesce o formaggi, ma l’op-
posto vale per gli allattati al seno.  
Adottando un unico schema di 
AC adeguato per l’allattato al seno 
potrebbe accadere che l’apporto 
proteico sia adeguato solo per gli 
allattati al seno, ma eccessivo per 
quelli alimentati con formula. Per 
quanto riguarda l’apporto di Ca e 
Fe gli allattati al seno si avvantag-
giano di cibi forti�cati con i due 
minerali, mentre potrebbero esse-
re inutili nell’allattato con formula.
Nel secondo anno di vita resta 
alto il rischio di scorretta coper-
tura dei fabbisogni, in un periodo 
della vita ancora particolarmente 
sensibile per gli esiti a lungo ter-
mine. Vengono facilmente intro-
dotti alimenti ricchi di zuccheri 
aggiunti e di sale. Le cause di tali 
comportamenti risiedono sia in 
una forte presenza di pubblicità di 
alimenti del commercio destinati 
ai bambini, sia nel convincimen-
to dei genitori che il bambino “sia 
ormai grande” e possa e debba in-
trodurre molti più alimenti, anche 
se destinati in realtà ad adulti o a 
bambini di età maggiore.  
Tra 12 e 24 mesi il latte non è più 
l’alimento principale da comple-
mentare, ma considerando che 
in questo periodo della vita esso 
condivide gli apporti di energia 
e nutrienti con molti altri cibi, le 
assunzioni di nutrienti possono 

variare molto secondo la scelta di 
utilizzare LM, LV o formula. 

1.8. LV: quando, quanto e 
conseguenze metaboliche

Il LM è l´alimento ottimale per tutti 
i lattanti sani e, in sua mancanza, 
i sostituti devono avere delle ca-
ratteristiche che si avvicinino il più 
possibile alla sua composizione, 
poiché l´utilizzo di un alimento 
inappropriato può avere degli ef-
fetti sulla crescita sia a breve che 
a lungo termine, come  carenza 
marziale o sviluppo di obesità. In 
particolare, il lattante ha riserve 
di Fe che si esauriscono entro i 
primi 6 mesi di vita, mentre il suo 
fabbisogno resta elevato �no al 
secondo anno di vita. Il consumo 
di LV prima dei 12 mesi di età è un 
fattore di rischio per anemia e/o si-
deropenia e probabilmente per lo 
sviluppo di diabete mellito. Le rac-
comandazioni delle società scien-
ti�che non sono univoche nel rac-
comandare l’età minima in cui po-
ter introdurre il LV come alimento. 
OMS ed ESPGHAN permettono 
l´introduzione di LV con l´inizio 
dell´AC, ma solo in piccole quanti-
tà o come ingrediente di alimenti, 
mentre un Position Statement della 
Commission on Nutrition  della AAP 
ne sconsiglia l´introduzione prima 
dei 12 mesi per l´elevato rischio di 
microperdite ematiche intestinali, 
non compensate per la scarsa con-
centrazione e biodisponibilità del 
Fe contenuto nel latte e nei cereali 
assunti con la dieta, ma anche per 
la possibile inibizione dell’assor-
bimento del Fe. L´EFSA consiglia 
come valida alternativa al LM le F2, 
sconsigliando il LV nel primo anno 

di vita. Dopo l´anno di vita non è 
più sconsigliato, mentre continua 
ad essere sconsigliato quello di LV 
parzialmente o interamente scre-
mato. 

1.9. Latte da altri mammiferi e 
bevande vegetali

Il latte di asina immodi�cato è del 
tutto inadeguato come alimen-
to esclusivo non solo nei primi 
6 mesi di vita, ma anche �no ai 2 
anni, per l’apporto totale lipidico 
decisamente insu�ciente. È po-
tenzialmente idoneo come base 
per la preparazione di una formu-
la speciale nell’alimentazione del 
lattante con grave APLV, ma sono 
necessari ulteriori studi che con-
fermino la sua utilizzabilità come 
alternativa alle formule speciali 
già in uso. Ad ogni modo, esso 
deve essere concesso solo dopo 
opportune modi�che per supplire 
alle carenze di energia e nutrienti. 
Nemmeno il latte di capra im-
modi�cato deve essere utilizzato 
nell’alimentazione del lattante nel 
primo anno di vita, per l’elevato 
contenuto di proteine e minerali e 
lo scarsissimo apporto di Fe, folati 
e vit. B12. Esso può essere una fon-
te proteica adeguata alla prepara-
zione di F1 e F2, purché il prodotto 
�nale sia conforme alle normative 
UE di riferimento, ma né come tale 
né come F1 o F2 va utilizzato nella 
APLV. 
Le formule derivate da protei-
ne della soia sono attualmente 
supplementate con appropriate 
quantità di AA  e minerali. La mag-
gior forti�cazione con Fe e Zn è 
necessaria per la presenza di �tati 
e oligosaccaridi che li legano, ren-
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dendoli meno disponibili. Nono-
stante l’adeguatezza nutrizionale, 
l’uso di queste formule è racco-
mandato solo dopo i 6 mesi di età 
e dopo aver escluso l’eventuale 
presenza di allergia ai componenti 
della soia.
Le formule basate su proteine 
idrolisate di riso attualmente in 
commercio sono forti�cate con 
AA, Fe e Zn e non contengono �-
toestrogeni; esse non hanno pre-
clusioni legate all’età.
Le bevande a base di vegetali non 
sono prodotti della ghiandola 
mammaria, pertanto la denomi-
nazione “latte” è vietata. La loro 
composizione varia molto e non 
corrisponde alle indicazioni per le 
formule dei lattanti. Sono classi�-
cabili in quattro categorie: a base 
di cereali (avena, riso, mais); legu-
mi (soia, arachide, lupino); semi 
oleosi (mandorla, cocco, nocciola, 
girasole); pseudocereali (quinoa, 
te�, amaranto). 
La loro composizione non corri-
sponde alle indicazioni per le for-
mule per lattanti, varia signi�cati-
vamente da una bevanda all’altra 
e può determinare rischi nutrizio-
nali anche importanti, di conse-
guenza tutte le bevande a base 
di vegetali vari sono fortemente 
sconsigliate come sostituti del LM; 
anche il loro uso occasionale non 
è consigliato.
Particolare attenzione va posta a 
di�erenziare le formule a base di 
soia delle bevande a base di soia. 
Il consumo di bevande a base di 
soia si associa a rachitismo e de-
�cit accrescitivo e a IDA, a causa 
della scarsa biodisponibilità del Ca 
contenuto e, sebbene il contenu-
to proteico sia maggiore di quello 
raccomandato, l’assenza di metio-

nina, carnitina e taurina aumenta 
il rischio di malnutrizione proteica 
(kwashiorkor).

1.10. Alimenti industriali e 
casalinghi – Aspetti nutrizionali 
e organolettici

È di�cile valutare l’impatto degli 
alimenti industriali sulla salute 
del bambino rispetto a quelli ca-
salinghi, soprattutto per la estre-
ma variabilità di questi ultimi non 
solo tra le diverse aree regionali, 
ma anche tra le diverse ricette di 
una stessa pietanza nelle diverse 
famiglie.
Gli alimenti preparati in casa han-
no maggiore variabilità di gusto e 
consistenza più vicini al sapore na-
turale dei cibi. La trasmissione dei 
loro odori e sapori che il bambino 
ha già avvertito quando era in ute-
ro rende più facile la loro accetta-
zione.
Gli alimenti per l’infanzia di tipo 
industriale hanno un maggior nu-
mero di ingredienti, ma un sapore 
monotono, fattore negativo per il 
corretto sviluppo del gusto, rispet-
to alle preparazioni casalinghe.
I cibi fatti in casa possono non ri-
spettare del tutto le norme igie-
niche di preparazione e conser-
vazione, inoltre frutta e alimenti 
freschi in generale possono essere 
soggetti alla contaminazione con 
residui di pesticidi.
I prodotti commerciali per l’infan-
zia provengono da �liere control-
late, spesso da colture biologiche, 
rispondono ad una normativa che 
in Italia è più restrittiva di quella 
applicata al sistema bio, hanno 
una densità energetica conforme 
a quella raccomandata ed alcuni 

sono supplementati con Fe e/o  Ca.
Se si opta per i cibi preparati in 
casa, frutta e verdure vanno con-
sumati tenendo conto della sta-
gionalità e, possibilmente, essere 
di produzione biologica.
Nell’ambito delle bevande i succhi 
di frutta andrebbero completa-
mente evitati. Il loro eccessivo ap-
porto calorico può interferire con 
l’assunzione del latte, sia materno 
che in formula, al di sotto dei 6 
mesi e, durante l’AC, con la capa-
cità del bambino di consumare 
frutta fresca.
Esistono in commercio alcune for-
mulazioni costituite da cibi frullati 
o semiliquidi contenute in astuc-
ci di plastica che il bambino può 
spremersi direttamente in bocca. 
Il loro uso è sconsigliato per la faci-
lità di suzione, che può ritardare la 
corretta acquisizione di  mastica-
zione e deglutizione degli alimen-
ti solidi. Inoltre, questi cibi, per l’al-
to contenuto di zuccheri, hanno 
alta densità energetica e possono 
alterare la programmazione del 
gusto e le future scelte alimentari, 
aumentare il rischio di iperalimen-
tazione, di complicanze metaboli-
che e di sviluppo di carie.

1.11. Relazioni a�ettive e 
strumenti di promozione e 
sostegno delle competenze 
genitoriali nell’attuazione 
dell’Alimentazione 
Complementare. Touchpoints

L’inizio dell’AC presenta importanti 
cambiamenti psico-a�ettivi e rela-
zionali che riguardano il bambino 
e le sue principali �gure d’accudi-
mento. È un momento di passag-
gio dalla dipendenza psico-�sica 
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propria della prima relazione con 
la madre a una progressiva sog-
gettivazione e indipendenza del 
bambino.
L’atteggiamento del genitore ver-
so l’educazione dei �gli contribu-
isce a scegliere il modello di AC.  
Molti genitori scelgono la tradi-
zionale forma di AC: l’o�erta di 
alimenti in forma di purea, seguita 
da alimenti solidi o�erti dal geni-
tore con cucchiaino o altro ausilio. 
L‘ACRe, nelle sue varie forme, è il 
modello spesso praticato da ma-
dri con alta scolarizzazione e oc-
cupazione, bassa preoccupazione 
per il peso del bambino, bassa at-
titudine a iperalimentarlo e mag-
giore responsività ai suoi ritmi. Ciò 
non implica, naturalmente, che le 
mamme che seguono un modello 
tradizionale di AC siano maniache 
del controllo o a�itte da disturbo 
ossessivo-compulsivo.
Il BLW sostiene la separazione ma-
dre-bambino ed è più adatto a 
bambini che hanno pienamente 
maturato competenze neuro-mo-
torie, psicologiche e motivazio-
nali. Questo modello dovrebbe 
favorire l’acquisizione da parte del 
bambino della capacità di autore-
golare l’alimentazione, facilitare 
l’apprendimento di comporta-
menti alimentari adeguati e ridur-
re il rischio di comportamenti se-
lettivi verso il cibo.
Sono segnalate perplessità circa 
i rischi conseguenti alla minor at-
tenzione della madre al bambino 
nel corso del pasto.
Nella modalità ACRe i genitori de-
cidono cosa, quando, dove o�rire 
da mangiare, ma senza mai eser-
citare forzature e il bambino ha 
la responsabilità di decidere se e 
quanto mangiare.

Qualunque sia lo stile scelto, il 
pediatra deve sostenere in modo 
positivo la competenza genitoria-
le, facendo molta attenzione ad 
intercettare eventuali segnali d’al-
larme sia nei genitori (ansie, fobie, 
comportamenti intrusivi), sia nel 
bambino (comportamenti per-
sistenti di opposizione-ri�uto). I 
genitori dovranno imparare a rico-
noscere e rispettare le competen-
ze neuromotorie del bambino e le 
varie modalità con cui, in rapporto 
all’ età, il piccolo comunica fame e 
sazietà.
Il ruolo del pediatra nell’accompa-
gnare la famiglia si esercita nel ca-
librare il dialogo secondo le regole 
del counselling sulla base dello sti-
le comunicativo dell’interlocutore. 
Essenziale è l’ascolto attivo.
Il genitore ottimista, aperto, con 
stile comunicativo positivo, segue 
con facilità i suggerimenti, più su 
una base empatica che sulla dimo-
strazione di e�cacia delle scelte. 
Il genitore ansioso è sempre  pre-
occupato per i �gli, spesso non si 
�da di un solo parere, chiede con-
tinuamente anche a più professio-
nisti, ha paura di usare le medicine. 
Il genitore tranquillo, troppo ac-
condiscendente, spesso ascolta 
solo apparentemente, non condi-
vide le scelte se non sono quelle 
che si aspetta. 
Il genitore aggressivo, tenden-
zialmente ostile è quello più dif-
�cile sul piano dei rapporti comu-
nicativi poiché il pediatra potreb-
be sentirsi giudicato e rischiare 
di contrapporsi allo stesso modo, 
piuttosto che rispondere ai quesiti 
sulla base di prove scienti�che e 
razionali. 
Anche  il padre si dovrebbe inseri-
re nel ruolo di genitore che nutre 

il bambino; nel caso in cui non sia 
presente all’ora di pranzo, i pasti 
con cibi solidi posso essere o�erti 
la sera a cena.
Spesso sono i nonni ad occuparsi 
dell’inizio dell’AC e il pediatra deve 
quindi parlare anche con loro, dare 
informazioni sulle scelte alimenta-
ri, tenendo presente che, le nonne 
in particolare, forti di un sapere ali-
mentare  tradizionale, potrebbero 
non accettare facilmente le nuove 
conoscenze scienti�che in tema di 
alimentazione.
In un mondo interculturale l’atten-
zione ai principi alimentari deve 
coniugarsi con le abitudini delle 
persone provenienti da più parti 
del mondo, ciascuna col proprio 
bagaglio culturale e con le proprie 
tradizioni.  La piramide transcultu-
rale della SIP rispetta le tradizioni 
culturali e religiose dei popoli di 
appartenenza, integrando la DM 
con cibi multietnici.
Nel monitorare l’AC il pediatra 
dovrebbe valutare, insieme agli 
aspetti nutrizionali, il contesto 
emotivo in cui essa si svolge per 
individuare indicatori precoci di 
rischio di DCA. In caso di modalità 
di ACRe, il pediatra deve porre at-
tenzione ai segnali di un’eccessiva 
spinta ad autonomizzare il bam-
bino, di continuo a�damento del 
bambino a terzi all’ora del pasto, 
dell’assenza sistematica di pasti 
consumati con la famiglia riunita.  

1.12. Alimentazione 
Complementare Responsiva 
(ACRe)

L’importanza dell’AC e del ruolo 
che devono svolgere in maniera 
attiva i genitori in questo proces-
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so è nota e rappresenta una tap-
pa fondamentale per guidare il 
bambino verso un momento in 
cui egli stesso dovrà essere capace 
di scelte e abitudini alimentari au-
tonome. L’ARe è indicata dall’OMS 
come lo standard relazionale a cui 
fare riferimento, in cui il caregiver 
funge da guida rilevando le sen-
sazioni di fame e sazietà del bam-
bino rispettandole e assecondan-
dole in modo maturo e razionale. 
Viceversa, lo stile AnRe si caratte-
rizza per comportamenti e situa-
zioni in cui manca la reciprocità 
di riconoscimento degli stimoli 
e il momento dell’alimentazione 
diventa un momento di controllo 
(attivo o passivo). 
Stili alimentari di�erenti potreb-
bero essere  in grado di in�uenza-
re i processi metabolici che garan-
tiscono la crescita �sica e lo svilup-
po neuropsicologico del bambino. 

L’ARe include:
• Baby Led Weaning (BLW): carat-

terizzato dall’o�erta al lattante 
di piccoli pezzi di cibo in forma 
e dimensioni che gli permet-
tono di assumerli in maniera 
autonoma, lasciandogli la liber-
tà di scegliere cosa, quanto e 
quando mangiare nell’ambito 
dell’alimentazione attuata in fa-
miglia. Viene ri�utato l’utilizzo di 
qualsiasi prodotto per l’infanzia 
(sia industriale che prodotto in 
casa). Il principio base del BLW 
non è la richiesta di cibo, ma la 
sua manipolazione, supponen-
do che ciò comporti vantaggi 
in termini di conoscenza e ap-
prezzamento, ma ciò comporta 
uno scarso ruolo del modello 
genitoriale. Questo modello 
presenta il rischio che il bambi-

no possa mangiare anche al di 
fuori di momenti di condivisione 
in famiglia, il rischio che venga 
“o�erto” del cibo al bimbo e non 
“richiesto” e in�ne che si instauri 
un’alimentazione squilibrata a 
svantaggio di nutrienti impor-
tanti perché meno manipolabili 
di altri (es carne/pesce). Uno dei 
rischi più temuti del BLW è il sof-
focamento.

• Baby-Led Introduction to So-
lids (BLISS): è un’evoluzione del 
BLW le cui caratteristiche basilari 
vengono mantenute, ma i geni-
tori vengono istruiti che ad ogni 
pasto debbano essere o�erti tre 
diversi tipi di alimenti (ricchi di 
ferro, energia e di �bra). Vengo-
no fornite indicazioni ai genitori 
per ridurre il rischio di so�oca-
mento. 

• Alimentazione Complemen-
tare a Richiesta (ACR o Au-
to-svezzamento): il termine più 
preciso è Alimentazione Com-
plementare a Richiesta (ACR) 
poiché si sviluppa attorno alle 
richieste del bambino promuo-
vendo un suo comportamento 
attivo (dimostrazione di inte-
resse) e un ruolo attivo del ge-
nitore/caregiver che in risposta 
a segnali di fame del bambino 
o�re del cibo e che non lo o�re 
quando questi segnali sono as-
senti. Tempi, modi, consistenze 
e quantità del cibo o�erto sono 
basati sul livello di sviluppo psi-
co-neuro-motorio e �sico del 
bambino. 

Da un punto di vista nutrizionale 
a breve termine l’ACRe comporta 
alcuni rischi. Il BLW presenta un 
elevato rischio di carenze di ma-
cro e soprattutto micronutrienti 
(ferro, zinco, vitamine liposolubili), 

ma anche di un apporto energeti-
co insu�ciente. Gli stili alimentari 
di tipo responsivo sembrano non 
aumentare il rischio di so�oca-
mento; in particolare, il modello 
dell’ACR che prevede un adatta-
mento della consistenza degli ali-
menti in relazione alle competen-
ze del bambino. A lungo termine, 
l’ACRe,  non prevedendo la de�ni-
zione della proporzione dei diver-
si macronutrienti, può presentare 
il rischio di un’eccessiva assunzio-
ne di proteine, e conseguente ri-
schio di sviluppo di sovrappeso e 
obesità nelle età successive, e di 
un eccessivo consumo di bevan-
de zuccherate. 
L’inizio dell’AC ha una tempistica 
che può essere diversa da bambi-
no a bambino principalmente in 
relazione alle caratteristiche del 
suo neurosviluppo. In particolare, 
seguendo le regole del BLW, pe-
raltro utilizzate anche in modelli 
non BLW, bisogna attendere che il 
bambino riesca a rimanere seduto, 
a coordinare occhi, mani e bocca 
(vedere il cibo, prenderlo e portar-
lo alla bocca da solo) e che sia in 
grado di deglutire il cibo (I bam-
bini non sono pronti spingeranno 
fuori dalla bocca con la lingua il 
cibo proposto). Oltre a tali segnali, 
l’ACRe aggiunge e mette al primo 
posto il segnale rappresentato 
dalla richiesta del bambino con il 
desiderio di imitazione di chi sta 
seduto a tavola con il bambino 
(es. imitazione della masticazio-
ne), e l’inizio dell’AC deve avvenire 
quando il bambino manda segnali 
inequivocabili di richiesta, asse-
condando quindi una naturale at-
titudine del lattante. 
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1.13. AC e NCD

1.13.1. AC e obesità
L’obesità in età pediatrica ha ri-
percussioni a lungo termine, 
quali complicanze metaboliche e 
cardiovascolari. Gli approcci tera-
peutici hanno dimostrato scarsi 
risultati. L’attenzione della ricerche 
si sta concentrando sul ruolo dei 
fattori predisponenti nelle prime 
epoche di vita, in particolare le 
modalità, il timing e la composi-
zione dell’AC.
L’inizio precoce dell’AC tradizio-
nale (compreso tra >3 mesi e <20 
settimane) è stato associato in di-
versi studi a un più elevato BMI a 
distanza di anni. In contrasto con 
questi risultati, uno studio longi-
tudinale multicentrico europeo ha 
concluso che non si può associare 
in maniera signi�cativa il timing 
dell’AC con la prevalenza di obe-
sità o del sovrappeso in età pre-
scolare e scolare. L’allattamento 
al seno, indipendentemente dal 
timing dell’AC può ridurre il rischio 
di obesità.
Per quanto riguarda l’ACR, diversi 
studi ne hanno esaminato il rap-
porto con l’obesità sulla base della 
promozione del senso di sazietà e 
di un rapporto sano tra bambino 
ed alimentazione indotto da una 
corretta strategia educativa del 
genitore, ma i risultati �nora otte-
nuti non sono conclusivi.
Nella composizione nutrizionale 
dell’AC è stata evidenziata un’as-
sociazione tra elevato contenuto 
proteico dell’AC e obesità, in par-
ticolare per proteine di origine 
animale e soprattutto quelle del 
LV. Nonostante il meccanismo non 
sia ancora chiarito, è stato propo-
sto che gli AA a catena rami�cata 

stimolino la secrezione di IGF-1 
attraverso l’attivazione di mTOR. 
Tali nutrienti modi�cherebbero la 
metilazione del DNA andando a 
in�uenzare la crescita ponderale 
in epoche successive. Diversi studi, 
la maggior parte dei quali osserva-
zionali, non confermano, però, il 
rapporto tra intake proteico e obe-
sità. Servono perciò ulteriori studi 
di miglior qualità metodologica 
per identi�care con certezza even-
tuali fattori di rischio di obesità 
correlati con l’AC.

1.13.2. AC e Diabete
AC e DM1. In un recente studio il 
DM1 è stato associato alla preco-
ce introduzione del LV. Il rischio 
sembra aumentare se la durata 
dell’allattamento è <3 mesi e se 
l’AC è iniziata <3 mesi di vita. L’in-
troduzione precoce della frutta, 
invece, sembra essere associata a 
un rischio minore.
L’introduzione precoce (<4 mesi) 
dei cereali nella dieta può essere 
associato allo sviluppo di Ab con-
tro le cellule β pancreatiche.
AC e DM tipo 2. È stato rilevato che 
modi�che dietetiche, quali l’intro-
duzione di una quota maggiore 
di carboidrati, possono correlarsi 
a modi�che nell’espressione dei 
microRNA nei topi. Il tipo di ali-
mentazione nelle prime epoche di 
vita può in�uenzare lo sviluppo e 
la proliferazione delle cellule β del 
pancreas. 
Le evidenze disponibili al momen-
to non consentono di correlare 
l’età di inizio dell’AC al rischio di 
DM2.

1.13.3. AC e celiachia
Sono stati e�ettuati diversi studi al 
�ne di stabilire se il timing di intro-

duzione del glutine nella dieta o 
la quantità somministrata in�uen-
zino lo sviluppo della MC e di sta-
bilire il possibile ruolo protettivo 
dell’allattamento al seno.
In passato veniva consigliata l’in-
troduzione del glutine tra 4 e 7 
mesi, con allattamento al seno 
ancora in corso. È stato poi dimo-
strato che il timing di introduzione 
del glutine non ha e�etto nella 
prevenzione della MC. Inoltre non 
sono stati dimostrati né l’e�et-
to protettivo dell’allattamento al 
seno, né una riduzione del rischio 
da introduzione del glutine duran-
te l’allattamento. Anche l’introdu-
zione del glutine a 4-6 mesi rispet-
to a >6 mesi non riduce l’incidenza 
cumulativa di MC, mentre l’intro-
duzione <4 mesi non ha e�etti 
chiari. Nei bambini con fattori di 
rischio genetici, l’introduzione di 
glutine a 6 mesi rispetto ai 12 mesi 
non riduce l’incidenza cumulativa 
di MC, ma porta a manifestazione 
clinica più precoce.
I dati sono insu�cienti per a�er-
mare quali quantità speci�che di 
glutine possano essere responsa-
bili delle manifestazioni cliniche. 
Il tipo di glutine non modi�ca il 
rischio di MC.
I bambini HLA-DQ2 omozigoti po-
trebbero trarre bene�cio dall’in-
troduzione del glutine più tardiva, 
ma i dati disponibili non sono con-
clusivi. 

1.13.4. AC e ipertensione arteriosa
Il basso contenuto di Na nel LM e 
il ruolo dell’allattamento al seno 
come fattore di prevenzione 
dell’eccesso ponderale indicano 
che l’allattamento al seno è da 
raccomandare. I dati diretti su ali-
menti diversi dal latte sono limita-
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ti. È ragionevole ridurre l’apporto 
di quei nutrenti che hanno dimo-
strato un ruolo nello sviluppo di 
ipertensione, quali, ad esempio, 
Na, proteine e zuccheri semplici.
Na e K. Il principale meccanismo 
con cui il Na determina iperten-
sione è l’espansione del volume 
extracellulare. Ulteriori meccani-
smi sono la compromissione del-
la funzionalità endoteliale media-
ta da citochine e l’aumento delle 
resistenze a livello delle arteriole 
per proliferazione della tonaca 
muscolare.
L’aumento del Na nell’alimenta-
zione è stato associato a  valori di 
pressione più alti sia a breve che a 
lungo termine. Poiché il LM con-
tiene poco Na, per la prevenzione 
bisogna porre attenzione soprat-
tutto al contenuto in Na dei cibi 
proposti durante l’AC.
Il K ha un’azione opposta sui valori 
pressori, aumentando la diuresi e 
favorendo l’escrezione di Na. Non 
sono chiari gli e�etti a lungo ter-
mine di un maggiore intake di K in 
età pediatrica sulla pressione.
Proteine. Con l’inizio dell’AC l’ap-
porto proteico aumenta quasi 
sempre oltre il livello raccoman-
dato. Questo aumento, durante i 
primi 1000 giorni, può comporta-
re successivo sviluppo di obesità 
iperplastica via iperincrezione di 
IGF1 e insulina, che hanno e�etto 
ipertensivo indipendente dall’au-
mento di peso.
Zuccheri semplici/aggiunti. Se-
condo l’EFSA La quota di zuccheri 
semplici assunti dovrebbe essere 
inferiore al 10% delle calorie totali 
giornaliere, mentre l’OMS consi-
glia di non superare, possibilmen-
te, il 5%. L’e�etto degli zuccheri 
sulla pressione è imputabile sia al 

ruolo indiretto dell’eccesso pon-
derale, sia al ruolo che ha l’incre-
zione di insulina sulla pressione.
Il fruttosio, in particolare, stimola 
il riassorbimento di Na e acqua, 
riduce i livelli di ossido nitrico e 
induce un minimo danno renale. 
Esso viene metabolizzato in fega-
to e rene con consumo di ATP. Un 
intake eccessivo di fruttosio può 
comportare deplezione di ATP con 
sua degradazione ad adenosina, 
successivamente metabolizzata 
ad ac. urico. Tra gli e�etti dell’ec-
cessiva assunzione di fruttosio 
vanno inclusi anche quelli indiret-
ti imputabili all’ac. urico, che può 
provocare aumento della PA tra-
mite riduzione dell’ossido nitrico 
a livello arteriolare e renale, dimi-
nuzione della funzionalità endo-
teliale, proliferazione delle cellule 
muscolari lisce delle arteriole, au-
mento dei mediatori  pro-in�am-
matori, aumento della resistenza 
insulinica e diminuzione dell’atti-
vità della adiponectina.

1.13.5. AC e allergie
La relazione fra AC e allergie ali-
mentari è stata oggetto di molte 
ricerche. Uno dei punti principali 
studiati è la relazione fra timing di 
introduzione di alimenti allergiz-
zanti e sviluppo dell’allergia. Sono 
stati quindi e�ettuati diversi studi 
al �ne di comprendere quando 
l’introduzione o l’evitamento di 
determinati alimenti poteva cau-
sare/prevenire lo sviluppo di aller-
gia. Questi i risultati:
1. evitare gli alimenti allergizzanti 

durante la gravidanza non pre-
viene lo sviluppo di allergie nel 
nascituro;

2. ritardare l’introduzione di ali-
menti allergizzanti nella dieta 

del lattante a rischio atopi-
co  non previene lo sviluppo di 
allergia;

3. anticipare ai 4-6 mesi l’introdu-
zione degli alimenti allergiz-
zanti nella dieta del lattante a 
rischio atopico non riduce lo 
sviluppo di allergia alimentare;

4. è possibile introdurre l’uovo ben 
cotto e non crudo/pastorizzato 
dopo i 6 mesi come parte di una 
normale AC; in Paesi in cui vi sia  
un’alta prevalenza di allergia 
alle arachidi, queste  dovrebbe-
ro essere introdotte nella dieta 
del lattante a rischio di atopia 
non oltre gli 11 mesi.

1.14. AC e microbiota

La colonizzazione dell’organismo 
umano nelle sue super�ci e cavità 
da parte di microrganismi materni 
e/o ambientali avviene nel mo-
mento del parto e subito dopo la 
nascita. Si costituiscono cosi ecosi-
stemi microbici denominati micro-
biota, così il non-self diventa parte 
integrante del self e il corpo uma-
no può essere considerato come 
un super-organismo (ologenoma: 
insieme del genoma umano e di 
quello dei microrganismi che lo 
colonizzano). Per quanto riguarda 
il microbiota intestinale, vi predo-
minano Firmicutes e Bacteroidetes. 
Le modalità del parto in�uenzano 
il microbiota in termini di diversità 
e complessità di specie, essendo 
il parto spontaneo più vantaggio-
so rispetto al taglio cesareo, in cui 
viene a determinarsi una disbiosi. 
I microbiota di neonato e bambi-
no sono molto più variabili come 
composizione e meno stabili nel 
tempo. I fattori modulanti le va-
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riazioni compositive e funzionali 
del microbiota non sono del tutto 
chiari. Speci�ci componenti del LM 
quali gli oligosaccaridi e i probioti-
ci materni, ottimizzano il microbio-
ta intestinale permettendo la pro-
duzione di ac. grassi a catena corta 
(butirrato, acetato e propionato), 
questi ultimi induttori di e�etti 
epigenetici. Con l´inizio dell´AC si 
assiste ad una ulteriore variazione 
della composizione del microbio-
ta intestinale, che si avvia verso 
una composizione più stabile e 
complessa. Questo periodo ha un 
ruolo cruciale nell’interazione tra il 
microbiota simbiotico e il sistema 
metabolico-immunitario dell’ospi-
te, in quanto i di�erenti nutrienti 
introdotti (�bre alimentari, amidi, 
polifenoli, proteine) forniscono 
risorse energetiche per entrambi. 
Inoltre, il microbiota intestinale 
fornisce migliaia di enzimi com-
plementari con diverse speci�cità 
estendendo la �essibilità biochimi-
ca dell’ospite con una vasta gam-
ma di substrati che favoriscono la 
maturazione post-natale e l’omeo-
stasi immunitaria e metabolica. 

1.15. AC e e sviluppo di carie 
dentaria

La carie dentaria rappresenta la 
malattia infettiva e trasmissibile 
più di�usa al mondo. La carie den-
taria causa una progressiva e irre-
versibile distruzione del tessuto 
duro del dente a causa degli acidi 
prodotti dalla placca mucobatteri-
ca del cavo orale.  La demineraliz-
zazione dei tessuti duri del dente 
inizia a pH 5,5. La carie si instaura 
quando sono presenti insieme di-
versi fattori: �ora cariogena nella 

bocca, ospite suscettibile e consu-
mo elevato di zuccheri, spesso in 
associazione a scarsa igiene orale. 
I principali batteri cariogeni sono 
lo Streptococcus mutans e il Lacto-
bacillus. Lo S. mutans compare nel 
cavo orale del lattante a partire dai 
6 mesi di vita. La principale fonte 
di contagio è rappresentata dallo 
stretto contatto ripetuto con le 
persone che lo ospitano e che si 
prendono cura del bambino. La 
presenza di S. mutans è associata 
anche ad una precoce comparsa 
di carie nella dentizione decidua. 
Il prolungamento dell’allattamen-
to al seno oltre i 2 anni vita, non 
associato a corretta igiene orale, 
espone ad un aumentato rischio 
di carie. Anche il numero di pasti e 
l’assunzione di alimenti e bevande 
contenenti zucchero in�uenzano 
lo stato di salute del cavo orale del 
bambino. Poiché in assenza di sac-
carosio i batteri non potrebbero 
insediarsi e colonizzare la super-
�cie dentaria, anche un eccessivo 
apporto di zuccheri in piccole dosi 
ripetute a brevi intervalli, favorisce 
un maggiore sviluppo della �ora 
batterica con sostentamento delle 
colonie microbiche e il ripetersi di 
attacchi acidi. In�ne, al termine del 
primo anno di età il biberon an-
drebbe sostituito con il bicchiere, 
la tazza o la cannuccia per evitare 
il ristagno delle bevande nella par-
te anteriore degli incisivi superiori. 
Seguire uno schema dietetico ba-
sato sulle LG a 6 mesi e tra i 6 e i 12 
mesi ha un e�etto protettivo sullo 
sviluppo della carie della prima 
infanzia, se comparato con altri 
schemi dietetici. 

1.16. AC e so�ocamento

Le ostruzioni delle vie respiratorie 
da corpo estraneo rappresentano, 
tra gli incidenti non intenzionali, la 
principale causa di morte tra 0 e 3 
anni. A quest’età, infatti, il bambi-
no esplora il mondo attraverso la 
bocca, non distingue ancora tra 
cibo e non cibo e non ha svilup-
pato capacità di coordinamento e 
controllo della deglutizione. Indi-
pendentemente dall’età, i bambini 
con disordini della masticazione e 
della deglutizione sono a maggior 
rischio di so�ocamento da cibo. 
In età prescolare può essere pe-
ricolosa l’abitudine di mangiare 
mentre si fanno altre attività. Gli 
oggetti più frequentemente re-
sponsabili di so�ocamento nei 
bambini sono giocattoli, monete, 
palloncini e alimenti.
Da un’analisi del “Susy safe”, una 
delle poche banche dati interna-
zionali disponibili, emerge che 
nel 26% dei casi i responsabili del 
so�ocamento sono alimenti: i più 
ricorrenti sono la frutta a guscio ed 
i semi oleosi, anche se gli incidenti 
più gravi sono causati dalla carne 
(uno studio USA-Canada associa 
più frequentemente i würstel ad 
episodi fatali).
In Italia il tasso complessivo di 
ostruzioni da corpo estraneo è al-
tamente sottostimato. Nel 2017, il 
Ministero della Salute ha pubbli-
cato un documento con una serie 
di indicazioni per la preparazione 
degli alimenti pericolosi e di re-
gole comportamentali da tenere 
durante il pasto. Il documento 
raccomanda anche interventi 
coordinati di programmazione 
sanitaria �nalizzati a ridurre l’in-
cidenza dei so�ocamenti, nonché 
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l’adozione di provvedimenti nor-
mativi speci�ci. 
A parte USA e Svezia, in genere 
mancano completamente politi-
che strutturate alla gestione com-
plessiva del fenomeno.

1.17. Marketing del baby food

La WHA a�erma che la pubblicità 
non appropriata dei cibi commer-
ciali per lattanti e bambini può 
minare l’allattamento al seno e/o 
la �ducia di genitori e tutori verso 
alimenti preparati in casa e che gli 
elevati livelli di sale, ac. grassi sa-
turi o trans e zuccheri presenti in 
alcuni prodotti commerciali per 
l’infanzia possono promuovere 
abitudini dietetiche  che favorisco-
no l’obesità e/o le NCD. 
Il WHO Regional O�ce for Europe 
nel 2019 ha emanato due nuovi re-
port sull’inappropriata pubblicità 
e la scarsa qualità nutrizionale dei 
baby-food nella Regione Europea. 
Il report riguardante il marketing 
del baby-food delinea un modello 
del pro�lo nutrizionale dei com-
mercially-available complementary 
foods per lattanti e bambini. Il re-
port de�nisce “un’inappropriata 
pubblicità di alimenti per lattanti e 
bambini” se c’è:
• interferenza con l’allattamento 

al seno, contribuzione allo svi-
luppo dell’obesità e delle NCD, 
creazione di una dipendenza dai 
prodotti commerciali;

• promozione dei prodotti come 
adatti a lattanti al di sotto dei 6 
mesi, equivalenti o addirittura 
superiori al LM, o sostituti del LM 
o mediante l’uso di brand, eti-
chette, loghi simili a quelli usati 
per sostituti del LM;

• promozione di prodotti che con-
tengono alti livelli di zucchero, 
sale o grassi;

• promozione di alimenti non rac-
comandati nelle LG dietetiche 
nazionali;

• non adesione agli standard sul-
la sicurezza e la composizione 
nutrizionale, scoraggiamento 
di una dieta diversa basata su 
un’ampia varietà di nutrienti, 
che comprenda frutta, verdura, 
alimenti animali minimamen-
te lavorati o scoraggiamento 
dell’uso di cibi adeguati prepa-
rati in casa e/o locali;

• enunciazioni promozionali in-
gannevoli che idealizzino il pro-
dotto, implicando che esso sia 
migliore rispetto al cibo familia-
re e mascherandone i rischi. 

Lo stesso U�cio ha elaborato un 
documento in cui descrive i risulta-
ti della analisi di diversi tipi di pro-
dotti attualmente commercializ-
zati in 10 paesi della WHO Regione 
Europa, la loro composizione e le 
pratiche promozionali; stabilisce 
le dosi soglia nella composizione e 
fornisce orientamenti in materia di 
etichettatura del prodotto e pro-
mozioni. Il documento pone par-
ticolare attenzione al marketing 
di alimenti a elevato contenuto di 
grassi saturi, ac. grassi trans, zuc-
cheri liberi e sale. 
I principali punti del documento, 
relativi alla composizione nutrizio-
nale, perché i prodotti possano es-
sere commercializzati sono:
• prodotti confezionati e snack 

dolci, bevande e succhi di frutta 
e prodotti alternativi al latte zuc-
cherato, snack salati e stuzzichini 
in cui gli zuccheri totali apporti-
no più del 15% del totale  non 
dovrebbero essere commercia-

lizzati per lattanti e bambini �no 
ai 36 mesi;

• zuccheri aggiunti ed altri dolci-
�canti non dovrebbero essere 
presenti negli alimenti commer-
cializzati per lattanti e bambini 
�no ai 36 mesi, né dovrebbero 
essere commercializzati come 
adatti a lattanti di età inferiore ai 
6 mesi;

• tutti devono indicare l’età ade-
guata di introduzione, senza 
includere immagini, testi o altre 
rappresentazioni che possano 
suggerire un uso per lattanti di 
età inferiore ai 6 mesi;

• tutti devono riportare una di-
chiarazione sull’importanza di 
proseguire l’allattamento al seno 
�no ai due anni o oltre e quella 
di non introdurre l’AC prima dei 
6 mesi di età;

• tutti gli alimenti commercializ-
zati contenenti frutta (fresca o 
processata) dovrebbero indica-
re nella lista degli ingredienti la 
percentuale di frutta, così come 
quella di acqua aggiunta;

• se la quantità di zucchero ec-
cede speci�ci limiti, sulla parte 
frontale dell’imballaggio deve 
essere indicata la percentuale di 
energia derivante dallo zucche-
ro totale;

• claim sulla composizione nu-
trizionale e sulla salute non do-
vrebbero essere consentiti per 
gli alimenti commercializzati per 
bambini, in linea con CAC/GL 23-
1997;

• i nomi dei prodotti, sulla parte 
frontale della confezione, do-
vrebbero meglio ri�ettere gli in-
gredienti in ordine decrescente 
di contenuto per assicurare di 
non essere fuorvianti per geni-
tori e tutori. 
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La letteratura evidenzia un con�it-
to tra le raccomandazioni OMS cir-
ca l’introduzione dell’AC a 6 mesi 
e la maggior parte dei prodotti 
commerciali esistenti, pubblicizza-
ti come idonei a partire dai 4 mesi 
di età. Le case produttrici però 
possono trovare una giusti�cazio-
ne prendendo a supporto, anziché 
le raccomandazioni OMS, le indi-
cazioni provenienti da altre Istitu-
zioni internazionali di prestigio e 
quelle della legislazione europea 
in proposito.

1.18. Futuri campi di ricerca

I più importanti ambiti di ricerca 
che dovrebbero essere chiariti in 
un futuro quanto più prossimo 
possibile sono:
• ruolo dei singoli nutrienti sullo 

sviluppo di NCD nelle età suc-
cessive;

• età o range temporale in cui uno 
speci�co nutriente può agire da 
stimolo per un processo di pro-
gramming;

• importanza del meccanismo del 
tracking per nutrienti come sale 
e zucchero;

• reale e�cacia di nuovi stili di AC 
(BLW, BLISS) sulla migliore cre-
scita dei bambini, sulla preven-
zione dell’obesità e sul migliora-
mento degli stili alimentari della 
famiglia;

• reale impatto di stili alimentari 
responsivi e non sulla crescita e 
sullo stato nutrizionale nei primi 
anni di vita dei bambini;

• rischio di so�ocamento associa-
to alle diverse modalità di AC;

• ruolo dello stile alimentare re-
sponsivo vs. non responsivo nel-
lo sviluppo/prevenzione di NCD.
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2. KEY QUESTIONS E SINTESI DELLE RACCOMANDAZIONI

2.1. (rif. a Sezione 7.) Fabbisogni 
di macro- e micronutrienti da 6 a 
24 mesi 

(7.16.1.) Key Question
Un apporto energetico superiore 
ai livelli raccomandati per l’età, da 
6 a 24 mesi di vita, comporta esiti 
nutrizionali e metabolici diversi, a 
breve e lungo termine, rispetto ad 
un apporto corrispondente ai livelli 
raccomandati?

Raccomandazioni
1. In mancanza di dati di sicurezza 

sull’assenza di esiti a breve, me-
dio e lungo termine, nel bambi-
no sano che mantenga un buon 
incremento staturo-ponderale, 
l’apporto energetico giornaliero 
deve rimanere nel range degli 
apporti osservati in gruppi di po-
polazione sana e riportati dalle 
Istituzioni internazionali per l’età, 
tenuto conto anche del livello di 
attività �sica. (Opinione di esper-
ti. Raccomandazione positiva for-
te. Consenso del Panel 91%)

 
(7.16.2.)  Key Question
Un apporto di carboidrati superiore 
ai livelli raccomandati per l’età, da 
6 a 24 mesi di vita, comporta esiti 
nutrizionali e metabolici diversi, a 
breve e lungo termine, rispetto ad 
un apporto corrispondente ai livelli 
raccomandati?

Raccomandazioni
2.  In mancanza di dati di sicurezza 

sull’assenza di esiti a breve, me-
dio e lungo termine, nel bambi-
no sano che mantenga un buon 
incremento staturo-ponderale, 
l’apporto giornaliero di carboi-
drati deve rimanere nel range 

osservato in gruppi di popola-
zione sana e riportato dalle Isti-
tuzioni internazionali. (Opinione 
di esperti. Raccomandazione po-
sitiva forte. Consenso del Panel 
91%)

3.  Nel bambino sano che manten-
ga un buon incremento statu-
ro-ponderale si potrebbe racco-
mandare di non assumere con 
gli alimenti complementari una 
quantità di carboidrati, soprattut-
to di monosaccaridi e disaccaridi, 
superiore ai fabbisogni per l’età, 
al �ne di prevenire esiti a medio 
e lungo termine come sovrappe-
so e obesità nelle età successive. 
(Qualità delle Evidenze bassa. 
Raccomandazione positiva de-
bole. Consenso del Panel 100%)  

(7.16.4.) Key Question
Un apporto di proteine superiore 
ai livelli raccomandati per l’età, da 
6 a 24 mesi di vita, comporta esiti 
nutrizionali e metabolici diversi, a 
breve e lungo termine, rispetto ad 
un apporto corrispondente ai livelli 
raccomandati?

Raccomandazioni
4.  Nel bambino sano che manten-

ga un buon incremento statu-
ro-ponderale, l’apporto giorna-
liero di proteine deve rimanere 
nel range osservato in gruppi 
di popolazione sana e riportato 
dalle Istituzioni Internazionali. 
(Opinione di esperti. Raccoman-
dazione positiva forte. Consenso 
del Panel 91%) 

5.  L’assunzione di proteine durante 
il periodo dell’AC non dovrebbe 
essere superiore al 14%En al �ne 
di prevenire esiti a breve, medio 
e lungo termine come sovrappe-

so e obesità nelle età successive. 
(Qualità delle Evidenze bassa. 
Raccomandazione negativa de-
bole. Consenso del Panel 100%)

(7.16.6.)  Key Question
Un apporto di grassi superiore ai 
livelli raccomandati per l’età, da 
6 a 24 mesi di vita, comporta esiti 
nutrizionali e metabolici diversi, a 
breve e lungo termine, rispetto ad 
un apporto corrispondente ai livelli 
raccomandati?

Raccomandazioni
6.  Nel bambino sano che manten-

ga un buon incremento statu-
ro-ponderale, l’apporto gior-
naliero di lipidi deve rimanere 
nel range osservato in gruppi 
di popolazione sana e riportato 
dalle Istituzioni Internazionali. 
(Opinione di esperti. Raccoman-
dazione positiva forte. Consenso 
del Panel 100%)

7.  Nel bambino sano che manten-
ga un buon incremento statu-
ro-ponderale è raccomandato di 
non assumere con gli alimenti 
complementari una quantità di 
lipidi inferiore agli apporti racco-
mandati per l’età, al �ne di preve-
nire esiti a medio e lungo termine 
come sovrappeso e obesità nelle 
età successive. (Qualità delle Evi-
denze moderata. Raccomanda-
zione negativa forte. Consenso 
del Panel 100%)  

(7.16.8.)  Key Question
Un’eccessiva introduzione di sale 
durante il periodo dell’AC può de-
terminare ipertensione nelle età 
successive della vita?
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Raccomandazioni
8.  In base alle evidenze disponibi-

li sulla relazione tra assunzione 
di sale e rischio di ipertensione 
in età pediatrica e adulta ed in 
mancanza di dati di sicurezza 
sull’assunzione di sale aggiunto 
agli alimenti durante il periodo 
dell’AC, tale da superare il fab-
bisogno del lattante, è racco-
mandato di non aggiungere sale 
agli alimenti almeno per tutto il 
primo anno di vita, ma preferi-
bilmente anche nella prima in-
fanzia, �ntanto che la quantità 
di sale naturalmente contenu-
to negli alimenti corrisponde 
ai livelli raccomandati per l’età. 
(Qualità delle Evidenze bassa. 
Raccomandazione negativa for-
te. Consenso del Panel 100%)

2.2. (rif. a Sezione 11.) Inizio della 
AC: quali e�etti positivi/negativi 
di un’introduzione precoce/
tardiva di alimenti? 

(11.1.) Key Question
L’inizio del l’AC fra 4 e 6 mesi di vita 
comporta esiti nutrizionali e meta-
bolici diversi, a breve e lungo termi-
ne, rispetto all’allattamento al seno 
esclusivo �no a 6 mesi?
(11.2.) Key Question
L’inizio dell’AC fra 4 e 6 mesi di vita 
comporta esiti nutrizionali e meta-
bolici diversi, a breve e lungo ter-
mine, rispetto ad un’alimentazione 
esclusiva con formula o mista (LM + 
F1) �no a 6 mesi?

Raccomandazioni
9.  Nei lattanti sani allattati al seno 

che mantengono un incremen-
to staturo-ponderale corretto, 
l’AC non deve essere introdotta 
prima dei 6 mesi di vita, tenuto 
conto degli speci�ci vantaggi 

non-nutrizionali del LM (pas-
saggio di Ab, cellule staminali, 
fattori di sviluppo, microbiota 
materno). (Qualità delle Eviden-
ze moderata. Raccomandazione 
negativa forte. Consenso del Pa-
nel 94,4%) 

10. Nei lattanti sani allattati al seno 
che mantengono un buon incre-
mento staturo-ponderale, se la 
madre, per speci�che esigenze, 
condivise e discusse con il pro-
prio pediatra di riferimento, non 
può continuare l’allattamento al 
seno esclusivo tra i 4 e i 6 mesi, 
dovrebbero essere prese in con-
siderazione le possibili opzioni 
per l’integrazione, preferendo 
l’introduzione della formula ri-
spetto a quella degli alimenti 
complementari. (Raccomanda-
zione opzionale. Parere di esper-
ti. Consenso del Panel 71,5%) 

11. Nei lattanti sani alimentati con 
formula che mantengano un 
buon incremento staturo-pon-
derale l’AC non dovrebbe esse-
re introdotta prima del 6° mese 
compiuto. (Qualità delle Eviden-
ze moderata. Raccomandazione 
negativa debole. Consenso del 
Panel 76,1%) 

12. Ferma restando la raccomanda-
zione sull’introduzione degli ali-
menti complementari a 6 mesi 
compiuti, non sono raccoman-
date altre età né altri intervalli 
temporali, come, per esempio, 
prima dei 4 mesi oppure oltre i 6 
mesi compiuti. [SIEDP-SIP 2018] 
(Raccomandazione negativa for-
te. Consenso del Panel 95,2%)

13. Nei lattanti sani allattati al seno o 
alimentati con formula l’età d’ini-
zio dell’AC (speci�camente per le 
due opzioni 4-6 oppure 6 mesi) 
non dovrebbe essere utilizza-
ta come intervento preventivo 

per le NCD sovrappeso/obesi-
tà, DM2 e ipertensione. (Qualità 
delle Evidenze moderata. Rac-
comandazione negativa debole. 
Consenso del Panel 90,4%) 

2.3. (rif. a Sezione 13.) Latte 
vaccino: quando, quanto e 
conseguenze metaboliche

(13.1.1.) Key Question
L’assunzione del LV prima dei 12 
mesi di vita, rispetto all’assunzione 
di formula, comporta esiti nutrizio-
nali e metabolici diversi, a breve e 
lungo termine?

Raccomandazioni
14. Per i lattanti �no a 12 mesi, che 

hanno la necessità di integrare 
in parte o in toto il LM, è racco-
mandato di non somministrare 
LV non modi�cato in alternativa 
alle formule. (Qualità delle Evi-
denze alta per il rischio di IDA, 
bassa per il rischio di sviluppare 
DM1, bassa per i parametri au-
xologici. Raccomandazione ne-
gativa forte. Consenso del Panel 
100%).  

(13.1.3.) Key Question
L’uso del LV non modi�cato dopo i 
12 mesi di vita, rispetto alla formula 
di crescita, produce e�etti negativi 
sul metabolismo a breve e lungo 
termine?

Raccomandazioni
15.  I bambini di età compresa fra 12 

e 24 mesi, che hanno la necessi-
tà di integrare in parte o in toto 
il LM e che assumono i diversi 
nutrienti in quantità corrispon-
dente ai livelli raccomandati, 
possono assumere LV non mo-
di�cato. (Qualità delle Evidenze 
moderata. Raccomandazione 
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positiva debole. Consenso del 
Panel 85%).  

16.  Nei bambini di età compresa fra 
12 e 24 mesi, che hanno la ne-
cessità di integrare in parte o in 
toto il LM e che seguono anco-
ra una dieta prevalentemente 
lattea, si raccomanda la som-
ministrazione di una formula, in 
alternativa al LV non modi�cato 
(Opinione di esperti. Raccoman-
dazione positiva debole), utile 
sia per la prevenzione dell’IDA 
(Qualità delle Evidenze mode-
rata. Raccomandazione positi-
va debole. Consenso del Panel 
100%) che per il contenimento 
dell’apporto proteico. (Opinio-
ne di esperti. Raccomandazione 
positiva debole. Consenso del 
Panel 100%)

17.  La quantità di LV assunto dai 
bambini di età compresa tra 12 
e 24 mesi, che vivono in Paesi 
sviluppati, deve essere inferiore 
a 500 ml/die. (Qualità delle Evi-
denze moderata. Raccomanda-
zione positiva forte. Consenso 
del Panel 75%)

18.  I bambini di età compresa fra 
12 e 24 mesi che assumono LV, 
soprattutto se in quantità supe-
riore ai 500 ml/die, devono rice-
vere un’attenta valutazione nu-
trizionale. (Opinione di esperti. 
Raccomandazione positiva for-
te. Consenso del Panel 100%)  

2.4. (rif. a Sezione 18) 
Alimentazione Complementare 
Responsiva 

(18.6.2.) Key Question
Il metodo del BLW/BLISS durante 
l’AC può in�uenzare, in modo po-
sitivo o negativo, il processo di cre-
scita staturo-ponderale nelle età 
successive?

Raccomandazioni
19.  La pratica del BLW con la �nalità 

di migliorare i processi di cresci-
ta dei bambini non dovrebbe 
essere raccomandata in consi-
derazione dell’assenza di ade-
guate prove di e�cacia e dei 
potenziali rischi di malnutrizio-
ne. (Qualità dell’Evidenza molto 
bassa. Raccomandazione nega-
tiva debole. Consenso del Panel 
88,9%)

20.  La pratica del metodo BLISS con 
la �nalità di migliorare i proces-
si di crescita dei bambini non 
dovrebbe essere raccomandata 
per l’assenza di adeguate pro-
ve di e�cacia. (Qualità dell’Evi-
denza bassa. Raccomandazione 
negativa debole. Consenso del 
Panel 88,9%)

(18.6.3.) Key Question
Il metodo del BLW/BLISS durante 
l’AC può in�uenzare, in modo po-
sitivo o negativo, lo sviluppo di so-
vrappeso/obesità nelle età succes-
sive?

Raccomandazioni
21.  Il BLW ed il BLISS non dovreb-

bero essere raccomandati per la 
prevenzione dell’obesità in età 
pediatrica. (Qualità delle Evi-
denze bassa. Raccomandazione 
negativa debole. Consenso del 
Panel 100%)

(18.6.4.) Key Question
L’ARe durante il periodo l’AC è in 
grado di in�uenzare, positivamente 
o negativamente, il processo di cre-
scita �sica nelle età successive? 
L’AnRe durante il periodo l’AC è in 
grado di in�uenzare, positivamente 
o negativamente, il processo di cre-
scita �sica nelle età successive?

Raccomandazioni
22.  Sulla base delle attuali eviden-

ze, la pratica dell’ARe potrebbe 
essere promossa �n dai primi 
mesi di vita del bambino (ali-
mentazione lattea) e successi-
vamente favorita e rinsaldata 
durante il secondo semestre, 
nel corso dell’AC, in quanto essa 
è probabilmente in grado di fa-
vorire un incremento pondera-
le adeguato nei primi due anni 
di vita. (Qualità dell’Evidenza 
Bassa. Raccomandazione Posi-
tiva Debole. Consenso del Panel 
100%)

23.  Per quanto riguarda alcune 
pratiche di AC caratterizzate da 
comportamenti dei caregiver 
non improntati ad un’adeguata 
responsività (stili non-responsi-
vi di tipo autoritario o di forza-
tura o di pressione o di control-
lo/monitoraggio; stili restrittivi, 
indulgenti, premiativi; stili di 
mancato coinvolgimento atti-
vo o di vero disinteresse), sulla 
base delle attuali evidenze non 
è possibile dare indicazioni in 
merito al loro impatto sui pro-
cessi di crescita nel corso dei 
primi anni di vita. (Qualità dell’E-
videnza molto bassa. Consenso 
del Panel 88,9%)

(18.6.5.) Key Question
L’ ACRe è in grado di in�uenzare lo 
sviluppo di sovrappeso ed obesità 
in età successive? 
L’ACnRe è in grado di in�uenzare lo 
sviluppo di sovrappeso ed obesità 
in età successive?

Raccomandazioni
24.  La pratica relazionale dell’ACRe 

potrebbe essere promossa �n 
dai primi mesi di vita del bam-
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bino (alimentazione lattea) 
e successivamente favorita e 
rinsaldata durante il secondo 
semestre, nel corso dell’AC, in 
quanto essa è probabilmente in 
grado di favorire nel tempo l’ac-
quisizione di un peso adeguato, 
nel corso dei primi 2-3 anni di 
vita. (Qualità dell’Evidenza Mo-
derata.  Raccomandazione Posi-
tiva Debole. Consenso del Panel 
100%) 

25.  Per le pratiche di AC caratte-
rizzate da comportamenti dei 
caregiver non improntati a un’a-
deguata responsività e quindi 
carenti dal punto di vista rela-
zionale (stili non-responsivi di 
tipo autoritario o di forzatura o 
di pressione o di controllo/mo-
nitoraggio; stili restrittivi, indul-
genti, premiativi; stili di man-
cato coinvolgimento attivo o 
di vero disinteresse), sulla base 
delle evidenze attualmente di-
sponibili non è possibile dare 
indicazioni in merito al loro im-
patto su eventuali future altera-
zioni dello stato nutrizionale, sia 
in eccesso che in difetto. (Qua-
lità dell’Evidenza Molto Bassa. 
Consenso del Panel 100%)

(18.6.6.) Key Question
Diversi modelli di AC comportano 
un diverso rischio di so�ocamento?

Raccomandazioni relative a BLW
26.  Le evidenze disponibili sem-

brano indicare che le pratiche 
del BLW e del BLISS non com-
portano un maggior rischio di 
episodi di so�ocamento duran-
te i pasti. Si raccomanda di non 
incoraggiare, né di evitare uno 
speci�co modello di AC solo al 
�ne di ridurre il rischio di so�o-
camento. (Qualità dell’Evidenza 

moderata, Raccomandazione 
negativa debole. Consenso del 
Panel 77,7%)

Raccomandazioni relative ad ACRe
27.  Sulla base delle evidenze rac-

colte non è possibile de�nire se 
i diversi stili di AC, responsivo o 
non responsivo, comportino un 
maggiore o minore rischio di 
episodi di so�ocamento duran-
te i pasti. Si raccomanda di non 
incoraggiare, né di evitare uno 
speci�co modello di AC con il 
solo �ne di ridurre il rischio di 
so�ocamento. (Qualità dell’Evi-
denza molto bassa. Raccoman-
dazione negativa debole. Con-
senso del Panel 100%)

28.  Qualunque sia il modello di AC 
seguito, durante il pasto il bam-
bino deve essere sempre atten-
tamente sorvegliato. (Opinione 
di esperti. Raccomandazione 
positiva forte. Consenso del Pa-
nel 100%)

(18.6.7.) Key Question
L’ACRe è in grado di in�uenzare lo 
sviluppo di DM2 in età successiva?
L’AC tradizionale è in grado di in-
�uenzare lo sviluppo di DM2 in età 
successiva?

Raccomandazioni
29.  Data l’attuale assenza di eviden-

ze pertinenti non è possibile for-
mulare raccomandazioni né sug-
gerire opzioni sull’ARe e sull’An-
Re durante il periodo dell’AC 
come interventi di prevenzione 
dello sviluppo di DM2 nelle età 
successive. (Opinione di esperti. 
Consenso del Panel 88,9%)

(18.6.8.) Key Question
L’ACRe è in grado di in�uenzare lo 
sviluppo di ipertensione in età suc-
cessiva?

Raccomandazioni
30.  Considerata l’attuale assenza 

di evidenze pertinenti non è 
possibile formulare raccoman-
dazioni né suggerire opzioni su 
ARe e AnRe durante il periodo 
dell’AC come interventi di pre-
venzione dello sviluppo di iper-
tensione nelle età successive. 
(Opinione di esperti. Consenso 
del Panel 100%)

(18.6.9.) Key Question
L’alimentazione complementare re-
sponsiva è in grado di in�uenzare lo 
sviluppo di carie dentali in età suc-
cessiva?
L’alimentazione complementare 
tradizionale è in grado di in�uenza-
re lo sviluppo di carie dentali in età 
successiva?

Raccomandazioni
31.  Considerata l’attuale assenza 

di evidenze pertinenti non è 
possibile formulare raccoman-
dazioni né suggerire opzioni 
sull’ARe e AnRe durante il pe-
riodo dell’AC come interventi 
di prevenzione dello sviluppo 
di carie nelle età successive. 
(Opinione di esperti. Consenso 
del Panel 100%)

2.5. (rif. a Sezione 19.3.) 
Alimentazione Complementare e 
Malattia Celiaca 

(19.3.1.) Key Question
Il periodo di introduzione del gluti-
ne può in�uire sullo sviluppo di MC?
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Raccomandazioni
32.  Si raccomanda di non anticipa-

re o ritardare l’introduzione del 
glutine per prevenire l’insor-
genza di MC. (Qualità delle Evi-
denze alta. Raccomandazione 
negativa forte. Consenso del 
Panel 100%) 

33.  Si raccomanda di introdurre il 
glutine all’inizio dell’AC insieme 
agli altri alimenti. (Qualità delle 
Evidenze alta. Raccomandazio-
ne positiva forte. Consenso del 
Panel 100%) 

(19.3.2.) Key Question
Lo sviluppo di MC è in�uenzato dal 
rapporto AC/modalità di allatta-
mento?

Raccomandazioni
34.  L’allattamento al seno, per il 

quale esiste comunque una 
raccomandazione positiva for-
te, non dovrebbe essere racco-
mandato come intervento pre-
ventivo per lo sviluppo di MC 
nei lattanti a rischio. (Qualità 
delle Evidenze bassa per durata 
dell’allattamento al seno, mo-
derata per allattamento al seno 
vs. no allattamento al seno e per 
allattamento al seno al momen-
to dell’introduzione del glutine. 
Raccomandazione negativa de-
bole. Consenso del Panel 100%)  

2.6. (rif. a Sezione 19.5.) 
Alimentazione Complementare 
(introduzione alimenti 
potenzialmente allergizzanti) e 
Allergie Alimentari

(19.5.1.) Key Question
Il periodo d’introduzione di alimen-
ti potenzialmente allergenici può 
in�uire sullo sviluppo di Allergia Ali-
mentare? 

Raccomandazioni
35.  Nei lattanti sani allattati al seno 

o alimentati con formula è rac-
comandata l’introduzione degli 
alimenti potenzialmente aller-
gizzanti a 6 mesi di vita, indi-
pendentemente dalla modalità 
di allattamento e dal rischio 
atopico, senza ritardare o antici-
pare al �ne di ridurre il rischio di 
allergie alimentari. (Raccoman-
dazione positiva forte. Qualità 
delle Evidenze moderata/bassa 
per uovo cotto e arachide, mol-
to bassa per altri alimenti aller-
gizzanti. Consenso del Panel 
77,8%) 

36.  Una volta iniziata l’introduzione 
degli alimenti complementari, 
per i bambini a rischio allergico 
si raccomanda di non introdur-
re i cibi potenzialmente allergiz-
zanti secondo modalità diverse 
rispetto ai bambini non a ri-

schio. (Raccomandazione posi-
tiva forte. Qualità delle Evidenze 
moderata/bassa per uovo cotto 
e arachide, molto bassa per altri 
alimenti allergizzanti. Consenso 
del Panel 88,9%)

37.  Nei lattanti sani allattati al seno 
o alimentati con formula è rac-
comandata l’introduzione di 
uova di gallina ben cotte, ma 
non di uova crude o pastorizza-
te, come parte dell’AC, per pre-
venire l’allergia alle uova. (Rac-
comandazione positiva forte. 
Qualità delle Evidenze mode-
rata/bassa. Consenso del Panel 
88,9%)

38.  In bambini a rischio di malattia 
allergica, a�etti da dermatite 
atopica grave o allergia all’uovo, 
anche se residenti in Paesi a bas-
sa prevalenza di AAr, potrebbe 
essere raccomandata l’introdu-
zione delle arachidi nella dieta 
non oltre gli 11 mesi di vita per 
ridurre il rischio di AAr. (Racco-
mandazione positiva debole. 
Qualità delle Evidenze modera-
ta. Consenso del Panel 88,9%)
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3. INTRODUZIONE 

Un’alimentazione adeguata ed 
equilibrata dal concepimento ai pri-
mi anni di vita è indispensabile per 
una crescita e uno sviluppo ottimali 
di neonato, lattante e bambinoa ed 
è anche premessa fondamentale di 
una vita in salute a lungo termine. 
L’alimentazione complementare 
cade in un periodo della vita, i co-
siddetti “primi 1000 giorni” (per l’e-
sattezza 180 giorni di gravidanza 
+ 730 giorni dei primi due anni di 
vita), che ormai si sanno essere cru-
ciali per il futuro della salute1. 
Fin verso la �ne dello scorso seco-
lo, si era abituati a considerare il 
fenotipo – quanto meno dello zi-
gote – come il risultato diretto delle 
“istruzioni geniche” contenute nel 
DNA. I geni, per il “central dogma” 
della biologia molecolare, venivano 
considerati immuni da qualunque 
in�uenza ambientale. Ma proprio i 
risultati del progetto genoma, com-
pletato nel 2003, cominciarono a far 
comprendere che i rapporti fra ge-
notipo e fenotipo dovevano essere 
molto più complessi. Il dato più sor-
prendente fu la scoperta che i geni, 
che si era abituati ad identi�care 
con l’intero genoma, ne rappre-
sentano invece il 2-3% soltanto. In 
questa piccola parte del DNA sono 
contenute, in poco meno di 20.000 
geni, le istruzioni necessarie per sin-
tetizzare le proteine dell’organismo 
umano. E ancor più sorprendente 
fu la scoperta che il restante 97% 
del DNA viene comunque trascrit-
to in RNA. A cosa può servire que-
sto DNA che non codi�ca proteine 
(“DNA non codi�cante”) e perché 
mai viene trascritto?
Nel frattempo si era accumulato un 
gran numero di dati epidemiologici 
sui rapporti tra in�uenze ambientali 

in gravidanza e nelle primissime età 
della vita (i “primi 1000 giorni” o “Two 
golden years”) e rischio di sviluppa-
re malattie non comunicabili o non 
trasmissibili (NCD) sia nel bambino 
(es. asma e obesità) che decine di 
anni più tardi (malattie cardiovasco-
lari, diabete, tumori…). Esemplari al 
riguardo le ricerche pionieristiche 
di David Barker sui rapporti fra una 
malnutrizione fetale durante i tre 
trimestri di gravidanza e lo sviluppo 
di NCD in età adulta. Barker infatti 
scoprì come una malnutrizione gra-
ve durante il primo trimestre di gra-
vidanza, pur potendo dare un peso 
neonatale nella norma, dava luogo 
ad una maggiore presenza di ma-
lattie cardiovascolari e metaboliche 
in età adulta, mentre una malnutri-
zione altrettanto grave nel secondo 
e terzo trimestre comportava un 
peso neonatale inferiore alla norma 
ed una maggiore incidenza di intol-
leranza glucidica in età adulta 2,3,4.
Come possono eventi simili così 
precoci condizionare rischi diversi a 
decine di anni di distanza?
È noto oggi che il DNA non codi�-
cante funziona come una sorta di 
interfaccia tra ambiente e genoti-
po. I segnali che arrivano dall’am-
biente vengono tradotti dal DNA 
non codi�cante in meccanismi di 
regolazione dell’espressione geni-
ca: l’espressione di alcuni geni vie-
ne “spenta” e quella di altri viene 
“accesa”, quella di altri ancora viene 
rallentata oppure accelerata. E quel 
che più conta, questa programma-
zione dell’espressione genica, una 
volta impostata in utero e nelle 
primissime età della vita (nei “primi 
mille giorni”), rimarrà operativa per 
sempre, per tutta la vita. 
Si è assistito in questo modo ad 

una vera e propria rivoluzione della 
biologia evoluzionistica. Gli essere 
viventi, per adattarsi all’ambiente, 
non hanno a disposizione soltanto 
la selezione naturale di mutazioni 
casuali a carico dei 20.000 geni circa 
che codi�cano le proteine, un mec-
canismo adattativo, questo, che 
necessita di molti secoli per manife-
starsi e che bene�cia la specie, non 
necessariamente l’individuo. Gli es-
seri viventi dispongono anche di un 
meccanismo adattativo a breve ter-
mine: l’espressione dei geni, la loro 
traduzione in proteine, si adatta alle 
condizioni ambientali che sono in-
contrate in utero e nelle primissime 
età della vita nella previsione che 
queste condizioni rimarranno im-
mutate, quanto meno �no all’età 
riproduttiva. È la cosiddetta plastici-
tà fenotipica, guidata dalla risposta 
adattativa predittiva (PAR). 
Il successo assai limitato dell’ado-
zione in età adulta di stili di vita 
salutari è una ulteriore dimostrazio-
ne che a questa età gran parte dei 
giochi è già stata fatta. Mantenere il 
peso, ad esempio, è estremamente 
di�cile anche perché i determinan-
ti neuroendocrini della fame sono 
già stati orientati alla ricerca del 
cibo molti decenni prima, nei “primi 
mille giorni”.
L’uomo è vissuto per poco meno 
di 300.000 anni5 a�rontando pe-
riodiche e gravi carenze di cibo, 
dovendo coprire lunghe distanze 
per procacciarselo e per sfuggire ai 
pericoli dell’ambiente. Con il pieno 
sviluppo dell’era industriale, si trova 
invece a disporre di grandi quantità 
di cibo senza alcuno sforzo �sico. Le 
conseguenze biologiche sono state 
innumerevoli ed estremamente po-
sitive. Basti pensare al crollo della 
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mortalità infantile ed all’impressio-
nante aumento dell’aspettativa di 
vita. Certo, l’Homo sapiens si trova 
oggi a fare i conti con un gran nu-
mero di situazioni e di s�de biolo-
giche che non hanno precedenti 
nell’evoluzione. Obesità materna, 
ipernutrizione del lattante, nascita 
pretermine, diabete gestazionale, 
alcol, inquinanti, fumo sono sol-
tanto alcune delle numerosissime 
situazioni del tutto nuove per la 
specie umana che, di conseguen-
za, non hanno potuto avere nessun 
ruolo né nella selezione naturale né 
nello sviluppo di PAR. Ma i mecca-
nismi molecolari della PAR sono pur 
sempre operativi e nelle prime età 
della vita “leggono” in modo spesso 
inappropriato i messaggi generati 
da queste situazioni evoluzionisti-
camente inattese. 
Gli sviluppi della DOHaD hanno 
certamente mutato nel profondo la 
comprensione della biologia e della 
medicina evoluzionistica, ma han-
no anche aperto una nuova strate-
gia di prevenzione primaria per tut-
te le NCD6. I “prime mille giorni” rap-
presentano infatti una straordinaria 
�nestra di opportunità preventiva.  
Le condizioni ambientali che con-
dizionano la nutrizione dell’em-
brione, del feto, del neonato e del 
lattante rappresentano anche, in 
questo periodo della vita, i messag-

gi più importanti che guidano la 
plasticità fenotipica.
La corretta alimentazione parte na-
turalmente con l’allattamento ma-
terno, evento tanto naturale quan-
to importante, che si è sempre com-
piuto in modo simile in tutti i Paesi 
del mondo. Non ci possono essere 
dubbi in merito all’allattamento al 
seno, che è sempre più supportato 
da tante ricerche che chiariscono i 
meccanismi biologici dei suoi mol-
teplici e�etti positivi. L’alimentazio-
ne complementare invece è ancora 
condizionata da scelte socio-cul-
turali, dalla disponibilità di deter-
minati alimenti e non di altri, dalle 
tradizioni famigliari ed anche in�ne 
dalle convinzioni del pediatra. Non 
deve quindi meravigliare se esso è 
ancora oggetto di non pochi dubbi 
e controversie.
Questo documento è la dimostra-
zione concreta che anche l’AC è or-
mai riconducibile ad una rigorosa 
analisi scienti�ca. Com’era prevedi-
bile, alcune tradizioni ne escono raf-
forzate, altre vanno abbandonate, 
altre ancora necessitano di ulteriori 
studi, particolarmente di�cili da 
compiere, sia per problemi di dise-
gno, sia per problemi etici.
Per il pediatra si apre certamente 
una nuova, entusiasmante stagione 
di impegno professionale e sociale. 
Dopo aver dato un contributo es-

senziale al crollo della mortalità in-
fantile con lo studio, la prevenzio-
ne e la cura delle malattie infettive, 
oggi la Pediatria, accanto all’Oste-
tricia, è chiamata a dare un contri-
buto essenziale alla prevenzione 
delle NCD, a partire dai “primi mille 
giorni”. 
Questo documento vuole essere 
uno strumento, basato sulle eviden-
ze scienti�che nel campo dell’AC, 
che possa essere utile al pediatra 
nel suo lavoro di promozione della 
salute del bambino, dell’adulto e 
dell’anziano. 
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4. DEFINIZIONE

Comunemente de�nito come “di-
vezzamento” o “svezzamento”, il 
processo di cui questo documento 
si occupa viene oggi de�nito, se-
guendo l’invito pressante dell’OMS 
�n dagli anni ’90 del secolo passato, 
come “alimentazione complemen-
tare” (AC)1.
Il termine più usato dalle famiglie è 
“svezzamento” che, però, le scien-
ze mediche identi�cano con tutte 
quelle attività con cui si disabitua 
un paziente da un farmaco, da una 
sostanza stupefacente, da un appa-
recchio: ci si “svezza” da una lunga 
terapia cortisonica, dall’eroina, dalla 
C-PAP, ecc.
Il termine “divezzamento”, un po’ 
più usato dai pediatri, indica un “al-
lontanamento da un vizio”, poiché 
“vezzo” è solo un allotropo di “vizio”.
In sostanza sia svezzamento che di-
vezzamento indicano la stessa cosa, 
cioè l’allontanamento da un’abitu-
dine diventata un “vizio”, dove il “vi-
zio” consisterebbe nell’attaccamen-
to al seno materno, da cui invece il 
piccolo dovrebbe allontanarsi �no 
al distacco completo in un certo 
periodo di tempo. Uno degli Auto-
ri di questo documento, allo scopo 
di fornire una de�nizione quanto 
più possibile positiva e corrispon-
dente alla realtà, ha recentemen-
te proposto il termine alternativo 
“avvezzamento”, a sottolineare il 
cambiamento in senso positivo del 
processo �siologico dell’evoluzio-
ne delle abitudini alimentari, senza 
stigmatizzare la persistenza dell’al-
lattamento.  
La di�coltà di de�nizione ed il con-
cetto di “separazione dal seno” sono 
osservabili e presenti, come sotto-
linea anche l’OMS, praticamente 
in tutte le lingue, il che può creare 

dubbi e rende più di�cile indivi-
duare un altro termine. Limitandosi 
alle lingue europee, il francese usa 
“sevrage” (dal lt. separare), lo spa-
gnolo “destete” (da de = distacco 
+ teta = mammella), il portoghese 
“desmame” (vd. spagnolo), il tede-
sco “Ablaktation” (da ab = allonta-
nare + laktation). L’unica lingua che 
introduce un signi�cato positivo 
nel termine è l’inglese con la parola 
“weaning” che deriva dalle antiche 
lingue inglesi, sassone, germanica, 
norrena: wenen/wenian, wennian, 
giwennen, venja ed ha il signi�cato 
di “abituare” e non di “disabituare”, 
in italiano traducibile appunto con 
“avvezzamento”.
Dagli anni ‘90 l’OMS, cercando giu-
stamente di promuovere l’allatta-
mento al seno che, ovviamente, 
non può e non deve essere conside-
rato un vizio, ha promosso un’am-
pia campagna �nalizzata alla sosti-
tuzione di tutti questi termini con 
quello di “complementary feeding”, 
in italiano Alimentazione Comple-
mentare (AC). Anche questo termi-
ne, tuttavia, non è del tutto esatto, 
dal momento che l’AC è un comple-
mento dell’allattamento solo all’ini-
zio del processo, poiché poi, con la 
prevalente assunzione di alimenti 
solidi rispetto al latte, l’AC dovreb-
be esser de�nita, più correttamen-
te “alimentazione complementata”, 
dal momento che il latte, materno o 
come formula, �nisce per assumere 
solo un ruolo secondario rispetto 
alla maggioranza degli altri alimen-
ti assunti. 
Oltre l’uso di un unico termine, oc-
corre anche de�nire chiaramente in 
cosa consista in realtà questo pro-
cesso del tutto �siologico, presente, 
fra l’altro, nella vita di tutti i mam-

miferi. 
La de�nizione tradizionale può es-
sere riassunta così: “periodo transi-
torio della vita in cui il latte, preferi-
bilmente materno, ma anche come 
formula, cessa di essere l’alimento 
esclusivo della dieta del bambino, ve-
nendo gradualmente sostituito da un 
pasto semisolido e in seguito da cibi 
solidi”.
Questa de�nizione riassume tutte 
le caratteristiche salienti dell’AC:
1. è un “periodo transitorio”, ovvero 

ha un inizio e una �ne: non può 
avvenire in un solo giorno, né du-
rare all’in�nito;

2. origina da un altro periodo in cui 
“l’alimento esclusivo” era il latte;

3. quel latte è “idealmente materno, 
ma anche come formula, se il pri-
mo non è disponibile”;

4. il latte viene “gradualmente” so-
stituito da altri alimenti, dunque 
la progressione graduale attra-
verso il processo ha una sua rile-
vanza;

5. così come ha rilevanza la consi-
stenza dei cibi, che dovrebbero 
essere costituiti inizialmente “da 
un pasto semisolido e poi da cibi 
solidi”.

Questa de�nizione, tuttavia, pone 
due problemi: 
1. non tiene conto degli aspetti psi-

co-relazionali dell’alimentazione;
2. a lungo, l’inserimento del latte 

formulato nella de�nizione non 
ha fatto parte delle politiche 
dell’OMS, che ha considerato il 
“complementary feeding” come 
un processo che riguardava 
solo l’allattato esclusivamente al 
seno2, poiché, per l’OMS, il bam-
bino alimentato con formula è 
“già svezzato” per de�nizione e, 
per questa tipologia di bambi-
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no, si può parlare al massimo di 
“replacement feeding” (“alimen-
tazione di rimpiazzo”). Solo in 
tempi successivi questo approc-
cio punitivo, seppur basato su 
principi di correttezza politica ed 
istituzionale, è stato rivisto, con la 
pubblicazione di documenti de-
dicati anche a questa tipologia di 
lattante3, senza peraltro abban-
donare del tutto l’espressione, 
forse scienti�camente corretta, 
ma sgradevole, di “replacement 
feeding”.  

Dunque, una de�nizione forse più 
completa è quella data, per l’Italia, 
dal SSR dell’Emilia Romagna4, che 
de�nisce l’AC come “il processo che 
comincia quando il latte materno - o 
come formula - non è più su�ciente 
da solo a soddisfare le esigenze nutri-
tive del lattante ed è quindi necessa-
rio a�ancare a questo altri alimenti. 
Il suo avvio, normalmente, coincide 
con un interesse verso il cibo da parte 
del lattante; la durata della transizio-
ne dal solo latte a una alimentazione 
simile a quella del resto della famiglia 
ha tempi variabili”.
Rispetto alla precedente de�nizio-
ne, questa è forse un po’ più generi-

ca, ma ha il pregio di introdurre, sia 
pure parzialmente, un punto oggi 
ritenuto molto importante per l’av-
vio del processo, di cui l’altra de�ni-
zione non teneva conto: “l’interesse 
verso il cibo da parte del lattante”. 
L’interesse del bambino da solo non 
è su�ciente per giusti�care l’inizio 
dell’AC, in quanto sono necessarie 
altre caratteristiche di sviluppo psi-
comotorio, cognitivo e relaziona-
le, ma è senza dubbio importante 
il riconoscimento che non di soli 
aspetti nutrizionali si deve parlare. 
A questo proposito occorre anche 
de�nire alcuni modelli di introdu-
zione degli alimenti complementa-
ri, che tengono in conto maggiore 
o esclusivo gli aspetti relazionali 
rispetto a quelli nutrizionali, e che 
sono de�niti come “responsivi”, in 
generale. Quindi in questo docu-
mento l’acronimo ACRe indica lo 
stile relazionale di alimentazione 
responsiva nell’assunzione degli 
alimenti complementari, indipen-
dentemente dallo stile responsivo 
o meno nei pasti lattei. L’acronimo 
ARe invece è utilizzato per de�nire i 
principi dell’alimentazione respon-
siva per tutte le età e tipologia di ali-

menti. L’acronimo ACnRe de�nisce 
tutti gli stili relazionali non respon-
sivi relativi all’AC, mentre l’acronimo 
AnRe si riferisce a tutti gli stili rela-
zionali non responsivi in generale.
Tenuto conto di quanto detto, in 
questo documento, nel rispetto 
della de�nizione al momento più 
accettata, si userà il termine AC per 
de�nire l’introduzione di alimenti 
diversi dal latte nel periodo di vita 
�no a 24 mesi, includendo anche gli 
aspetti psico-relazionali ed i risultati 
a lungo termine sulla salute, usan-
do sempre gli speci�ci acronimi (vd. 
lista a pag. C9).
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5. STRUTTURA E METODOLOGIA DEL DOCUMENTO

5.1. Struttura del documento 

L’obiettivo di questo documento è 
quello di dare al pediatra generali-
sta (pediatra di famiglia, specialista 
ambulatoriale o ospedaliero) uno 
strumento pratico e aggiornato da 
utilizzare. Il documento è stato pen-
sato e strutturato secondo tre pos-
sibili modalità di consultazione:  

1. Key Points e Sintesi delle Rac-
comandazioni: riportano solo le 
indicazioni pratiche conclusive 
relative ai vari capitoli ed ai vari 
quesiti.

2. Capitoli narrativi: trattano l’ar-
gomento in extenso, sviluppa-
no i quesiti in base alla ricerca, 
all’analisi ed alla sintesi delle 
evidenze scienti�che disponibili 
ed esplicitano, graduandolo, il 
processo di Evidence to Decision 
che ha portato alla formulazione 
delle raccomandazioni.

3. Box, Figure e Tabelle in Ap-
pendice: consentono una rapida 
ricerca e consultazione dei riferi-
menti bibliogra�ci, dei processi 
utilizzati per la valutazione delle 
evidenze e dei risultati ottenuti e 
per la formulazione delle racco-
mandazioni.

5.2. Metodologia 

Si è provveduto alla stesura del pro-
getto, alla de�nizione degli scopi 
generali del documento e degli 
obiettivi speci�ci, sono stati stabiliti 
i tempi necessari allo svolgimento 
di ogni fase, è stata stabilita l’attivi-
tà di coordinamento, selezionati gli 
argomenti da svolgere, le modalità 
di consultazione, di ricerca e sele-

zione delle prove ed in�ne i metodi 
per stabilire il consenso da parte del 
Panel. 
I gruppi che hanno contribuito a 
tutte le fasi di processo sono stati 
così suddivisi:
• il gruppo di sviluppo del docu-

mento, che ha organizzato e di-
retto le diverse fasi, dalla proget-
tazione alla stesura de�nitiva;

• il Panel multidisciplinare e mul-
tiprofessionale, che ha elabo-
rato i quesiti clinici, discusso le 
prove di e�cacia e formulato le 
raccomandazioni. Il Panel è stato 
organizzato in gruppi di scrittura, 
uno per ogni sezione, ciascuno 
con un proprio coordinatore;

• il gruppo di metodologia che ha 
sviluppato i quesiti clinici struttu-
rati (PICO), elaborato la strategia 
ed e�ettuato la ricerca delle evi-
denze, analizzato criticamente la 
letteratura, estratto e tabulato i 
dati rilevanti. Ha inoltre suppor-
tato la formulazione delle racco-
mandazioni secondo il metodo 
GRADE1; ha in�ne predisposto il 
questionario per le votazioni sul-
le raccomandazioni secondo il 
metodo Delphi2 ed ha analizzato 
i risultati;

• il gruppo di gestione del draft, 
che ha acquisito e controllato i 
contributi dei gruppi di scrittura 
dei diversi capitoli e predisposto 
la bozza completa;

• il gruppo di revisori esterni.
Il gruppo di metodologia e quello 
costituente il Panel hanno svolto 
una serie di incontri periodici, in 
presenza o in modalità virtuale. Le 
date degli stessi, e tutte le versioni 
preliminari del documento, sono 
state registrate.  
Il panel multidisciplinare e multi-

professionale ha incluso pediatri 
esperti di nutrizione in età evoluti-
va, pediatri generalisti e pediatri di 
libera scelta, esperti in endocrino-
logia, auxologia, allergologia, me-
dicina di urgenza, epidemiologia e 
metodologia della ricerca, dietisti, 
biologi nutrizionisti, neuropsichiatri 
infantili, esperti di comunicazione e 
rappresentanti dei genitori. 
I componenti dei Gruppi sono sta-
ti indicati dalle Società Scienti�che 
delle diverse discipline o dalle Asso-
ciazioni di riferimento.
Per giungere ad un accordo riguar-
do agli argomenti selezionati e alla 
forza delle raccomandazioni è stato 
utilizzato il metodo Delphi2,3.
Il gruppo dei revisori esterni era co-
stituito da esperti di Nutrizione pe-
diatrica. I revisori esterni non hanno 
preso parte a nessuna fase di svi-
luppo e di stesura del documento, 
né alle votazioni per l’approvazione 
delle raccomandazioni. La revisione 
del documento è stata e�ettuata  
dai singoli revisori in cieco.

5.3. Scopo del documento 

Il documento fornisce raccomanda-
zioni su età, modalità qualitative e 
quantitative di introduzione dell’a-
limentazione complementare nel 
lattante sano, residente in Paesi oc-
cidentali industrializzati.

5.4. Popolazione, utenti e 
argomenti del documento

Gli utilizzatori del documento sono 
principalmente: pediatri di famiglia, 
pediatri nutrizionisti, gastroentero-
logi, dietisti e biologi nutrizionisti. 
Sono utilizzatori del documento 
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anche i genitori, i caregiver, gli edu-
catori dell’infanzia. 

5.5. Setting

Il documento è rivolto principal-
mente all’area delle cure primarie in 
un setting ambulatoriale. 

5.6. Formulazione dei quesiti

Per ognuno dei diversi capitoli del 
documento sono stati identi�cati i 
quesiti clinici rispondibili e i relativi 
esiti (outcome).
Il gruppo di metodologia ha quin-
di sviluppato ogni quesito struttu-
rando i PICO, identi�cando Popo-
lazione, Intervento/i, Confronto ed 
Outcome.
I quesiti narrativi ed i PICO sono sta-
ti condivisi e discussi con il resto del 
Panel adottando la metodologia 
propria del GRADE (Grading of Re-
commendations, Assessment, Deve-
lopment and Evaluation) 
Il Panel ha identi�cato e classi�cato 
gli outcome in termini di importan-
za: solo quelli categorizzati come 
critici e importanti sono stati presi 
in considerazione nella revisione 
della letteratura e, successivamen-
te, nella formulazione e nella gra-
duazione delle Raccomandazioni.

5.7. Ricerca delle evidenze 
scienti�che

La ricerca bibliogra�ca è stata basa-
ta su un principio di selezione ge-
rarchica.
In primo luogo sono state ricerca-
te le sintesi di evidenze, LG eviden-
ce-based e RS. 
La ricerca è stata poi completata, 
secondo il principio di saturazio-
ne teoretica, con gli Studi Primari 

pubblicati successivamente a quelli 
inclusi nelle RS e con quelli conside-
rati rilevanti.

5.7.1. Criteri generali d’inclusione:
- limite temporale:

per le LG, ultimi 5 anni 
per le RS: ultimi 10 anni 
per gli studi primari: dalla data di 
chiusura della bibliogra�a delle 
RS incluse o, in mancanza, nessun 
limite 

- lingua di pubblicazione: 
nessun limite

- popolazione: 
bambini sani, nati a termine, nor-
male peso alla nascita, allattati al 
seno e/o alimentati con formula, 
età 6-24 mesi

- tipologia di studi:
Guidelines, Practice Guideline, Go-
vernment Publications, Systematic 
Review, Meta-Analysis, Randomi-
zed Controlled Trial, Multicentre 
Study, Observational Study, Cohort 
Study, Longitudinal Study

- pertinenza al quesito clinico 
- validità metodologica, valutata in 

base ai criteri minimi descritti nel-
la sottosezione 5.8. Analisi delle 
evidenze scienti�che.

La strategia di ricerca è stata discus-
sa e concordata tra i metodologi. 
La ricerca, la valutazione delle evi-
denze scienti�che e l’estrazione 
dei dati sono state e�ettuate alme-
no in doppio; in caso di discordan-
za la decisione è stata presa dopo 
discussione collegiale tra i meto-
dologi.

5.7.2. Ricerca delle Linee Guida
1. BD LG: Sistema Nazionale LG, 

National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE), Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network 
(SIGN), Guidelines International 
Network (G-I-N), CMA Infobase, 

Australian Clinical Practice Guide-
lines, NZ Guideline Group

2. PubMed http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed

3. EMBASE https://www.embase.
com/login

4. UpToDate https://www-upto-
date-com 

5. Società scienti�che: SIP, SINU-
PE, SIPPS, SIGENP, SIEDP, ESP-
GHAN, NASPGHAN 

5.7.3. Ricerca delle Revisioni Siste-
matiche e degli studi primari
1. Banche dati di RS: Cochrane Li-

brary, CDSR – Cochrane Database 
of Systematic Reviews, DARE – 
Database of Abstract of Review of 
E�ects In Cochrane Reviews, Other 
Reviews, Trials

2. PubMed http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed

3. EMBASE https://www.embase.
com

4. Ricerca manuale 
5. Bibliogra�a da esperti

5.7.4. Parole chiave per Popolazio-
ne, Intervento/Fattore di esposizio-
ne, Outcome e Stringhe di ricerca
Sono riportate in Appendice per 
ogni quesito.

5.8. Analisi delle evidenze 
scienti�che

L’analisi e la valutazione delle evi-
denze sono state e�ettuate in base 
a checklist e criteri validati.
L’analisi delle LG è stata fatta uti-
lizzando lo strumento validato 
AGREE II4 
Per la valutazione di altri documen-
ti, sono stati utilizzati i criteri de�niti 
dal SNLG5:
• rilevanza dell’argomento
• data di pubblicazione <3 annib
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• composizione multidisciplinare 
e multiprofessionale del panel di 
esperti

• descrizione chiara e dettagliata 
della metodologia adottata e in 
linea con gli standard adottati dal 
CNEC per valutare la qualità delle 
evidenze scienti�che

L’analisi delle RS è stata fatta utiliz-
zando lo strumento validato AM-
STAR 2 (Assessment of Multiple Sy-

stematic Reviews)6. Criterio minimo 
di validità: giudizio globale di qua-
lità metodologica alta, moderata, 
bassa.
Per gli Studi Randomizzati, l’analisi 
di eventuali bias è stata e�ettuata 
con lo strumento validato della Co-
chrane Collaboration denominato 
“Assessment of Risk of Bias”7. 
Per gli studi osservazionali sono 
state utilizzate le Newcastle Ottawa 

Scales per gli studi di coorte, ca-
so-controllo e cross-sectional8. Cri-
terio minimo di validità: assenza di 
bias rilevanti.
Nella valutazione della qualità de-
gli studi si è tenuto conto di bias e 
fattori confondenti speci�ci della 
ricerca in nutrizione pediatrica (sez. 
“Futuri campi di ricerca”).

b l’applicazione del criterio è stata valutata caso per caso

5.9. Metodo GRADE 9,10,11.

5.9.1. Graduazione della qualità delle prove

Livello qualità Signi�cato Conseguenza

Alta 

Alto grado di con�denza nei 
risultati È molto improbabile che ulteriori studi possano cambiare la �ducia nella stima di e�etto

Moderata Discreto grado di con�denza 
nei risultati

È probabile che ulteriori studi possano confermare o cambiare la �ducia nella stima di e�etto

Bassa I risultati sono poco credibili
È necessaria ulteriore ricerca per ottenere stime a�dabili sugli e�etti positivi e negativi 
dell’intervento

Molto bassa I dati esaminati sono totalmen-
te ina�dabili

Non è possibile fare a�damento sulle stime di e�etto disponibili

5.9.2. Criteri per l’aumento (upgrading) o la diminuzione (downgrading) del giudizio di qualità (alta, moderata, 
bassa, molto bassa) delle prove

Tipo di prove
Studio controllato e randomizzato = alta
Studio osservazionale = bassa
Qualsiasi altro tipo di informazione = molto basso

A. Diminuzione
della categoria
di attribuzione
(es. da “alta” a
“moderata”)

1. Limiti gravi (-1 livello) o molto gravi (-2 livelli) nella qualità di conduzione dello studio
2. Incoerenza nei risultati tra studi diversi sullo stesso quesito (-1 o -2 livelli)
3. Alcune (-1 livello) o importanti (-2 livelli) incertezze circa la diretta trasferibilità dei risultati (directness)
4. Imprecisione o dati insu�cienti (sparse data) (-1 o -2 livelli)
5. Possibilità di pubblicazione selettiva dei dati (publication e reporting bias) (-1 o -2 livelli)

B. Aumento
della categoria
di attribuzione
(es. da “bassa”
a “moderata”)

1. Associazione intervento-outcome forte, ovvero con rischio relativo >2 (<0,5), sulla base di prove concordanti provenienti da 
due o più studi osservazionali, senza alcun fattore di confondimento plausibile (+1 livello)
2. Associazione intervento-outcome molto forte, ovvero con rischio relativo >5 (<0,2) (+2 livelli)
3. Presenza di un gradiente dose-risposta (+1 livello)
4. Tutti i possibili fattori di confondimento che avrebbero potuto alterare le stime di e�etto avrebbero ridotto l’e�etto che si 
osserva (+1 livello)



C38

RACCOMANDAZIONI SULL’ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE, STRUMENTO PER LA PREVENZIONE DELLE MALATTIE CRONICHE NON TRASMISSIBILI  
E PER LA RIDUZIONE DELLE INEGUAGLIANZE SOCIALI

5.10. Schema delle 
Raccomandazioni 

5.10.1. Valutazioni della forza della 
raccomandazione
Forte raccomandazione a favore 
dell’intervento
Debole raccomandazione a favore 
dell’intervento 
Debole raccomandazione contro 
l’intervento
Forte raccomandazione contro l’in-
tervento

5.10.2. Determinanti della forza del-
la raccomandazione
1) Bilancio tra e�etti desiderabili e 

non desiderati
Una di�erenza ampia tra l’entità 
degli e�etti desiderati e quella de-
gli e�etti non desiderati conferisce 
forza a una raccomandazione (pro 
o contro l’intervento). Se la di�eren-
za è piccola, la raccomandazione è 
debole.
2) Qualità complessiva delle prove 

per gli esiti considerati
Maggiore è la qualità complessiva 
delle prove per gli esiti considerati, 
più forte è una raccomandazione. 
3) Valori e preferenze
Quanto più divergono i valori attri-
buiti e le preferenze o quanto mag-
giore è l’incertezza in merito a essi, 
tanto maggiore è la possibilità che 
la raccomandazione sia debole.
4) Costi (allocazione di risorse)
Più alti sono i costi di un intervento 
(cioè maggiori le risorse consuma-
te), minore è la possibilità di consi-
derare forte una raccomandazione.

5.10.3. Approvazione delle Racco-
mandazioni
Le votazioni sulle raccomandazioni 
sono state e�ettuate secondo il me-
todo Delphi per mezzo di un que-
stionario compilato in cieco. 

Sono state predisposte 5 possibili ri-
sposte: strongly agree, agree, neither 
agree nor disagree, disagree, strongly 
disagree.
Non ci sono criteri univoci sull’ap-
provazione delle raccomandazioni.
Informalmente è stato considerato 
che in diversi documenti di buona 
qualità metodologica le raccoman-
dazioni sono approvate se si rag-
giunge una % di accordo uguale al 
70-75% (strongly agree, agree).
In caso di risposte neither agree nor 
disagree, disagree, strongly disagree 
sono state richieste le ragioni.
In ogni caso tutti i commenti dei 
voti in disaccordo sono stati atten-
tamente considerati, sia in merito al 
contenuto della raccomandazione, 
sia relativamente alla correttezza 
formale ed alla chiarezza espositiva.

5.11. Grade-adolopment

Il metodo GRADE-ADOLOPMENT è 
un’evoluzione del metodo GRADE 
che consente di valutare se è pos-
sibile adattare al proprio contesto o 
adottare raccomandazioni esistenti, 
di LG già pubblicate, per rispondere 
a determinati quesiti PICO1.
In questo documento è stato uti-
lizzato per valutare la possibilità 
di adottare le raccomandazioni di 
alcune LG sulla prevenzione delle 
allergie alimentari.

5.12. Aggiornamento 

Il documento sarà aggiornato dopo 
3 anni o in caso di pubblicazione di 
nuove evidenze che comportino 
modi�che delle raccomandazioni. 

5.13. Implementazione

Il documento sarà presentato a con-
gressi, corsi di aggiornamento, non-

ché a forum e mailing list pediatri-
che, in particolare sarà data ampia 
informazione ai PLS, agli operatori 
del “percorso nascita” ed agli esperti 
di nutrizione.
Sarà curata particolarmente la divul-
gazione alla popolazione generale 
attraverso i media ed agli operatori 
addetti alle mense degli asili nido

5.14. Finanziamento

I costi per la stesura e la pubblica-
zione del documento (riunioni del 
panel, editing, stampa e distribuzio-
ne) sono stati sostenuti dalla SIPPS. 
Tutti gli Autori hanno lavorato a ti-
tolo gratuito.

5.15. Con�itto di interesse (CoI)

Ciascuno dei membri dei gruppi di 
lavoro ha sottoscritto una dichiara-
zione su eventuali CoI. Per la gestio-
ne di eventuali CoI:
• i componenti del gruppo di meto-

dologia non avevano CoI;
• gli Autori con eventuali CoI non 

partecipavano, quindi, alla revisio-
ne sistematica delle evidenze, ma 
partecipavano a tutte le altre fasi 
di realizzazioni contribuendo per 
quanto di propria competenza;

• il gruppo di metodologia e gli 
Autori senza CoI controllavano la 
correttezza e la coerenza di ogni 
parte del documento e, in parti-
colare, delle raccomandazioni;

• ogni Autore poteva votare, espri-
mere e motivare l’eventuale di-
saccordo in forma anonima;

• i risultati delle votazioni e, in parti-
colare, le motivazioni di eventuali 
disaccordi erano discussi colle-
gialmente per la versione �nale 
delle conclusioni e delle racco-
mandazioni. 
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6. DISEGUAGLIANZE SOCIALI E AC

La salute è fortemente in�uenzata 
dalla condizione socio-economica 
e culturale1,2.
È ormai acquisito ed ampiamente 
condiviso che la tutela della salu-
te di un individuo inizi �n dal suo 
concepimento e quanto sia de-
terminante garantire una corretta 
alimentazione e una corretta  edu-
cazione nutrizionale nella prima 
infanzia3,4. 
L’alimentazione dei primi anni di 
vita può in�uenzare la salute a lun-
go termine. Di�erenze socio-cul-
turali ed economiche possono in-
�uire sull’alimentazione già dalla 
nascita ed iniziare a creare una dif-
ferenza di salute che sarà poi pre-
sente anche in età successive. 
Sin dal 2001 l’OMS raccomanda 
fortemente che l’alimentazione 
nei primi 6 mesi di vita sia costitu-
ita dall’allattamento al seno esclu-
sivo e che solo al termine del sesto 
mese di vita, cioè al 180° giorno 
si inizino ad inserire altri alimenti, 
semisolidi o solidi, per coprire le 
eventuali carenze di energia e nu-
trienti. Queste raccomandazioni 
sono espresse sulla base di un gran 
numero di studi che evidenziano 
come l’allattamento esclusivo per 
tale periodo sia fattore di prote-
zione per la salute del bambino e 
della madre e che hanno costituito 
il background del documento spe-
ci�co della WHO sull’adeguatezza 
nutrizionale del LM per il lattante5,6.  
Anche il Ministero della Salute ita-
liano raccomanda l’allattamento al 
seno esclusivo per i primi 6 mesi di 
vita come pratica di salute pubbli-
ca per tutta la popolazione e l’in-
troduzione di alimenti diversi dal 
latte solo dopo i 6 mesi7. 
Tuttavia molti fattori in�uenzano 

gli stili alimentari della famiglia e 
quindi del lattante.
Il livello socio-culturale ed econo-
mico è uno dei fattori più impor-
tanti che può in�uire sul tipo di 
alimentazione e l’allattamento al 
seno è la forma di alimentazione 
che, prima di ogni altra, sarà in-
�uenzata dallo status sociale dei 
genitori8,9,10.
Le madri giovani, meno istruite, 
nubili, con attività lavorativa ma-
nuale e  con minore disponibilità 
economica sono a maggior rischio 
di non allattare al seno e/o di inter-
rompere l’allattamento precoce-
mente e quindi di iniziare l’AC pri-
ma dei sei mesi, rispetto a madri di 
livello socio-economico-culturale 
più elevato11,12.
Un aspetto sociale meno conside-
rato, ma altrettanto importante, è 
dato dalla lunghezza del periodo 
di assenza per maternità dal la-
voro. Infatti, un rientro precoce al 
lavoro è associato ad una precoce 
interruzione dell’allattamento al 
seno e di conseguenza un inizio 
dell’AC prima di quanto raccoman-
dato dalla OMS13. 
Una precoce interruzione dell’al-
lattamento al seno è un fattore di 
rischio per un minore QI, che uno 
studio ha valutato con due diversi 
test per l’intelligenza, rispetto ai 
soggetti che sono stati allattati al 
seno per un periodo di tempo più 
lungo14. Pur considerando tutti i 
possibili fattori confondenti relati-
vi, prima di tutto, ad una maggio-
re relazione madre-�glio ed al più 
elevato livello economico e cul-
turale della famiglia, in ogni caso 
l’allattamento al seno è, nella sua  
complessa valenza nutrizionale e 
relazionale, correlato anche allo 

sviluppo intellettivo. Un normale 
sviluppo intellettivo assume im-
portanza cruciale sul piano del 
contrasto alle disuguaglianze, in 
quanto elemento essenziale per 
raggiungere livelli adeguati di 
istruzione e condizioni lavorative 
soddisfacenti. 
Un precoce abbandono dell’allat-
tamento al seno si accompagna 
spesso, non solo all’inizio di allatta-
mento misto con formula, ma an-
che ad una introduzione altrettan-
to precoce di alimenti solidi.
L’introduzione di alimenti solidi è 
riportata essere più precoce nei �-
gli di madri con livelli di istruzione 
più bassa, rispetto alla madri con 
laurea. Uno studio statunitense ha 
analizzato, grazie all’uso di un que-
stionario, gli stili alimentari di circa 
1600 madri  verso i �gli �no all’an-
no di vita. Le madri con grado di 
istruzione scolastica �no alla me-
dia superiore più facilmente intro-
ducevano alimenti solidi nella die-
ta dei loro �gli già prima del com-
pimento dei 4 mesi; il 15% o�riva 
frutta o verdure ai �gli meno di una 
volta al giorno, mentre il 50% usa-
va aggiungere sale ai cibi per i �gli. 
Ma soprattutto il 22% delle madri 
con minore istruzione, già dall’età 
di 9 mesi del �glio, aveva o�erto 
cibi provenienti da ristoranti “take 
away”15.
Un altro studio e�ettuato in Scozia 
ha evidenziato che, oltre ad altri 
fattori, un precoce abbandono de-
gli studi, e quindi un minore livello 
di istruzione, ed un più basso livel-
lo sociale del marito o del partner 
erano associati ad una precoce in-
troduzione di cibi solidi16.
Lo stesso dato viene riportato in 
uno studio australiano su oltre 500 
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madri, da cui risulta che quelle con 
minore istruzione introducevano 
cibi solidi prima di quelle con istru-
zione superiore, ma tenendo conto 
dei fattori confondenti, la di�eren-
za non era statisticamente signi�-
cativa. È interessante considerare  
le diverse ragioni addotte per giu-
sti�care una precoce introduzione 
(<17 settimane) di cibi solidi erano 
diverse. Alcune madri riferivano di 
aver introdotto cibi solidi perché 
il bambino “aveva fame”, o perché 
ritenevano avesse “l’età giusta” 
per alimenti che, secondo altre, 
avrebbero anche avuto un e�etto 
calmante e favorito il sonno del 
bambino. Motivazioni così diverse 
mostrano  di�coltà, sia da parte 
materna che dei caregiver, a perce-
pire correttamente i reali bisogni 
del bambino17.   
Anche uno studio di coorte ef-
fettuato in Olanda su oltre 3500 
lattanti ha evidenziato che madri 
giovani, single, e con un livello 
di istruzione inferiore iniziavano 
l’o�erta di cibi solidi prima fra i 3 
ed i 6 mesi. Un dato interessan-
te è che, secondo questo studio, 
anche la frequenza dell’asilo nido 
per più di 32 ore/settimana è as-
sociato ad un inizio molto preco-
ce (<3 mesi) dell’introduzione di 
alimenti solidi18.
Un altro studio e�ettuato in Svezia 
su oltre 9500 soggetti ha mostrato 
una precoce introduzione di cibi 
solidi fra la madri con minore livel-
lo di istruzione le quali o�rivano 
anche una minore varietà di cibi 
all’età di 12 mesi ai loro �gli19 In ul-
timo, ma solo in ordine di tempo, 
un recentissimo studio e�ettuato 
in Olanda ha confermato ancora 
che madri con basso livello di istru-
zione, giovani, e che avevano inter-
rotto l’allattamento presto o non 

avevano allattato a�atto, introdu-
cevano cibi solidi prima dei 4 mesi 
di età e una o più volte al giorno 
SSB, biscotti, cioccolata e caramel-
le all’età di sei mesi, mentre a dodi-
ci mesi la varietà di cibi o�erti era 
minore rispetto a quella osservata 
in madri con livello di cultura più 
elevati20 
Allo stesso modo, anche in Italia 
l’allattamento esclusivo per perio-
di più lunghi risulta associato a de-
terminanti socio-demogra�ci quali 
alto livello d’istruzione, situazione 
lavorativa “occupata” e percezione 
di arrivare a �ne mese senza di�-
coltà.  
Un recente studio di coorte pro-
spettico, condotto in Sicilia su un 
campione di oltre 1000 donne, ha 
cercato di individuare i determi-
nanti socio-culturali e assistenziali 
che in�uenzano l’avvio e il pro-
seguimento dell’allattamento al 
seno. I risultati rilevano che la pre-
valenza dell’allattamento esclusivo 
permane bassa. Ancora una volta, 
esso risulta associato positivamen-
te ai determinanti socio-demogra-
�ci migliori (alto livello d’istruzione, 
situazione lavorativa “occupata”, 
ecc.). Al contrario, donne che han-
no determinanti socio-demogra�-
ci ed economici meno favorevoli, 
allattano di meno e introducono 
alimenti complementari prima dei 
6 mesi. Sono generalmente donne 
vulnerabili e facilmente in�uenza-
bili dal marketing, dalle pressioni 
sociali e da suggerimenti inappro-
priati21.
Un altro studio, condotto su 13 
distretti di 6 regioni italiane, nel 
quale sono state intervistate oltre 
14.000 madri, mostra che i tassi di 
allattamento esclusivo al seno tra 
bambini di età compresa tra 2 e 3 
mesi e 4-5 mesi sono stati rispetti-

vamente del 44,4% e del 25,8%; i 
tassi di allattamento al seno, ovvia-
mente non più esclusivo, tra i bam-
bini di età compresa tra 11 e 12 e 
13-15 mesi sono stati del 34,2% e 
24,9%; il 10,4% dei lattanti non è 
stato mai allattato al seno. Sono 
state riscontrate forti di�erenze 
geogra�che e socioeconomiche. 
Le madri che hanno signi�cativa-
mente meno probabilità di allat-
tare esclusivamente al seno i pro-
pri �gli a 4-5 mesi e di introdurre 
alimenti solidi prima dei sei mesi 
compiuti sono quelle con livello di 
istruzione più modesto22.

6.1. Conclusioni

L’OMS consiglia da 25 anni di con-
tinuare l’allattamento esclusivo al 
seno per i primi sei mesi di vita, 
ma questa raccomandazione non 
è ancora stata recepita nella sua 
interezza da tutta la popolazione. 
Anche LG nazionali23 e statement 
di Società scienti�che internazio-
nali24 continuano ad a�ermare che 
l’AC può essere iniziata a partire 
dai 4 mesi nonostante la ricca bi-
bliogra�a che conferma l’adegua-
tezza nutrizionale del LM �no ai sei 
mesi5,6.
I lattanti di famiglie di fascia so-
cio-economico-culturale più bassa 
continuano a introdurre alimenti 
solidi prima o molto prima dei sei 
mesi di vita con tutte le conse-
guenze del caso. La non aderenza 
alle raccomandazioni non si limita 
all’inizio più precoce, ma continua 
con la bassa qualità nutriziona-
le dei cibi o�erti sin da dall’inizio, 
a cui poi spesso si accompagna 
una ridotta varietà e qualità dei 
cibi assunti a partire dall’anno di 
vita15,19,20.
Questi comportamenti sono pre-
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senti in tutti i Paesi sviluppati dove 
sono stati condotti questi studi, e 
possono in�uire negativamente 
sulla salute psico-�sica del bambi-
no e dell’adulto che diverrà, per cui 
è fondamentale che questi com-
portamenti vengano intercettati 
e corretti quanto prima, meglio 
ancora, possibilmente, prevenu-
ti. Chiaramente le tecniche usuali 
messe in atto �nora per informare 
e consigliare le donne di questa fa-
scia sociale non hanno avuto suc-
cesso.
È da sottolineare che negli ultimi 
anni sono stati prodotti diversi do-
cumenti in tema di disuguaglianze 
di salute e proposte raccomanda-
zioni per la riduzione delle stes-
se1,25,26. 
Tra le principali raccomandazioni 
emerge come principale priorità la 
necessità di “dare ad ogni bambi-
no il miglior inizio di vita possi-
bile”. È infatti nella prima infanzia 
(e a partire dalla vita intrauteri-
na) che si creano le basi per ogni 
aspetto dello sviluppo umano con 
e�etti permanenti su molti aspet-
ti della salute e del benessere, ma 
anche sul livello di istruzione e del-
lo status economico. Gli interventi 
successivi, sebbene importanti, 
sono decisamente meno e�caci 
se mancano buone basi in prima 
infanzia.
Il pediatra deve porre maggiore at-
tenzione alle opinioni ed alle abi-
tudini alimentari delle famiglie di 
basso livello socio-economico sin 
dai primi giorni di vita del bambi-
no.  Ancora più attenzione deve 
porre se in queste famiglie la ma-
dre è molto giovane e con bassa 
istruzione o single. Deve instaurare 
con la famiglia un rapporto di �du-
cia che superi quello riposto nelle 
abitudini alimentari della famiglia 

(se non corrette), nel Web e nell’o-
pinione di altri non esperti per fa-
vorire l’allattamento al seno esclu-
sivo prolungato �no ai sei mesi ed 
un’introduzione qualitativamente 
e quantitativamente adeguata di 
alimenti nell’AC. Il pediatra deve 
intervenire già in epoca pre-natale, 
inserendosi nel “percorso nascita”, 
deve utilizzare tutti gli strumenti 
disponibili, soprattutto il counsel-
ling, e non limitarsi  alla sempli-
ce o�erta di opuscoli esplicativi, 
che non sono mai uno strumento 
e�cace di educazione sanitaria. 
Gli opuscoli possono essere utili 
per qualche indicazione pratica a 
corollario dei colloqui, come, ad 
esempio, foto esplicative delle cor-
rette posizioni per l’allattamento, 
indicazioni per comuni problemi 
come l’ingorgo mammario o le ra-
gadi, foto delle porzioni adeguate 
di alimenti complementari. Ogni 
azione implementata per incre-
mentare l’allattamento al seno e 
per migliorare l’aderenza alle LG 
sull’AC non è semplicemente utile, 
ma è necessaria per favorire anche 
nelle fasce più deboli il raggiungi-
mento di una eguaglianza di salute 
alla base di eguaglianza sociale.
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7. FABBISOGNI DI MACRO- E MICRONUTRIENTI DA 6 A 24 MESI  

7.1. Premessa

Perché parlare di apporti teorici 
in un campo come quello dell’AC 
che si ritiene basato su esperienza 
e culture diverse? Perché è ormai 
dimostrato che la nutrizione dei pri-
mi 1000 giorni di vita è in grado di 
in�uenzare fortemente lo sviluppo 
di un buono stato di salute nelle età 
successive1 e perché la conoscen-
za teorica, nella scienza, è sempre 
necessaria per la buona pratica e 
per comprenderne le variazioni nel 
tempo. Inoltre, in un campo come 
quello dell’AC, e in un momento 
storico in cui si restituisce ai temi 
relazionali e di sviluppo psico-a�et-
tivo del bambino l’importanza che 
a lungo è stata loro misconosciuta 
o francamente ignorata, è altrettan-
to importante non cadere nell’erro-
re opposto, togliendo agli aspetti 
strettamente nutrizionali quel valo-
re che, invece, le ricerche più recen-
ti ci raccomandano di continuare a 
tenere in alta considerazione.
Occorre pertanto chiarire quali si-
ano le basi delle raccomandazioni 
nutrizionali, e come queste possano 
e debbano applicarsi sia a livello in-
dividuale che di gruppi di bambini.
Alla nascita dell’epidemiologia nu-
trizionale e degli interventi nutri-
zionali in salute pubblica erano noti 
e usati solo due concetti espressi 
da numeri: Average Requirement for 
Energy (ARE) e Recommended Nu-
trients Intake (RNI). L’AR per l’energia 
è de�nita come il 50° pc dell’assun-
zione energetica osservata in una 
popolazione sana, per cui il 50% 
della popolazione avrà fabbisogni 
inferiori al valore riportato e l’altro 
50% superiori allo stesso. L’RNI inve-
ce considera il 50° pc dell’assunzio-

ne di nutrienti, sempre in una po-
polazione sana, addizionato però 
di 2 DS per coprire anche quella 
parte della popolazione che po-
trebbe avere un fabbisogno mag-
giore (�g. 7.1).

In e�etti nessuno dei due valori può 
essere considerato realmente un 
“valore raccomandato” e infatti da 
alcuni anni ne sono stati de�niti al-
tri che spiegano meglio osservazio-
ni, fabbisogni e raccomandazioni 
per i vari nutrienti.
Inoltre, con l’evoluzione dell’epi-

demiologia nutrizionale e le mag-
giori informazioni sul ruolo della 
nutrizione nello sviluppo delle 
NCD sono comparsi più concetti 
con la �nalità di puntualizzare me-
glio alcuni principi. È nato, quindi, 
il principio di “safe range of intake” 
che de�nisce l’ampiezza delle as-
sunzioni sicure, ovvero qualunque 
valore si trovi tra il rischio di assun-
zioni insu�cienti (a sinistra) e quel-
lo di assunzioni eccessive (a destra) 
(�g. 7.2).

Sono stati poi de�niti, con acronimi 

%
 d

i s
og

ge
tt

i

Media

Fabbisogno 
medio 

di energia (ARE)

Livello di fabbisogno

Energia

+2 SD-2 SD

%
 d

i s
og

ge
tt

i

Media

Assunzione 
raccomandata 

di Nutrienti (RNI)

Livello di fabbisogno

Nutrienti

+2 SD-2 SD

Figura 7.1 – Diagrammi dei bisogni medi di fabbisogno energetico e degli apporti rac-
comandati di nutrienti

Ri
sc

hi
o 

di
 d

e�
ci

t

Ri
sc

hi
o 

di
 e

cc
es

so

Assunzione 
raccomandata 

di nutrienti (RNI)
Eccesso 

di assunzione

Intervallo di 
assunzione adeguata

Livello di assunzione osservato

1,0

0,5

0

1,0

0,5

0

Figura 7.2 – Diagramma esplicativo del “safe range of intake” 



C45

DOCUMENTO INTERSOCIETARIO

De�nizione Acronimo Signi�cato

Fabbisogno medio

(Average requirement)

AR livello di assunzione del nutriente su�ciente a soddisfa-
re i fabbisogni del 50% di soggetti sani in uno speci�co 
gruppo di popolazione.

Assunzione raccoman-
data per la popolazione 
(Population Reference 
Intake)

PRI livello di assunzione del nutriente su�ciente a soddisfa-
re il fabbisogno di quasi tutti (97,5%) i soggetti sani in 
uno speci�co gruppo di popolazione (M+2DS).

Assunzione Adeguata 
(Adequate Intake)

AI livello di assunzione del nutriente che si assume ade-
guato a soddisfare i fabbisogni della popolazione. In 
genere si ricava dagli apporti medi osservati in una 
popolazione apparentemente sana ed esente da caren-
ze manifeste ed è usato quando AR e PRI non possono 
essere ragionevolmente formulati sulla base delle 
evidenze scienti�che disponibili. Quindi, l’assunzione 
adeguata, a dispetto del titolo rassicurante, è invece 
un’informazione di seconda attendibilità rispetto a fab-
bisogno medio (AR) e assunzione raccomandata per la 
popolazione (PRI).

Intervallo di riferimento 
per l’assunzione di ma-
cronutrienti.

(Reference Intake range for 
macronutrients)

RI intervallo di assunzione di lipidi e carboidrati (espresso 
in funzione dell’apporto totale con la dieta) che per-
mette un’introduzione adeguata di tutti gli altri micro- e 
macronutrienti e che tiene conto degli e�etti sulla 
salute associati ad apporti estremi (bassi o alti) dello 
speci�co macronutriente.

Livello massimo tollerabi-
le di assunzione (tolerable 
Upper intake Level)

UL valore più elevato di assunzione del nutriente che si 
ritiene non associato ad e�etti avversi sulla salute nella 
totalità degli individui di uno speci�co gruppo di po-
polazione. Superato l’UL, il rischio potenziale di eventi 
avversi cresce all’aumentare degli apporti.

Obiettivo nutrizionale 
per la prevenzione (Sug-
gested Dietary Target)

SDT obiettivi (quantitativi o qualitativi) di assunzione di 
nutrienti o di consumo di alimenti e/o bevande, il cui 
raggiungimento indica la riduzione del rischio di NCD 
nella popolazione generale.

Tabella 7.1 – De�nizione degli acronimi utili alla valutazione degli apporti di nutrienti

inglesi, una serie di parametri che 
aiutano sia il clinico che l’epidemio-
logo nutrizionale a meglio piani�ca-
re e valutare gli apporti nutrizionali 
ottimali (Tabella 7.1). Nella maggio-
ranza dei casi i dati sugli apporti 
utilizzati per de�nire il fabbisogno 
medio (AR) o l’assunzione adeguata 
(AI) sono disponibili solo su limita-
ti gruppi di popolazione, in genere 
su individui adulti. Nelle altre fasce 
d’età, la determinazione dei valori 
di assunzione di riferimento si e�et-
tua spesso ricorrendo ad equazioni 
di estrapolazione. 

Il concetto di obiettivo nutriziona-
le per la prevenzione fa parte da 
poco tempo delle raccomandazioni 
nutrizionali, ma è importante per-
ché suggerisce che le �nalità delle 
raccomandazioni per i lattanti non 
devono considerare solo la promo-
zione della crescita a breve termine 
nei limiti delle curve di riferimento 
e la prevenzione delle carenze, ma 
anche uno stato ottimale di salute 
in età adulta2.
Le Istituzioni che de�niscono le rac-
comandazioni nutrizionali sono na-
zionali e internazionali. Ogni Stato 
ha una sua Istituzione scienti�ca o 

regolatoria che ha la responsabilità 
di de�nire i valori adeguati per la 
situazione nazionale. In aggiunta, 
poiché la salute è un valore globa-
le, esistono altre Istituzioni di livello 
sovranazionale che indirizzano, ri-
vedono e de�niscono valori comuni 
ottimali di assunzione. La principale 
organizzazione di questo genere è 
certamente l’OMS, ma in Europa è 
importante anche la European Food 
Safety Authority (EFSA), Istituzione 
regolatoria dell’UE che ha avuto 
mandato di sorvegliare anche gli 
aspetti nutrizionali dell’alimenta-
zione oltre a quelli di sicurezza. 
In questo documento è stato deci-
so dal panel di esperti di utilizzare 
i valori suggeriti e raccomandati 
dell’EFSA. Questo perché l’EFSA 
ha già eseguito il lavoro di raccolta 
analisi e valutazione dei dati forniti 
sia da molte agenzie nazionali, che 
da quelle internazionali, soprattut-
to FAO e OMS, ed è quindi fonte di 
un database di ricerca amplissimo e 
di alto livello, nonché aggiornato3.  
Poiché il presente documento non 
è né vuole essere un trattato di nu-
trizione, in questa sezione verranno 
presi in considerazione solo quei 
nutrienti per i quali, durante un’AC 
non ben condotta, possono deter-
minarsi particolari criticità.

7.2. Energia

Il fabbisogno energetico consiste 
nell’energia che deve essere fornita 
dagli alimenti per bilanciare la spe-
sa energetica necessaria per man-
tenere la massa e la composizione 
corporea, la pratica di un buon livel-
lo di attività �sica che favorisca un 
buon stato di salute a lungo termi-
ne e, nei bambini e ragazzi, anche 
quella necessaria per una crescita e 
uno sviluppo ottimale4.
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Una descrizione accurata della me-
todologia utilizzata per de�nire il 
bisogno energetico da 6 mesi a 2 
anni esula dagli scopi di questo do-
cumento. È necessario comunque 
sottolineare che gli apporti ener-
getici qui riferiti sono basati sul re-
port dell’EFSA del 20135 che aveva 
esaminato tutti i più recenti studi in 
proposito, i quali avevano utilizzato 
i più moderni metodi di valutazio-
ne, come, e soprattutto, il metodo 
dell’acqua doppio-marcata (con 
isotopi non radioattivi deuterio [D] 
e ossigeno-18 [18O]).
Nel dare le raccomandazioni in termi-
ni di kcal/kg di peso corporeo i pesi 
considerati sono quelli del 50° pc de-
gli standard di crescita dell’OMS6.
Un altro aspetto da sottolineare è 
quello del bisogno energetico per 
la crescita, spesso molto sopravva-
lutato e che, invece, massimo nei 
primi tre mesi, scende velocemen-
te nei mesi successivi. Infatti, la 
%En utilizzata per la crescita è del 
35% nei primi 3 mesi di vita, circa 
il 17% da 3 a 6 mesi, meno del 6% 
da 6 mesi a circa 1 anno, quando 
si riduce ulteriormente al 3% ed a 
meno del 2% nel secondo anno di 
vita. Nelle raccomandazioni per gli 
apporti energetici dell’EFSA5 il bi-
sogno energetico per l’attività �sica 
da uno a tre anni è stato calcolato 
con l’unico valore di 1,4.
Nel tempo i valori delle raccoman-
dazioni per l’energia sono andati in-
contro ad una progressiva riduzio-
ne nella fascia 4 mesi-2 anni, grazie 
al miglioramento delle tecniche per 
la determinazione del MB e della 
spesa energetica totale, tanto che 
i valori OMS del 1985 sono stati ri-
dotti notevolmente nella revisione 
del 2001 pubblicata nel 2004, �no a 
quasi il 25% in meno a un anno di 
età. Questo è importante da con-

siderare, per evitare che presunti 
maggiori bisogni energetici portino 
ad una sovralimentazione dei lat-
tanti e dei bambini con conseguen-
ti ripercussioni sullo stato nutrizio-
nale (Tabella 7.2). Sebbene nell’in-
tera sezione si considerino le età a 
partire dai 6 mesi, questa Tabella e 
la successiva partono da 4 mesi, per 
o�rire un utile confronto e mostrare 
anche gra�camente come, sin dai 4 
mesi, le stime del fabbisogno ener-
getico totale vadano diminuendo e 
non – come comunemente si crede 
– aumentando. 

7.2.1. Apporti raccomandati
I valori di apporto energetico consi-
derati attualmente adeguati, secon-
do l’EFSA, per lattanti da 4 a 12 mesi 
e per bambini da 1 a 2 anni, sono 
in Tabella 7.3, ricordando però che 
questo valore è un AR, e dunque 
il 50% dei lattanti avrà un bisogno 
inferiore e l’altro 50% superiore a 
questi valoric.

7.3. Proteine

Le proteine sono macromoleco-
le formate da lunghe sequenze 
di AA. Giusti�cando il loro nome 

Età in mesi Stime del 1985 Stime del 2001 Di�erenza % fra 1985 e 2001

4-5 414 345 -17

5-6 404 340 -16

6-7 397 330 -17

7-8 395 330 -16

8-9 397 330 -17

9-10 414 335 -19

10-11 418 335 -20

11-12 437 335 -24

12-24 439 340 -23

Tabella 7.2 - Confronto fra la stima del fabbisogno energetico (kJ/kg/die) di lattanti 
del 2001 con quelli calcolati nel 1981 nel precedente report FAO/WHO/UNU del 1985 
(modi�cata da4).

c Convenzionalmente, a proteine e carboidrati è assegnata una resa energetica di 4 kcal/g, ai lipidi di 9 kcal/g. in 
realtà, esistono grandi di�erenze di resa tra i diversi componenti della stessa classe di macronutriente – cosa 
particolarmente evidente nei lipidi – talché, in una dieta variata, è impossibile raggiungere, calcoli alla mano, 
un estremo livello di precisione, e gli apporti energetici sia di intake e�ettivi che consigliati andrebbero con-
siderati cum grano salis.

Età in mesi AR (kcal/die) AR kcal/kg/die

Maschi Femmine Maschi Femmine

4-5 546 503 78 79

5-6 583 538 78 78

6-7 599 546 76 75

7-8 634 572 76 76

8-9 661 597 77 76

9-10 698 628 77 76

10-11 724 655 79 77

11-12 742 674 79 77

12-24 777 712 81 80

Tabella 7.3 – AR 4-24 mesi sec. EFSA (modi�cata da3)
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(da Proteo, il semidio multiforme), 
possono avere diverse forme, con 
compiti strutturali o funzionali (en-
zimi, recettori, Ab, ecc,) o possono 
essere deputate a speci�che attivi-
tà, come la contrattilità muscolare 
o il trasporto di ossigeno. Proprio 
per la loro duttilità, esse sono indi-
spensabili per la vita. Gli AA che le 
compongono sono relativamente 
pochi, ma possono comporre un 
numero elevatissimo di proteine 
con caratteristiche di�erenti. La 
composizione di ciascuna proteina 
è codi�cata dal DNA. 
Alcuni degli AA che compongono 
le proteine sono de�niti essenzia-
li in quanto non possono essere 
sintetizzati nel nostro organismo e 
devono essere necessariamente as-
sunti con la alimentazione, mentre 
quelli non essenziali possono es-
sere sintetizzati anche a partire da 
quelli essenziali, a patto che questi 
ultimi vengano assunti in quantità 
su�cienti. Gli AA essenziali nelle 
fasi di più rapida crescita sono, ol-
tre ai nove dell’adulto (fenilalanina, 
isoleucina, istidina, leucina, lisina, 
metionina, treonina, triptofano, va-
lina), anche arginina, cisteina e ti-
rosina. L’apporto alimentare di una 
corretta quantità di AA essenziali è 
fondamentale, poiché in mancanza 
di uno solo di essi si blocca la sinte-
si proteica. La qualità di una fonte 
alimentare di proteine, una volta 
de�nita come “valore biologico”, è 
correlata a quanto il suo panel di 
AA si avvicina al fabbisogno di chi 
lo assume. Se un alimento contiene 
proteine di elevato valore biologico 
sarà possibile soddisfare il fabbiso-
gno di AA essenziali assumendone 
quantità più limitate. Al contrario, se 
una fonte proteica ha una distribu-
zione di AA più lontana dalle neces-
sità di chi la assume, sarà necessario 

aumentarne l’apporto per non ave-
re carenze di singoli AA. Le proteine 
di origine animale, più vicine alla 
nostra composizione corporea, han-
no in generale un valore biologico 
più elevato rispetto a quelle vegeta-
li. Per questo, un vegetariano dovrà 
assumere una quota proteica mag-
giore rispetto a un onnivoro. Questo 
in teoria, perché in pratica, in tutte le 
fasce di età della nostra popolazio-
ne, l’assunzione di proteine è molto 
maggiore del necessario. Va ricor-
dato che le proteine non utilizzate 
a �ni strutturali o funzionali sono 
usate per produrre energia, oppure 
trasformate in lipidi, poi stoccati nel 
tessuto adiposo. Un’assunzione ec-
cessiva di proteine, ed un seguente 
loro utilizzo a scopo energetico, non 
è peraltro metabolicamente conve-
niente perché il loro utilizzo, sia per 
produrre energia che per costruire 
tessuti, ha un elevato costo ener-
getico, dunque la resa energetica è 
bassa, rispetto a carboidrati e gras-
si; inoltre, l’eliminazione dei residui 
azotati dalla degradazione degli AA 
produce un sovraccarico di lavoro 
per il fegato, deputato al loro cata-
bolismo, e per il rene, deputato alla 
loro eliminazione. 
In Tabella 7.4 sono riportati gli at-
tuali PRI e AR per le proteine nelle 
fasce d’età di pertinenza di questo 
documento, secondo EFSA7, ricor-
dando che nel tempo le raccoman-

dazioni per l’intake proteico hanno 
subito notevoli riduzioni: 

7.3.1. E�etti metabolici 
Il crescente interesse verso i livelli di 
assunzione di proteine e la riduzio-
ne delle raccomandazioni del pas-
sato si basano sull’evidenza acquisi-
ta del ruolo di un eccesso proteico 
precoce nella patogenesi di sovrap-
peso, obesità e patologie correlate8. 
Un eccessivo apporto proteico, in-
fatti, stimolerebbe la produzione di 
IGF1 ed insulina, favorendo la con-
versione di preadipociti in adipociti, 
e aumentandone il numero assolu-
to. Quando sia poi disponibile un 
eccesso calorico anche modesto si 
realizzerebbe una obesità, con rapi-
do aumento dei percentili di peso 
ed early adiposity rebound. Una RS 
del 20139 ha dimostrato con evi-
denza convincente (Grado 1) la re-
lazione tra eccessivo intake di pro-
teine nei primi anni di vita e crescita 
accelerata e BMI elevato. Anche vari 
studi di follow-up hanno conferma-
to la relazione tra apporto proteico 
e andamento ponderale sia in età 
prescolare10 che scolare11, ancor più 
se il BMI di partenza – forse e�etto 
a breve termine dell’eccesso protei-
co iniziale – era elevato. Per questo 
è stato proposto un valore limite 
massimo del 14%En da proteine12. 
Studi longitudinali hanno dimo-
strato che comporterebbero mag-

Età 
(mesi)

Peso corporeo(Kg)  
al 50° percentile della 
fascia di età inferiore  

e superiore

PRI*  
proteine 

(g/kg/die)
PRI proteine (g/die)

AR Fabbisogno 
energetico (kcal/die) 
all’età inferiore e su-

periore

Maschi Femmine M+F Maschi Femmine Maschi Femmine

  6-12 8,3-9,6 7,3-8,9 1,31-1,14 10,9-11 9,6-10,1 599-742 546-674

12-24 9,6-12,0 8,9-11,5 1,14-0,97 10,9-13,7 10,1-11,2 791-989 713-921

Tabella 7.4 - fabbisogni di proteine ed energia (modi�cata da7)
*I valori raccomandati di proteine non di�eriscono fra maschi e femmine e quindi è 
riportato un solo valore per entrambi, sempre in rapporto al valore dell’età inferiore ed 
a quella dell’età superiore.
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gior rischio soprattutto le proteine 
animali, in particolare quelle di latte 
e derivati, forse per l’alto contenu-
to di AA insulinogenici, che stimola 
la maggior produzione di IGF1. Ciò 
ha portato l’EFSA a consigliare di ri-
durre il livello massimo di proteine 
nelle formule a 2,5 g/100 kcal (1,65 
g/100 ml) ed il livello minimo a 1,6 
g/100 kcal (1,06 g/100 ml)15,16.
Oltre agli e�etti a lungo termine, 
non vanno dimenticati gli e�et-
ti a breve termine dell’eccessivo 
apporto proteico, quanto meno – 
tralasciando gli e�etti anche a bre-
ve termine sul peso – in termini di 
aumento del CRS e conseguente 
rischio di precoce danno renale17.

7.3.2. Apporti nutrizionali nel lat-
tante
Il LM contiene una quantità di pro-
teine modesta (0,9 g/100 ml o 1,3 
g/100 kcal), con una parte di esse 
(lattoferrina, IgA, lisozima) senza 
funzioni nutrizionali. L’apporto in 
AA del LM, per quantità e qualità, 
è strettamente calibrato sulle ne-
cessità nutrizionali del lattante. I 
sostituti del LM non possono avere 
questa speci�cità e devono avere 
un apporto in AA in certa misura 
ridondante, così da non determi-
nare alcuna carenza di AA essen-
ziali. Attualmente le F1 hanno un 
contenuto medio di proteine di 
1,3-1,4 g/100 mld14. La di�erenza 
con il LM non è così modesta come 
appare, essendo pari a circa +40%: 
di questo bisognerebbe tener con-
to al momento dell’introduzione 
di alimenti diversi da LM e F1, che 
abbiano un discreto contenuto pro-
teico. Tenuto conto di ciò, potrebbe 

essere ragionevole complementare 
in modo diverso gli allattati al seno 
rispetto ai bambini che assumono 
formule, anche considerando che 
– �nora – le F2 hanno un apporto 
proteico aumentato e non diminu-
ito, come invece sarebbe più logico 
dato che il loro uso è previsto in un 
periodo in cui sono presenti nel-
la alimentazione anche altre fonti 
proteiche. 
La mole degli studi porta ad alcune 
considerazioni pratiche e a qual-
che perplessità. Innanzitutto rende 
improponibile l’uso del LV (3,0-3,3 
g/100 ml di proteine) per tutto il pri-
mo anno di vita, ma anche di�cil-
mente compatibile coi fabbisogni 
del secondo anno, se non in quan-
tità giornaliere molto contenute. In 
secondo luogo gli obiettivi proposti 
dall’EFSA per le proteine appaiono 
di�cili da rispettare, in particolare 
per i lattanti non a LM, soprattutto 
se si vogliono rispettare anche i pa-
rametri per la quota di Fe consiglia-
ta da EFSA e OMS per quella fascia 
di età, dato che il Fe più biodispo-
nibile è negli alimenti animali, la 
carne in particolare, il cui consumo 
però comporta un aumento dell’ap-
porto proteico. 
Per rendere più chiara l’entità del 
problema da a�rontare, consideria-
mo un lattante maschio di 9 mesi 
del peso di kg 8,9 che, secondo 
EFSA, ha un fabbisogno calorico 
pari a 690 kcal. Il PRI (1,14 g/kg/die 
per EFSA) sarebbe coperto da 10,1 
g di proteine al giorno, ma calco-
lando il limite del 14%En potrebbe 
arrivare a 24,1 g (690 kcal x 14%En 
= 96,6 ÷ 4 kcal/g = 24,1 g proteine). 
Prendendo 24,1 g come il limite 

massimo di apporto proteico da 
non superare, la forbice, rispetto a 
quanto previsto da EFSA è comun-
que molto ampia. Ad esempio, 
un’alimentazione giornaliera media 
come comunemente attuata, con 2 
pasti di latte e 2 di pappa, sarebbe 
composta così: 400 g latte tipo 2 (in 
due poppate), 3 cucchiai di crema 
di riso, 2 cucchiai di pastina, 10 g 
di olio di oliva, passato di verdura, 
20 g carne di vitello, 20 g formag-
gio molle, mezza mela, mezza pera. 
Una dieta del genere assicurerebbe 
un apporto di 712 kcal e di 17,7 g 
di proteine, pari al 10% della quo-
ta calorica, ma comunque intorno 
a 2 g/kg quindi sensibilmente di 
più rispetto a quanto consigliato. 
Incidentalmente, l’apporto di Fe in 
questo caso è pari a 5,3 mg, molto 
inferiore agli 11 mg previsti dall’EF-
SA per questa stessa fascia di età. 
Se invece di una formula fosse sta-
to disponibile il LM, l’apporto com-
plessivo di Fe sarebbe stato ancora 
inferiore: infatti, sebbene il Fe con-
tenuto nel LM sia più biodisponibile 
(34%) rispetto a quello delle formu-
le (25%), le F2 ne contengono in ter-
mini assoluti molto di più, dunque 
c’è più Fe disponibile per il lattante 
a F2 che a LM.
Nonostante queste perplessità 
nell’applicare le indicazioni di EFSA 
e altre istituzioni, bisogna con forza 
sottolineare che l’apporto proteico 
è particolarmente elevato dopo i 
sei mesi di età nella nostra popola-
zione, e che una sua diminuzione 
appare molto opportuna per non 
innescare modi�che epigenetiche 
che potrebbero condurre ad ec-
cesso ponderale in età pediatrica 

d L’espressione delle quote di nutrienti in LM e formule è spesso fonte di confusione, in quanto a volte è riferita a 100 ml, altre volte a 100 kcal. Poiché in generale il conte-
nuto calorico dei sostituti del latte materno è di circa 66 kcal la trasformazione da ml a kcal o viceversa può essere ottenuta con la seguente equivalenza: 

 (g per 100 ml) : 66 = (g per 100 kcal) : 100
 pertanto una formula che contiene 1,3 g/100 ml di proteine ne avrà circa 1,97 g/100 kcal
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(anche se è tuttora dibattuto se il 
maggior incremento ponderale in 
caso di eccesso proteico dipenda 
dall’aumento dei preadipociti o del-
la massa magra19,20) e allo sviluppo 
di NCD nell’adulto. In questo senso 
le indicazioni EFSA, anche se di�cili 
da raggiungere nella pratica, man-
tengono la loro validità, almeno 
come obiettivi cui tendere.

7.4. Grassi

I lipidi del LM sono principalmen-
te trigliceridi (98%), con una quota 
esigua di fosfolipidi (1-2%), mono-
gliceridi, digliceridi, ac. grassi liberi 
e steroli (0,3%), che includono cole-
sterolo (20-25 mg/dl) e �tosteroli. I 
trigliceridi contenenti acido palmi-
tico lo hanno in quota elevata in 
posizione ß, il che li rende più bio-
disponibili e riduce la perdita di Ca 
con le feci21,22. Nel LM gli ac. grassi 
insaturi prevalgono sui saturi; inol-
tre, nell’ambito dei primi, gli LC-PU-
FA essenziali (ALA e LA, gli unici due 
da assumersi obbligatoriamente 
con gli alimenti23), sono molto più 
abbondanti rispetto al latte di altri 
mammiferi ed hanno un rappor-
to reciproco ottimale per la salute 
umana. 

7.4.1. Aspetti metabolici
I grassi rivestono un ruolo cruciale 
per la crescita e lo sviluppo del ne-
onato/lattante, dato che, �no ai 6 
mesi, con l’allattamento esclusivo, 
rappresentano la principale risorsa 
energetica. Ma, dato il loro coinvol-
gimento in molte funzioni metabo-
liche, si rende necessario (soprat-
tutto nelle prime epoche della vita) 
un apporto anche qualitativamente 
adeguato. Essi sono infatti i prin-
cipali costituenti delle membrane 
cellulari, dei sistemi retinico e mie-

linico, sono i precursori di ormoni 
e vitamine, veicolano le vit. liposo-
lubili, fanno parte integrante del 
sistema lipoproteico e giocano un 
ruolo anche nell’asse glucido-insuli-
nico, agiscono come isolanti termici 
ed in�ne contribuiscono a raggiun-
gere il senso di sazietà, rendendo, 
tra l’altro, più appetibili i cibi. Poiché 
essi sono anche fondamentali per 
la complessa sintesi endogena dei 
derivati del LA e ALA, è importante 
che il rapporto fra saturi ed insaturi 
si mantenga ottimale, con una pre-
dominanza di monoinsaturi, un ap-
porto di saturi non superiore al 10% 
e una quota di LC-PUFA fra il 5 ed il 
10%. Questi valori sono validi in va-
rie condizioni e in tutte le epoche 
della vita, poiché dipendono dalla 
reciproca competizione di omega 3 
e omega 6 per le stesse vie metabo-
liche di desaturazione, che utilizza-
no gli stessi enzimi (elongasi e desa-
turasi). In�ne, fra gli LC-PUFA è bene 
che siano presenti e preformati in 
minima quota (0,5-1%En) i derivati 
sia del LA che dell’ALA. In particola-
re, viene raccomandata una assun-
zione quotidiana di LC-PUFA pari a 
250 mg; di questi, la quota di DHA 
deve essere almeno di 100 mg22,24,25 
per il suo ruolo importantissimo 
nello sviluppo organico e funziona-
le del cervello.
Non ci sono studi che dimostri-
no l’associazione fra un eccesso di 
grassi durante l’AC e la comparsa di 
obesità nelle età successive. Al con-
trario, in uno studio di Rolland-Ca-
chera e coll.26 viene ipotizzata l’as-
sociazione fra predisposizione all’a-
diposity rebound e una dieta a basso 
contenuto lipidico (oltre che ad alto 
contenuto in proteine). Pertanto, i 
dati disponibili inducono a pensa-
re che una percentuale più alta di 
grassi nel periodo dell’AC, rispetto 

alle epoche successive, debba esse-
re considerato un passo importante 
per la prevenzione di una successi-
va condizione di sovrappeso27.
Ciò che va evitata è l’assunzione di 
quantità eccessive di grassi saturi, 
preferendo quindi il consumo di ali-
menti vegetali e pesce, che assicura-
no grassi monoinsaturi e polinsaturi. 
Un problema si pone per i nati 
pretermine, ed in particolare per il 
pretermine LBW, in cui l’immaturità 
enzimatica di elongasi e desaturasi 
limita molto la sintesi degli LC-PUFA 
sia n-3 (DHA ed EPA) che n-6 (ARA) e 
quindi questi devono essere assunti 
con l’alimentazione. 

7.4.2. Fonti di grassi per una cor-
retta AC
I lipidi nel primo semestre di vita ap-
portano circa il 50% del fabbisogno 
energetico, nel secondo semestre il 
loro apporto scende a circa il 40%3 
�no a raggiungere circa il 30-35% 
alla �ne del 3° anno di vita21.
Nella DM – considerata adegua-
ta alla prevenzione delle NCD, che 
trovano le loro radici nei primi 1000 
giorni di vita e rappresentano la 
più importante causa di morbilità 
e mortalità del terzo millennio – 
una delle principali fonti di grassi di 
buona qualità è l’olio EVO29, dato il 
suo contenuto in ac. grassi mono- e 
polinsaturi, vitamine e polifenoli30. 
L’olio EVO ha un e�etto nutraceu-
tico positivo sulla salute per la sua 
ricchezza in biofenoli, acido oleico, 
omega 3 e omega 6, α-tocoferolo. 
Tali proprietà nutraceutiche sono 
determinate da numerosi fattori: 
oltre a cultivar, altitudine, pratiche 
di coltivazione ed irrigazione31,32,33, 
sono importanti anche il livello di 
maturazione, il momento della 
raccolta, e le tecniche di estrazio-
ne35,36,37,38, che in�uenzano anche 
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le attività antiin�ammatorie, an-
tiossidanti, di resistenza allo stress 
ossidativo, protettive sul pro�lo 
lipidico, modi�cando il contenuto 
di polifenoli, tirosolo, idrossitiro-
solo, oleuropeina, ligostride 39 e di 
oleocantale40. 
Tutte queste proprietà hanno un 
e�etto protettivo sull’organismo 
del bambino, durante la vita fetale, 
nei primi 6 mesi di vita con l’allat-
tamento al seno esclusivo e in�ne 
durante l’AC37, con la precisazione, 
tuttavia, che solo un olio EVO di alta 
qualità mantiene questi importanti 
e�etti nutraceutici38.
I polifenoli hanno una azione im-
portante nella prevenzione delle 
malattie croniche e tumorali, va-
riando le regolazioni epigenetiche 
dannose, attraverso la modi�ca-
zione della metilazione del DNA e 
degli istoni e modulando l’espres-
sione dei miRNA, o direttamente 
interagendo con gli enzimi che 
risultano nella riattivazione degli 
oncosoppressori silenziati o nella 
inattivazione degli oncogeni41,42. 
In�ne, l’assunzione costante di olio 
EVO in gravidanza, nell’allattamento 
e durante l’AC sembra anche ridurre 
l’incidenza di wheezing nel primo 
anno di vita e nelle età successive43. 

7.5. Carboidrati

Il gusto è un determinante impor-
tante nelle scelte alimentari, e i ne-
onati hanno una innata preferenza 
per il gusto dolce, determinatasi 
nel corso dell’evoluzione poiché i 
cibi di sapore dolce forniscono, in 
genere, energia di pronto consu-
mo e sono raramente velenosi44. 
Dati i possibili ruoli negativi per 
la salute, ove assunti in quantità 
inappropriate, qui vengono presi 
in considerazione solo gli zuccheri 

semplici in generale e il fruttosio in 
particolare.

7.5.1. Zuccheri semplici
7.5.1.1 Lattosio
Il lattosio, zucchero principale 
nell’alimentazione del lattante al-
meno per tutto il primo anno di 
vita, è un disaccaride formato da 
glucosio e galattosio che si trova 
esclusivamente nel latte e nei pro-
dotti caseari; tra i tipi di latte di uso 
comune, il LM ha il più alto conte-
nuto di lattosio (7 g/dl), quantità 
usualmente mimate nelle F1 e F2, 
mentre il contenuto nel LV è di circa 
5 g/dl. Oltre a rendere il latte pala-
tabile, il lattosio favorisce il corretto 
sviluppo del microbiota intestinale, 
nonché l’assorbimento del calcio45. 

7.5.1.2. Fruttosio 
Il fruttosio è un monosaccaride, 
contenuto principalmente in frut-
ta e miele, che costituisce, in parti 
uguali con il glucosio, il saccarosio 
ed è molto usato dall’industria ali-
mentare in forma di sciroppi deriva-
ti dal mais (HFCS, High Fructose Corn 
Syrup) o da concentrati di frutta. Un 
intake adeguato di fruttosio, sotto 
forma di frutta, è parte integrante 
di una dieta corretta e salutare, ma 
di recente se ne ha un consumo ec-
cessivo, concentrato e continuato, 
non legato al consumo di frutta. L’u-
so del fruttosio come tale è sempre 
più frequente per l’alto potere dol-
ci�cante, perché considerato “natu-
rale” e per ciò stesso “non dannoso”, 
per il suo IG pari a zero, e anche – in 
Europa – per un molto controverso 
sostegno fornito dall’EFSA, che ne 
ha autorizzato il claim salutistico in 
quanto il fruttosio avrebbe “un im-
patto bene�co sui livelli ematici di 
glucosio quando usato per sostitui-
re saccarosio o glucosio nel prodot-

to �nito”.46

Il fruttosio è parte importante del-
la quota di zuccheri semplici con-
sumati in prevalenza sotto forma 
di alimenti dolci, succhi di frutta 
e altre SSB. L’apporto calorico da 
zuccheri semplici non dovrebbe 
superare il 10-15% delle calorie to-
tali, secondo quanto consigliato 
rispettivamente da OMS ed EFSA, 
quote tuttavia ampiamente supe-
rate a tutte le età, persino da molti 
lattanti già nel secondo semestre 
di vita. L’assorbimento del frutto-
sio a livello intestinale non è mol-
to e�ciente, ma viene potenziato 
dalla presenza di glucosio e/o am-
minoacidi e, una volta assorbito, 
penetra prontamente nelle cellule 
(in particolare di fegato e rene) sen-
za alcun meccanismo limitante. Il 
fruttosio intracellulare si deposita 
sotto forma di glicogeno, ma forni-
sce anche il substrato per varie vie 
metaboliche quali la lipogenesi de 
novo, con aumento di trigliceridi 
e VLDL, e la sintesi di lattato, me-
tilglicossale e ceramide, sostanze 
che sembra favoriscano l’aumento 
della pressione arteriosa, della re-
sistenza insulinica, le alterazioni del 
quadro lipidico e lo sviluppo di ste-
atosi epatica,. Occorre quindi porre 
attenzione al contenuto di frutto-
sio a volte presente negli alimenti 
per l’infanzia. Si può sospettare la 
presenza di fruttosio aggiunto se 
nell’etichetta vi è la dizione “contie-
ne zuccheri della frutta”. L’etichetta 
nutrizionale può essere di ulteriore 
aiuto poiché un omogeneizzato di 
80 grammi al 97% di purea di mela 
dovrebbe contenere circa 11 g di 
zucchero (fruttosio) pari a circa 44 
kcal (55 kcal/100 g). Se in etichetta 
il contenuto calorico è superiore, in 
genere è stato aggiunto concentra-
to di succo di frutta o saccarosio.  
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7.5.2. Ruolo dei carboidrati nell’AC
Il principale CHO assunto nei pri-
mi 6 mesi di vita, se il bambino è 
in allattamento esclusivo, è il lat-
tosio (disaccaride), cui si possono 
aggiungere maltodestrine se al-
lattato con F1 (a secondo della F1 
usata). Dai 6 mesi in poi il lattante, 
con l’AC, inizia ad assumere anche 
glucosio e fruttosio (monosaccari-
di), saccarosio e maltosio (disacca-
ridi), malto-oligosaccaridi ed ami-
do (polisaccaridi)3,49.
Con l’inizio della AC, i CHO sono 
assunti sempre più via cereali, le-
gumi, frutta e verdura, e sempre 
meno via latte; dai 6 ai 12 mesi 
un’assunzione di CHO tra il 45 e il 
55%En è considerata adeguata, 
mentre per i bambini di età pari o 
superiore a 1 anno si considera ap-
propriato un RI tra il 45 e il 60%En, 
pari a quello degli adulti (vd. Tabel-
la 7.5)3.

Età (mesi) RI carboidrati

6-12 mesi 45-55 %En

12-36 mesi 45-60 %En

Tabella 7.5 – RI per carboidrati tra 6 e 36 
mesi

7.6. Fibra alimentare

Il ruolo delle �bre nella dieta del 
bambino oltre l’anno di vita è docu-
mentato da numerosi lavori scienti-
�ci, sia su aspetti di prevenzione e 
terapia, che metabolici. La relazio-
ne tra �bre e inizio dell’AC fra i 6 e 
i 12 mesi di vita, è stata al contrario 
poco studiata, causa la scarsità di 
studi sull’AC, mentre è importan-
te per gli e�etti biologici a medio 
e lungo termine e per l’e�etto che 
le �bre dei vari alimenti hanno sul-
la maturazione delle funzioni ga-
strointestinali e sullo sviluppo della 
tolleranza immunologica verso gli 

stessi alimenti. Principali fonti di �-
bre nella dieta del lattante sono: i 
cibi da cereali non ra�nati, la frutta, 
le verdure, i legumi, nonché – seb-
bene sia un’opzione poco di�usa 
soprattutto per il rischio di so�oca-
mento – la frutta secca.

7.6.1. Ruolo nutrizionale 
La �bra è la parte edibile della pian-
ta che resiste alla digestione e all’as-
sorbimento nell’intestino tenue, 
con parziale o completa fermenta-
zione nel colon50. Le �bre sono for-
mate da: polisaccaridi privi di amido 
(cellulosa, emicellulosa, β-glucani, 
inulina, pectine), oligosaccaridi e li-
gnina, tutte componenti strutturali 
della parete delle cellule vegetali51. 
Le �bre della dieta vengono classi-
�cate in modo semplice, ovvero in 
base alla solubilità in acqua, distin-
guendo così �bre solubili (pectine, 
alcune emicellulose, mucillaggini, 
polisaccaridi) e insolubili (cellulo-
sa, altre emicellulose, lignina).
La maggior parte degli alimenti 
contiene entrambe le frazioni. Il 
microbiota intestinale è in grado di 
catabolizzare le �bre solubili e gli 
amidi, per cui minore è la quantità 
di lignina nella �bra, maggiore è la 
sua idrosolubilità e la possibilità di 
fermentazione da parte del micro-
biota. Il processo della fermentazio-
ne batterica nel colon comporta la 
produzione di SCFA (acetico, butir-
rico, propionico) che intervengono, 
specialmente il butirrico, nella dif-
ferenziazione e maturazione della 
mucosa intestinale, agendo da vero 
e proprio “fattore di crescita” per le 
cellule. L’acido acetico, prodotto a 
partire dal lattosio, e dunque più 
presente nell’intestino dei bambini 
allattati al seno52, è metabolizzato 
dai tessuti periferici53,54,55, mentre il 
propionico arriva prevalentemente 

al fegato dove è coinvolto nella pro-
duzione di energia. 
Le �bre della dieta, dunque, rappre-
sentano un ottimo substrato per il 
benessere del microbiota intesti-
nale, ma anche, attraverso le attivi-
tà cataboliche di quest’ultimo, del-
le cellule del colon, assai poco nu-
trite dalla circolazione periferica56.
Va peraltro menzionato che altre 
sostanze contenute nella pianta, e 
che “viaggiano” spesso con la �bra, 
come �tati, �toemoagglutinine, 
tannini possono interferire sull’as-
sorbimento di vitamine ed oligoele-
menti (Fe, Ca, Zn), rappresentando 
così un limite o un ostacolo nelle 
diete molto ricche di �bre, come 
quelle vegetariane.

7.6.2. E�etti metabolici
Gli alimenti vegetali, attraverso le 
�bre solubili, esercitano anche di-
verse funzioni metaboliche: riduco-
no l’intake di calorie e proteine, e, 
mediante l’aumento di viscosità del 
contenuto intestinale, modulano 
l’assorbimento di nutrienti ed anti-
geni, oltre a promuovere la forma-
zione e l’espulsione delle feci, grazie 
all’azione sulla motilità intestinale57, 
sull’aumento della massa fecale 
(e�etto “bulking”) e della biomassa 
data dal microbiota intestinale. Tali 
funzioni, orientate ad un migliora-
mento dell’omeostasi metabolica, 
sono particolarmente importanti 
durante l’AC, quando il bambino 
inizia a introdurre nella propria die-
ta alimenti ad alta densità proteica 
come la carne.
Vi sono poi e�etti speci�ci di spe-
ci�ci tipi di �bre. Così ad esempio 
l’inulina della cicoria, un polisacca-
ride con e�etti prebiotici, in�uenza 
la composizione del microbiota gra-
zie all’e�etto bi�dogeno e favorisce 
l’aumento dei livelli di LC-PUFA, sia 



C52

RACCOMANDAZIONI SULL’ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE, STRUMENTO PER LA PREVENZIONE DELLE MALATTIE CRONICHE NON TRASMISSIBILI  
E PER LA RIDUZIONE DELLE INEGUAGLIANZE SOCIALI

in gravidanza che nei primi 2 anni di 
vita58.
Le �bre solubili hanno inoltre ef-
fetti positivi su obesità e SM, grazie 
all’azione bene�ca sul metabolismo 
di glucosio e lipidi, sulla fermenta-
zione colonica e sulla produzione 
di LC-PUFA, ma anche con la loro 
capacità di agire sulla motilità ga-
strointestinale, sull’assorbimento 
intestinale e sulla qualità del micro-
biota59. Gli e�etti positivi sul meta-
bolismo lipidico, ad esempio, sono 
dati dall’e�etto di riduzione sui 
livelli sierici di colesterolo totale e 
LDL60,61,62,63, e�etto presente anche 
in età pediatrica58,64.
Per quanto riguarda i rapporti tra 
�bre con e�etto prebiotico e com-
parsa di allergie (eczema, asma, 
rinite), una recente metanalisi, che 
analizzava il ruolo delle �bre in gra-
vidanza e nei bambini �no a 9 anni 
d’età, non mostra evidenze forti sul 
ruolo preventivo di tali �bre rispet-
to alle allergie65.

7.6.3. Apporti raccomandati
Dall’inizio dell’AC e �no almeno 
all’anno di vita, il bambino dovreb-
be ricevere 680-940 kcal/die (o 
2,4-3,3 MJ/die). Ciò comporta che 
l’apporto raccomandato di �bre ve-
getali (sia solubili che insolubili) ad 
1 anno dovrebbe essere di circa 10 
g/die7,66. Un apporto eccessivo di 
�bre nella dieta dei bambini (oltre 
i 10 g/die a 6 mesi, oltre i 13 g/die 
a 16 mesi) può avere e�etti negati-
vi sulla crescita staturo-ponderale, 
rispetto ai bambini che hanno un 
corretto intake di �bre67 a causa del 
proporzionale decremento relati-
vo della densità energetica (ricco 
in �bre = energeticamente meno 
denso)68,69,70,71. Quest’aspetto ha an-
che più importanza nei PVS, dove 
la dieta può compromettere più 

facilmente gli apporti energetici già 
critici29, e�etto avverso improbabile 
nei Paesi industrializzati72. 

7.7. Sodio

L’omeostasi del Na, in particolare 
nel liquido extracellulare, è man-
tenuta entro limiti ristretti e co-
stanti grazie all’azione regolatrice 
del rene. Nei soggetti sani non si 
veri�ca iponatriemia da cause ali-
mentari poiché il Na naturalmente 
presente negli alimenti è più che 
su�ciente a soddisfare le esigenze 
dell’organismo73,74. 
Nel colostro la concentrazione di Na 
è relativamente alta (circa 50 mg/dl) 
molto simile a quella del LV, men-
tre nel LM maturo si riduce a circa 
un terzo (15 mg/dl)75,76 a conferma 
che il suo fabbisogno è moderato 
anche nei primi mesi di vita. Attual-
mente i sostituti del LM hanno una 
concentrazione di Na simile a quella 
del LM, ma le F2 e le F3 ne possono 
contenere quote variabili. Il 40% del 
comune sale da cucina (NaCl) è co-
stituito da Na, per cui un grammo di 
sale conterrà 400 mg di Na.
Verso i 4 mesi di vita si sviluppa la 
preferenza per il gusto sapido77 che 
può, nel caso di un’abitudine fami-
gliare ad un eccessivo consumo di 
sale, per il fenomeno del tracking, 
condizionare una preferenza ed un 
consumo di sale eccessivo anche 
nelle età successive78,79. Nell’adulto, 
un elevato consumo di sale si asso-
cia ad aumento di ipertensione e di 
mortalità, e nel bambino di età sco-
lare è dimostrata un’associazione 
tra aumento pressorio e sale, men-
tre la riduzione del Na nella dieta si 
correla a una diminuzione dei valori 
di pressione arteriosa78,80-84. Un suo 
consumo moderato è anche consi-
gliabile per la prevenzione del can-

cro dello stomaco85.
Per i primi sei mesi di vita l’EFSA86 
de�nisce corretto l’apporto di Na 
da LM (o da formule), cioè circa 120 
mg/die, mentre fra 6 e 24 mesi rac-
comanda un’assunzione da 170 a 
massimo 370 mg/die. Dunque, nel 
primo anno di vita, per restare nei 
limiti raccomandati, il sale aggiunto 
andrebbe del tutto bandito, ma an-
che a partire dal secondo anno an-
drebbe aggiunto con molta mode-
razione, poiché, considerando il Na 
già presente negli alimenti, è molto 
facile superare le quantità massime.
Con l’introduzione di alimenti soli-
di l’intake di Na può variare molto 
a seconda delle scelte alimentari. 
Se si usano quasi esclusivamente 
alimenti freschi e senza aggiungere 
sale, la quota rimane bassa, poiché 
il Na presente nei cibi è in genere 
scarso, eccetto nel pesce fresco, che 
va lavato con cura per togliere il sale 
con cui a volte viene cosparso per 
conservarlo. Il contenuto di Na in-
vece è in genere abbondante negli 
alimenti pretrattati, in particolare 
i formaggi, che, quanto più sono 
stagionati, tanto più ne sono ricchi, 
mentre quelli freschi ne conten-
gono meno e si integrano meglio 
in una dieta corretta. Anche il pro-
sciutto, crudo o cotto, contribuisce 
a un apporto elevato di Na. Occorre 
far attenzione anche alla possibilità 
che in alcune famiglie meno atten-
te vengano o�erti al lattante anche 
snack e altri cibi ricchi di sale come 
patatine e simili. Tra i prodotti spe-
ci�ci per l’infanzia e soprattutto ne-
gli omogenizzati, �no a non molto 
tempo fa, vi era una quota di Na 
consistente, ma da qualche anno 
quasi tutte le ditte hanno eliminato 
o molto ridotto l’aggiunta di sale in 
molti prodotti. 
Se i cibi degli adulti vengono intro-
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dotti nella dieta del bambino prima 
di 1-2 anni, l’intake di Na dipenderà 
non solo dalle abitudini alimentari 
della famiglia, ma anche da quanto 
gli adulti siano disposti a modi�ca-
re le loro preferenze per recepire 
le esigenze del �glio87. In tal senso, 
l’introduzione del sale nella dieta 
del bambino rappresenta un’op-
portunità da cogliere per migliorare 
l’alimentazione di tutta la famiglia, 
visto che mediamente gli adulti 
in Italia consumano circa 10-12 g 
di sale al giorno88, più del doppio 
di quanto consigliato dall’OMS89. 
È chiaro che alcuni adulti posso-
no consumarne ancora di più, in 
questi casi è molto probabile che 
i loro bambini vengano esposti a 
quantità di Na pericolose, oltre a 
essere precocemente condizionati 
al salato. In un’ottica di riduzione 
del rischio sembrerebbe più sensa-
to evitare l’esposizione di lattanti e 
bambini piccoli, se non episodica 
e in quantità limitate, al cibo degli 
adulti.

7.8. Calcio 

Il Ca è un nutriente essenziale, da 
assumere con gli alimenti. Un neo-
nato sano a termine di peso medio 
ne contiene circa 24 g3.  Con la cre-
scita, il quantitativo di Ca aumenta 
molto, �no a raggiungere 1000 g 
nell’adulto medio90.
L’1% del Ca si trova libero in circolo, 
ove agisce da messaggero per nu-
merosi processi metabolici come 
vasocostrizione e vasodilatazione, 
contrazione delle �bre muscolari 
sia striate che lisce, cuore inclu-
so, trasmissione nervosa ecc.91. In 
caso di necessità quote ulteriori di 
Ca possono essere mobilizzate da 
quel 99% �ssato sullo scheletro, 
che, peraltro, è anch’esso un siste-

ma estremamente dinamico per i 
continui processi di formazione e 
riassorbimento osseo sotto il con-
trollo di osteoblasti e osteoclasti92. 
Nei primi anni di vita il processo di 
formazione dell’osso è molto più 
attivo di quello di riassorbimento, 
e il Ca stesso viene assorbito in ma-
niera più e�ciente rispetto alle età 
successive (60% dell’assunzione 
nel primo anno, circa il 45% da 1 a 
3 anni)93. Il Ca è assorbito per circa 
l’80-90% sia per processo attivo at-
traverso gli enterociti, favorito dalla 
vit. D idrossilata, che con meccani-
smo passivo attraverso le giunzio-
ni cellulari, soprattutto nelle aree 
distali dell’intestino, per il restante 
20-10%93. In caso di notevoli assun-
zioni di Ca il meccanismo passivo 
interviene di più, poiché quello at-
tivo si autolimita94. L’assorbimento 
è tuttavia anche in�uenzato dal 
polimor�smo del gene del recetto-
re Fok1 della vit. D95. Quando i cibi 
sono ricchi in ac. ossalico e/o ac. �-
tico, il Ca viene assorbito in minor 
percentuale96. 
Principali fonti alimentari di Ca sono 
latte e derivati, spinaci, indivia, broc-
coli, leguminose, pesce dalle lische 
morbide come alici e sardine, non-
ché, naturalmente, tutti gli alimenti 
forti�cati con Ca. L’assorbimento da 
questi ultimi dipende dal momento 
in cui sono consumati e dalla dose, 
in quanto piccole dosi assunte ai 
pasti sono assorbite in modo più 
e�ciente97, mentre forma chimica 
e dimensioni della molecola non ne 
in�uenzano l’assorbimento98. Per il 
LM, la concentrazione di Ca non è 
in�uenzata dalla dieta materna99.
Il metabolismo del Ca ha strette in-
terazioni con quello di altri nutrien-
ti. Fra le più importanti, una dieta 
ricca in P e scarsa in Ca o, al con-
trario, ricca in Ca e povera in P può 

causare un’alterata omeostasi Ca/P 
e danneggiare il metabolismo os-
seo, aumentando il riassorbimento 
dall’osso e riducendone la densità100. 
Anche l’assunzione insu�ciente di 
Ca e vit. D a lungo termine causa 
demineralizzazione ossea, per il 
continuo prelievo di ioni Ca dallo 
scheletro, in quanto il ruolo meta-
bolico del Ca è prioritario rispetto a 
quello di deposito osseo90.
È molto improbabile che un eccesso 
di assunzione di Ca e vit. D causino 
ipercalcemia (calcemia >11mg%), 
a meno che non vengano utilizzati 
grandi dosi di supplementi di Ca e 
vit. D. Le cause più comuni di iper-
calcemia sono invece tumori e iper-
paratiroidismo90. Secondo l’EFSA 
l’AI per il Ca fra 7 e 12 mesi è pari a 
280 mg/die partendo dal contenu-
to di Ca del LM, mentre fra 1 e 3 anni 
il PRI è 450 mg/die7.

7.9. Fosforo

Il P è il secondo minerale più abbon-
dante nell’organismo, con l’85% cir-
ca depositato nelle ossa, il resto in 
tessuti molli (14%) e �uidi extracel-
lulari (1%)7,101. L’EFSA ne riporta un AI 
di 160 mg/die da 7 a 12 mesi e di 250 
mg/die per i bambini 1-3 anni7.
Insieme al Ca, il P è di fondamenta-
le importanza per la salute di ossa 
e denti. Ma esso partecipa, coi fo-
sfolipidi, anche alla struttura delle 
membrane cellulari, ha un ruolo es-
senziale nel processo di trasforma-
zione di alimenti in energia (poiché 
è componente fondamentale del 
complesso ADP-ATP), è un costi-
tuente di DNA e RNA e di diverse 
proteine. Data l’ubiquitarietà del P 
negli alimenti la sua carenza è mol-
to rara, anche nei primi anni di vita. 
Anche l’iperfosfatemia è molto rara e 
dipende non da eccesso di assunzio-
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ne, ma da difetti del metabolismo.
Il P assunto proviene da alimenti ric-
chi in proteine come latte e derivati, 
carne, pesce, cereali e legumi, ma 
anche da cibi preparati dall’indu-
stria, cui viene aggiunto P per la con-
servazione e che viene assorbito più 
facilmente di quello naturalmente 
presente negli alimenti d’origine102.
I meccanismi precisi di assorbimen-
to (per di�usione passiva e per tra-
sporto attivo Na-dipendente) non 
sono ancora stati identi�cati103. Nei 
lattanti l’assorbimento è del 65-
90% dell’assunzione ed è in�uenza-
to dalla quantità del P stesso nella 
dieta, se organico o inorganico, se 
derivato da vegetali o da alimen-
ti animali e dal rapporto del P col 
Ca90,100,105. L’assorbimento è in�uen-
zato anche da vit. D e PTH90.

7.10. Ferro, Rame, Zinco

I rapporti tra Fe, Zn e Cu in�uenza-
no reciprocamente l’assorbimento 
intestinale, per cui l’eccesso di uno 
in�uisce negativamente sull’assor-
bimento degli altri due. Per questa 
ragione verranno trattati insieme. 
Pur non potendone fare qui una 
trattazione dettagliata, la loro im-
portanza va comunque tenuta in 
dovuta considerazione106,107.

7.10.1. Raccomandazioni nutrizio-
nali generali
Gli intake suggeriti dall’EFSA per i 
tre minerali sono in Tabella 7.67. 

Sali minerali Età

7-11 mesi 1-3 anni

Ferro 11 mg/die 7 mg/die

Zinco 2,4 mg/die* 3,6 mg/die*

Rame 0,4 mg/die 0,7 mg/die

Tabella 7.6 - PRI e AR* per Fe, Zn e Cu (da 7, 
tradotta e modi�cata)

Sebbene il colostro garantisca ele-
vati livelli di Cu, Fe e Zn per soppe-
rire alla carenza �siologica del ne-
onato con esigui depositi, a partire 
dal primo mese di vita i lattanti a 
LM possono presentare un bilancio 
negativo di tali minerali. Nel LM di-
fatti il loro contenuto decresce pre-
cocemente e rapidamente durante 
l’allattamento. Questo fenomeno 
tuttavia non sembra determinare 
patologie carenziali108. L’apporto 
dietetico materno non in�uisce sul-
le concentrazioni del LM109,110. 

7.10.2. Ferro
Tutti gli organismi viventi necessita-
no di Fe per numerose funzioni bio-
logiche, tra cui la sintesi di Hb e mio-
globina, il metabolismo energetico 
cellulare e la sintesi di DNA111,112. Il 
patrimonio totale marziale è ripar-
tito in tre compartimenti funzionali:
• Fe metabolicamente attivo (Hb, 

mioglobina, sistemi proteico-enzi-
matici);

• Fe di deposito (ferritina, emoside-
rina);

• Fe di trasporto (transferrina, latto-
ferrina, aptoglobina).

Esiguo (0,5%), ma con elevata va-
lenza funzionale, il Fe dei composti 
proteico-enzimatici è presente sia 
in forma eme che non-eme e molti 
altri enzimi lo richiedono quale co-
fattore. Il metabolismo del Fe è sot-
toposto a so�sticati sistemi omeo-
statici.
La sideropenia è condizione ge-
neralmente acquisita, anche se 
di recente si è sviluppato grande 
interesse per individuare varianti 
genetiche di predisposizione101. In 
genere le cause sono legate a scar-
sa introduzione di Fe o a parassitosi 
intestinali, come spesso avviene nei 
PVS, e a perdite di sangue o ridotto 
assorbimento per patologie intesti-

nali nei Paesi industrializzati. A dif-
ferenza della sideropenia (ID), il cui 
impatto in termini di costo orga-
no-funzionale è poco noto, la rela-
tiva anemia (IDA) è stata associata 
ad alterazioni delle performance 
�siche, cognitive e comportamen-
tali, dello sviluppo neurologico, 
della crescita e dell’immunocom-
petenza113.
L’ID passa presenta tre fasi:
• I stadio: deplezione del ferro di 

deposito (ID), con ferritina sierica 
in calo. Se di lieve entità, decorre 
per lo più asintomatica. È stato in-
dicato un cut-o� di ferritina di 10 
μg/L per sospettare una ID, non 
dimenticando però che la ferriti-
na è anche una proteina di fase 
acuta. Dopo l’esaurimento delle 
scorte viene depauperato anche il 
compartimento funzionale e pe-
nalizzata quindi la sintesi di molti 
enzimi (sidero-enzimopenia). Se il 
bilancio negativo persiste suben-
trano 

• II stadio: eritropoiesi ferro-carente 
(IDE). Una sidero-enzimopenia si-
gni�cativa e persistente con alte-
razioni strutturali e metaboliche 
non evidenti clinicamente, ma di 
elevato costo biologico;

• III stadio: anemia sideropenica 
(IDA). 

L’OMS considera un’anemia quando 
l’Hb sia -2 DS rispetto alla media di 
una popolazione sana di pari carat-
teristiche114. Il Committee on Nutri-
tion dell’AAP propone lo screening 
a 12 mesi di vita per valutare l’Hb: se 
<11 g/dl vanno determinate ferriti-
na sierica e PCR o il contenuto emo-
globinico reticolocitario115.
Ottimizzare il bilancio marziale non 
serve solo per le funzioni eritropo-
ietiche, ma soprattutto per quelle 
non ematologiche (ciclo cellulare, 
immunocompetenza, sviluppo e 
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funzioni cerebrali). Il cervello uma-
no infatti triplica il peso alla nascita 
entro i 3 anni, quando raggiunge 
circa l’85% del volume dell’età adul-
ta116, ed il Fe è essenziale per la pla-
sticità sinaptica.
Nel primo semestre di vita il patri-
monio in Fe del lattante dipende 
da tre risorse: il latte (LM o F1), il Fe 
di riserva presente alla nascita (la 
maggior parte del quale accumu-
lato nelle ultime 10 settimane di 
gestazione), e il Fe recuperato dopo 
lo switch emoglobinico neonatale 
ed il conseguente calo dell’Hb cir-
colante117. La maggior parte dei lat-
tanti sani a termine alimentati solo 
al seno è protetta in tale periodo. 
Tuttavia, sono state riscontrate con-
dizioni di ID (0-15%) e franca IDA (0-
4%), particolarmente in situazioni 
penalizzate da ridotte risorse eco-
nomiche. Nonostante un’inimitabi-
le biodisponibilità118, nel LM il Fe è 
poco presente119. In contesti sociali 
precari l’allattamento al seno pro-
tratto esclusivo oltre i 6 mesi di vita 
è stato associato a maggior rischio 
di sviluppare IDA a 9 mesi120. 
Nel secondo semestre di vita c’è un 
maggior rischio di ID (“�nestra di 
vulnerabilità”) per possibili di�coltà 
di soddisfare gli elevati fabbisogni. 
In caso di insu�ciente assunzione 
l’organo più sensibile e che risen-
te dei maggiori e�etti negativi è il 
SNC, ancora in rapido sviluppo con 
sintesi di neurotrasmettitori, sfolti-
mento sinaptico, mielinizzazione, 
rimodellamento dendritico121. In 
questo periodo di depauperamen-
to dei depositi, il Fe corporeo totale 
deve progressivamente aumentare 
di circa il 70% per far fronte all’ele-
vato ritmo di crescita e all’espansio-
ne della massa emo-mioglobinica 
cui sono destinati più dei 2/3 del 
Fe assorbito. L’aumento di peso 

corporeo difatti si associa all’espan-
sione del volume ematico: ad ogni 
kg acquisito di peso corrisponde 
un incremento di 75 ml di sangue 
(pari a 9 g di Hb e a 30,5 mg di Fe). 
Pertanto, il secondo semestre viene 
considerato il periodo più vulnera-
bile dell’età evolutiva per il meta-
bolismo del Fe, poiché un regime 
dietetico inadeguato non può più 
essere integrato dal Fe di deposito, 
ormai carente. 
Principali cause di ID da ridotte ri-
serve alla nascita sono gemellarità, 
prematurità, exanguino-trasfusio-
ne, grave IDA della madre, mentre 
molti studi hanno dimostrato che 
il ritardato clampaggio del cordone 
ombelicale causa aumento dell’e-
matocrito nelle prime ore di vita 
e ricadute positive sul patrimonio 
marziale122,123.
Se la valenza funzionale di un pro-
lungato allattamento al seno è con-
divisa124,125, non c’è accordo su qua-
le sia il latte più idoneo a sostituire 
il LM dopo il primo anno di vita, in 
caso di indisponibilità. La querelle 
scienti�ca verte sull’alternativa tra 
LV intero pastorizzato e i cosiddetti 
‘latti di crescita’ (F3), il cui raziona-
le di utilizzo si basa fondamental-
mente sul tasso proteico inferiore a 
quello del LV intero e la supplemen-
tazione con micronutrienti quali Fe, 
Zn, DHA, ALA e vit. D.
Alcuni RCT per valutare la valenza 
marziale delle F3 supplementate 
con Fe (�no ai 18 mesi) vs. LV intero 
pastorizzato hanno mostrato che 
l’assunzione di LV oltre 500 ml/die 
di incrementa il rischio di IDA126,127. 
Studi epidemiologici europei sug-
geriscono che l’intake di quantitati-
vi >450 ml/die si associ già a rischio 
di ID101,128,129. Recenti documenti 
EFSA3 a�ermano che le F3 non pos-
sono essere considerate ‘as a ne-

cessity’ per soddisfare i fabbisogni 
nutrizionali dei bambini nella prima 
infanzia, considerando l’apporto di 
altri alimenti presenti in una dieta 
bilanciata, ma che possono essere 
utili per raggiungere apporti più 
adeguati di alcuni nutrienti. È altret-
tanto doveroso segnalare che, va-
lutando individualmente una dieta 
e�ettivamente bilanciata, il panel 
di esperti EFSA ha riconosciuto, nei 
lattanti e bambini piccoli europei, 
ridotti intake di ferro.
L’ampia evidenza scienti�ca rela-
tiva alla carenza di Fe, sia ID che 
IDA, spiega l’enorme interesse del-
la comunità scienti�ca in merito 
all’eventuale adozione della sua 
supplementazione in varie epoche 
della vita. L’AAP, ad esempio, ne rac-
comanda la supplementazione (1 
mg/kg/die) in soggetti a LM esclu-
sivo a partire dal quarto mese115, 
mentre se un lattante riceve solo F1 
arricchita con Fe nel periodo pre-
AC non sono necessarie ulteriori 
integrazioni. Nei bambini ad allatta-
mento misto, la supplementazione 
dipenderà dalla quantità assunta di 
LM e formula. Una corretta AC as-
sociata a F2 (se indisponibile il LM) 
non necessita di integrazione in 
Fe. Sempre secondo l’AAP, a circa 6 
mesi il fabbisogno può essere sod-
disfatto da altri alimenti ricchi di Fe 
(carne, pesce, cereali supplementa-
ti) o integratori. 
Una recente RS dell’americana 
Agency for Healthcare Research and 
Quality, U.S. Department of Health 
and Human Services conclude che 
sono necessari ulteriori studi per 
valutare rischi e bene�ci della sup-
plementazione in Fe di routine per 
prevenire l’IDA tra 6 e 24 mesi, in 
quanto vi sono evidenze sul miglio-
ramento dei parametri ematologi-
ci, ma mancano studi de�nitivi su 
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outcome clinici, inclusi quelli relativi 
allo sviluppo neurologico130. Tutta-
via, in contesti dove la prevalenza di 
IDA è elevata, le LG OMS del 2016131 
raccomandano la supplementazio-
ne di Fe giornaliera tra 6 e 23 mesi, 
per prevenire ID e IDA (raccoman-
dazione forte, qualità delle eviden-
ze moderata) (Tabella 7.7).

Gruppo bersaglio 
dell’intervento

Lattanti e bambini 
(6-23 mesi di età)

Supplementazione 
10-12,5 mg di Fe ele-
mentare *

Formato della sup-
plementazione

Gocce / sciroppo

Frequenza Giornaliera 

Durata 
Tre mesi consecutivi 
l’anno

Indicazioni

Laddove la preva-
lenza di anemia nel 
gruppo sia del 40% o 
superiore

* 10-12,5 mg di Fe elementare corrispondono a  
50-62,5 mg di Fe solfato eptaidrato, a 30-37,5 mg di 
Fe fumarato, o 83,3-104,2 mg di Fe gluconato

Tabella 7.7 - Schema suggerito di supple-
mentazione di Fe in lattanti e bambini 
6-23 mesi (da 131, tradotta e modi�cata)

Sulla intercambiabilità di alimenti 
ricchi o arricchiti in Fe e integratori, 
è stato condotto un trial in Svezia132 
per valutare le modi�cazioni del 
microbiota a seguito di supplemen-
tazione (F1-F2) o integratore in Fe. 
Lattanti svedesi di 6 mesi senza ID 
sono stati randomizzati per ricevere 
formula a basso contenuto di Fe (1,2 
mg Fe/die), ad alto contenuto (6,6 
mg Fe/die) o senza aggiunta di Fe, 
ma con integrazione di Fe solfato in 
gocce (6,6 mg Fe/die). Dopo 45 gior-
ni, l’assunzione di F2 ad alto conte-
nuto di Fe era signi�cativamente 
associata a minore abbondanza di 
bi�dobatteri rispetto alla F2 a basso 
contenuto (p<0,001), senza aumen-
to di patogeni, e con incremento 
relativo di lattobacilli (p<0,0002). Ri-

spetto ai lattanti alimentati con F2 
ad elevato tenore di Fe, l’uso dell’in-
tegratore ha comportato riduzione 
di lattobacilli (p<0,007) e strepto-
cocchi (p<0,0003) ma incremento 
di clostridi (p<0,05) e Bacteroides 
(p<0,02). Occorrono dunque ulte-
riori studi per comprendere il ruolo 
sul microbiota delle diverse modali-
tà usate per incrementare l’apporto 
di Fe.
Il quinto aggiornamento delle Nor-
dic Nutrition Recommendations133 e 
il recente Position Paper del Com-
mittee of Nutrition dell’ESPGHAN134 
concordano sulle seguenti racco-
mandazioni:
• la supplementazione di Fe nel pri-

mo semestre di vita in lattanti nati 
a termine con peso adeguato e a 
LM non riduce l’insorgenza di IDA 
a 6 mesi in popolazioni con preva-
lenza già bassa (<5-10%);

• qualora il LM sia in pare o in tutto 
indisponibile nel primo semestre, 
le F1 forti�cate con Fe prevengo-
no l’insorgenza di IDA;

• nella fascia 4-12 mesi la supple-
mentazione in Fe previene l’IDA e 
può migliorare il neuro-sviluppo, 
ma solo in popolazioni con pre-
valenza di IDA elevata (>5-10%) a 
6-12 mesi di vita.

In aggiunta, l’ESPGHAN134 a�erma 
che:
• nel secondo semestre di vita la 

somministrazione di F2 vs. LV pre-
viene l’insorgenza di IDA;

• anche un’AC con Fe adeguato ed 
esclusione di LV intero previene 
l’insorgenza di IDA;

• gli studi relativi alla necessità di 
supplementare con Fe la fascia 
di età 12-36 mesi sono scarsi. Ma 
un’AC adeguata per intake mar-
ziale e la restrizione del LV intero 
(<500 ml) potrebbero prevenire 
l’insorgenza di IDA.

7.10.3. Zinco
Lo Zn è essenziale per numerosi 
processi metabolici, in qualità di ca-
talizzatore biologico, per centinaia 
di enzimi coinvolti in molti proces-
si metabolici: regolazione dell’e-
spressione genica, mantenimento 
dell’integrità delle membrane cel-
lulari, proliferazione, di�erenzia-
zione e apoptosi cellulare, crescita 
e sviluppo, risposte immunitarie, 
funzionalità tiroidea e performance 
cognitive135,136. La carenza compro-
mette la difesa immunologica e non 
immunologica ed è causa di rallen-
tamento della crescita, aumentato 
rischio di infezioni e comparsa di 
lesioni cutanee135.
Dato che nell’organismo non esi-
stono riserve funzionali di Zn, il re-
lativo de�cit può derivare da scarsa 
assunzione (diete ipoproteiche e 
vegetariane), ridotto assorbimento 
o aumentato fabbisogno, o in stati 
�siologici come crescita e gravi-
danza. L’assorbimento intestinale 
(colon incluso) è ridotto da �tati, 
Ca, Fe e Mg, mentre è aumentato 
da proteine, aminoacidi, lattosio e 
lipidi. I bambini hanno un maggio-
re rischio carenziale a causa dell’au-
mentato fabbisogno durante la 
crescita. Neonati pretermine e LBW 
sono particolarmente esposti135.
L’assorbimento dello Zn è signi�-
cativamente maggiore nei lattanti 
a LM, in virtù della sua inimitabile 
biodisponibilità nel LM, decisa-
mente superiore a quella dello Zn 
supplementato nelle formule (dove 
pure è presente in concentrazione 
maggiore), tale per cui in letteratura 
non esistono report che descrivano 
manifestazioni cliniche da carenza 
di Zn in neonati a termine allatta-
ti al seno, nonostante un intake in 
media inferiore al 50% delle RDA108. 
Peraltro, il tasso di Zn presente nel 
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LM di�erisce sensibilmente nelle 
diverse aree geogra�che137. Anche 
l’in�uenza dell’età materna su Zn (e 
Cu) nel LM è controversa: secondo 
alcuni Autori138 la concentrazione 
di Zn nel latte di madri >30 anni è 
maggiore rispetto a quelle di 20-29 
anni, mentre altri137 non hanno ri-
scontrato di�erenze. 
Nel secondo semestre di vita è ne-
cessaria l’assunzione di alimenti 
che contengano Zn assorbibile, per 
soddisfarne il fabbisogno139.
Secondo l’EFSA3, non vi è rischio 
di inadeguati apporti per lattanti e 
bambini europei, poiché l’intake di Zn 
normalmente supera l’AR, e non sono 
mai stati riportati casi di chiaro de�cit 
in questa fascia di popolazione.

7.10.4. Rame
Il Cu è un importante componen-
te per alcuni metallo-enzimi che 
trasferiscono elettroni (ossidasi): 
citocromo-ossidasi, tiolo-ossidasi, 
DOPA ossidasi e superossido-di-
smutasi. Di conseguenza è essen-
ziale per il metabolismo energetico 
a livello cellulare140. Per stimare il 
suo fabbisogno medio (Estimated 
Average Requirement) si usa una 
combinazione di indicatori, tra cui 
Cu plasmatico e concentrazioni di 
ceruloplasmina, attività eritrocita-
ria superossido-dismutasi e con-
centrazione di Cu piastrinico, in 
studi controllati di esaurimento/
reimpoverimento.
La composizione della dieta ha scar-
sa in�uenza sulla biodisponibilità 
del Cu, sensibilmente condizionata 
invece dalla quantità del minerale 
presente nella dieta. La biodispo-
nibilità va dal 75% del Cu alimen-
tare assorbito quando la dieta ne 
contenga solo 400 μg/die, al 12% 
quando ne contenga 7,5 mg/die140. 
Inoltre, l’escrezione di Cu nel tratto 

gastrointestinale regola la sua riten-
zione. Quando viene assorbito più 
Cu, il turnover è più veloce e più Cu 
viene escreto nell’intestino141, pro-
babilmente il punto principale di re-
golazione del Cu corporeo. Questa 
e�ciente regolazione omeostatica 
di assorbimento e ritenzione aiuta 
a proteggere da carenza e tossicità. 
Come per lo Zn, anche la carenza di 
Cu non è stata osservata in lattanti 
alimentati con LM. Si conosce anco-
ra poco, invece, sulla biodisponibili-
tà del Cu supplementato nelle for-
mule presenti sul mercato, anche se 
la (rara) carenza franca di Cu è stata 
riscontrata in neonati prematuri ali-
mentati con formula, in bambini in 
recupero dopo malnutrizione asso-
ciata a diarrea cronica e alimentati 
con LV e in pazienti con nutrizione 
parenterale totale prolungata. In 
questi casi, le concentrazioni di Cu 
sierico e ceruloplasmina erano <0,5 
μmol/L e <35 mg/L, rispettivamen-
te, considerando i normali intervalli 
tra 10 e 25 μmol/L per la cupremia e 
tra 180 e 400 mg/L per la cerulopla-
smina142. I sintomi di carenza com-
prendono anemia normocitica, ipo-
cromica, leucopenia e neutropenia.

7.11. Fluoro  

Il F è un alogeno presente in forma 
di sale in piccole quantità in quasi 
tutti i tessuti dell’organismo uma-
no, soprattutto in scheletro e den-
ti, dove svolge molteplici azioni, 
soprattutto di stabilizzazione della 
mineralizzazione calcica, ma anche 
di in�uenza sulle metalloproteina-
si come agente anabolizzante; tali 
e�etti sono più marcati sui denti, 
contribuendo potentemente alla 
loro durezza e resistenza143. Il corpo 
di un adulto contiene circa 2,6 g di 
F. La sua concentrazione nel plasma 

varia tra 0,15 e 0,20 mg/L. Il F inge-
rito è rapidamente assorbito nello 
stomaco e nel tratto prossimale del 
tenue e il livello plasmatico mas-
simo viene raggiunto in 40-60 mi-
nuti. L’assorbimento è più rapido e 
completo con l’acqua, ove si trova 
come ioni �uoruro, mentre l’assor-
bimento del F dai cibi è più lento in 
quanto legato alle proteine. L’escre-
zione avviene principalmente per 
via renale, con un riassorbimento 
tubulare di circa il 50-60%. 
Non sono descritte manifestazioni 
cliniche da carenza di assunzione di 
F, data la sua presenza piuttosto ab-
bondante in alimenti e acque, ma 
la �nestra tra livelli utili alla salute 
e danni da tossicità è molto stretta, 
e le azioni bifasiche di questo ele-
mento, pur a concentrazioni appa-
rentemente molto simili, rendono 
complesso il management del F dal 
punto di vista nutrizionale, e giu-
sti�cano le cautele poste nel consi-
gliarlo come fattore di prevenzione 
della carie dentale. Attualmente, il 
livello massimo di F consentito nelle 
acque, in Italia, è di 1,5 mg/L (DLeg 
2 febbraio 2001 n. 31)144, che recepi-
sce la Direttiva UE 98/83/CE145, che 
a sua volta si conforma all’analogo 
consiglio dell’OMS146. La più recente 
Direttiva UE 2003/40/CE147 non sta-
bilisce limiti massimi di �uorazione 
delle acque, ma impone la segnala-
zione del superamento dei livelli di 
1,5 mg/L. 
Dato il suo ruolo nel favorire il de-
posito di Ca in ossa e denti, nel pro-
muovere il buono sviluppo dei den-
ti e, ostacolando l’acidità del cavo 
orale, nel ridurre il rischio di danni 
allo smalto dei denti, bassi apporti 
di F aumentano il rischio di incorre-
re in carie dentali, specie nei bam-
bini. Pur non alterando lo sviluppo 
dei denti in sé, livelli di poco supe-
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riori all’AI, al contrario, determinano 
�uorosi, con aumento della porosi-
tà dei denti e perdita di lucentezza 
e di e�etto protettivo dello smal-
to143,148. L’e�etto protettivo nei con-
fronti della carie è maggiore nel pe-
riodo di formazione dei denti (primi 
8 anni di vita circa). 
Per le ragioni su esposte, l’EFSA, con 
l’avviso di tener conto dei diversi li-
velli di �uorazione delle acque, ha 
stabilito un AI per il F pari a 0,4 mg/
die da 6 a 12 mesi, e di 0,6 mg/die 
da 1 a 3 anni7,143, ma ha altresì de-
�nito un UL pari a 1,5 mg/die per i 
bambini da 1 a 3 anni149.

7.12. Iodio 

Lo I è essenziale per la produzione 
degli ormoni tiroidei, a loro volta 
essenziali in moltissime vie meta-
boliche, con e�etti che includono 
crescita �sica e sviluppo neuro-co-
gnitivo. Lo I si concentra nella tiroi-
de, e la sua carenza si manifesta con 
insu�ciente produzione di ormoni 
tiroidei, particolarmente pericolosa 
nella vita fetale e i primi anni di vita, 
per gli irreversibili e�etti negativi 
sullo sviluppo neuro-cognitivo150. 
Lo I si trova soprattutto nei cibi pro-
venienti dal mare: alghe, pesci, cro-
stacei. Le quantità di I presenti nella 
maggior parte di cibi e bevande dal-
la terra ferma sono invece ridotte, in 
quanto gli eventi climatici delle di-
verse ere geologiche lo hanno reso 
scarso in vaste aree del pianeta: la 
carenza colpisce soprattutto le aree 
montane e i territori continentali, 
ma anche alcune regioni pianeg-
gianti e per�no costiere possono 
essere interessate. 
Probabilmente a causa della sua 
estrema importanza nelle varie vie 
metaboliche e del non facile repe-
rimento in natura, l’assorbimento 

dello I è estremamente elevato: cir-
ca il 90% di quello assunto.
Il contenuto di I è estremamente 
variabile nei diversi alimenti150. Con-
siderando la variabilità dei dati dalle 
varie fonti151-154, si possono dare co-
munque informazioni di massima: le 
concentrazioni maggiori sono nelle 
alghe, con valori elevatissimi (dai 
1.500 µg medi – 1,5 mg – dell’alga 
nori �no ai 265.000 µg/100 g – ben 
265 mg – dell’alga kombu), nei cro-
stacei (anche >300 μg/100 g) e nel 
pesce di mare (in media 80 μg/100 
g). Concentrazioni molto più basse si 
hanno negli altri alimenti, con valori 
medi (in µg/100 g) di 8 per le uova, 
5 per carne e latte, 3 per il pesce 
d’acqua dolce, 6 per i cereali, 3 per 
i legumi e i vegetali, 2 per la frutta. 
In ciascuna categoria le variazioni 
possono essere molto ampie, dato 
che, come detto, l’area geogra�ca 
in�uenza il contenuto di I. Data que-
sta grande variabilità, lo I introdotto 
giornalmente potrebbe non essere 
su�ciente a coprire i fabbisogni, il 
che ha indotto le Autorità di molti 
Paesi, Italia inclusa155, a raccomanda-
re la iodazione del sale da cucina.
Secondo l’EFSA non sono disponibili 
su�cienti informazioni per un AR o 
un PRI per lo I, perciò è stato adottato 
un AI di 70 µg/die da 6 a 12 mesi e 90 
µg/die da 1 a 3 anni150.

7.13. Vitamina B12 e acido folico

Considerate le interazioni meta-
boliche e le possibili interferenze 
tra queste due vitamine, esse sono 
trattate insieme.
La vit. B12 o cobalamina appartie-
ne al gruppo delle vit. idrosolubili, 
viene prodotta per sintesi da varie 
specie batteriche (anaerobi, arche-
obatteri metanogeni), in ambiente 
che contenga cobalto, come deos-

si-adenosil-cobalamina o coenzi-
ma B12 e come  metil-cobalamina, 
le due principali forme utilizzabili 
dall’uomo156. La B12 è necessaria 
per l’attività di metionina-sintetasi 
e L-metil-malonil-coenzima-A-mu-
tasi, enzimi importanti per: sintesi 
di DNA e RNA, metilazione della 
cromatina, produzione di S-adeno-
sil-metionina, donatore universale 
di gruppi metilici, necessario per le 
reazioni di metilazione in tutto l’or-
ganismo157. 
La sua carenza compromette la sin-
tesi del DNA in tutte le cellule, non 
solo per la produzione dei globuli 
rossi158, ma soprattutto per la mieli-
nizzazione delle �bre nervose e per 
la crescita e lo sviluppo del cervel-
lo e, se presente già dalla vita feta-
le e/o nei primi periodi della vita, 
può portare a danni neuro-cogni-
tivi irreversibili, anche in assenza 
di alterazioni ematologiche157,158,159.  
Viceversa, non sono stati segnalati 
danni di alcun tipo, inclusi teratoge-
nicità e genotossicità, da eccesso di 
vit. B12, per cui non è stato de�nito 
un UL160.
La B12 è presente solo negli ali-
menti animali. La sua presenza in 
alimenti vegetali proviene dalla 
contaminazione da batteri suoi pro-
duttori, ma – considerata la ricerca 
di massima igiene nella maggior 
parte delle società “sviluppate” – la 
quantità disponibile per questa via 
è veramente trascurabile161. Alcuni 
funghi ed alghe producono analo-
ghi della B12, che vengono rilevati 
dalle analisi di laboratorio, ma sono 
inattivi per l’uomo, Solo l’alga nori 
sembrerebbe possedere vit. B12 
biodisponibile anche per l’organi-
smo umano, in quantità peraltro va-
riabili (da 32 a 78 µg/100 g di peso 
secco)162. 
L’assorbimento della vit. B12 av-
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viene prevalentemente nell’ileo 
terminale dopo essersi legata al FI 
secreto dalla mucosa gastrica. La 
frazione di B12 assorbita è molto 
variabile e dipende dalla fonte ali-
mentare, dalla quantità assunta, 
dalla biodisponibilità nell’alimento 
e da una presenza adeguata di FI. 
L’EFSA considera adeguata una fra-
zione di assorbimento del 40%163.
Alcune forme di B12 biologica-
mente non disponibili per l’uomo 
possono competere con la forma 
attiva per il suo assorbimento e fa-
vorirne la carenza per insu�ciente 
assorbimento. Inoltre, forme non 
biodisponibili, come la R-cobalami-
na, reagiscono ai test di laboratorio 
come le forme biologicamente atti-
ve, dando false risposte di adeguati 
livelli sierici. 
Per l’EFSA non vi sono su�cienti 
dati per de�nire un AR per lattanti 
e bambini e quindi raccomanda un 
AI, estrapolato dai dati sugli adulti, 
di 1,5 µg/die da 7 mesi a 3 anni7,163. 
Se la madre è in buona salute e ben 
nutrita, i depositi di B12 nel fegato 
del lattante possono essere ade-
guati �no a 8 mesi164. 
L’ac. folico, idrosolubile, è utilizzato 
dall’organismo per sintesi, ripara-
zione e metilazione del DNA, per il 
metabolismo dell’omocisteina e per 
varie altre reazioni. Si trova in ab-
bondanza in alimenti come verdure 
(spinaci, broccoli, asparagi, lattuga), 
legumi (incluse le arachidi), cereali, 
frutta (in particolare arance, limoni, 
kiwi e fragole), ma anche nel fegato 
e nei prodotti lattiero-caseari. I fo-
lati sono termolabili ed il processo 
di cottura può distruggerne gran 
parte165. Negli ultimi decenni, l’aci-
do folico è stato riconosciuto come 
essenziale nel prevenire le malfor-
mazioni congenite, in particolare a 
carico del tubo neurale, che si pos-

sono originare nelle prime fasi dello 
sviluppo embrionale166,167,168. Recen-
ti studi sperimentali pongono mol-
ta attenzione alla posologia della 
supplementazione di ac. folico. Da 
osservazioni su topi in AC, si è visto 
che la regolazione dell’espressione 
dei geni negli emisferi cerebrali e il 
relativo comportamento dei topo-
lini dipendono dalla quantità di ac. 
folico assunta dalla madre prima e 
durante la gestazione, e durante la 
prima fase di vita del piccolo. Dun-
que anche troppo ac. folico in gra-
vidanza e nel primo periodo della 
vita del bambino può avere e�etti 
negativi duraturi sullo sviluppo ce-
rebrale, con possibili cambiamenti 
comportamentali169. Comunque la 
somministrazione di folico in gra-
vidanza sembra ridurre il rischio di 
disturbi dello spettro autistico nei 
bambini170. La quantità di ac. folico 
di riserva nell’organismo è minima 
(5-10 mg) e in caso di dieta carente 
si può sviluppare un de�cit in 4-5 
mesi. La dose giornaliera consiglia-
ta (RDA) di folati va da 50-200 µg/
die in lattanti e adolescenti a 400 
µg/die negli adulti101. I livelli di folati 
(come quelli di B12) si modi�cano 
molto dalla nascita ai 2 anni. L’ac. 
folico raggiunge i valori massimi 
nel sesto mese di vita, quindi si ri-
duce, e i livelli sono positivamente 
correlati alla durata dell’allatta-
mento al seno171. Quando le RDA 
non vengono raggiunte, è perché 
vengono o�erti ai bambini pochi 
alimenti vegetali freschi, o perché 
si usano molti cibi conservati. In 
queste fasce di popolazione sono 
giusti�cate le supplementazioni di 
ac. folico durante l’allattamento172. 
In bambini non supplementati, la 
concentrazione di folico correla po-
sitivamente col consumo di frutta, 
frutti di bosco e prodotti cerealicoli 

della dieta173.
Un punto particolarmente impor-
tante nell’interazione tra B12 e fo-
lati è il mascheramento del de�cit 
di B12 in caso di dieta ricca di fola-
ti174. Tale eventualità riguarda chi 
segue regimi dietetici molto ricchi 
di vegetali, soprattutto se carenti 
o mancanti di alimenti di origine 
animale (regimi vegan, macrobio-
tici, fruttariani, ecc.), ma anche 
chi usa molti alimenti commer-
ciali forti�cati in folico. È pertanto 
indispensabile, in caso di sospetta 
insu�ciente assunzione di B12, 
dosare non solo i livelli di B12 e ac. 
folico, ma anche l’ac. metil-maloni-
co sierico o urinario e l’omocistei-
na sierica: in caso di de�cit di B12, 
infatti, si elevano entrambi, mentre 
in caso di carenza di folati o di mu-
tazione del gene MTHFR aumenta 
solo l’omocisteina175.

7.14. Vitamina D

Vitamina D è la de�nizione generica 
di una vit. liposolubile che include 
i due precursori ergocalciferolo (vit. 
D2) e colecalciferolo (vit. D3), e i 
loro idrossiderivati – in posizione 25 
e successivamente 1 – con la sola 
forma 1,25-diidrossi-calciferolo ad 
essere funzionalmente attiva come 
vero e proprio ormone176. Entrambi 
i precursori si trovano nei cibi, ma la 
D3 viene prevalentemente sintetiz-
zata nell’organismo dopo l’esposi-
zione della cute ai raggi solari UV-B 
e la sua produzione endogena è 
in�uenzata da latitudine, stagiona-
lità, c.d. buco dell’ozono, ma anche 
presenza di nuvole (che assorbono 
i raggi UV-B), tempo passato all’a-
ria aperta, uso di creme solari pro-
tettive, abbigliamento, colore della 
pelle ed età176,177,178. Il contributo 
del colecalciferolo prodotto dall’e-
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sposizione al sole è molto variabile, 
dipendendo in parte, dallo stile di 
vita adottato, ma esso costituisce la 
gran parte della vit. D disponibile. Il 
precursore da fonti alimentari (so-
prattutto pesci grassi, carne e tuo-
rlo d’uovo)179 è in quantità minori, 
anch’esse variabili secondo lo stile 
di vita, ed è assorbito nel tenue per 
circa l’80% della sua assunzione180, 
la quale diventa più importante se 
lo stile di vita è molto sedentario e 
manca l’esposizione al sole. Le fun-
zioni della vit. D attivata sono mol-
teplici: la più conosciuta riguarda 
l’assorbimento di Ca e P, la funzio-
nalità del PTH e la formazione/rimo-
dellamento dell’osso181, ma di re-
cente le è stato riconosciuto anche 
un importante ruolo nella di�eren-
ziazione cellulare, nell’attività anti-
proliferativa di molte linee cellulari, 
nel potenziamento di attività ed ef-
�cienza del sistema immunitario, in 
particolare per la risposta ad agenti 
infettivi sia batterici sia virali182.
Poiché il ruolo principale della vit. 
D resta il mantenere una calcemia 
costante, la sua carenza provoca un 
danno della mineralizzazione os-
sea �no al rachitismo nei bambini 
ed all’osteomalacia negli adulti183, 
mentre un eccesso di assunzione 
(improbabile in condizioni di vita 
normali e mai �nora riconducibili a 
prolungata esposizione al sole, ma 
solo a eccessiva e prolungata som-
ministrazione farmacologica) pro-
duce nei lattanti ritardo di crescita e 
ipercalcemia184, dato però non con-
fermato da altri studi185. 
L’EFSA a�erma che, data la variabili-
tà di assunzione di vit. D per via cu-
tanea ed alimentare, non è possibile 
determinare né un AR né un PRI per 
la popolazione, e di conseguenza si 
può solo adottare un AI, che è di 10 
µg/die da 7 a 12 mesi e di 15 µg/die 

da 1 a 3 anni7,176, se l’esposizione al 
sole è minima.

7.15. Acqua

Il corpo del neonato a termine è 
costituito da acqua per il 75-85%. 
In conseguenza della maggior per-
centuale di acqua rispetto all’adul-
to, del delicato equilibrio idro-e-
lettrolitico tra compartimento in-
tracellulare (55%) ed extracellulare 
(45%), delle numerose condizioni 
(es. febbre, vomito, diarrea) che 
possono alterarlo, è importante che 
l’apporto idrominerale nel bambi-
no, e soprattutto nei primi due anni 
di vita, sia adeguato in quantità e 
qualità186. 
In condizioni �siologiche, l’allatta-
to esclusivamente al seno non ne-
cessita di supplementazione idrica. 
Non sempre però il LM è disponibi-
le; inoltre, col trascorrere dei mesi, 
la percentuale di bambini allattati al 
seno si riduce e il LM viene sostitu-
ito con formule, sia liquide, pronte 
all’uso, che in polvere, che necessi-
tano di diluizione, utilizzando peral-
tro un tipo di acqua adatta, poiché il 
tipo di acqua usato, per sua compo-
sizione chimica e presenza di even-
tuali contaminanti e/o inquinanti 
chimici o batteriologici, può modi-
�care signi�cativamente le caratte-
ristiche della formula.
Anche l’introduzione dell’AC, con 
alimenti solidi in quantità pro-
gressivamente crescenti rispetto a 
quelli liquidi, comporta la necessità 
di somministrare acqua. Va sotto-
lineato ai genitori che non si deve 
ricorrere ad altre bevande, quali ti-
sane, succhi di frutta, ecc., in quanto 
nutrizionalmente sbilanciate (con 
netta prevalenza di CHO semplici 
rispetto a tutti gli altri nutrienti pre-
senti) e, nei succhi vegetali fatti in 

casa, per il rischio di avere elevate 
quantità di nitriti/nitrati.
Ciò premesso, non è possibile con-
frontare l’acqua del rubinetto con 
le acque minerali disponibili sul 
mercato perché, oltre alla variabilità 
fra le acque minerali stesse, esiste 
un’enorme variabilità, seppur nei li-
miti del consentito dalla legge, per 
acque provenienti da acquedotti 
pubblici che sono serviti da fonti 
sorgive di�erenti non solo fra di-
verse regioni, ma anche fra diverse 
città e, nell’ambito della stessa città, 
fra quartieri diversi. Le di�erenze in-
vece tra i vari tipi di acque minerali 
sono in Tabella 7.8. 

Acque minimamente  
mineralizzate

RF: 50 mg/L

Acque oligominerali
RF: >50  
e <500 mg/L

Acque medio-minerali
RF: >500  
e <1500 mg/L

Acque ricche di Sali  
minerali

RF: >1500 mg/L

Tabella 7.8 – Classi�cazione delle acque 
minerali in base al RF

Le acque provenienti dal rubinet-
to subiscono trattamenti che le 
rendono potabili. Il Dleg 31/2001 
e il Dmin 10/02/2015 stabiliscono 
che le acque destinate al consumo 
umano devono essere microbio-
logicamente pure e non devono 
contenere sostanze in quantità tale 
da rappresentare un pericolo per la 
salute pubblica, �ssando dei valori 
limite187,188. Anche la loro composi-
zione, temperatura e altre caratteri-
stiche essenziali devono mantener-
si costanti alla sorgente, nell’ambito 
delle variazioni naturali, anche in 
seguito ad eventuali variazioni di 
portata. 
Rispetto alla comune acqua di ru-
binetto, l’acqua minerale naturale 
deve essere originariamente pura, 
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provenire da sorgenti o falde sot-
terranee, avere un tenore caratteri-
stico e costante in sali minerali ed 
oligoelementi, avere un apposito ri-
conoscimento da parte del Ministe-
ro della Salute, essere imbottigliata 
nei pressi della sorgente (in conte-
nitori con capacità massima di 2 L). 
Si considera acqua minerale natu-
rale quella che viene o�erta all’uso 
così come scaturisce dalla sorgente 
ed in cui la purezza alla sorgente, 
chimica e batteriologica, resta inal-
terata �no al consumo189. Le acque 
minerali riemergono alla super�cie 
dopo un variabile percorso sotter-
raneo durante il quale si minera-
lizzano, entrando in contatto con 
diverse tipologie di rocce, ed acqui-
siscono caratteristiche peculiari, dif-
ferenti e speci�che per ogni acqua. 
Il RF è un primo parametro di sele-
zione tra le acque minerali più adat-
te per l’apporto idrico nutrizionale 
nel lattante. Le acque oligomine-
rali (RF 50-500 mg/L) ed ancor più 
quelle minimamente mineralizzate 
(RF <50 mg/L) trovano impiego dif-
fuso, pur in presenza di evidenze 
che anche acque medio-minerali 
non comportino variazioni signi�-
cative del CRS delle formule ricosti-
tuite e dell’osmolalità plasmatica 
ed urinaria190. 
Un altro parametro da considerare 
è il Na: sebbene non siano emerse 
di�erenze signi�cative sulla riten-
zione di Na negli studi comparativi 
condotti su lattanti al seno e con 
formula190, la Società Tedesca di 
Pediatria ha richiesto che per po-
ter riportare in etichetta la dicitura 
“utilizzabile nella prima infanzia” 
l’acqua debba avere concentrazioni 
di Na e solfato rispettivamente <20 
mg/L e <200 mg/L191. 
Le acque contengono molti ele-
menti, oltre al Na. Nell’impossibilità 

di analizzarli tutti, si danno alcune 
informazioni essenziali su quelli 
che possono in�uire sulla salute del 
bambino.
• Calcio (Ca): un introito ottimale di 

calcio è importante già nei primi 
anni di vita per raggiungere un’a-
deguata massa ossea. Da ricorda-
re che i maschi utilizzano il Ca in 
modo più e�ciente rispetto alle 
femmine, indipendentemente 
dall’intake192-196. La maggior fonte 
alimentare di Ca è il latte coi suoi 
derivati, cui seguono le acque: in 
esse la biodisponibilità197 è simile 
a quella del latte198 e l’assunzione 
congiunta di acque minerali e lat-
te ne potenzia signi�cativamente 
l’assorbimento199. Soggetti con 
anamnesi positiva per litiasi rena-
le da ossalato di calcio dovrebbe-
ro però evitare le acque calciche, 
privilegiando quelle bicarbona-
to-magnesiache200,201.

• Fluoro (F): la legislazione italia-
na (l. 152/1999, l. 258/2000, Dleg 
31/2001, Dleg 27/2002), in linea 
con l’UE, �ssa un valore di F fra 0,7 
e 1 mg/L con un massimo di 1,5 
mg/L per le acque profonde, le 
più pure, e di 1,7 mg/L per quelle 
super�ciali trattate187,188. L’analisi 
delle acque potabili in Italia regi-
stra una certa eterogeneità: nella 
maggior parte degli acquedotti 
i livelli sono bassi, tuttavia il dato 
andrebbe integrato con quanto ri-
portato sulle etichette delle acque 
minerali utilizzate in famiglia, con-
siderato il loro notevole consumo. 
Se superano 1 mg/L di F (massimo 
consentito 5 mg/L), le acque mi-
nerali sono obbligate a riportare 
la scritta “Acqua contenente �uo-
ro” e qualora superino quella di 1,5 
mg/L, la dicitura “Contiene più di 
1,5 mg/L di �uoro – Non è oppor-
tuno il consumo regolare da parte 

dei lattanti e dei bambini di età in-
feriore ai 7 anni”202.

• Arsenico (As)7,203: l’As si trova in 
piccole concentrazioni nel terre-
no e da qui può essere trasporta-
to nell’aria e nell’acqua grazie alle 
correnti aeree e allo scorrimento 
super�ciale. Altre fonti di As nell’a-
ria sono legate all’attività vulcani-
ca, alla produzione da parte dei 
microrganismi (metil-arsine) ed 
alla combustione dei combusti-
bili fossili operata dall’uomo. Le 
piante sono in grado di assorbire 
e concentrare al loro interno l’As. 
L’As inorganico (dannoso) delle ac-
que super�ciali può ritrovarsi nei 
pesci d’acqua dolce, che si nutro-
no di vegetali acquatici, entrando 
poi nella catena alimentare uma-
na. L’As è, sia un oligoelemento 
essenziale (PRI 0,01 mg/die), che 
un elemento altamente tossico 
forse implicato nell’eziopatoge-
nesi dei tumori (pelle, polmone, 
fegato, sistema linfatico), forse per 
la sua interazione con le difese im-
munitarie. La dose letale è di 100 
mg/die. L’UE204 ha stabilito come 
massima concentrazione ammissi-
bile nell’acqua potabile <10 µg/L. 
In Italia, causa le numerose aree 
vulcaniche, alcuni acquedotti co-
munali hanno richiesto una de-
roga per poter superare tali livelli 
(analogamente a quanto si fa per F 
e Bo). In alcune aree [es. Agro Pon-
tino (Lazio)], sono state approvate 
deroghe temporanee, con limite 
portato a 20 µg/L, in attesa di ade-
guamenti dell’acquedotto. In tali 
aree, l’uso di acqua da acquedotto 
comunale non è probabilmente la 
scelta più opportuna per l’alimen-
tazione del lattante.

• Nitrati: le concentrazioni naturali 
di nitrati nei vegetali sono minime 
e non pericolose, ma il di�uso e 
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massiccio impiego di fertilizzanti 
in agricoltura e l’aumento dei li-
velli di inquinamento ambientale 
comportano che essi passino nel 
terreno raggiungendo le falde ac-
quifere. I nitrati in eccesso si meta-
bolizzano in nitriti nell’organismo 
umano, i quali possono ostacolare 
il trasporto di O2 nel sangue per-
ché ossidano stabilmente l’emo-
globina, nonché combinarsi con 
proteine a formare nitrosamine 
(cancerogene)205 con conseguenti 
gravissimi danni, soprattutto nel 
lattante. Per tale motivo, le acque 
minerali destinate all’infanzia de-
vono avere un contenuto di nitriti 
<0,02 mg/L e di nitrati <10 mg/L, 
mentre in quelle per tutti il limite 
per i nitrati è di 45 mg/L202. Da sot-
tolineare che il rischio di eccessi-
vo intake di nitriti è molto elevato 
anche per l’assunzione di succhi di 
vegetali/frutta fatti in casa e con-
servati male o troppo a lungo.

7.16. Key Question e 
Raccomandazioni

Per rispondere ai quesiti è stata con-
siderata la popolazione costituita da 
bambini residenti in Paesi sviluppati 
con alimentazione di tipo occidenta-
le, nati a termine, sani e normopeso, 
che hanno introdotto gli alimenti 
complementari. 
I fattori di esposizione e di confron-
to considerati sono, tra 6 e 24 mesi 
di età, gli apporti di energia, carboi-
drati, grassi, proteine e Na superiori 
ai livelli raccomandati, rispetto agli 
stessi apporti ai livelli raccomandati 
per l’età. 
Sono stati esclusi gli studi:
- su assunzioni di energia, macronu-

trienti e Na oltre i 24 mesi di vita o 
che riportano dati aggregati che 
includono le assunzioni nei primi 
mesi di vita,

- su assunzioni di micronutrienti, ec-
cetto il Na,

- in cui l’assunzione di energia e/o 
dei singoli nutrienti non è quanti-
�cata,

- non pertinenti per popolazione, 
intervento/esposizione, confronto, 
esiti considerati,

- di qualità metodologica molto 
bassa.

Gli esiti considerati sono essenzial-
mente la crescita e il rischio di so-
vrappeso/obesità nelle età succes-
sive con i seguenti indicatori: Peso, 
Lunghezza/Altezza, BMI, Adiposity 
rebound. Se riportati, sono conside-
rati anche alcuni indicatori surrogati 
come glicemia/insulinemia, coleste-
rolemia, trigliceridemia, pressione 
arteriosa.
Per rispondere ai quesiti sono stati 
inclusi: 1 documento di Consen-
sus206 con raccomandazioni perti-
nenti alla prevenzione dell’obesità, 
3 RS207-209, tutte di qualità metodolo-
gica moderata, e 3 studi osservazio-
nali prospettici di coorte di buona 
qualità metodologica, dal Genera-
tion R study210-212.

7.16.1. Key Question
Un apporto energetico superiore 
ai livelli raccomandati per l’età, da 
6 a 24 mesi di vita, comporta esiti 
nutrizionali e metabolici diversi, a 
breve e lungo termine, rispetto ad 
un apporto corrispondente ai livelli 
raccomandati?

La Consensus intersocietaria su Dia-
gnosi, Terapia e Prevenzione dell’O-

besità in età pediatrica206 non ripor-
ta raccomandazioni sull’apporto 
energetico e non sono stati trovati 
studi che abbiano valutato l’appor-
to energetico nel periodo dell’AC in 
relazione agli esiti di questo speci�-
co quesito. L’EFSA nel documento di 
raccomandazioni sull’assunzione di 
energia e nutrienti3 a�erma: “5.2. Risk 
of inadequate nutrient intakes - 5.2.1. 
Energy - The Panel notes that observed 
average energy intakes in infants and 
young children living in Europe are 
generally above the AR. This Panel 
considers that energy intakes above 
requirements will lead to an unfavour-
able gain in body mass.”e. Tuttavia 
non cita alcuna ricerca correlata 
e pertanto la frase va considerata 
come “opinione di esperti”.

Raccomandazioni
1. In mancanza di dati di sicurez-

za sull’assenza di esiti a breve, 
medio e lungo termine, nel 
bambino sano che mantenga 
un buon incremento statu-
ro-ponderale, l’apporto ener-
getico giornaliero deve rima-
nere nel range degli apporti 
osservati in gruppi di popola-
zione sana e riportati dalle Isti-
tuzioni internazionali per l’età, 
tenuto conto anche del livello 
di attività �sica. (Opinione di 
esperti. Raccomandazione po-
sitiva forte. Consenso del Panel 
91%)

 
7.16.2. Key Question
Un apporto di carboidrati superio-
re ai livelli raccomandati per l’età, 
da 6 a 24 mesi di vita, comporta 
esiti nutrizionali e metabolici di-
versi, a breve e lungo termine, 

e 5.2. Rischio di inadeguato intake di nutrienti - 5.2.1. Energia -Il Panel nota che gli intake medi osservati di energia in lattanti e bambini piccolo che vivono in Europa sono 
generalmente al di sopra dell’AR. Questo Panel considera che intake di energia al di sopra dei fabbisogni porteranno a uno sfavorevole incremento della massa corporea.
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rispetto ad un apporto corrispon-
dente ai livelli raccomandati?

7.16.2.1. Crescita a 6 e 12 mesi
Gli studi inclusi non riportano dati 
su questo esito

7.16.2.2. Sovrappeso/obesità a 3 e 
6 anni 
Nell’ambito della prevenzione del 
sovrappeso/obesità, la Consensus 
intersocietaria su Diagnosi, Tera-
pia e Prevenzione dell’Obesità in 
età pediatrica206 non dà precise 
indicazioni sulla quantità dei car-
boidrati, ma formula una generica 
raccomandazione sulle bevande 
zuccherate:  
“Va evitato l’uso di bevande zucche-
rate nei primi 2 anni di vita”. (Livello 
di prova III, forza della raccomanda-
zione A)
Il riferimento è un solo studio pro-
spettico su 1.189 bambini che han-
no partecipato all’Infant Feeding 
Practices Study II nel 2005-2007 e 
che sono stati rivalutati a 6 anni nel 
2012213. Il peso e l’altezza dei bam-
bini sono stati misurati dalle madri. 
L’obesità è stata de�nita come un 
BMI speci�co per sesso e per età 
≥95° percentile214. La prevalenza 
dell’obesità a 6 anni tra i bambini 
che avevano consumato SSB du-
rante l’infanzia era doppia rispetto a 
quella tra i non consumatori (17,0% 
vs. 8,6%). La probabilità di obesità a 
6 anni era del 71% più alta per qual-
siasi assunzione di SSB e del 92% 
più alta per l’introduzione di SSB 
prima dei 6 mesi, rispetto alla non 
assunzione di SSB durante l’infan-
zia. I bambini che avevano consu-
mato SSB ≥3 volte a settimana tra 
i 10 e i 12 mesi avevano il doppio 
delle probabilità di obesità rispetto 
a quelli che non avevano consuma-
to SSB nello stesso periodo. L’età di 

introduzione e l’entità dell’assun-
zione di SSB non modi�cavano il 
rischio di obesità/sovrappeso a 6 
anni. 
Più recentemente, uno studio di co-
orte condotto su popolazione dalla 
vita fetale in poi a Rotterdam, il Ge-
neration R Study, ha incluso 3.629 
bambini sani210 ed ha valutato l’as-
sociazione tra l’assunzione di car-
boidrati a 12 mesi con BMI, Fat Mass 
Index (FMI) (massa grassa [kg]/altez-
za [m]2), e Fat-Free Mass Index (FFMI) 
(massa magra [kg]/altezza [m]2) a 
10 anni. Esito secondario era valu-
tare l’associazione tra l’assunzione 
di carboidrati a 12 mesi, esaminan-
do il ruolo di diverse sostituzioni di 
macronutrienti sulle concentrazioni 
sieriche di trigliceridi, colesterolo 
totale, colesterolo HDL ed insulina. 
L’assunzione alimentare è stata va-
lutata all’età di 12,9 (12,7-19,9) mesi 
e all’età di 8 anni utilizzando un que-
stionario semi-quantitativo validato 
sulla frequenza degli alimenti. È sta-
to calcolato il punteggio di qualità 
della dieta, parametro di aderenza 
alle LG dietetiche speci�che per età. 
L’assunzione di nutrienti è stata cal-
colata utilizzando la tabella olande-
se della composizione degli alimen-
ti. L’assunzione totale di carboidrati 
all’età di 12,9 mesi è stata (media ± 
DS) di 191,7±58,9 g/die, che corri-
sponde al 58,3±6,1%En giornaliera. 
Di seguito sono riportati i parametri 
auxologici a 10 anni.
A (cm) (n = 2.984 = 82%) 

118,2±5,2
P (kg) (n = 2.984 = 82%) 21,8  

(20,2 - 24,0)
BMI (kg/m2) (n = 2.984= 82%) 15,7 

(15,10 - 16,7)
I risultati suggeriscono che una 
maggiore assunzione di mono-
saccaridi e disaccaridi nell’infanzia 
può essere associata a livelli di tri-

gliceridi sierici più elevati ed a li-
velli di HDL sierici inferiori, mentre 
non resta dimostrato che l’assun-
zione di carboidrati in generale sia 
associata a diverso BMI/FMI/FFMI. 
Tuttavia, come riconosciuto anche 
dagli Autori dello studio, il campio-
ne era costituito prevalentemente 
da soggetti di livello sociale alto e 
pertanto questo può aver in�uito 
sui risultati.

7.16.3. Raccomandazioni
2.  In mancanza di dati di sicurez-

za sull’assenza di esiti a breve, 
medio e lungo termine, nel 
bambino sano che mantenga 
un buon incremento statu-
ro-ponderale, l’apporto gior-
naliero di carboidrati deve ri-
manere nel range osservato in 
gruppi di popolazione sana e 
riportato dalle Istituzioni inter-
nazionali. (Opinione di esperti. 
Raccomandazione positiva for-
te. Consenso del Panel 91%)

3.  Nel bambino sano che man-
tenga un buon incremento 
staturo-ponderale si potrebbe 
raccomandare di non assume-
re con gli alimenti complemen-
tari una quantità di carboidra-
ti, soprattutto di monosacca-
ridi e disaccaridi, superiore ai 
fabbisogni per l’età, al �ne di 
prevenire esiti a medio e lun-
go termine come sovrappeso 
e obesità nelle età successive. 
(Qualità delle Evidenze bassa. 
Raccomandazione positiva de-
bole. Consenso del Panel 100%)  

7.16.4. Key Question
Un apporto di proteine superiore 
ai livelli raccomandati per l’età, da 
6 a 24 mesi di vita, comporta esiti 
nutrizionali e metabolici diversi, 
a breve e lungo termine, rispetto 
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ad un apporto corrispondente ai 
livelli raccomandati?

La Consensus intersocietaria SIE-
DP-SIP206 riporta la seguente rac-
comandazione, sulla base di 3 RS 
(Weng 2012, Pearce 2013 e Pa-
tro-Golab 2016, nel documento SIE-
DP-SIP referenze n° 349, 357, 358) e 
di 2 studi (Foterek 2016 e Voortman 
2016, nel documento SIEDP-SIP refe-
renze n° 369 e 360):
“Si suggerisce che l’assunzione di pro-
teine sia contenuta al di sotto del 15% 
dell’energia giornaliera nei primi 2 
anni di vita” (Livello di prova I, forza 
della raccomandazione B).
C’è una sostanziale concordanza dei 
risultati, ma è stata attribuita una 
forza della raccomandazione B per-
ché gli studi sono gravati da diversi 
fattori confondenti (considerando 
l’apporto proteico in toto senza dif-
ferenziare fra latte e cibi solidi) e da 
alta perdita al follow-up.
La RS di Hörnell et al.207, di qualità 
metodologica moderata, valuta gli 
e�etti dei diversi livelli di assunzione 
di proteine nell’infanzia sulla salute 
in bambini a termine, sani, residenti 
in Paesi del Nord Europa. Include 37 
studi di cui 8 controllati non rando-
mizzati, 19 prospettici di coorte e 10 
cross-sectional. 
In particolare, per quanto riguarda 
i nostri speci�ci quesiti e gli esiti 
considerati, sono selezionati 8 stu-
di di coorte di buona/moderata 
qualità metodologica (gradi A-B) i 
cui risultati sono schematizzati nel-
la Tabella 7.9.
Hörnell et al. concludono che una 
maggiore assunzione di proteine 
è associata in modo convincente a 
una maggiore crescita e a un più alto 
BMI durante l’infanzia, soprattutto 
nei primi 2 anni di vita, probabil-
mente i più sensibili all’alto introito 

di proteine. L’assunzione di proteine 
tra il 15%En e il 20%En giornaliera in 
prima infanzia è stata anche associa-
ta ad aumentato rischio di sovrappe-
so negli anni successivi, ma il livello 
esatto di assunzione proteica sopra 
al quale si veri�ca l’aumento del ri-
schio deve ancora essere stabilito. 
Nel frattempo gli Autori suggerisco-
no un’assunzione del 15%En giorna-
liera come limite massimo dell’as-
sunzione raccomandata a 12 mesi.
Ci sono prove limitate e suggestive 
che l’associazione tra assunzione di 
proteine e crescita sia maggiore se 
le proteine sono di origine animale, 
specialmente da LV, rispetto alle pro-
teine di origine vegetale. 
Non è provata l’associazione fra la 
quantità di proteine assunte nei pri-
mi due anni e il momento dell’Adi-
posity Rebound.
La RS di Pearce et al.208 include 
4 studi già compresi nella RS di 
Hörnell et al. 207 (Tabella 7.9), con-
fermando le stesse conclusioni 
sulla correlazione con il BMI e rac-
comandando il rispetto delle LG 
dietetiche durante l’AC.
La più recente RS di Ferré et al.209, 
che include 14 referenze relative a 
9 studi (Tabella 7.9), rimarca la mo-
derata/bassa qualità metodologica 
delle evidenze, relativa sia al dise-
gno osservazionale, sia ai bias, più 
comunemente dovuti alle alte perdi-
te al follow-up. Gli Autori concludo-
no che c’è una moderata evidenza 
dell’associazione tra l’assunzione di 
proteine durante il secondo anno di 
vita e l’aumento del grasso corporeo 
a 2 anni. Le prove a sostegno di un 
aumento del rischio di sovrappeso 
o obesità in età successive non sono 
però conclusive, sia per la qualità 
limitata, sia perché i risultati sono 
contrastanti.

In aggiunta agli studi inclusi nella RS 
di Ferré et al. 209, focalizzati sulle assun-
zioni di nutrienti nel 2° anno di vita, il 
Generation R Study211,212 valuta le asso-
ciazioni tra le assunzioni a 12 mesi e 
parametri auxologici a 6 e 10 anni.
Come per i carboidrati, l’e�etto del-
le proteine sui vari esiti è stato cal-
colato in base alla %En giornaliera 
indipendentemente dal contenuto 
energetico assoluto. I diari alimen-
tari sono stati registrati all’età di 
12,9 (12,7-19,9) mesi del bambino 
e all’età di 8 anni, con follow-up a 6 
anni211 e a 10 anni212.
All’età di 1 anno, l’assunzione gior-
naliera media (± DS) di proteine dei 
bambini era di 41,2 ± 12,9 g, che cor-
risponde al 12,9 %En.
Sebbene questa quantità sia su-
periore a quella raccomandata per 
questa fascia di età, è simile all’as-
sunzione di proteine osservata in 
altre popolazioni pediatriche occi-
dentali.
L’assunzione media di energia gior-
naliera da proteine animali copriva l’ 
8,1±2,4%En e quella da proteine ve-
getali il 4,7±1,4%En.
I parametri auxologici  erano:
a 6 anni211:  

A (cm) = 118,2±5,2   
P (kg) = 22,4±3,4  
BMI (kg/m2) = 16,0±1,6

a 10 anni212:  
A (cm) = 141,6±6,5  
P (kg) = 34,7±6,7  
BMI (kg/m2) = 17,2±2,5

Le conclusioni degli autori sono 
che un maggiore apporto di protei-
ne nell’infanzia, principalmente da 
fonti alimentari di origine animale, 
è stato persistentemente associato 
all’adiposità �no all’età di 10 anni.
Queste associazioni sono indipen-
denti dall’assunzione di proteine o 
dalla qualità della dieta nella tarda 
infanzia, il che suggerisce che una 
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Revisione 
Sistematica (RS) Esito Studi inclusi nella 

RS (ref. interne) Risultati 

Hörnell et al. 
2013 

Rischio di 
sovrappeso/
obesità -  BMI

Gunnarsdottir et 
al. (3)

I ragazzi nel quartile più alto di assunzione di proteine (%En) all’età di 9-12 mesi 
avevano un BMI signi�cativamente più alto a 6 anni rispetto al quartile più basso e 
al secondo quartile più basso (17,8±2,4 vs. 15,6±1,0 e 15,3±0,8 - p=0,039 e p=0,01, 
rispettivamente).
L’assunzione di energia non era diversa tra i gruppi.

Günther et al. 2006  
(33)

Una maggiore assunzione abituale di proteine tra i 12 e i 24 mesi è stata associata a 
un BMI-SDS più elevato al momento dell’Adiposity Rebound nelle ragazze, ma non nei 
ragazzi.

Günther et al. 2007 
(34)

Le età di 12 mesi e 5-6 anni sono state identi�cate come periodi critici in cui maggiori 
assunzioni di proteine totali e animali, ma non vegetali, erano positivamente correlate 
al grasso corporeo a 7 anni. La %En di proteine animali a 12 mesi è stata positivamente 
associata al BMI-SDS a 7 anni.

Hoppe et al. (36)

Studio su bambini danesi di 10 anni (n = 142 a 9 mesi, n = 105 a 10 anni) in relazione 
all’assunzione di proteine a 9 mesi. 
In totale, il 7,8% dei ragazzi e il 7,5% delle ragazze erano in sovrappeso, nessuno era 
obeso. L’assunzione di proteine (%En, g/giorno, ma non g/kg/giorno) a 9 mesi era pre-
dittivo di peso e altezza a 10 anni

Öhlund et al. (4) L’assunzione di proteine in particolare, ma anche di energia totale e di carboidrati a 
17/18 mesi ed a 4 anni, erano positivamente associati al BMI a 4 anni.

Scaglioni et al. (38)

La prevalenza del sovrappeso all’età di 5 anni era fortemente associata al sovrappeso 
dei genitori (p=0,0001), e i bambini in sovrappeso avevano un maggiore apporto 
di proteine all’età di 1 anno rispetto ai bambini non sovrappeso (22%En vs. 20%En, 
p=0,024).

Adiposity 
rebound Dorosty et al. (32) nessuna prova di un’associazione tra l’assunzione di proteine a 18 mesi, o qualsiasi 

altra variabile dietetica, e la tempistica dell’Adiposity Rebound

Günther et al. 2006 
(33) 

nessuna relazione coerente tra l’assunzione abituale di proteine nella prima infanzia 
e la tempistica dell’Adiposity Rebound, però un’assunzione abituale di proteine più 
elevata tra i 12 e i 24 mesi era associata a un BMI-SDS più alto nelle ragazze, ma non 
nei ragazzi

Glucosio/insulina nessuno studio 
pertinente

Ipertensione nessuno studio 
pertinente

Pearce et al. 2013 BMI

Gunnarsdottir et 
al. (19)
Günther et al. (20)
Günther et al. (21)
Hoppe et al. (22)

v. Hörnell et al. 2013

Ferré et al. 2021 Adiposity 
rebound

Dorosty et al (44)
Günther et al (45)

v. Hörnell et al. 2013

Rolland-Cachera et 
al. (31)

L’assunzione di proteine (in %En) a 2 anni di età marcava l’inizio di Adiposity Rebound (r 
= 0,2, p=0,02).
I bambini con un Adiposity Rebound precoce (prima dei 4 anni) avevano un apporto 
proteico più elevato a 2 anni rispetto ai bambini con Adiposity Rebound tardivo (dopo 
8 anni) (16,6±2,1% vs. 14,9±2,1%, p <0,01).

Rischio di 
obesità/
sovrappeso
 - BMI

Günther et al. (32)
Günther et al. (33)
Öhlund et al. (38)

v. Hörnell et al. 2013

Garden  et al. 2011 
(36)

L’assunzione di proteine (g/die) a 18 mesi di età è stata associata a un punteggio BMIZ 
più alto a 8 anni (10 g/die di proteine erano associate ad aumento del punteggio BMIZ 
di 0,47 DS. Anche l’assunzione di carne era associata al BMIZ e alla circonferenza vita a 
8 anni.
(alta perdita al follow-up)
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Revisione 
Sistematica (RS) Esito Studi inclusi nella 

RS (ref. interne) Risultati 

Garden  et al. 2012 
(37)

Diverse traiettorie di crescita BMI sesso-speci�che (normale, aumento precoce persi-
stente e aumento tardivo) �no all’età di 11,5 anni non sono state associate a diverse 
assunzioni di proteine a 18 mesi di età. (alta perdita al follow-up)

Cowin  et al. (35) L’assunzione di proteine a 18 mesi di età non era associata a variazioni del punteggio 
BMIZ a 31 mesi, ma era associata all’altezza (r = 0,176). (alta perdita al follow-up)

Rolland-Cachera et 
al. (31)

I neonati nel quintile più alto di assunzione di proteine a 2 anni hanno mostrato un 
Adiposity Rebound precoce e un aumento maggiore del BMI dopo 4 anni, con un BMI 
più alto a 8 anni

Karaolis-Danckert  
et al. (34)

Una maggiore assunzione protratta di proteine nei primi 2 anni di vita modulava il 
BMIZ a 2 anni (= 0,36±0,13, p=0,005 per il gruppo HH (alto apporto di proteine nel 1° e 
nel 2° anno di vita) rispetto all’HL (alto apporto di proteine nel 1° anno di vita e basso 
nel 2°) ma non ha avuto e�etto sulla variazione longitudinale del BMIZ tra 2 e 5 anni.
I bambini con crescita rapida (0-2 anni) hanno mostrato un BMIZ più alto (-0,016±0,99 
vs. 0,41±0,90, p<0,001) a 5 anni. Tuttavia la distribuzione dei bambini con crescita ra-
pida era simile tra i gruppi di assunzioni proteiche protratte o non elevate nei primi 2 
anni (H-H vs. H-L). (alta perdita al follow-up)

Pimpin  et al. (39)
L’assunzione di proteine a 21±1,2 mesi, oltre il 16,3%En è stata associata a un maggior 
aumento di peso �no a 5 anni di età (= 0,330 kg, 95%CI: 0,182-0,478 per il più alto 
quintile vs. il più basso). (La coorte comprendeva un 43,5% di pretermine)

Morgen et al. (41)

L’assunzione di proteine da prodotti lattiero-caseari a 18 mesi (per 5 g/die) ha aumen-
tato BMIZ a 7 anni (+0,012, 95%CI: 0,003-0,021; p=0,007)
L’assunzione di proteine da carne e pesce a 18 mesi (per 2 g/die) ha aumentato il BMIZ 
di 0,010 DS (95%CI: 0,004-0,017; p=0,003) e 0,013 DS (95%CI: 0,005-0,020; p=0,002) a 
7 e 11 anni, rispettivamente. (Elevato tasso di drop-out (72%). Pochissime informazioni 
su registrazione dietetica. Dati antropometrici a 7 e 11 anni riportati dai genitori)

dieta eccessivamente ricca di pro-
teine nell’infanzia può avere un im-
patto duraturo sul rischio di eccesso 
ponderale. Gli autori delle due RS 
concludono che un apporto pro-
teico più appropriato durante que-
sto periodo critico di sviluppo può 
aiutare nella prevenzione precoce 
dell’eccesso ponderale nell’infanzia.

7.16.5. Raccomandazioni
4.  Nel bambino sano che man-

tenga un buon incremento 
staturo-ponderale, l’apporto 
giornaliero di proteine deve 
rimanere nel range osservato 
in gruppi di popolazione sana 
e riportato dalle Istituzioni 
Internazionali. (Opinione di 
esperti. Raccomandazione po-
sitiva forte. Consenso del Pa-
nel 91%) 

5.  L’assunzione di proteine du-
rante il periodo dell’AC non 

dovrebbe essere superiore 
al 14%En al �ne di prevenire 
esiti a breve, medio e lungo 
termine come sovrappeso e 
obesità nelle età successive. 
(Qualità delle evidenze bassa. 
Raccomandazione negativa 
debole. Consenso del Panel 
100%)

7.16.6.  Key Question
Un apporto di grassi superiore ai 
livelli raccomandati per l’età, da 
6 a 24 mesi di vita, comporta esiti 
nutrizionali e metabolici diversi, 
a breve e lungo termine, rispetto 
ad un apporto corrispondente ai 
livelli raccomandati?

La Consensus SIEDP-SIP206 riporta la 
seguente raccomandazione: 
“La riduzione dell’apporto lipidico nei 
primi 2 anni vita a percentuali ade-
guate a quelle dell’età adulta (meno 

del 40% nel primo anno e a meno 
del 35-40% �no a 2 anni) è sconsi-
gliata.” (Livello di prova II, forza della 
raccomandazione D).
Viene preso in considerazione un 
solo lavoro, non replicato, lo STRIP 
study, condotto su 1.062 lattanti 
�nlandesi dai 7 mesi di vita, ad alto 
rischio cardiovascolare, sottoposti 
a dieta a basso contenuto lipidico 
(30-35%En, con un buon rapporto 
saturi/insaturi). A 14 anni non c’era-
no di�erenze di BMI tra il gruppo a 
dieta ed il gruppo di controllo senza 
restrizioni lipidiche. 
Considerato il ruolo dei lipidi nello 
sviluppo cerebrale, nello sviluppo 
del gusto e nell’apporto energetico 
totale, gli autori di questo Docu-
mento non raccomandano di ridur-
re l’apporto lipidico giornaliero a 
meno del 40%En nel primo anno e 
a meno del 35-40%En �no al termi-
ne dei 2 anni.

Tabella 7.9 - Studi inclusi, pertinenti ai quesiti, delle RS di Hörnell et al.207, di Pearce et al.208 e di Ferré et al.209. Sintesi dei risultati.
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7.16.6.1. Conclusioni
La valutazione degli e�etti delle 
quantità dei singoli nutrienti assunti 
con gli alimenti complementari, su 
esiti nutrizionali e metabolici a breve 
(crescita, stato marziale) e lungo ter-
mine (rischio di sovrappeso/obesi-
tà, DM2, ipertensione), presenta di-
versi punti critici, relativi al disegno 
ed alla conduzione degli studi.
Gli studi attualmente disponibili 
sono solo osservazionali, in quanto 
non sono stati condotti RCT sull’AC 
ma solo sull’alimentazione con for-
mula.
Molti studi sono gravati da bassa 
qualità metodologica, dovuta prin-
cipalmente a:
1. alta perdita al follow-up, spesso 

>50%,
2. incerta quanti�cazione del fat-

tore di esposizione (quantità del 
nutriente assunto per periodo 
dell’AC),

3. incerta rilevazione degli esiti 
(pesi e altezze self-reported),

4. mancata valutazione di impor-
tanti fattori confondenti, in parti-
colare dell’assunzione energetica 
totale dopo i 2 anni di vita, della 
percentuale del nutriente consi-
derato rispetto all’apporto ener-
getico totale e dell’attività �sica.

Per questi limiti e per l’inconsisten-
za dei risultati, non coerenti nei vari 
studi, attualmente non è possibile 
trarre conclusioni documentate e 
de�nitive su esiti a medio e lungo 
termine di diverse assunzioni dei 
singoli nutrienti con l’AC. 
Le raccomandazioni sono pertan-
to formulate essenzialmente sulla 
base degli apporti raccomandati 
per l’età. 

7.16.7. Raccomandazioni
6.  Nel bambino sano che man-

tenga un buon incremento 

staturo-ponderale, l’appor-
to giornaliero di lipidi deve 
rimanere nel range osserva-
to in gruppi di popolazione 
sana e riportato dalle Istitu-
zioni Internazionali. (Opinio-
ne di esperti. Raccomanda-
zione positiva forte. Consenso 
del Panel 100%)

7.  Nel bambino sano che man-
tenga un buon incremento 
staturo-ponderale è racco-
mandato di non assumere con 
gli alimenti complementari 
una quantità di lipidi inferiore 
agli apporti raccomandati per 
l’età, al �ne di prevenire esiti a 
medio e lungo termine come 
sovrappeso e obesità nelle età 
successive. (Qualità delle Evi-
denze moderata. Raccomanda-
zione negativa forte. Consenso 
del Panel 100%)  

7.16.8. Key Question
Un’eccessiva introduzione di sale 
durante il periodo dell’AC può de-
terminare ipertensione nelle età 
successive della vita?

Per la risposta al quesito non sono 
state rilevate recenti LG che abbia-
no a�rontato la relazione fra as-
sunzione di sale durante il periodo 
dell’AC e sviluppo di ipertensione in 
età successive della vita.
In un documento di revisione del 
2015215, che riassumeva le posizioni 
espresse da vari documenti di indi-
rizzo, compaiono raccomandazioni 
per un basso tenore di sodio nella 
dieta dei bambini nel primo se-
mestre (SACN 2011) e nei bambini 
di età superiore ai 12 anni (NHLBI 
2011), oltre alle indicazioni (USDA 
2012) per un apporto “adeguato” 
corrispondente a non più di 1 g/die 
di sale (400 mg di Na) per i bambini 

di 1-3 anni; dalle LG NICE 2008 poi il 
consiglio di non eccedere le quanti-
tà di 1 g di sale al giorno sotto l’an-
no di vita e non più di 2 g al giorno 
(800 mg di Na) da 1 a 3 anni.
La ricerca di ulteriori RS ha portato 
all’inclusione di un solo lavoro216, 
mentre altre 4 RS sono state escluse 
con varie motivazioni (vedi Appen-
dice).
La RS di Leyvraz216, di qualità me-
todologica più che buona, racco-
glie sia studi controllati che studi 
osservazionali su bambini e adole-
scenti, 6 dei quali comprendevano, 
in modo esclusivo o parziale, bam-
bini di età inferiore a 2 anni. Solo 
due studi di questa RS risultano 
del tutto pertinenti alla risoluzione 
del quesito clinico, per età e per le 
caratteristiche dell’intervento217 o 
dell’esposizione.218

Lo studio di Whitten et al.217, con-
trollato, ma non randomizzato, è 
stato e�ettuato su 27 bambini sud-
divisi in 2 gruppi ai quali venivano 
somministrate, dall’età di 3 mesi 
�no ad 8 mesi, di�erenti quote di 
sale attraverso il latte formulato e/o 
i cibi semisolidi (rispettivamente: Na 
2 mEq/100 kcal = 46 mg/100 kcal, e 
9 mEq/100 kcal = 207 mg/100 kcal; 
entro i comuni range di assunzio-
ne per quell’epoca). I risultati rela-
tivi alle di�erenze di PAS e PAD a 4 
mesi, a 8 mesi (ma anche a 8 anni, 
dopo un lungo intervallo di tempo 
in assenza di intervento attivo) non 
sono stati statisticamente signi�-
cativi.
Lo studio osservazionale cross- 
sectional di Lakatos et al.218 ha coin-
volto 200 soggetti da 1 a 18 anni 
(ma il gruppo dei bambini da 1 a 3 
anni era composto solo da 7 sog-
getti). Dopo l’analisi con regressio-
ne logistica, però, la correlazione 
fra quantità di sale nella dieta e PAS 
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non ha dimostrato signi�catività 
statistica. 
Negli altri 2 RCT non inclusi, con in-
terventi e�ettuati nel primo seme-
stre di vita219,220,, le di�erenze di PAS 
e PAD si sono dimostrate signi�cati-
ve solo nel secondo studio, laddove 
il confronto era stato e�ettuato fra 
lattanti alimentati con la stessa for-
mula  ma diluita con acque ad alto e 
basso contenuto di Na, con una con-
centrazione  �nale di 196 mg/L (8,5 
mmol/L) e 32 mg/L (1,4 mmol/L), 
superiore a quella del LM rispetti-
vamente del 137% e del 35,4%, di-
versamente dal lavoro di Hofman219 
nel quale il confronto era avvenuto 
fra latte a basso contenuto e latte a 
contenuto standard di Na.
Nell’altro studio osservazionale di 
coorte prospettica, non incluso221, 
in cui i bambini erano seguiti solo 
�no ai 6 mesi, la diminuzione di PAS 
e PAD era signi�cativa, ma l’introdu-
zione media di Na era risultata co-
munque molto ridotta (0,5 g/die), e 
inoltre il lavoro è da considerarsi di 
bassa qualità.
Nelle analisi accorpate dei soli studi 
sperimentali e osservazionali con 
migliore qualità metodologica, la 
RS ha dimostrato di�erenze stati-
sticamente signi�cative fra i gruppi 
studiati sia per la pressione sistoli-
ca che per la pressione diastolica. 
È da rilevare però che le di�erenze 
puntuali, per tutte queste compara-
zioni, non sono mai superiori a 1,1 
mmHg, valori la cui rilevanza clinica 
appare minima.
In rapporto all’età dei pazienti (ana-
lisi di sottogruppo), le di�erenze 
risultano molto più ampie nei sog-
getti sotto l’anno di vita (4 studi per 
PAS e 2 studi per PAD), ma senza 
signi�catività statistica; nei soggetti 
di età superiore, invece, le di�eren-
ze sono state sensibilmente inferio-

ri (-0,5 mmHg con 95%CI: -0,3 – -0,7) 
e statisticamente signi�cative per la 
sola PAD nei bambini di 6-11 anni e 
solo per la PAS nei ragazzi oltre i 12 
anni.
La ricerca degli studi primari dopo 
la chiusura della bibliogra�a nella 
RS di Leyvraz et al. 216 ha portato al 
rilevamento di 2 studi cross-sectio-
nal su adolescenti222,223, esclusi 
perché di età non pertinente. Nel 
primo è dimostrata una relazione 
statisticamente signi�cativa fra as-
sunzione di sale ≥11 g/die (equiva-
lente a ≥4,4 g/die di Na) e pressione 
arteriosa, nel secondo la relazione 
è dimostrata solo nei soggetti con 
elevato rapporto fra assunzione di 
Na e assunzione di K, ≥2,5.

7.16.8.1. Conclusioni
Le prove di e�cacia in merito alla 
relazione fra assunzione di sale du-
rante il periodo dell’AC e sviluppo 
di ipertensione in età successive 
non possono essere considera-
te conclusive in quanto limitate a 
due soli studi, uno di intervento di 
bassa qualità e uno osservaziona-
le cross-sectional, in entrambi i casi 
con risultati non signi�cativi.
Non ci sono evidenze sulla sicurez-
za o sul rischio di ipertensione in 
lattanti che assumevano quantità di 
sale superiore al range consentito.
Passando alle possibili evidenze in-
dirette, un solo lavoro, su bambini 
di età inferiore ai 6 mesi220, mai re-
plicato peraltro per chiari motivi eti-
ci alla luce delle conoscenze attuali, 
ha fornito risultati signi�cativi per 
un impatto sulla pressione arteriosa 
di concentrazioni elevate di sale nel 
latte, mentre nei lavori su bambini 
di età superiore ai 2 anni la signi�ca-
tività statistica, ottenuta dall’accor-
pamento di più lavori, si manteneva 
tale nella fasce di età superiori, ma 

in modo variabile e con di�erenze 
di dubbia rilevanza clinica.

7.16.9. Raccomandazioni
8.  In base alle evidenze disponi-

bili sulla relazione tra assun-
zione di sale e rischio di iper-
tensione in età pediatrica e 
adulta ed in mancanza di dati 
di sicurezza sull’assunzione di 
sale aggiunto agli alimenti du-
rante il periodo dell’AC, tale da 
superare il fabbisogno del lat-
tante, è raccomandato di non 
aggiungere sale agli alimenti 
almeno per tutto il primo anno 
di vita, ma preferibilmente an-
che nella prima infanzia, �n-
tanto che la quantità di sale 
naturalmente contenuto negli 
alimenti corrisponde ai livelli 
raccomandati per l’età. (Qua-
lità delle Evidenze bassa. Rac-
comandazione negativa forte. 
Consenso del Panel 100%)
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8. TABELLA DELLE PORZIONI CONSIGLIATE DI ALIMENTI 

8.1. Premessa alla Tabella

Le raccomandazioni per l’assunzio-
ne di energia e nutrienti devono es-
sere tradotte in alimenti in termini 
di qualità, porzioni e frequenza di 
assunzione.
Una traduzione semplice permet-
terà più facilmente alle famiglie 
di seguire un’alimentazione sana, 
adeguata per le età più piccole, che 
hanno necessità diverse da quelle 
degli adulti. 

La Tabella 8.1 riporta porzioni che 
soddisfano le raccomandazioni per 
l’assunzione di energia e nutrienti. 
Sono peraltro sempre da conside-
rarsi porzioni orientative, perché 
occorre ricordare che le raccoman-
dazioni per l’energia vengono riferi-
te come AR (bisogno medio) e quin-
di ci saranno bambini che avranno 
bisogno di porzioni maggiori a 
fonte di altri cui saranno su�cienti 
porzioni più piccole. Per i nutrienti, 
invece, ed in particolare proteine e 

micronutrienti, le raccomandazio-
ni coprono il fabbisogno del 97% 
della popolazione. Le porzioni di 
alimenti ricchi in proteine non do-
vrebbero essere superate e nel caso 
di bambini che abbiano bisogno di 
assunzioni maggiori di energia è 
possibile aumentare invece le por-
zioni di alimenti ricchi di carboidra-
ti complessi (cereali) e, anche se in 
misura relativa, di alimenti ricchi in 
lipidi, dando la preferenza ovvia-
mente all’olio extra vergine di oliva.

ALIMENTI ETÀ 6 -9 mesi ETÀ 9 – 12 mesi ETÀ 12 - 18 mesi ETÀ 18 - 24 mesi

Latte materno * (ml/die) 688 ml (6-8 mesi) 529 ml (9-11 mesi) 448 ml (12-23 mesi)

Formula di proseguimento** (ml/die) 688 ml (6-8 mesi) 529 ml (9-11 mesi)

Formula di crescita** (ml/die) 448 ml (12-23 mesi)

Latte vaccino intero (ml/die) 200

Yogurt (g/die)  (dose doppia/die se in 
alternativa a LV o Formula)

125

Creme di cereali (g a pasto) 25-30 30

Pastina e riso, prodotti per l’infanzia  
(g a pasto)

25-30 30

Prodotti da forno per l’infanzia e cereali 
da colazione (g a pasto)

1 biscotto 6 g o  
1 fetta biscottata o  

10 g cereali da colazione  
non glassati o zuccherati

Pane (g a pasto) (facoltativi) 5-10g 10-15

Patate (g a pasto) (in alternativa a creme, 
pastine, riso, pane)

100-120 100-120 120

Verdure per brodo (g a pasto) 30-40

Verdure di stagione (g a pasto) 20 30

Frutta fresca di stagione (g a pasto) 40 50 g 2 volte/die 50 g 3 volte/die

Merende latte/yogurt con frutta (g/die) 60 g latte/yogurt + 60 g frutta

Omogeneizzato di frutta (g a pasto) 40

Formaggio (g a pasto)

crescenza/stracchino 10 
robiola 10  
ricotta 25  

parmigiano o grana 5  
omogeneizzato 40

crescenza/stracchino 15 
robiola 15  
ricotta 40  

parmigiano o grana 7  
omogeneizzato 40

crescenza/stracchino 20  
robiola 20  
ricotta 80  

parmigiano o grana 15



C74

RACCOMANDAZIONI SULL’ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE, STRUMENTO PER LA PREVENZIONE DELLE MALATTIE CRONICHE NON TRASMISSIBILI  
E PER LA RIDUZIONE DELLE INEGUAGLIANZE SOCIALI

8.2. Bibliogra�a

1.  Dewey KG, Finley DA, Lonnerdal B. Breast milk 
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ALIMENTI ETÀ 6 -9 mesi ETÀ 9 – 12 mesi ETÀ 12 - 18 mesi ETÀ 18 - 24 mesi

Pesce (g) a pasto
fresco 20 o  

omogeneizzato 40
fresco 25

Legumi meglio se decorticati (g a pasto)

piselli freschi o surgelati 25  
fave fresche 25  

legumi secchi 10 (se soia 5) 
omogeneizzato 40

piselli freschi o surgelati 30g  
fagiolini freschi 30  

legumi secchi 15-20 (se soia 7-10)

Carne (g a pasto)
fresca 10 g o  

omogeneizzato (al 30% di carne) 40 g  
o lio�lizzato 5 g

Fresca 15-20 g

Uova (medie) (unità  a pasto) 1/4 ben cotto 1/2 ben cotto

Olio extravergine di oliva (ml a pasto) 10

Frutta con guscio: noci, nocciole, 
mandorle tritate (g/die) (se parte delle 
abitudini alimentari della famiglia, ma 
triturate accuratamente)

5

Acqua (calcica, non oligominerale) Secondo la sete del bambino e le condizioni ambientali

Tabella 8.1 - Quantità e frequenze di consumo per bambini di 6-24 mesi. 
*Le quantità sono tratte da Dewey1 e sono osservate e non raccomandate. 
**Le porzioni di formula sono derivate dalle assunzioni osservate LM. 
Le quantità si riferiscono all’alimento crudo, al netto degli scarti o, in alcuni casi, pronto per il consumo (es.: latte e derivati, pane, 
ecc.). Per gli alimenti ricchi di proteine (carne, pesce, uova, formaggi, legumi) le quantità indicate andrebbero rispettate il più pos-
sibile; per tutti gli altri alimenti, le quantità sono da considerarsi come “circa”, da adattare alla fame del bambino. Per il pesce: si 
consiglia di scegliere pesce azzurro (sardina, aringa, acciuga, sgombro, spatola, ecc.), salmone, merluzzo e di limitare il consumo di 
pesce di taglia grande (es.: tonno, pesce spada, cuori o �letti di merluzzo, cernia). Per la carne: preferire tagli magri e carne bianca 
(pollo, tacchino, maiale, agnello, coniglio).
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9. FISIOLOGIA DELLO SVILUPPO DEL GUSTO

L’assunzione di cibi solidi espone il 
lattante ad una varietà di sapori che 
contribuiranno a condizionare lo 
sviluppo del suo “gusto”. La varietà 
dei sapori con l’AC è in continuità 
con le prime esperienze iniziate 
durante la gravidanza attraverso il 
liquido amniotico e, dopo la nasci-
ta, col LM. 
La parola “gusto” indica, in realtà, 
un insieme di segnali sensoriali 
che derivano dal cibo e stimolano 
non solo la percezione gustativa, 
ma anche quelle olfattiva e tattile. 
Nell’accezione più comune, però, il 
termine “gusto” viene utilizzato per 
indicare il sapore e le sensazioni che 
il cibo fornisce alle papille gustative 
della bocca.
Le più recenti evidenze dimostrano 
come lo sviluppo del gusto derivi 
da una stretta correlazione tra la 
predisposizione genetica e l’in�us-
so dell’ambiente, soprattutto nei 
primi mille giorni di vita.
In realtà, la �siologia dello sviluppo 
del gusto è alquanto complessa, in 
quanto i geni che in�uiscono sono 
molteplici. Inoltre, sulla genetica di 
ciascun individuo intervengono fat-
tori quali le abitudini della famiglia, 
il contesto in cui vive, le tradizioni 
culturali, l’o�erta ripetuta, ecc.. Su 
un substrato genetico comune na-
scono quindi di�erenti abitudini 
alimentari che derivano in gran par-
te dagli alimenti a cui, nella quoti-
dianità, gli individui sono esposti. 
Da questa prospettiva, l’AC può 
rappresentare un momento parti-
colarmente signi�cativo nel condi-
zionare le scelte alimentari future 
del bambino e, di conseguenza, lo 
stato di salute del futuro adulto.
Il gusto inteso come percezione gu-
stativa è quello che, istintivamente, 

consente di scegliere o di ri�uta-
re un cibo. Al momento sono stati 
identi�cati per certo 5 diversi gusti 
geneticamente determinati: amaro, 
acido, dolce, salato e umami. L’ama-
ro serve a proteggere l’organismo 
dall’ingestione di sostanze tossi-
che. L’acido consente di riconoscere 
prontamente gli alimenti avariati, il 
dolce di essere attratti da alimenti 
validi dal punto di vista energetico, 
il salato di riconoscere la necessità 
di assumere ioni per il manteni-
mento dell’equilibrio idrosalino, 
l’umami di riconoscere il sapore del 
glutammato monosodico, presen-
te negli alimenti ricchi in proteine. 
L’interazione fra tutti questi è ciò 
che ha permesso la sopravvivenza 
dell’umanità. Per ciascuno di questi 
singoli gusti sono stati identi�cati i 
recettori o il complesso di recettori 
che ne consentono il riconoscimen-
to, e il meccanismo molecolare di 
trasduzione del segnale associato a 
ciascuno di essi. I geni più studiati 
sono stati quelli dell’amaro, anche 
se variazioni genetiche polimor�-
che sono ben note per i gusti dolce 
ed umami e determinano la varia-
bilità gustativa dei singoli individui. 
Meno conosciuta è la variabilità per 
salato e acido. 
La percezione del gusto avviene 
tramite recettori presenti su cel-
lule epiteliali specializzate (TRC, 
Taste Receptor Cells) localizzate nei 
bottoni gustativi della lingua. Il 
meccanismo di trasduzione, cioè 
di decodi�ca del segnale, avviene 
attraverso canali ionici di mem-
brana per i gusti salato e acido, e 
attraverso recettori gustativi asso-
ciati a proteine G per i gusti dolce, 
umami e amaro,. Per il gusto amaro, 
il più studiato, sono stati identi�cati 

25 geni, detti T2Rs o TAS2Rs, loca-
lizzati sui cromosomi 12, 7 e 5. In 
particolare, il gene TAS2R38, di cui 
sono state identi�cate due forme, 
PAV e AVI, determina di�erenze nel 
percepire composti che conten-
gono il gruppo tiocianato (N-C=S) 
come il feniltiocarbamide (PTC) e il 
6-n-propiltiouracile (PROP), presen-
ti comunemente nelle Crucifere o 
Brassicacee (broccoli, cavoli, cavol-
�ori e simili). Alcuni speci�ci poli-
mor�smi, poi, sono stati associati 
con la capacità percettiva di vari 
gusti: il polimor�smo a singolo nu-
cleotide rs1761667 nel gene CD36 
è stato collegato alla sensibilità al 
gusto grasso, quello rs35874116 nel 
gene TAS1R2 con la preferenza per 
il gusto dolce, e quello rs713598 nel 
gene TAS2R38 con l’avversione ai 
vegetali amari a foglia verde. Alcuni 
Autori stanno tentando di collega-
re tali polimor�smi con la maggior 
o minor tendenza al consumo di 
snack da parte dei bambini.
In base al corredo genetico, nella 
popolazione si distinguono:
- I Non-taster (coloro che non per-

cepiscono il PTC, forma AVI)
- I Medium-taster (coloro che perce-

piscono il PTC, forma PAV)
- I Super-taster (coloro che sono 

molto sensibili al PTC, forma PAV)
Nella popolazione caucasica il 
75% è Medium- o Super-taster e il 
25% Non-taster. I polimor�smi di 
TAS2R38 spiegano il 55-80% del-
la maggiore o minore sensibilità a 
PTC/PROP. Il restante 45-20% è da 
attribuire verosimilmente ad altri 
fattori genetici e all’ambiente. 
Studi volti a stabilire una correlazio-
ne tra la percezione del gusto e le 
scelte alimentari sono stati e�ettua-
ti sia per l’amaro che per altri gusti: 
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i pro�li PAV (medium- o super-taster) 
tendono ad accettare meno le ver-
dure amare e, quindi, le prime pap-
pe che le contengano e ad essere 
schizzinosi nel periodo 2-5 anni, 
mentre le varianti di TAS1R2 per il 
dolce hanno consumi maggiori di 
zuccheri e sono state associate an-
che ad alcoolismo, elevato BMI e 
carie. 
Più recentemente sono stati iden-
ti�cati alcuni speci�ci recettori per 
il grasso, portando i gusti geneti-
camente determinati almeno a sei. 
I polimor�smi del gene CD36 che 
determina il gradimento del sapore 
“grasso” sono stati associati a una 
diversa sensibilità per alimenti gras-
si e quindi ad aumentata obesità e 
BMI, aumento di trigliceridi e sin-
drome metabolica.
Oltre che sulla lingua, i recettori del 
gusto sono espressi anche nel trat-
to gastroenterico e in quello respi-
ratorio,,. Quelli presenti nell’intesti-
no guidano la digestione o il ri�uto 
di sostanze alimentari, principal-
mente regolando, via recettori per il 
gusto dolce, l’assorbimento del glu-
cosio; meno chiara è, al momento, 
la funzione dei recettori intestinali 
per il gusto amaro. I recettori nelle 
vie aeree sono coinvolti in risposte 
di difesa a sostanze estranee: il re-
cettore TAS2R38 viene attivato da 
molecole secrete dai Gram-negativi 
regolando la produzione di ossido 
nitrico e i conseguenti e�etti anti-
batterici. Sembrerebbe che nei pol-
moni i composti amari attiverebbe-
ro invece il TAS2Rs provocando il ri-
lassamento muscolare e riducendo 
di conseguenza l’ostruzione delle 
vie aeree.
Nel bambino le papille gustative 

sono presenti già nel periodo em-
brionale e alla nascita il sistema gu-
stativo è completo, per cui non solo 
il neonato è in grado di percepire i 
sapori, ma già anche il feto sceglie 
se deglutire o meno il liquido am-
niotico in base al suo sapore,: da-
gli esperimenti condotti si evince 
come la componente ambientale, 
rappresentata qui dall’alimentazio-
ne materna in gravidanza, sia in gra-
do di interagire con la componente 
genetica del feto. Istintivamente 
il feto manifesta una predilezione 
per i gusti dolce e umami, rispetto 
a quelli per acido, amaro e salato, 
esattamente come accade poi ai 
neonati.
Probabilmente, dal punto di vista 
evolutivo, la preferenza per il dol-
ce e l’umami deriva dalla necessità, 
alla nascita, di essere attratti da cibi 
energeticamente più ricchi, mentre 
la sensibilità all’amaro ha consenti-
to di difendersi da sostanze poten-
zialmente dannose. Oggi il gusto 
non ha più soltanto il ruolo di istin-
tiva “attrazione” o “difesa” per la pura 
sopravvivenza, ma è comunque 
una funzione che regola le scelte e 
l’accettazione degli alimenti.
Ancora troppo pochi studi hanno 
analizzato l’interazione tra geneti-
ca, ambiente e sviluppo del gusto, 
ma varie evidenze mostrano come 
l’esposizione ai diversi sapori du-
rante l’AC possa condizionare lo svi-
luppo futuro del gusto, anche se la 
di�erente genetica individuale può 
interferire con l’accettazione di certi 
sapori, soprattutto l’amaro10. Di qui 
l’importanza di stimolare il gusto 
del lattante �n dall’AC introducen-
do sapori freschi, vari e naturali (so-
prattutto frutta e verdura di stagio-

ne) che possano indirizzare lo stile 
alimentare ed il gusto del bambino 
verso cibi sani. Il quesito che oggi ci 
si pone, alla luce delle conoscenze 
in merito a genetica e sviluppo del 
sistema gustativo, è quanto l’inter-
ferenza ambientale rappresentata 
dall’alimentazione materna du-
rante gravidanza e allattamento, e 
dall’AC poi, possano modi�care il 
gusto, indirizzandolo verso cibi sa-
lubri. L’introduzione di cibi diversi 
dal latte determina il passaggio da 
un’alimentazione caratterizzata da 
un gusto dolce e di consistenza li-
quida a una che comprende diverse 
tessiture (dal purè al solido) non-
ché cibi più o meno amari o acidi. 
Come detto, le esperienze gustative 
durante la fase dell’AC possono poi 
in�uire sulle scelte alimentari in età 
adulta10,. Il bambino è più disponi-
bile alla varietà e curioso verso nuo-
vi alimenti in prima infanzia, prima 
della comparsa, in genere verso i 
2 anni, della neofobia alimentaref. 
Dopo i 3-4 anni, le abitudini alimen-
tari restano piuttosto stabili �no 
all’adolescenza, ed è sempre più 
di�cile introdurre alimenti che non 
siano stati resi familiari, con l’o�erta 
ripetuta, �n dall’inizio dell’AC.
In conclusione, è al momento evi-
dente che dall’interazione geno-
ma-ambiente nei primi mille giorni 
di vita derivino le preferenze ali-
mentari che guideranno le scelte 
del cibo per l’intera vita. È compito 
del pediatra indirizzare le mamme, 
durante l’allattamento, e il lattante 
durante l’AC, ad assumere cibi fre-
schi, stagionali ed in linea con la 
nostra tradizione mediterranea, per 
consentire lo sviluppo del gusto del 
lattante in tale direzione, che, ad 

f  Il termine “neofobia” (letteralmente: paura della novità) viene comunemente utilizzato per indicare non solo il ri�uto delle novità, ma anche di cose già note, in par-
ticolare in alimentazione umana. Il fenomeno – para�siologico – si presenta comunemente nel bambino di 2-3 anni, nell’adolescente, e di nuovo nell’anziano. Le sue 
motivazioni, gli strumenti per quantizzarla, e le strategie per superarla esulano dagli scopi di questo documento.
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oggi, risulta la più salutare. Laddo-
ve “gradito” dal bambino, quel cibo 
verrà da lui ricercato nel corso della 
sua infanzia, prima, e della sua vita 
da adulto, poi, condizionando in 
maniera molto signi�cativa il suo 
stato di salute.
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10. SVILUPPO DELLE FISIOLOGICHE ABILITÀ DI MASTICAZIONE 

Il processo della masticazione, cui 
segue la deglutizione, viene descrit-
to come “Suddivisione meccanica 
degli alimenti, prodotta dai denti, 
che incidono, dilacerano e tritura-
no gli alimenti stessi, mentre i mo-
vimenti della lingua e delle guance 
concorrono al rimescolamento nel 
cavo orale del cibo già preparato 
dall’azione della saliva”1. 
La masticazione è più e�ciente 
dopo l’eruzione dentaria, ma può 
essere attuata anche in assenza di 
denti, utilizzando le gengive. Essa 
è essenziale non solo per prevenire 
episodi di so�ocamento, ma anche 
per lo sviluppo delle abitudini ali-
mentari e per raggiungere un buo-
no stato nutrizionale. Un adeguato 
tempo di masticazione, infatti, sol-
lecita la fase cefalica della sazietà e 
previene un eccessiva assunzione 
energetica2,3, mentre la produzione 
di particelle più piccole di cibo faci-
lita la digestione dei macronutrienti 
nell’intestino4 e, di conseguenza, il 
loro miglior assorbimento. 
Lo sviluppo di corrette abilità ma-
sticatorie dipende dalla corretta 
crescita delle strutture ossee (ma-
scella e mandibola) e muscolari 
craniofacciali, dei denti e dei tessuti 
molli (lingua, guance, labbra) che 
formano l’apparato masticatorio. 
Ogni struttura gioca un suo proprio 
ruolo: l’apparato molle contiene il 
cibo e, grazie a movimenti via via 
più precisi e funzionali, ne assicura 
il contatto con denti ed ossa che 
devono sminuzzarli grazie alla forza 
fornita dai muscoli5. 
L’eruzione dentaria migliora e per-
feziona lo sminuzzamento dei cibi 
aumentando la super�cie di con-
tatto con essi e distribuendo forza e 
compiti fra i denti.

Non è facile misurare precisamente 
la crescita dell’apparato masticato-
rio in quanto, per motivi etici, non 
si possono utilizzare metodi invasi-
vi, quindi le misurazioni disponibili 
sono relative ad ampi e di�erenti 
intervalli temporali. L’apparato ma-
sticatorio è molto dinamico, soprat-
tutto nei primi anni. La larghezza 
del palato va da circa 26 mm alla 
nascita a 32 mm ad un anno di 
vita, mentre la sua altezza aumenta 
da 6,5 mm alla nascita a circa 11,5 
mm a 12 mesi5. Sia la mandibola 
che la mascella crescono di circa 
25 mm dalla nascita ai 6 anni, ma 
la crescita avviene soprattutto nel 
primo anno6,7. Fra i 24 e i 30 mesi la 
mandibola è in grado di compiere 
movimenti di lateralizzazione rag-
giungendo così la capacità di ma-
sticazione matura, mentre la lingua, 
dalla nascita a 6 anni, cresce da 6 a 
circa 9 cm e a�na i movimenti la-
terali, soprattutto nel primo anno6. 
Nel periodo da 6 settimane di vita 
a 3 anni le labbra aumentano in lar-
ghezza di circa il 30%, diventando 
capaci di movimenti più precisi e 
complessi, che permettono l’assun-
zione di bocconi più consistenti8. 
Queste nozioni non sono solo meri 
dati di anatomia e �siologia, ma 
consentono di calibrare il volume 
dei bocconi o�erti e la loro consi-
stenza in base alle dimensioni del 
cavo orale e alla forza delle struttu-
re coinvolte. La maggiore crescita 
dell’apparato masticatorio nel pri-
mo anno sottolinea l’importanza 
di scegliere e o�rire cibi adeguati a 
stimolare le abilità masticatorie nel 
periodo della AC.
È molto importante valutare l’e�-
cacia della masticazione. Il metodo 
più semplice per farlo è l’osserva-

zione visiva, prendendo in consi-
derazione il numero di movimenti 
masticatori o il tempo necessario 
fra l’assunzione di cibo e la sua de-
glutizione o entrambi. Si considera 
che la masticazione abbia raggiun-
to il massimo dell’e�cacia quando 
non si osserva più una riduzione dei 
tempi e/o degli atti masticatori con 
l’aumento dell’età.  Con questo me-
todo è stato visto che oltre i 6 mesi 
i lattanti non migliorano l’e�cacia 
per la masticazione di cibi sotto for-
ma di purè, verso gli 8 mesi quella 
per i cibi un po’ più consistenti come 
quelli morbidi o gelatinosi, mentre 
per i cibi di consistenza maggiore 
come biscotti o pane o similari la 
riduzione in tempo e numero degli 
atti masticatori continua �no ai 2 
anni ed oltre9. 
Fra i 4 ed i 6 mesi i movimenti del-
la lingua e della mandibola sono 
solo quelli sopra-sotto, ma verso i 
10 mesi la lingua riesce a compiere 
anche i movimenti di lateralizzazio-
ne10, mentre la mandibola esegue 
movimenti di lateralizzazione e di 
rotazione solo verso i 24-30 mesi8. 
Questo in�uenza notevolmente sia 
la lunghezza del pasto che l’accet-
tazione dei diversi cibi e, in ultimo, 
anche – verosimilmente – lo stato 
nutrizionale del bambino. 
Ma anche i cibi in�uiscono sullo 
sviluppo anatomico e funzionale 
dell’apparato masticatorio. Gli ap-
parati e gli organi crescono, infatti, 
anche in base all’attività cui vengo-
no sottoposti, quindi non solo gli 
alimenti possono esser masticati in 
modo più o meno corretto in base 
allo sviluppo dell’apparato masti-
catorio, ma gli stessi cibi hanno 
un ruolo importante nel favorire o 
ritardare o modi�care lo sviluppo 
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organico e funzionale dell’appara-
to stesso. Anche in questo caso gli 
studi su soggetti umani sono pochi 
per di�coltà etiche, mentre sono 
più numerosi quelli condotti su ani-
mali. Uno studio su maialini ha evi-
denziato che questi, dopo 8 mesi 
dallo svezzamento, alimentati con 
cibi di consistenza più dura presen-
tavano i muscoli massetere e tem-
porale di maggior grandezza, una 
migliore dentizione e una struttura 
delle ossa facciali più grande11. Nei 
bambini, studi sugli e�etti di diver-
se culture ed abitudini alimentari 
o di�erenze legate a diversi stili di 
vita sembrano confermare l’ipotesi 
che la consistenza di alimenti diver-
si possa in�uenzare la crescita della 
struttura oro-facciale così come le 
competenze nella masticazione12,13. 
Così, in uno studio che coinvolgeva 
bambini norvegesi (di etnia sami) 
alimentati sin dai 6 mesi con cibi 
piuttosto duri, e bambini svedesi 
alimentati invece �no a 2 anni con 
cibi più morbidi, è stato notato che 
gli svedesi mostravano più altera-
zioni della struttura oro-facciale ri-
spetto ai norvegesi14. Altre ricerche 
socio-ortodontiche confermano 
che la forza masticatoria è un im-
portante fattore indipendente nello 
sviluppo di malocclusioni15. Queste 
e altre ricerche hanno portato ad af-
fermare che o�rire troppi cibi mor-
bidi e non stimolare la masticazio-
ne attiva con cibi di maggior consi-
stenza nei primi anni può favorire 

l’ipotro�a funzionale dei muscoli 
masticatori e alterare la crescita del-
le ossa dell’area oro-facciale16. 
Ovviamente, lattanti e bambini pic-
coli preferiscono cibi che possono 
ingoiare facilmente, per questo i lat-
tanti preferiscono cibi sotto forma 
di purè rispetto a quelli grumosi o a 
dadini, ma, man mano che l’età au-
menta, l’apparato masticatorio ma-
tura e si completa l’eruzione della 
prima dentizione, essi mostrano più 
interesse verso cibi più duri e meno 
interesse verso quelli sotto forma di 
purè17,18. In�ne, l’o�erta di cibi non 
più come puree, ma con grumi e 
parti meno morbide entro i 10 mesi 
di vita, pur sempre adeguati alla 
capacità masticatoria del lattante, 
sembra ridurre la schizzinosità ali-
mentare �no a 7 anni di vita19. Sem-
bra quindi, dagli studi disponibili, 
che lo sviluppo delle abilità masti-
catorie possa giocare un ruolo mol-
to importante non solo nella parte 
meccanica dell’alimentazione, ma 
anche nello sviluppo delle abitudini 
alimentari a lungo termine.
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11. INIZIO DELLA AC: QUALI EFFETTI POSITIVI/NEGATIVI DI UN’INTRODUZIONE 
 PRECOCE/TARDIVA DI ALIMENTI?

Le sempre maggiori conoscenze sui 
vantaggi nutrizionali, immunologi-
ci e sul neurosviluppo  dell’allatta-
mento al seno hanno portato molte 
Associazioni e Società Scienti�che 
a rivedere, negli ultimi vent’anni, le 
raccomandazioni sull’introduzione 
dell’AC nell’alimentazione del lat-
tante sano.
L’OMS, considerando fondamenta-
le l’allattamento al seno esclusivo 
non solo per l’alimentazione dei 
lattanti, ma anche in generale per 
la salute pubblica, ha modi�cato 
la precedente raccomandazione 
sull’allattamento al seno esclusivo 
per “4-6 mesi” raccomandando l’al-
lattamento esclusivo per i primi sei 
mesi di vita, e �no a due anni o più 
con l’aggiunta di alimenti comple-
mentari nutrizionalmente adeguati 
e igienicamente sicuri1.
Successivamente anche la Com-
missione Europea ha formalmente 
richiesto all’EFSA Panel on Nutri-
tion, Novel Foods and Food Allergens 
(NDA) di aggiornare il suo parere 
scienti�co del 2009 sull’età appro-
priata per l’introduzione dell’AC, 
per de�nire se la dicitura già essere 
presente sull’etichettatura del baby 
food in base alle direttive europee 
(utilizzabile dal 4° mese di vita) deb-
ba essere cambiata in base alle ul-
time raccomandazioni della WHO 
in “utilizzabile dal 6° mese di vita”. 
In questo ultimo documento, l’EF-
SA ha uniformato la sua opinione 
scienti�ca sulla durata dell’allatta-
mento materno alle raccomanda-
zioni della OMS, ma non dà racco-
mandazioni sull’inizio dell’AC2.
Purtroppo ancora oggi numerosi 
fattori (personali, socioeconomici, 
culturali e anche relativi ai servizi 

sanitari) in�uenzano la decisione di 
integrare/sostituire precocemente 
il latte materno3, quali, ad esempio:
- il mancato sostegno, da parte de-

gli operatori sanitari, dell’allatta-
mento al seno;

- l’utilizzo di curve di crescita ba-
sate su lattanti nutriti con F1 o 
convinzioni culturali sulla crescita 
dei bambini, che possono indurre 
a considerare sottopeso i lattanti 
allattati al seno e a somministrare 
alimenti aggiuntivi per ottenere 
un aumento di peso che si ritiene 
adeguato;

- la convinzione che l’integrazione 
sia una pratica accettabile di rou-
tine, non un intervento;

- il precoce ritorno materno al la-
voro e la mancanza di strutture 
sul posto di lavoro per allattare al 
seno; 

- la disapprovazione dell’allatta-
mento al seno fuori casa da parte 
della società.

A questi fattori va aggiunta l’assen-
za della percezione, da parte dei 
genitori, ma anche di molti opera-
tori sanitari, che l’aggiunta precoce 
di liquidi o alimenti diversi dal latte 
possa avere e�etti negativi sulla sa-
lute del lattante e del bambino nel-
le età successive. 
In�ne, studi osservazionali e son-
daggi hanno riportato costante-
mente l’associazione tra assunzione 
precoce di alimenti supplementari 
e più breve durata dell’allattamento 
al seno3 (cfr. sezione 12).
Nonostante ciò, non c’è ancora ac-
cordo unanime sull’età ottimale di 
introduzione dell’AC, non solo in 
base alle valutazioni dello svilup-
po psicomotorio e dei fabbisogni 
nutrizionali, ma anche in relazione 

ad eventuali esiti di salute a breve 
e lungo termine, quali, rispettiva-
mente, la carenza marziale e l’obe-
sità. 
Dal 2005 la OMS raccomanda che 
sia i lattanti alimentati al seno che 
quelli con formula dovrebbero ini-
ziare l’AC a sei mesi4. L’ESPGHAN e 
la AAP invece, pur raccomandando 
l’allattamento al seno esclusivo �no 
a 6 mesi, a�ermano che è possibile 
introdurre l’AC nell’intervallo 17-26 
settimane di vita5,6, non contribuen-
do così a de�nire una corretta età 
per l’introduzione dell’AC.
Numerosi studi dimostrano che i 
lattanti, soprattutto se allattati al 
seno, dopo i 6 mesi  possono esse-
re a rischio di carenza di ferro per 
esaurimento delle riserve marziali7 
e che l’introduzione di AC prima dei 
4 mesi  non è necessaria né pratica-
bile per tutti i bambini, poiché il LM 
e le F1 soddisfano tutti i fabbisogni 
nutrizionali e perché, prima di que-
sta età, il bambino generalmente 
non ha acquisito capacità motorie 
adeguate per assumere puree di 
alimenti con il cucchiaino2.
Sussistono tuttavia ancora incer-
tezze su eventuali bene�ci o ri-
schi dell’AC tra i 4 e 6 mesi. Queste 
problematiche hanno indotto gli 
estensori del presente documento 
a formulare due KQ.
Per entrambe, valgono le seguenti 
considerazioni generali.
Gli esiti considerati sono la crescita 
e il rischio di sovrappeso/obesità 
nelle età successive; sono riporta-
ti, solo a titolo di aggiornamento 
narrativo, anche i più recenti dati su 
stato marziale2.
Il rapporto tra età d’introduzione 
del glutine e di alimenti allergiz-
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zanti e sviluppo, rispettivamente, 
di celiachia e di allergie alimentari è 
trattato nella sezione 19.
È stata confrontata l’introduzione 
di alimenti complementari nel pe-
riodo 4-6 mesi vs. l’introduzione a 
6 mesi compiuti, cioè tra la �ne del 
6° e la �ne del 7° mese (fattore di 
esposizione vs. fattore di controllo). 
Sono stati quindi esclusi gli studi su 
introduzioni di AC in periodi diver-
si (es. <4 mesi) o indicati generica-
mente (es. ≥6 mesi). 
Sono stati inclusi anche gli studi nei 
quali l’analisi di regressione non ha 
rilevato alcuna associazione tra età 
di inizio dell’AC ed esiti (es. cresci-
ta o rischio di obesità), perché, se 
non c’è alcuna relazione tra età di 
introduzione degli alimenti com-
plementari (variabile indipendente) 
ed esiti (variabili dipendenti), il ri-
sultato può essere utilizzato perché 
riferito a tutte le età, anche a quelle 
considerate in questo quesito (4-6 
mesi e. 6 mesi compiuti).
Al contrario, se l’età di introduzione 
dell’AC fosse un fattore di rischio 
per gli esiti considerati, allora le età 
oggetto di studio, con le di�erenti 
percentuali di rischio associate, do-
vrebbero essere speci�cate.
Sono stati esclusi anche gli studi 
che valutavano l’introduzione di 
soli alimenti liquidi diversi dal LM e 
dalle formule.
Per rispondere ai due quesiti sono 
stati inclusi i seguenti documenti, 
tutti di buona qualità tranne dove 
diversamente indicato: una Con-
sensus8, con raccomandazioni per-
tinenti alla prevenzione dell’obesi-
tà, quattro RS (di qualità metodo-
logica moderata2,9,10; di alta qualità 
metodologica3) e due studi osser-
vazionali non inclusi nelle RS11,12 di 
qualità metodologica moderata).

11.1. Key Question

L’inizio dell’AC fra 4 e 6 mesi di vita 
comporta esiti nutrizionali e meta-
bolici diversi, a breve e lungo ter-
mine, rispetto all’allattamento al 
seno esclusivo �no a 6 mesi?

11.1.1. Crescita a 6 e 12 mesi
Tre RS2,3,9 riportano i risultati di 2 
pubblicazioni tratte dallo stesso 
RCT, condotto su 100 bambini (qua-
lità metodologica moderata)13,14. 
I dati sono su diversi indicatori d’e-
sito (esposti come z-score), tra cui 
peso, lunghezza, BMI, incremento 
di peso e di altezza (Vedi Appendi-
ce) e a�ermano che l’introduzione 
di AC a 4 oppure a 6 mesi non com-
porta di�erenze statisticamente 
signi�cative per nessuno di questi 
parametri.
Uno studio osservazionale 
cross-sectional su 571 bambini nati 
a termine (CBGS Study)11 ha veri�-
cato se l’inizio della AC, a diverse età 
tra 3 e 6 mesi, (146 lattanti [25,6%] 
a 4,0-4,9 mesi, 226 lattanti [39,6%] a 
5,0-5,9 mesi, i restanti 155 [27,1%] a 
6,0-6,9 mesi) favorisse una crescita 
maggiore nel primo anno di vita. 
Non è risultata alcuna di�erenza 
statisticamente signi�cativa per gli 
z-score di peso, lunghezza e BMI a 
12 mesi in relazione all’età di inizio 
dell’AC. 

11.1.2. Sovrappeso/obesità a 3 e 6 
anni 
La Consensus intersocietaria SIE-
DP-SIP8 indica nel pediatra di fa-
miglia la �gura professionale cui 
spetta il delicato compito di indivi-
duare i bambini a rischio di svilup-
pare obesità con un’azione su due 
piani: prevenzione e terapia, e a�er-
ma che l’unico modo di attuare una 
prevenzione corretta è riconoscere 

eventuali fattori o indicatori di ri-
schio in epoca prenatale e post-na-
tale. 
In particolare, il documento ripor-
ta alcune raccomandazioni sull’in-
troduzione degli alimenti comple-
mentari quale intervento di preven-
zione:
- La prevenzione dell’obesità pediatri-

ca si basa, �n dall’età prenatale, sul-
la modi�ca dei comportamenti di-
sfunzionali (alimentazione, attività 
�sica e sedentarietà) che, alterando 
l’omeostasi energetica, determinano 
eccesso di peso. (Livello di prova I - 
C, forza della raccomandazione A)

- Si raccomanda l’allattamento al 
seno esclusivo possibilmente �no a 
6 mesi. (Livello di prova III – studi 
osservazionali, forza della racco-
mandazione A)

- Si raccomanda che gli alimenti soli-
di e i liquidi diversi da LM o formule 
per lattanti siano introdotti non pri-
ma dei 4 mesi e non oltre i 6 mesi. 
(Livello di prova III, forza della rac-
comandazione B).

Tre RS2,9,10 riportano le di�erenze 
medie di zBMI a 3 anni nei bambini 
che hanno iniziato l’AC a 4 oppure 
a 6 mesi (1 RCT e 1 studio di coor-
te15,16. Dati in Appendice). I risultati 
non sono statisticamente signi�-
cativi, analogamente alla probabi-
lità di sviluppare obesità a 3 anni 
(OR=0,28; 95%IC = 0,06-1,25)
Un RCT15 riporta la di�erenza me-
dia di zBMI a 18 mesi su 94 bambini 
allattati esclusivamente al seno, di 
cui 46 introducevano i CF a 6 mesi e 
48 tra 4 e 6 mesi (MD [95%CI]: -0,01 
[-0,39-0,37]; p=0,95. RR di sovrap-
peso/obesità a 18 mesi [95%CI: 1,30 
[0,37-4,56]; p=0,68).
Uno studio di coorte16 riporta i dati 
a 3 anni in un gruppo di bambini 
allattati esclusivamente al seno che 
hanno iniziato l’AC tra 4 e 6 mesi 
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(n=427) oppure a 6 mesi (n=98). I 
risultati non sono statisticamente 
signi�cativi, non c’è di�erenza nella 
probabilità di sviluppare sovrappe-
so/obesità a 3 anni (RR=0,80; 95%IC 
= 0,51-1,23)
Questi risultati sono stati conferma-
ti anche da un più recente studio 
caso-controllo17 che ha valutato 
in 463 bambini, di cui 28 (6.1%) in 
sovrappeso/obesità, l’e�etto di al-
cuni fattori di esposizione, tra cui 
la durata dell’allattamento al seno 
esclusivo e l’età di introduzione di 
frutta e pappe di cereali, sullo svi-
luppo di sovrappeso/obesità a 3 
anni. Le età di introduzione delle 
pappe di frutta e cereali erano state, 
rispettivamente, (Mediana [Range: 
Minimo-Massimo]) 5 [1-13] e 6 [1-
24] mesi. Dall’analisi di regressione 
lineare non è risultata una correla-
zione statisticamente signi�cativa 
con nessuno di questi due fattori di 
esposizione: coe�ciente β, rispetti-
vamente = 0,020 (p=0,743) e 0,011 
(p=0,828).

11.1.3. Stato marziale
Per quanto riguarda l’esito sullo 
stato marziale la RS dell’EFSA Panel 
NDA2 o�re un aggiornamento della 
letteratura a maggio 2019. È pre-
sente un solo RCT condotto su lat-
tanti in un Paese sviluppato (Islan-
da) divisi in due gruppi, di cui uno 
continuava l’allattamento materno 
esclusivo �no a 6 mesi e l’altro intro-
duceva cibi solidi a 4 mesi mentre 
continuava l’allattamento materno. 
In entrambi i gruppi Hb, MCV, TIBC 
e RDW non mostravano di�erenze 
signi�cative. Anche se il gruppo con 
AC iniziata a 4 mesi mostrava livelli 
signi�cativamente più alti (p=0,02), 
la ferritina sierica era in entrambi i 
gruppi entro il range di normalità13.

11.1.4. DM2 e Ipertensione 
Per quanto riguarda il rischio di DM2 
e di Ipertensione non sono stati tro-
vati studi che valutassero l’inter-
vallo temporale d’introduzione qui 
considerato.

11.2. Key Question

L’inizio dell’AC fra 4 e 6 mesi di vita 
comporta esiti nutrizionali e meta-
bolici diversi, a breve e lungo ter-
mine, rispetto ad un’alimentazio-
ne esclusiva con formula o mista 
(latte materno + formula) �no a 6 
mesi?

11.2.1. Crescita a 6 e 12 mesi
La RS USDA 201910, con bibliogra�a 
aggiornata ad agosto 2016, riporta 
i dati di un RCT su 41 bambini ali-
mentati esclusivamente con formu-
la con inizio dell’AC a 16 o tra 16 e 
26 settimane18. Le di�erenze di in-
cremento pondero-staturale a 26 
settimane non erano statisticamen-
te signi�cative, ma i dati non posso-
no considerarsi conclusivi perché si 
tratta di uno studio unico e di bassa 
numerosità campionaria. 

11.2.2. Sovrappeso/obesità a 3 e 6 
anni 
La RS EFSA 20192 riporta i dati di 
uno studio di coorte15. Lo studio su 
due campioni di lattanti alimentati 
con formula non mostra di�erenze 
signi�cative fra il gruppo che ini-
ziava l’AC a  4 mesi oppure da 4 a 
6 mesi (RR [95%IC]  per sviluppo di 
sovrappeso/obesità a 3 anni = 1,24 
[0,66-2,33]; p= 0.50). 

11.3. Conclusioni

Dall’analisi delle evidenze scienti-
�che non sono emerse di�erenze 

signi�cative su esiti nutrizionali e 
metabolici a breve (crescita, stato 
marziale) e lungo termine (rischio di 
sovrappeso/obesità, DM2, iperten-
sione) nei lattanti alimentati esclusi-
vamente al seno o con formula che 
introducano gli alimenti comple-
mentari a 4-6 mesi o a 6 mesi.
Se la necessità di introdurre alimen-
ti complementari scaturisce dalla 
preoccupazione di carenze nutri-
zionali dell’alimentazione esclusiva-
mente lattea che, da una certa età 
in poi, diventa inadeguata rispetto 
ai fabbisogni del bambino, dai ri-
sultati di questa revisione emerge 
la sostanziale inutilità di introdu-
zioni prima dei 6 mesi, nei lattanti 
sani, nati a termine e residenti in 
Paesi sviluppati, corroborando sia 
le raccomandazioni della WHO che 
l’opinione scienti�ca dell’EFSA sulla 
totale adeguatezza nutrizionale del 
LM sino a 6 mesi di vita1,2.
Negli allattati al seno, inoltre, si deve 
rimarcare che l’introduzione di altri 
alimenti prima dei 6 mesi compor-
ta l’assunzione di minori quantità 
di LM e, di conseguenza, il ridotto 
apporto di un alimento prezioso sia 
per la crescita �sica che per l’ottima-
le sviluppo di funzioni fondamenta-
li (es. intellettiva, immunitaria, ecc.) 
in un’età critica come il primo anno 
di vita. 
Infatti, come anche riportato nella 
RS dell’EFSA2, il fatto che gli alimen-
ti solidi possano essere introdotti 
prima dei 6 mesi di vita non signi-
�ca che questo sia necessario o de-
siderabile.
Sono considerate acquisite, salvo 
eventuali nuove evidenze, le racco-
mandazioni negative sull’introdu-
zione precoce (<4 mesi) o tardiva 
(>6 mesi), comuni a tutti i più recen-
ti documenti sull’AC5,6,8. La relativa 
raccomandazione del documento 
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SIEDP-SIP 20188 riportava: “Livello 
di prova III. Forza della raccoman-
dazione B.”g. Sottoposta a rivalu-
tazione dagli estensori di questo 
documento applicando il metodo 
GRADE (che si basa  non solo sulla 
qualità delle evidenze, ma anche su 
altri fattori tra cui l’importanza degli 
esiti) la forza di quella raccomanda-
zione è stata modi�ca da “B” a “posi-
tiva forte”.

11.4. Raccomandazioni

9.  Nei lattanti sani allattati al 
seno che mantengono un in-
cremento staturo-ponderale 
corretto, l’AC non deve essere 
introdotta prima dei 6 mesi di 
vita, tenuto conto degli speci-
�ci vantaggi non-nutrizionali 
del LM (passaggio di Ab, cel-
lule staminali, fattori di svi-
luppo, microbiota materno). 
(Qualità delle Evidenze mode-
rata. Raccomandazione nega-
tiva forte. Consenso del Panel 
94,4%) 

10. Nei lattanti sani allattati al 
seno che mantengono un 
buon incremento statu-
ro-ponderale, se la madre, per 
speci�che esigenze, condi-
vise e discusse con il proprio 
pediatra di riferimento, non 
può continuare l’allattamen-
to al seno esclusivo tra i 4 e i 6 
mesi, dovrebbero essere pre-
se in considerazione le possi-
bili opzioni per l’integrazione, 
preferendo l’introduzione 
della formula rispetto a quel-
la degli alimenti complemen-
tari. (Raccomandazione opzio-
nale. Parere di esperti. Consen-
so del Panel 71,5%) 

11. Nei lattanti sani alimentati 
con formula che mantengano 
un buon incremento statu-
ro-ponderale l’AC non dovreb-
be essere introdotta prima del 
6° mese compiuto. (Qualità 
delle Evidenze moderata. Rac-
comandazione negativa debo-
le. Consenso del Panel 76,1%) 

12. Ferma restando la raccoman-
dazione sull’introduzione de-
gli alimenti complementari 
a 6 mesi compiuti, non sono 
raccomandate altre età né al-
tri intervalli temporali, come, 
per esempio, prima dei 4 mesi 
oppure oltre i 6 mesi compiu-
ti. [SIEDP-SIP 2018] (Racco-
mandazione negativa forte. 
Consenso del Panel 95,2%)

13. Nei lattanti sani allattati al 
seno o alimentati con formula 
l’età d’inizio dell’AC (speci�ca-
mente per le due opzioni 4-6 
oppure 6 mesi) non dovrebbe 
essere utilizzata come inter-
vento preventivo per le NCD 
sovrappeso/obesità, DM2 e 
ipertensione. (Qualità delle 
Evidenze moderata. Racco-
mandazione negativa debole. 
Consenso del Panel 90,4%) 
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12. AC E MODALITÀ DI ALLATTAMENTO DA SEI A VENTIQUATTRO MESI

Il periodo dell’AC rappresenta una 
fase di�cile e vulnerabile, un’epoca 
in cui una limitata capacità gastrica 
si combina con fabbisogni in ma-
cro e micronutrienti sproporziona-
tamente elevati, necessari però a 
garantire crescita e stato di salute. 
Qualità e quantità di nutrienti non 
ottimali possono interferire negati-
vamente con la crescita e col neu-
rosviluppo, anche quando l’appor-
to totale di energia è adeguato1. È 
quindi necessario che gli alimenti 
solidi si integrino al meglio possibi-
le con il LM, oppure con le formule, 
per favorire al meglio la crescita e lo 
sviluppo neurologico.
Il LM è l’alimento ideale per il lat-
tante e, sebbene la composizione 
delle formule derivate dal LV sia 
migliorata nel tempo e costante-
mente sviluppata con l’obiettivo di 
riprodurre il più possibile gli e�etti 
metabolici e clinici del LM, queste 
ultime non sono mai comparabili al 
LM. Le di�erenze più evidenti, pur 
se funzionali all’e�etto desiderato, 
riguardano macronutrienti, micro-
nutrienti e vitamine, poiché i due 
alimenti di�eriscono per un mag-
giore contenuto di proteine, ferro, 
calcio e alcune vitamine nelle for-

mule rispetto al LM2 (Tabella 12.1). 

Un’altra di�erenza fondamentale 
tra formule e LM è che le prime pre-
sentano una composizione e gusto 
stabili e pre�ssati, mentre il LM va-
ria in composizione e sapore – non 
solo per tutta la durata dell’allatta-
mento, ma anche durante la giorna-
ta e nel corso della singola poppata 
– secondo un’ampia serie di fattori, 
tra cui l’età del lattante, la dieta della 
madre (almeno in parte), la sua età, 
il suo peso e, probabilmente, anche 
il suo patrimonio genetico6. Tutta-
via, ogni madre produce il latte più 
adatto alle necessità del proprio �-
glio, come è evidenziato, ad esem-
pio, dalla di�erente composizione 
del latte delle madri che hanno 
partorito prematuramente rispetto 
a quelle che hanno partorito a ter-
mine7. Gli studi sulla composizione 
in macronutrienti del LM sono sta-
ti e�ettuati soprattutto negli anni 
‘80-’90 dello scorso secolo8,9,10, e 
hanno riguardato principalmente 
la sua composizione nei primi sei 
mesi di lattazione, sia perché, es-
sendo l’unico alimento assunto nei 
primi 6 mesi di vita, si voleva capire 
quali fossero i fabbisogni di energia 

e nutrienti dei lattanti dalla nascita 
a 6 mesi, sia perché conoscere la 
sua composizione è servita da base 
per ideare le formule. Gli studi sulla 
composizione del LM oltre i 6 mesi 
�no (e oltre) il primo anno di vita 
sono in numero decisamente mino-
re rispetto ai primi11,12,13. 
I vari studi, svolti in diversi Paesi dei 
5 continenti, mostrano un range di 
valori di energia e nutrienti del LM 
piuttosto simile, e al loro interno 
spesso vengono estrapolati valori 
unici per semplicità di calcoli nel 
caso si voglia valutare l’assunzione 
di energia e nutrienti. In genere è 
emerso dagli studi che, durante 
il primo anno di vita, il contenuto 
proteico del LM si riduce con il pro-
seguire dei mesi di allattamento, 
mentre il contenuto di grassi e car-
boidrati resta stabile12,14,15. Molto re-
centemente è stato pubblicato uno 
studio che descrive le variazioni 
longitudinali della concentrazione 
in macronutrienti nel latte di donne 
sane da 0 a 48 mesi di allattamen-
to. Questo studio dimostrerebbe 
che dopo i 18 mesi di lattazione la 
concentrazione di lipidi e proteine 
aumenta rispetto a quelle del latte 
prodotto nei primi 12 mesi (rispet-
tivamente: per i lipidi 5,80 g/100 
ml a 24 mesi vs. 3,46 g/100 ml a 
12 mesi; per le proteine 1,24 g/100 
ml a 24 mesi vs. 1,00 g/100 ml a 12 
mesi) mentre quella di carboidra-
ti si riduce (6,6 g/100 ml a 24 mesi 
vs. 7,1 g/100 ml a 12 mesi). Dai 24 
mesi �no ai 48, poi, le concentrazio-
ni dei macronutrienti rimarrebbero 
stabili16. Tuttavia, nello studio l’ana-
lisi del latte è stata e�ettuata su un 
solo campione al giorno prelevato 
al mattino, e quindi non rappresen-
tativo della composizione giorna-

Alimento ml kcal Proteine g Lipidi  
tot

Lipidi 
saturi Glucidi Zuccheri  

semplici
Fe 

mg
Ca 
mg

LM* 100 68,0 0,90 3,50 1,57 8,00 8,00 0,06 23

F2 100 67,5 1,41 3,21 1,26 8,15 6,06 0,99 70

F3 100 60,6 1,66 2,60 0,85 6,10 § 1,00 82

LV intero° 100 64,0 3,30 3,60 2,26 4,90 4,90 0,10 119

Tabella 12.1 - Composizione del latte umano, formule a base di latte vaccino 2 e 3 e 
latte vaccino.  
* Valori tratti da3. ^ Modi�cata da4.° Valori tratti da5.   
§ Le F3 oltre al lattosio possono contenere, in proporzioni variabili e non sempre di-
chiarate, carboidrati complessi (maltodestrine, amido, farina di cereali) e carboidrati 
semplici (saccarosio, destrosio, glucosio, fruttosio), per cui non è possibile calcolare 
un contenuto medio.
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liera.  Anche un altro studio, peral-
tro su solo 19 donne, ha mostrato 
che nel corso del secondo anno di 
lattazione il contenuto di proteine 
aumenta (1,6 g/100 ml a 11 mesi vs. 
1,8 g/100 ml a 17 mesi)17. A causa 
delle carenze metodologiche di en-
trambi gli studi, quindi, questi nuo-
vi dati, seppur molto interessanti e 
apparentemente molto in linea con 
gli aumentati bisogni di crescita 
del bambino, necessitano di essere 
confermati prima di poter essere 
considerati come assodati e quindi 
utilizzabili.
Le di�erenze tra LM e formule, per 
i macronutrienti, non sono solo 
quantitative. Esistono anche pro-
fonde di�erenze qualitative che ri-
guardano, ad esempio, la tipologia 
delle caseine e delle sieroproteine, 
la composizione aminoacidica delle 
proteine e le tipologie di ac. grassi. 
In�ne, nel LM sono presenti molte 
molecole e componenti con una se-
rie di funzioni biologiche, che sono 
assenti e �nora non rimpiazzabili, 
o quanto meno sono presenti in 
quantità molto minore, nelle for-
mule14. Tutte queste di�erenze, che 
possono avere ovviamente diverse 
ricadute sin dai primi mesi di vita 
sulla composizione corporea dei 
lattanti e, successivamente, sugli 
esiti di salute a lungo termine, de-
vono essere considerate nell’o�erta 
di alimenti complementari.
È noto da tempo che i lattanti ali-
mentati con formula aumentano 
più di peso che di lunghezza nel 
primo anno di vita, se confrontati 
con i lattanti alimentati al seno18,19. 
La di�erenza di peso è dovuta alla 
maggiore massa magra rispetto agli 
allattati al seno, evidenziabile sin 
dall’età di 3 mesi e ancora riscontra-
bile all’età di 7 mesi. La quantità di 
massa grassa non di�erisce fra i due 

gruppi20, ma gli allattati al seno pre-
sentano una maggiore quantità e 
percentuale di grasso sottocutaneo 
rispetto agli allattati con formula, 
nei quali invece è più rappresenta-
to il grasso viscerale21, che sembra 
essere correlato allo sviluppo di al-
terazioni metaboliche nelle età suc-
cessive22,23. 
Le ragioni di questa diversa compo-
sizione corporea non sono ancora 
chiare e potrebbero essere legate 
non solo alla diversa composizione 
in macronutrienti, per cui un mag-
gior apporto proteico nelle formule 
(in particolare un maggior apporto 
di caseina, che presenta la più alta 
quantità di aminoacidi insulino-
genici)24,25 potrebbe stimolare una 
aumento di secrezione di insulina e 
di IGF-1 e favorire la deposizione di 
grasso viscerale26, ma anche al fatto 
che i lattanti alimentati con formula 
hanno un diverso pro�lo degli or-
moni che regolano l’appetito rispet-
to agli allattati al seno. Uno studio 
ha infatti dimostrato, ad esempio, 
che gli allattati con LM hanno livelli 
plasmatici inferiori di grelina, lepti-
na ed insulina, ormoni associati alla 
massa grassa ed alle sue variazioni, 
rispetto agli allattati con formula27.
Altra importante di�erenza fra LM 
e formule è data, come già accen-
nato, dalla qualità delle proteine. Il 
LM ha solo il 13% di caseina, la con-
centrazione di caseina più bassa tra 
tutte le specie studiate, il che po-
trebbe spiegare la lenta crescita del 
lattante umano28. Inoltre, i nucleoti-
di presenti nel LM sono considerati 
nutrienti essenziali nel primo pe-
riodo della vita perché hanno ruoli 
chiave come mediatori delle attivi-
tà enzimatiche in diversi processi 
metabolici29 e per lo sviluppo del 
microbiota intestinale30. Va comun-
que precisato che ad oggi l’EFSA si 

è pronunciata per l’inutilità dell’ag-
giunta di nucleotidi nelle formule di 
partenza e di proseguimento31.
Data la di�erente composizione 
corporea osservata nei due diversi 
modelli di allattamento e date le 
di�erenti proprietà nutrizionali del 
LM e delle formule, è molto proba-
bile che l’AC debba essere di�eren-
ziata fra i due gruppi proprio perché 
“complementare” a due alimenti 
molto diversi. L’ESPGHAN ha rico-
nosciuto questa di�erenza e neces-
sità, ma ha a�ermato che “Poiché la 
composizione e gli e�etti sulla salu-
te del latte materno di�eriscono da 
quelli della formula infantile, su base 
teorica può sembrare ragionevole 
raccomandare diversi modelli di AC 
ai lattanti alimentati con latte mater-
no e quelli nutriti con latte arti�ciale. 
Nonostante queste considerazioni te-
oriche, l’ideazione e l’implementazio-
ne di raccomandazioni separate per 
l’introduzione di cibi solidi negli al-
lattati al seno e negli allattati con for-
mula può presentare problemi pratici 
e causare confusione fra gli adulti che 
se ne prendono cura”32. Quest’ultima 
a�ermazione, tuttavia, non è basa-
ta su alcuno studio scienti�co né, 
dalla pubblicazione del documento 
ESPGHAN in poi, sono stati condotti 
studi che abbiano confermato que-
sti timori, e dunque l’ipotesi rimane 
arbitraria. Se il rischio di confusione 
fosse reale, essa potrebbe incidere 
negativamente sulla congruità de-
gli apporti nutrizionali nel secondo 
semestre di vita; tuttavia, è di�cile 
che, anche nel caso di una coppia di 
gemelli, l’uno sia allattato di�eren-
temente dall’altro. 
Per correttezza metodologica è 
quindi necessario veri�care se e 
quanto i lattanti alimentati al seno o 
quelli allattati con formula possano 
essere danneggiati da uno schema 
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unico di AC.
Nel piani�care un corretto modello 
di AC che rispetti le raccomanda-
zioni nutrizionali precedentemen-
te esposte sembra sensato tener 
conto quindi della diversa compo-
sizione del LM dalla formula in ter-
mini di lipidi, proteine, Fe, Ca e altri 
nutrienti nonché della loro diversa 
biodisponibilità, tutti elementi che 
potrebbero creare di�erenti rischi 
nutrizionali e di salute in generale. 
Senza scendere inutilmente in det-
tagli qui eccessivi, saranno esami-
nate solo le di�erenti assunzioni di 
proteine, Fe e Ca usando uno sche-
ma adeguato per i lattanti alimen-
tati al seno come modello ipotetica-
mente ideale anche per gli alimen-
tati con formula. 

12.1. Proteine 

L’apporto proteico deve essere di-
rettamente proporzionale alla velo-
cità di crescita e, così come questa si 
riduce durante il primo anno di vita, 
altrettanto, nello stesso periodo di 
tempo, si riduce il fabbisogno pro-
teico per Kg di peso corporeo. Con-
cordemente a ciò, la concentrazio-
ne di proteine nel LM si riduce gra-
dualmente almeno �no ai 12 mesi 
di vita. Al contrario, le formule, sia 
F1 che F2 e F3, non sono modi�cate 
per tenere conto del cambiamento 
nel tempo del fabbisogno proteico 
e ogni tipologia ha un contenuto 
proteico costante e più alto rispet-
to al LM (circa il 40% in più del LM 
per le F1, ancora di più per F2 e F3), 
dovuto almeno in parte al tentativo 
di compensare i diversi VB e PDCA-
AS delle proteine vaccine rispetto a 
quelle del LM. 
Peraltro, l’eccesso di assunzione 
proteica è un documentato fattore 
di rischio per un eccessivo aumen-

to di peso durante i primi due anni. 
Fra le proteine, quelle del LV hanno 
dimostrato di promuovere tassi di 
crescita più elevati33.
La Tabella 12.2 mostra come uno 
schema di AC con assunzioni pro-
teiche adeguate per un bambino 
allattato al seno fornisca invece un 
eccesso di proteine ai bambini allat-
tati con formula.

Alimento in  
porzioni/die

Proteine in g  
per porzione

LM F2

Latte  716* ml/die 6,4 10,1

Cereali 25 g 2,5 2,5

Olio EVO 10 g

Verdure 30 g 0,5 0,5

Vitello 10 g 2,1 2,1

Frutta 40 g 0,3 0,3

Totale g 11,8 15,5

g/kg 1,5 1,99

PRI 1,3 g/kg/die

Tabella 12.2 - Diverso apporto proteico 
per un lattante di 6-8 mesi se allattato al 
seno o con formula, con un unico schema 
di assunzione di alimenti solidi conside-
rando un peso corporeo fra 7,3 e 8,6 kg34 
e un PRI per le proteine di 1,3 g/kg/die35.  
* Tratto da36.

Adottando quindi un unico sche-
ma di alimenti proposti si nota che, 
mentre l’apporto proteico in lat-
tanti alimentati al seno può essere 
considerato adeguato, esso diventa 
eccessivo per uno allattato con F2. 
Dal momento che i lattanti alimen-
tati con F2 hanno assunzioni pro-
teiche già superiori a quelle degli 
allattati al seno, non è consigliabile 
aggiungere sin dall’inizio (a 6 mesi 
compiuti) della AC alimenti ricchi 
di proteine come carne o pesce o 
formaggi. Al contrario, alimenti ric-
chi di proteine sono consigliati sin 
dall’inizio dell’AC per gli allattati al 

seno. Nella scelta fra carne e pesce 
va certamente privilegiato il secon-
do, per la maggior presenza di AGE 
e il minor carico proteico. 

12.2. Ferro

La quantità di ferro assorbito è 
determinata soprattutto dalla 
riserva marziale corporea e dalla 
biodisponibilità del ferro assunto. 
Minore è la riserva marziale, mag-
giore è, entro certi limiti, la frazio-
ne di ferro assorbita37. Oltre la nota 
biodisponibilità del ferro eminico 
(15-25%)38 e del ferro non emini-
co (4-7%)39, nel periodo della AC è 
importante conoscere anche quan-
tità e biodisponibilità del ferro dei 
cereali forti�cati con ferro (3%)40 e 
soprattutto del latte umano (34%)41 
e delle formule (20%)42. Questa co-
noscenza permette di veri�care in 
generale l’adeguatezza delle assun-
zioni senza procedimenti invasivi e 
riconoscere eventuali situazioni di 
possibile rischio.
Poiché l’assorbimento del Fe viene 
raddoppiato dalla concomitante 
assunzione di vit. C e inibito invece 
dalla presenza di Sali di Ca, thè, pro-
teine, �tati, Mn, occorre fare atten-
zione, ad es., al contenuto in Mn dei 
cerali preconfezionati, che spesso 
ne presentano concentrazioni fra 1 
e 4 mg/100 g43. 
Il soddisfacimento degli apporti di 
ferro in questo periodo della vita 
non è facile, e, per incrementarne 
l’assunzione, nonostante la scar-
sa biodisponibilità del Fe con cui 
sono supplementati alcuni alimen-
ti (diversi dalle formule) speci�ci 
per i lattanti, il loro uso può essere 
comunque utile. È importante non 
esporre il lattante al rischio di insuf-
�ciente assunzione e quindi di svi-
luppo di ID e IDA poiché la terapia 
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marziale può correggere le altera-
zioni ematologiche, ma non quelle 
già avvenute sullo sviluppo del cer-
vello che sono irreversibili44,45,46.

Dalla Tabella si comprende come 
dai 6 mesi il bambino allattato al 
seno (nonostante l’elevata biodi-
sponibilità del ferro contenuto nel 
latte materno) avrà bisogno che 
particolare attenzione venga pre-
stata all’o�erta di cibi ricchi in Fe,  
che si usino accortezze per favorir-
ne l’assorbimento o che riceva sup-
plementi di Fe. Aumentare even-
tualmente la porzione di carne per 
aumentare l’assunzione di Fe non 
è invece utile, poiché, anche tripli-
cando la porzione, non si raggiunge 
comunque il valore del PRI per il Fe, 
mentre aumenta esageratamente 
l’apporto proteico.

12.3. Calcio

L’AI per il Ca nel secondo semestre 
è, secondo l’EFSA47, pari a 280 mg. 
Il contenuto di Ca nel LM è mino-
re (23 mg%) rispetto a quello delle 
formule F2 (70 mg%), ma la sua bio-

disponibilità, pari al 50%, è molto 
maggiore di quella delle F2, dove è 
solo del 30-35%. 

Alimento Calcio mg
LM

Calcio mg
F2

Latte  716* ml/die 165 501

Cereali 25 g  
(arricchiti con Ca)

60
Contenuto 

medio

60
Contenuto 

medio

Olio EVO 10g

Verdure 30 g 58 58

Vitello 10 g 1 1

Frutta 40 g 18 18

Totale mg 302 638

AI per il Ca 280 mg/die

Tabella 12.4 – Diverso apporto di Ca 
per un lattante di 6-8 mesi con un 
peso fra 7,3 e 8,6 kg34 se allattato al 
seno o con formula, considerando un 
solo schema di o�erta di alimenti so-
lidi ed un AI per il Ca di 280 mg/die47.  
* Tratta da36

Per raggiungere il valore di assun-
zione adeguata i cereali arricchiti 
in calcio non sono strettamente 
necessari per i lattanti nutriti con le 
formule, mentre potrebbero essere 
utili nel caso degli allattati al seno.

12.4 Alimentazione 
complementare fra 12 e 24 mesi

Nel secondo anno di vita le richieste 
al Pediatra di informazioni, chiari-
menti e consigli sull’alimentazione 
del �glio si riducono notevolmen-
te, mentre rimane alto il rischio di 
una scorretta (per eccesso o per 
difetto) copertura dei fabbisogni, in 
un periodo della vita ancora parti-
colarmente sensibile anche per gli 
esiti a lungo termine. Vengono fa-
cilmente introdotti alimenti ricchi di 
zuccheri aggiunti e di sale a scapito 
di alimenti più salutari come frutta 
e verdure. Le cause di tali compor-
tamenti risiedono sia in una forte 
presenza di pubblicità di alimenti 
del commercio comune destinati ai 
bambini, sia nel desiderio/convinci-
mento delle madri (e delle nonne) 
che il bambino “sia ormai grande” e 
possa e debba introdurre molti più 
alimenti destinati in realtà ai bambi-
ni di età maggiore.  
L’OMS, nel documento dedicato 
all’AC di bambini allattati al seno, 
a�erma che l’allattamento al seno 
può continuare �no ai due anni 
ed oltre, ma non dà indicazioni nel 
caso il LM non sia più disponibile48. 
Sempre l’OMS, nel documento de-
dicato all’alimentazione dei bam-
bini non allattati al seno, invece, 
a�erma che “Fonti accettabili di latte 
includono il latte intero di origine ani-
male (mucca, capra, bufala, pecora, 
cammello), il latte UHT, il latte evapo-
rato (ma non condensato) ricostitui-
to, il latte fermentato o lo yogurt, e il 
latte materno tirato … Le formule per 
l’infanzia del commercio rappresen-
tano un’opzione quando disponibili, 
economicamente sostenibili… Il latte 
parzialmente scremato può essere 
accettabile dopo i 12 mesi di età”. Il 
documento è rivolto soprattutto ai 

Ferro in mg per porzione

Alimento LM F2

Latte  716* ml /die 0,4
7,1

(contenuto medio)

Cereali (supplementati con Fe) 25g
2,4

(contenuto medio)
2,4

(contenuto medio)

Olio EVO 10g

Verdure 30g 0,2 0,2

Vitello 10g
0,2

(contenuto medio)
0,2

(contenuto medio)

Frutta 40g 0,2 0,2

Totale 3,4 10,1

PRI per il Fe 11 mg/die

Tabella 12.3 - Diverso apporto di ferro per un lattante di 6-8 mesi con un peso fra 7,3 e 
8,6 kg34 se allattato al seno o con formula, considerando un solo schema di o�erta di 
alimenti solidi ed un PRI di ferro di 11 mg/die47. * Tratta da36.
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Paesi in via di sviluppo, ma non si 
può non notare che i diversi ani-
mali producono un latte notevol-
mente di�erente l’uno dall’altro, e 
soprattutto diversi dal LM, e non 
aiuta a scegliere dopo i 12 mesi 
una fonte di latte per i bambini 
non allattati al seno che vivano in 
Paesi industrializzati49. 
L’EFSA, in un documento del 2013, 
a�erma che “Non può essere iden-
ti�cato un ruolo unico delle formu-
le per bambini piccoli [dette anche 
“di crescita” o F3, NdR] rispetto alla 
capacità di fornire nutrienti criti-
ci nella dieta di lattanti e bambini 
piccoli che vivano in Europa, perciò 
esse non possono esser considerate 
come una necessità per soddisfare i 
fabbisogni nutrizionali del bambino 
piccolo quando comparati con altri 
cibi che possono essere inclusi nella 
dieta normale dei bambini piccoli 
(come il LM, le F1, le F2 e il LV)”. An-
che l’EFSA quindi pone insieme, 
come alternative, LM, formule 1 e 
2 ed anche il LV, senza considerare 
le notevoli di�erenti proprietà nu-
trizionali degli stessi50.
In�ne, l’ESPGHAN a�erma “In base 
alle evidenze disponibili non c’è ne-
cessità di un uso routinario delle F3 
in bambini da 1 a 3 anni di età, ma 
esse possono essere usate come par-
te di una strategia per aumentare 
l’apporto di Fe, vit. D e PUFA n-3 e di-
minuire l’apporto proteico, rispetto 
al LV non forti�cato. Allo stesso sco-
po possono essere utilizzate le F2”51.
In conclusione, le principali società 
scienti�che e l’OMS lasciano liber-
tà di consumo di una qualunque 
formula per l’infanzia o del LV, ma 
non sono disponibili dati che con-
fermino l’adeguatezza nutrizionale 
delle diverse tipologie di latte uti-
lizzate a integrazione del consumo 
di alimenti solidi fra uno e due anni 

di vita. 
Oltre l’anno di vita, tuttavia, occor-
re sottolineare che il latte (di qual-
siasi genere) non costituisce più 
l’alimento principale da comple-
mentare, ma anzi si potrebbe dire 
che il latte è l’alimento che com-
plementa l’assunzione di alimen-
ti solidi, quindi le porzioni vanno 
adeguate alla diversa composi-
zione dei latti. Comunque, anche 
considerando che in questo perio-
do della vita il latte condivide gli 
apporti di energia e nutrienti con 
molti altri alimenti, le assunzioni di 
nutrienti possono variare molto se-
condo la scelta di assumere LM, LV 
o una F350.
Le F3 non sono regolate su base 
nazionale o europea nella loro 
composizione di nutrienti ed ener-
gia, e rappresentano quindi un 
gruppo eterogeneo di formulazio-
ni, alcune più attente alle necessità 
nutrizionali speci�che dei bambini 
di questa età, altre che appaiono 
essere solo un espediente com-
merciale52. 
Nel documento dell’ESPGHAN 
201732 si legge ancora che non vi 
sono ostacoli all’uso di F2 anche 
nell’alimentazione del bambino 
oltre l’anno di vita e che pertanto 
potrebbe non essere necessario 
de�nire speciali regole e valori per 
F3. In�ne, una qualunque regola-
mentazione della composizione 
delle F3 dovrebbe considerare che 
l’assunzione regolare di cibi prepa-
rati per tutta la famiglia può essere 
diversa fra i diversi Paesi europei e 
fra le diverse famiglie e la riduzio-
ne dell’assunzione di latte dipende 
molto dalle preferenze alimentari 
del bambino e dalle abitudini ali-
mentari della famiglia. Il pediatra 
quindi, se sceglie di utilizzare una 
di queste formule, deve essere in 

grado di valutarne la validità nutri-
zionale e l’utilità nell’ambito dell’a-
limentazione totale del bambino.
I problemi nutrizionali più facil-
mente presenti nell’alimentazione 
dei bambini fra 12 e 24 mesi ri-
guardano un possibile insu�cien-
te apporto di Fe ed una possibile 
eccessiva assunzione di proteine 
e sodio (per il Na, vd. Sez. 13). La 
problematica dell’eccesso proteico 
è la più studiata, ed esiste una limi-
tata evidenza che un’eccessiva as-
sunzione di proteine nei primi due 
anni di vita favorisca lo sviluppo di 
obesità negli anni seguenti53. Fra le 
proteine quelle del latte e derivati 
sembrano avere il maggior peso, 
non solo per la qualità speci�ca, 
ma anche perché, sebbene carne, 
pesce e uova ne contengano per-
centuali maggiori, le quantità glo-
bali di latte consumato a questa 
età possono rendere quelle del lat-
te la fonte più importante dell’ap-
porto proteico complessivo.
Se essere allattato al seno è fattore 
protettivo per lo sviluppo di obesi-
tà, l’assunzione di LV immodi�cato, 
anche a questa età, è certamente 
fattore di rischio non solo per obe-
sità, ma anche di carenza marziale, 
per la quasi totale assenza di Fe nel 
LV. Le F3 espongono a rischi minori 
rispetto al LV per entrambe le pa-
tologie, considerato il ridotto cari-
co proteico e l’elevato contenuto 
in Fe. 
Data comunque la grande variabi-
lità delle abitudini alimentari fami-
gliari, di seguito (Tabelle 12.5-12.7) 
vengono riportati degli esempi di 
copertura delle raccomandazioni 
per proteine, Fe e Ca per un bam-
bino di 18 mesi allattato al seno, 
con F3 o con LV non modi�cato, 
ma con le stesse porzioni sia di lat-
te che di alimenti solidi, e a parità 
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di apporto energetico. L’apporto 
proteico è abbastanza basso con il 
LM (1,7 g/kg), aumenta a 2,1 g/kg 
con l’uso di F3, ma raggiunge 2,9 
g/kg con l’uso di LV, arrivando qua-
si a triplicare il PRI per le proteine. 
L’apporto di Fe risulta essere insuf-
�ciente sia nel caso del LM, sia se si 
usa il LV, mentre viene soddisfatto 
con il consumo di F3. In�ne, l’ap-
porto di Ca è soddisfatto sia se si 
utilizza il LV che una F3, mentre, se 
il piccolo è ancora allattato al seno, 
potrebbe essere utile usare cereali 
forti�cati con Ca.

12.5. Conclusioni

Dai 6 ai 12 mesi di vita il tipo di al-
lattamento dovrebbe determinare 
la qualità degli alimenti solidi che 
vengono introdotti.  
Quindi, ai lattanti alimentati al 
seno dovrebbero essere o�erti sin 
dall’inizio alimenti ricchi di protei-
ne, come carne, pesce, legumi, for-
maggi, uova. Poiché carne, pesce 
e legumi, nelle quantità adeguate, 
non coprono il fabbisogno di fer-
ro, può essere utile l’uso di cereali 
forti�cati. Ai lattanti alimentati con 
formula invece non dovrebbero 
essere o�erti sin dall’inizio tali ali-
menti perché le formule contengo-
no proteine e ferro già in quantità 
più che su�cienti. Per soddisfare le 
assunzioni raccomandate di calcio 
gli alimenti forti�cati possono es-
sere di nuovo utili per i lattanti al 
seno, mentre non sono necessari in 
quelli allattati con formula. A que-
sti ultimi è invece raccomandato il 
consumo sin dall’inizio di una va-
rietà di verdure, ortaggi e frutta per 
stimolare lo sviluppo del gusto per 
i diversi sapori, considerata la mo-
notonia gustativa della formula. 
Dai 12 ai 24 mesi, in caso di indi-

Alimento  Proteine in g per porzione

Porzioni/die LM F3 LV

Latte 462 ml* 4,1 7,7 15,2

Pasta 30 g 3,3 3,3 3,3

Petto di pollo 20 g 4,7 4,7 4,7

Olio EVO 20 g

Verdure 100 g 1,4 1,4 1,4

Pane 30 g 2,6 2,6 2,6

Piselli 30 g 1,6 1,6 1,6

Frutta 100 g 0,4 0,4 0,4

Totale g 18,1 21,7 29,2

g/kg 1,7 2 2,8

Tabella 12.5 - Diverso apporto di proteine per un bambino di circa 18 mesi con un peso 
di circa 10,2-10,9 kg34 se allattato al seno, con F3 o con LV, utilizzando un unico schema 
di assunzione di cibi solidi comunemente utilizzati dalle famiglie, e la stessa porzione di 
latte, e considerando un PRI per le proteine di 10,1 - 13,7 g/die (1 - 1,3 g/kg)35. * Tratta da36

Alimento Ferro in mg per porzione

Porzioni/die LM F3 LV

Latte 462 ml* 0,3 4,6 0,5

Pasta 30 g 0,4 0,4 0,4

Petto di pollo 20 g 0,1 0,1 0,1

Olio EVO 20 g

Verdure 100 g 0,6 0,6 0,6

Pane 30 g 0,2 0,2 0,2

Piselli 30 g 0,6 0,6 0,6

Frutta 100 g 0,4 0,4 0,4

Totale mg 2,6 6,9 2,8

Tabella 12.6 - Diverso apporto di Fe per un lattante di circa 18 mesi con un peso di cir-
ca 10,2-10,9 kg34 se allattato al seno, con F3 o con LV, utilizzando un unico schema di 
assunzione di cibi solidi comunemente utilizzati dalle famiglie, e la stessa porzione di 
latte, considerando il PRI per il Fe di 8 mg/die35. * Tratta da36

Alimento Ca in mg per porzione

Porzioni/die LM F3 LV

Latte 462 ml* 106 379 550

Pasta 30 g 6,6 6,6 6,6

Petto di pollo 20 g 0,8 0,8 0,8

Olio EVO 20 g

Verdure 100 g 21 21 21

Pane 30 g 4,2 4,2 4,2

Piselli 30 g 6 6 6

Frutta 100 g 7 7 7

Totale mg 151,6 424,6 595,6

Tabella 12.7 - Diverso apporto di Ca per un lattante di circa 18 mesi con un peso di 
circa 10,2-10,9 kg34 se allattato al seno, con F3 o con LV, utilizzando un unico schema di 
assunzione di cibi solidi comunemente utilizzati dalle famiglie, e la stessa porzione di 
latte, e considerando l’AI per il Ca di 450 mg/die35. * Tratta da36
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sponibilità di LM, una F3 consen-
te di soddisfare più facilmente, 
rispetto al LV non modi�cato, le 
raccomandazioni nutrizionali per 
l’età. Anche in questa fascia di età è 
opportuno porre attenzione a che 
l’apporto proteico non sia ecces-
sivo e a che quelli di ferro e calcio 
non siano insu�cienti. 
Poiché la composizione bromato-
logica delle varie tipologie di latte/
formula è molto diversa, è in�ne 
opportuno considerare che l’of-
ferta di alimenti solidi deve essere 
funzionale, in termini quali- quan-
titativi, al tipo di latte/formula uti-
lizzato, o in alternativa le quantità 
di latte/formula devono essere 
variate per adeguare gli apporti to-
tali della giornata ai fabbisogni del 
bambino. 
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13. LV: QUANDO, QUANTO E CONSEGUENZE METABOLICHE

Il latte materno è l’alimento ottima-
le per tutti i lattanti sani, pertanto 
esso rappresenta anche il modello 
per la composizione delle formule 
per l’infanzia. 
La Direttiva 2006/141/CE111 rego-
la la composizione delle F1 e F2 
commercializzate nei Paesi europei, 
dove vengono considerati e classi-
�cati come “alimenti per particolari 
usi nutrizionali”. 
Un sostituto del LM dovrebbe esse-
re quanto più possibile simile al lat-
te umano, non solo nella sua com-
posizione in macro e micro nutrien-
ti, ma soprattutto negli e�etti sulla 
salute, sia a breve che a lungo ter-
mine, che dovrebbero essere quan-
to più simili a quelli prodotti da un 
allattamento al seno esclusivo.
L’uso di un singolo alimento, come 
può accadere nei primi sei mesi 
di vita in caso di indisponibilità di 
LM, se inappropriato o inadeguato 
rispetto al LM, non solo può dan-
neggiare la crescita nel primo anno 
di vita, ma può anche avere e�etti 
negativi a lungo termine2.
Più studi tendono a concordare sul 
probabile e�etto negativo dell’as-
sunzione di elevate quantità di pro-
teine sullo sviluppo di obesità negli 
anni successivi3,4. 
Una corretta alimentazione è im-
portante anche per evitare la caren-
za di ferro. Le riserve di ferro della 
vita fetale si esauriscono in gene-
re entro i 6 mesi di vita. Il secondo 
semestre di vita è il periodo in cui 
il bisogno di ferro è il più alto (l’au-
mento di un kg di peso corrisponde 
ad un bisogno di 30,5 mg di Fe). A 
tale bisogno da 6 a 12 mesi  corri-
sponde un PRI di 11 mg/die che 
scende nel secondo anno a 7 mg/
die. Il fabbisogno dietetico relativa-

mente elevato potrebbe non essere 
realizzabile in pratica senza l’uso di 
cibi ricchi di ferro, o forti�cati, o di 
formule arricchite con ferro, o di in-
tegratori di ferro2,5. 
Anche l’introduzione precoce del LV 
prima dei 12 mesi di età6, associata 
ad un suo consumo eccessivo, può 
essere un fattore di rischio per una 
alterazione del metabolismo del 
ferro iniziando con una ipoferriti-
nemia e continuando poi con ID e 
in�ne IDA7. 
Sebbene la predisposizione gene-
tica svolga un ruolo importante 
nello sviluppo di DM1, il recente 
incremento nel tasso di incidenza 
osservato negli ultimi anni suggeri-
sce il possibile intervento di fattori 
ambientali sul rischio complessivo 
di insorgenza della malattia8.  Fra 
questi fattori sarebbe inclusa la 
precoce assunzione di LV9: l’e�etto 
diabetogeno potrebbe essere spie-
gato dalla immunizzazione precoce 
all’insulina presente nel LV che si ve-
ri�ca in alcune persone. Resta però 
da confermare se questo possa in-
durre anche la risposta autoimmu-
ne all’insulina umana10.
Il punto nodale che ha spinto il 
gruppo di lavoro ad analizzare 
il ruolo del LV in un documento 
sull’AC è che non ci sono raccoman-
dazioni univoche sull’età ottimale 
per iniziare la sua assunzione. 
In alcuni documenti le raccoman-
dazioni consentono un consumo 
limitato di LV (cioè piccoli volumi 
da aggiungere ad alimenti com-
plementari) prima dei 12 mesi di 
età5,11,12, mentre altre raccomanda-
zioni ne sconsigliano fortemente il 
consumo prima dei 9-12 mesi di età 
o dei 12 mesi13,14,15.
Già nel 1992 un Position Statement 

della Commission on Nutrition della 
AAP16 riportava che i lattanti che 
assumevano LV non modi�cato pri-
ma dei 6 mesi di vita presentavano 
micro-perdite intestinali di sangue 
nelle feci più frequentemente dei 
lattanti che iniziavano a consumar-
lo dopo i 6 mesi. Gli estensori dello 
Statement non raccomandavano 
quindi l’utilizzo di LV prima dei 12 
mesi, non solo per la possibilità di 
micro-perdite ematiche non com-
pensate dalla scarsa concentrazio-
ne e biodisponibilità del ferro con-
tenuto nel latte stesso e nei cereali 
assunti con la dieta, ma anche per 
la possibile inibizione dell’assor-
bimento del ferro contenuto nel 
LV intero, a causa della sua elevata 
concentrazione in calcio e fosforo e 
della sua ridotta  concentrazione  di 
acido ascorbico. 
La Scienti�c Opinion on nutrient re-
quirements and dietary intakes of 
infants and young children in the 
European Union dell’EFSA2, esami-
nando il fabbisogno di ferro, ripor-
ta che nel primo anno di vita le F2 
forniscono un’alternativa sicura al 
LM e sconsiglia l’utilizzo di LV intero 
in grandi quantità. Dopo l’anno di 
vita, sebbene le F3 siano  più ricche 
di DHA, ferro, vit. D,  l’utilizzo di LV 
intero non è più sconsigliato, men-
tre continua ad essere fortemente 
sconsigliato quello di LV parzial-
mente o interamente scremato. 
Sull’utilizzo delle formule nell’a-
limentazione del bambino dopo 
l’anno di vita, il Position Paper dell’E-
SPGHAN Committee on Nutrition17 
riporta che, sulla base delle prove 
disponibili, l’uso di routine di F3 nei 
bambini da 1 a 3 anni di vita non è 
necessario, ma che queste formule 
possono essere utilizzate nell’am-
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bito di una strategia alimentare per 
aumentare l’assunzione di ferro, vit. 
D e n-3 PUFA e diminuire l’assunzio-
ne di proteine rispetto al LV. 
Da queste considerazioni derivano 
le KQ che seguono.

13.1. Key Questions e 
Raccomandazioni

Per entrambe le KQ, la popolazione 
considerata è costituita da bambini 
di età 0-24 mesi, residenti in Paesi 
industrializzati con alimentazione 
di tipo occidentale, nati a termine 
e con peso adeguato, alimenta-
ti esclusivamente al seno, oppure 
esclusivamente o parzialmente con 
formula, oppure ancora con LV.
I fattori di esposizione e confronto 
considerati sono: il LV come sostitu-
to del LM, rispetto alle formule per 
le diverse età.
I lavori eleggibili sono stati quelli 
che avevano studiato l’in�uenza 
dell’introduzione, nel corso del pri-
mo o del secondo anno di vita, di 
LV non modi�cato, rispetto alle for-
mule, sugli esiti auxologici, metabo-
lici e nutrizionali, sia a breve che a 
lungo termine, con un follow-up di 
almeno 6 mesi.
Per l’introduzione del LV prima dei 
12 mesi sono stati de�niti: 
esiti critici – peso, lunghezza, BMI,  
carenza marziale e/o anemia
esito importante – DM1
Per l’assunzione del LV tra 12 e 24 
mesi sono stati de�niti: 
esiti critici – peso, lunghezza, BMI, 
carenza marziale e/o anemia
esito importante – BMI z-score 
(zBMI)

13.1.1. Key Question
L’assunzione del LV prima dei 12 
mesi di vita, rispetto all’assunzio-
ne di formula, comporta esiti nu-

trizionali e metabolici diversi, a 
breve e lungo termine?

Sono stati inclusi 1 documento d’in-
dirizzo2, 1 RS18, di qualità metodo-
logica moderata, e 5 studi osserva-
zionali di buona qualità: 2 studi di 
coorte19,20, 1 studio cross-sectional6 
e 2 studi caso-controllo11,21.
Il documento dell’EFSA2, alla racco-
mandazione 6.5.1, riporta che nel 
primo anno di vita le F2 forniscono 
un’alternativa sicura al LM. L’assun-
zione di LV intero in grandi quantità 
nel primo anno di vita è general-
mente sconsigliata nelle raccoman-
dazioni sull’alimentazione infantile 
e nelle Food-Based Dietary Guideli-
nes dei Paesi europei.
Relativamente ai diversi esiti clinici, 
la RS di Griebler et al.18 include 23 
studi (1 studio randomizzato con-
trollato, 4 studi clinici non rando-
mizzati, 8 studi caso-controllo e 10 
studi di coorte).

13.1.1.1. Accrescimento statu-
ro-ponderale 
La RS di Griebler et al.18, che valu-
ta l’accrescimento da 4 a 36 mesi,  
include 1 RCT, di bassa qualità 
metodologica, che valuta l’accre-
scimento di bambini dal 6° al 18° 
mese di vita. In questo studio non 
è stata rilevata alcuna di�erenza 
dei  parametri auxologici (peso per 
età, lunghezza per età e rapporto 
peso/ lunghezza) tra coloro che 
assumevano  LV e quelli  che 
assumevano latte formulato. 
Lo studio di coorte di Hopkins et 
al.19 riporta che i lattanti che as-
sumevano a 8 mesi quantità di LV 
<600 ml/die, al pari di quelli che 
assumevano formula (sia <600 ml/
die che ≥600 ml/die),  presentavano 
un peso signi�cativamente mag-
giore rispetto ai bambini allattati 

al seno, ma solo �no a 18 mesi. Da 
2 a 10 anni non c’erano di�erenze 
signi�cative. Al contrario, i lattanti  
che assumevano >600 ml/die di LV 
avevano un peso maggiore di quelli 
allattati al seno nell’arco temporale 
da 8 mesi a 10 anni. La maggior dif-
ferenza in peso si riscontrava  a 18 
mesi (SDS=0,70; 95%CI: 0,41–1,00; 
p<0,001). Questi bambini avevano 
inoltre valori più elevati di altezza e 
BMI �no a 10 anni di età. 

13.1.1.2. Anemia sideropenica
Nella RS di Griebler et al.18 9 studi (1 
RCT, 4 nRCT, 2 studi prospettici e 2 
studi retrospettivi) hanno valutato 
il rischio di sviluppare un’anemia 
ferro-carenziale in 1.642 bambini 
che assumevano regolarmente LV 
tra 0 e 18 mesi. È stato qui escluso il 
risultato di una metanalisi su 4 studi 
perché di disegno diverso (accorpa-
ti 1 RCT, 2 nRCT e 1 studio di coor-
te). Sette su otto studi riportavano 
un rischio aumentato di anemia si-
deropenica nei lattanti che assume-
vano LV rispetto a coloro che assu-
mevano latte formulato forti�cato 
con ferro.  
Uno studio retrospettivo22 ha va-
lutato la correlazione tra l’età di in-
troduzione del LV e la probabilità 
di sviluppare un’anemia ferro-ca-
renziale, riportando un rischio au-
mentato di anemia in coloro che 
assumevano LV prima dei sei mesi 
di età. (OR=3,56; 95%CI: 1,07-11,26). 
Un secondo studio retrospettivo, 
invece, non ha confermato un au-
mentato rischio di anemia, ma una 
di�erenza signi�cativa nella pre-
valenza di sideropenia [47,2% nei 
lattanti che hanno introdotto il LV 
prima dei 6 mesi vs. 20,1% nei lat-
tanti che l’hanno introdotto dopo i 
6 mesi (P<0,01)].
Uno studio prospettico ha valutato 
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un possibile gradiente dose-rispo-
sta in 138 lattanti che assumevano 
LV (quantità media assunta tra 9 
e 12 mesi di età), rilevando valo-
ri della ferritina sierica, e del MCV 
più elevati e valori del recettore di 
transferrina più bassi in coloro  che 
assumevano meno di 500g di LV 
rispetto a coloro che ne assumeva-
no maggiori quantità. Le di�erenze 
in ferritina sierica, MCV e recettore 
della transferrina tra i gruppi con as-
sunzione di LV <500g/die vs. >500g/
die erano: ferritina sierica =20,1 vs. 
9,7 μg/l (p=0,001); recettore di tran-
sferrina =7,0 vs. 8,2mg/l (p=0,041); 
MCV=77,3 vs. 73,1 � (p=0,001). Lo 
studio non ha rilevato alcuna di�e-
renza tra le concentrazioni di emo-
globina24. La qualità globale delle 
prove è stata ritenuta bassa, sia per 
la qualità metodologica gravata da 
numerosi bias, sia per la ridotta tra-
sferibilità dei risultati, poiché molti 
studi inclusi sono stati e�ettuati su 
bambini di basso livello socio-eco-
nomico.
Tra gli studi primari successivi alla 
RS di Griebler et al., quello retro-
spettivo di Ferrara et al.6 valuta lo 
stato marziale e lo sviluppo di ane-
mia sideropenica rispetto ad alcuni 
fattori di esposizione (stato socio-e-
conomico delle famiglia, peso/lun-
ghezza, supplementazione di Fe, 
ecc.), tra cui l’età d’introduzione del 
LV. I risultati evidenziano una pre-
valenza di sideropenia, ma non di 
anemia, signi�cativamente mag-
giore nei bambini che introduceva-
no il LV prima di 12 mesi.  

13.1.1.3. Diabete mellito tipo 1
Nella RS18 sono stati inclusi 7 stu-
di caso-controllo per un totale di 
2.007 casi e 8.455 controlli. Nessu-
no degli studi, tranne uno, ha rile-
vato associazioni tra l’assunzione di 

LV a diverse età (nascita, 3, 5, 7, 11 
mesi) e lo sviluppo di DM1. La quali-
tà metodologica degli studi è bassa 
per il disegno retrospettivo e per i 
rischi di bias: nella metà degli studi i 
risultati non sono stati corretti per i 
potenziali fattori confondenti ed in 
tutti gli studi, inoltre, non sono stati 
riportati tutti i fattori prognostici.
Successivamente alla RS sono stati 
inclusi due studi osservazionali di 
buona qualità metodologica: 1 pro-
spettico di coorte di Lamb et al.20 e 
1 caso-controllo di Awadalla et al.11. 
In quello di Lamb et al.20 l’intake pro-
teico da LV nel primo anno di vita si 
associava  ad un rischio aumentato 
di sviluppo di autoAb anti-insula 
(Islet Autoimmunity) nei soggetti 
con aplotipo HLA-DR a basso/mo-
derato rischio, ma non nei soggetti 
a rischio elevato  (HR = 1,41; 95%IC: 
1,08-1,84), corretto per apporto ca-
lorico totale, tipo di questionario 
sulla frequenza alimentare, storia 
familiare di DM1 ed etnia. L’assun-
zione di proteine del LV, riportate 
in grammi, come media e DS, nei 
bambini che sviluppavano ed in 
quelli che non sviluppavano Islet 
Autoimmunity era, rispettivamente, 
30,84±14,2 vs. 28,17±13,9. Nei bam-
bini di età superiore ai 12 mesi che 
già avevano sviluppato Ab anti-in-
sule pancreatiche, l’assunzione di 
proteine del LV si associava ad una 
progressione verso lo sviluppo di 
DM1 (HR = 1,59; 95%IC: 1,13-2,25), 
anche quando corretto per apporto 
calorico totale, tipo di questionario 
sulla frequenza alimentare, HLA-DR, 
storia familiare di DM1, età alla pri-
ma positività di IA ed etnia. 
Lo studio caso-controllo di Awa-
dalla et al.11 esplorava le possibili 
associazioni tra assunzione di LV e 
sviluppo di DM1. L’introduzione del 
LV nel primo anno di vita rappre-

senterebbe un’importante fattore 
di rischio (aOR=6,37; 95%CI: 3,23-
12,58).

13.1.2. Raccomandazioni
14. Per i lattanti �no a 12 mesi, 

che hanno la necessità di inte-
grare in parte o in toto il LM, è 
raccomandato di non sommi-
nistrare LV non modi�cato in 
alternativa alle formule. (Qua-
lità delle Evidenze alta per il ri-
schio di IDA, bassa per il rischio 
di sviluppare DM1, bassa per i 
parametri auxologici. Racco-
mandazione negativa forte. 
Consenso del Panel 100%).

13.1.3 Key Question
L’uso del LV non modi�cato dopo 
i 12 mesi di vita, rispetto alla for-
mula di crescita, produce e�etti 
negativi sul metabolismo a breve 
e lungo termine?

Sono stati inclusi 1 documento d’in-
dirizzo2 e 2 RCT25,26, tutti di qualità 
metodologica moderata. 
La RS di Griebler et al.18 non include 
studi pertinenti.
Il documento dell’EFSA2, alla rac-
comandazione 6.5.1, riporta che, 
dopo l’anno di vita, sebbene l’utiliz-
zo di formule di proseguimento o F3 
sia preferibile perché consente una 
maggiore assunzione di DHA, ferro e 
vit. D, l’utilizzo di LV non è più sco-
raggiato.

13.1.3.1 Accrescimento statu-
ro-ponderale 
Un RCT25 multicentrico in doppio 
cieco su 160 bambini arruolati a 1 
anno ha valutato l’e�etto del LV non 
modi�cato, rispetto ad una formula 
a minore contenuto proteico (1,7 g/
dl) somministrata tra 12 e 24 mesi, 
sulla composizione corporea a due 
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anni valutata con impedenzome-
tria. I parametri antropometrici 
(lunghezza, peso, circonferenza vita 
e BMIZ), la massa magra, la massa 
grassa e l’indice di massa grassa a 
18 e a 24 mesi costituivano gli esiti 
secondari. La percentuale di grasso 
corporeo era minore nel gruppo 
che assumeva la formula rispetto al 
gruppo che assumeva LV a 18 mesi, 
ma raggiungeva la signi�catività 
statistica solo a 24 mesi, senza però 
che questo in�uenzasse lo BMIZ fra 
i due gruppi agli stessi intervalli. 
Sono state riportate di�erenze si-
gni�cative tra i 2 gruppi nella lun-
ghezza e nello SDS della lunghezza 
a 18, ma non a 24 mesi. Non sono 
state osservate di�erenze signi�ca-
tive di peso, BMI, BMIZ e circonfe-
renza vita a 18 e 24 mesi, ma queste 
misurazioni erano costantemente 
inferiori nel gruppo che assumeva 
la formula rispetto al gruppo di con-
trollo che assumeva LV, in entrambi 
gli intervalli.

13.1.3.2 Anemia sideropenica
Un RCT25 ha confrontato l’e�etto 
sulla concentrazione di ferritina sie-
rica di una F3 somministrata per 20 
settimane a bambini sani, residenti 
in Paesi europei, di età compresa tra 
12 e 26 mesi, rispetto alla sommi-
nistrazione di LV intero. Esiti secon-
dari erano la prevalenza di anemia 
sideropenica e di carenza di vit. D. I 
risultati dimostrano che i livelli di fer-
ritina sierici erano più elevati di 6,6 
mg/l (95%CI: 1,4-11,7; p=0,013) in 
coloro che assumevano F3 forti�ca-
to rispetto a chi assumeva LV. Inoltre 
la probabilità di sviluppare anemia 
ferro-carenziale dopo le 20 settima-
ne era più bassa in coloro che aveva-
no assunto la F3 forti�cata (OR=0,42; 
95%CI: 0,18-0,95; p=0,036).
13.1.3.3 Conclusioni

La composizione del LV è molto di-
versa rispetto a quella del LM e non 
soddisfa tutte le esigenze nutrizio-
nali del bambino. Non può quindi 
essere considerato un alimento 
“completo” per la specie umana.
Nel primo semestre di vita, quan-
do l’alimentazione del bambino è 
esclusivamente o prevalentemente 
lattea, è necessario somministrare 
al bambino un alimento che soddi-
s� tutti i suoi fabbisogni: il LM.
Se il bambino ha la necessità di as-
sumere altro tipo di latte, prodotto 
da altri mammiferi, come ad esem-
pio il LV, le formule da esso derivate 
devono avere una composizione 
quanto più possibile simile, anche 
se non uguale, a quella del LM per 
poter avere e�etti simili sulla salute.
Dopo l’anno di vita, quando l’assun-
zione di latte dovrebbe essere ridot-
ta e la dieta del bambino dovrebbe 
includere tutti gli alimenti, il LV può 
risultare adeguato solo se associato 
ad altri alimenti che ne compensino 
sia le carenze che gli eccessi di mi-
cro e macro-nutrienti, in modo che 
l’alimentazione giornaliera, nel suo 
complesso, possa soddisfare tutti i 
fabbisogni del bambino.
Le evidenze attualmente disponi-
bili sono costituite soprattutto da 
studi osservazionali, mentre sono 
stati condotti pochissimi RCT per 
confrontare gli e�etti del LV rispetto 
alle formule nei bambini di età sia 
inferiore che superiore a 12 mesi.
Per quanto riguarda i parametri au-
xologici i risultati sono discordanti, 
ma la maggior parte degli studi non 
riporta di�erenze signi�cative per 
assunzioni di LV inferiori ai 600 ml/
die, nelle età 12-24 mesi, anche se 
utilizzato come alimento liquido 
principale.
Relativamente all’esito più studiato, 
l’anemia sideropenica, tutti gli studi 

sono concordi nel non raccoman-
dare l’utilizzo di LV non modi�cato 
nel primo anno di vita. Anche se 
evidenziato in un solo studio osser-
vazionale, esisterebbe un possibile 
gradiente dose-risposta per un’al-
terazione dell’assetto marziale (Fe, 
ferritina, MVC, Hb) in coloro che as-
sumono più di 500 ml/die di LV non 
modi�cato prima dei 18 mesi di età.
Anche sulla possibile associazione 
tra l’assunzione di LV non modi�ca-
to nel primo anno di vita e sviluppo 
di DM1 i risultati non sono coerenti: 
molti studi caso-controllo negano 
tale possibile associazione, mentre 
alcuni riportano un maggior rischio 
di sviluppare Ab anti-insula nei sog-
getti con HLA a rischio moderato/
basso e una possibile progressione 
verso lo sviluppo di malattia nei sog-
getti che hanno già sviluppato Ab 
anti-insula. Si tratta ad ogni modo 
di studi di bassa qualità metodolo-
gica che, pertanto, non permettono 
di trarre conclusioni de�nitive.

13.1.4 Raccomandazioni
15. I bambini di età compresa fra 

12 e 24 mesi, che hanno la ne-
cessità di integrare in parte o 
in toto il LM e che assumono 
i diversi nutrienti in quantità 
corrispondente ai livelli rac-
comandati, possono assume-
re LV non modi�cato. (Qualità 
delle Evidenze moderata. Rac-
comandazione positiva debole. 
Consenso del Panel 85%).  

16. Nei bambini di età compresa 
fra 12 e 24 mesi, che hanno la 
necessità di integrare in parte 
o in toto il LM e che seguono 
ancora una dieta prevalente-
mente lattea, si raccomanda 
la somministrazione di una 
formula, in alternativa al LV 
non modi�cato (Opinione di 
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esperti. Raccomandazione po-
sitiva debole), utile sia per la 
prevenzione dell’IDA (Qualità 
delle Evidenze moderata. Rac-
comandazione positiva debole. 
Consenso del Panel 100%) che 
per il contenimento dell’ap-
porto proteico. (Opinione di 
esperti. Raccomandazione po-
sitiva debole. Consenso del Pa-
nel 100%)

17. La quantità di LV assunto dai 
bambini di età compresa tra 
12 e 24 mesi, che vivono in 
Paesi sviluppati, deve essere 
inferiore a 500 ml/die. (Qualità 
delle Evidenze moderata. Rac-
comandazione positiva forte. 
Consenso del Panel 75%)

18. I bambini di età compresa fra 
12 e 24 mesi che assumono LV, 
soprattutto se in quantità su-
periore ai 500 ml/die, devono 
ricevere un’attenta valutazio-
ne nutrizionale. (Opinione di 
esperti. Raccomandazione po-
sitiva forte. Consenso del Panel 
100%)  
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14. LATTE DA ALTRI MAMMIFERI E BEVANDE VEGETALI

È stato ritenuto opportuno inserire 
una sezione speci�ca su possibili 
altri alimenti utilizzati in sostituzio-
ne del LM a causa dell’incremento 
del loro uso, non basato su eviden-
za scienti�ca o addirittura in netto 
contrasto con le raccomandazio-
ni nutrizionali per questa età di 
soggetti. Tali alimenti di�eriscono 
anche molto tra di loro per com-
posizione sia in macro-che micro-
nutrienti. Per tale ragione, qui ver-
ranno brevemente a�rontati tre 
speci�ci aspetti: il consumo di latte 
da altri mammiferi poco o nulla mo-
di�cati; l’uso di proteine diverse da 
quelle del LV nelle F1 o F2, a com-
posizione regolata dall’UE (incluse 
le proteine di origine vegetale, quali 
riso e soia) ed in�ne i cosiddetti “lat-
ti vegetali” che non possono essere 
de�niti “latte”.

14.1. Latte di asina

Rispetto al latte di altri mammiferi, 
il latte di asina è stato quello meno 
studiato in passato per scopi ali-
mentari, ma recentemente ha visto 
un aumento di interesse da parte 
del mondo scienti�co, per la sua 
composizione bromatologica e le 
proprietà nutrizionali, che lo ren-
dono potenzialmente idoneo come 
base per formule per l’alimentazio-
ne del lattante con grave APLV1-5. 
Il lattosio è l’elemento maggior-
mente rappresentato, con un con-
tenuto di 5,8-7,4 g/dl, simile a quel-
lo del LM. Anche la frazione protei-
ca del latte di asina è quantitativa-
mente più simile a quella del LM 
(1,5-1,8 g/dl vs. 0,9 g/dl) rispetto al 
LV (3,0-3,3 g/dl). Sono, in particola-
re, molto rappresentate le proteine 
del siero (0,75 g/dl, circa il 35-50% 

della frazione azotata), a di�erenza 
del LV (20%), mentre il contenuto di 
caseina (0,66 g/dl) è intermedio tra 
quello del LM e quello di altri mam-
miferi.
Fra le proteine del siero la β-glob-
ulina è presente nel latte di asina in 
quantità simile al LM, la lattoferrina 
è pressoché assente, mentre il liso-
zima è molto più abbondante che 
nel LM e permette una maggiore 
conservabilità ed una minore carica 
batterica del latte di asina, ma varia 
signi�cativamente nelle diverse fasi 
della lattazione6,7. Il latte di asina ha 
un basso tenore di lipidi, con un va-
lore medio di circa 1 g/dl ed è quin-
di un latte a basso apporto calorico 
(408 kcal/L), solo circa due terzi del 
LM maturo. Il pro�lo degli ac. grassi 
varia molto in funzione della dieta 
dell’animale ed un maggior consu-
mo di erba fresca corrisponde un 
aumento di LC-PUFA e di vit. liposo-
lubili (retinolo e tocoferolo) nel lat-
te8,9,10. La frazione degli ac. grassi sa-
turi è quella più rappresentata (0,4 
g/dl); fra i monoinsaturi (0,2 g/dl), 
l’ac. oleico è il più presente. I livelli 
di LC-PUFA (0,4 g/dl) sono alti ed in 
particolare risultano molto elevati 
i contenuti di ALA (6,32%) e di LA 
(8,15%), mentre sono scarsamente 
rappresentati sia l’ARA che il DHA. 
Il rapporto medio tra il contenuto 
di ω3/ω6 nel latte di asina è pari a 
0,86% (range 1,5-2), superiore sia al 
LV che al LM. Il rapporto insaturi/sa-
turi è leggermente inferiore a quel-
lo del LM, ma maggiore a quello dei 
ruminanti (bovini, capre, pecore). In 
conclusione la composizione lipi-
dica del latte di asina rispetto a LM 
e LV evidenzia: basso contenuto di 
ac. grassi saturi, un relativamente 
elevato contenuto di LC-PUFA ω3 

e bassa proporzione di trigliceri-
di, compensata però da un’elevata 
concentrazione di ac. grassi liberi e 
fosfolipidi7,8,9,10, ma l’apporto totale 
lipidico resta decisamente insu�-
ciente. Per le vitamine, da segnalare 
che il contenuto di vit. C, compreso 
tra 3,5 e 5,0 mg/dl, è nettamente 
superiore a quello del LV (0,5-2,5 
mg/l), ma il contenuto in vit. B12 è 
20 volte inferiore a quello del latte 
materno11. La concentrazione me-
dia di minerali è 0,3-0,9 g/dl, simile a 
quella del LM, ma più elevata rispet-
to al LV7. Il latte di asina è più ricco 
di Ca rispetto al LM, ma il rapporto 
Ca:P, molto simile al LV, pur rientran-
do nei rapporti accettabili, lo può 
rendere meno disponibile (LM = 2,3 
vs. latte di asina = 1,4). I valori dei 
minerali sono peraltro in�uenzati 
da fattori genetici e ambientali12. 
Nel complesso, comunque, il latte 
di asina è una buona fonte di Ca, P, 
Fe e Zn7.
Nell’ultimo decennio, alcuni stu-
di hanno preso in considerazione 
la possibilità di utilizzare il latte di 
asina per l’alimentazione di lattanti 
con grave APLV, ma la relativa scarsa 
numerosità dei casi studiati richiede 
ulteriori conferme1,2,3,4,5,13,14. Occorre 
in�ne evidenziare la necessità di ac-
curate norme igienico-sanitarie sia 
nell’allevamento degli animali e che 
nella raccolta/conservazione/ distri-
buzione del latte. In questo ambito, 
alcune regioni, come la regione Pie-
monte, hanno emanato speci�che 
normative anche per la produzione 
e commercializzazione del latte d’a-
sina destinato al consumo umano15, 
così come accade per il LV. 
Recentemente, un gruppo di ne-
onatologi ha pubblicato un pro-
tocollo di studio che prevede l’ar-
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ruolamento di neonati di EG <32 
settimane e p.n. <1500 g, alimentati 
con LM (da madre o da donatrice), 
cui somministrare per 21 giorni in 
modo randomizzato rispettivamen-
te un multicomponente forti�cato 
e un supplemento di proteine di 
origine da LV o da latte di asina. Si 
tratta del primo studio in tal senso 
che apre a interessanti prospettive 
di ricerca16. 
In conclusione è doveroso sottoli-
neare che il latte di asina immodi-
�cato, per le sue caratteristiche chi-
miche/biochimiche e nutrizionali 

(in particolare il limitato apporto 
calorico), è del tutto inadeguato 
come alimento esclusivo nel primo 
semestre di vita, e anche �no ai 2 
anni di vita, causa il limitato appor-
to lipidico. Anche l’uso per speci�-
che esigenze del bambino allergico 
(ove gli studi confermino la sua uti-
lizzabilità in quest’ambito come al-
ternativa alle formule speciali) deve 
essere concesso solo dopo ampie 
modi�che per supplire alle carenze 
di energia e nutrienti.

14.2. Latte di capra

Il latte di capra, utilizzato da secoli 
come tale per l’alimentazione dei 
bambini, soprattutto nelle zone 
rurali dedite alla pastorizia del ba-
cino del Mediterraneo e del Medio 
Oriente, è gradualmente entrato 
nelle abitudini alimentari di nume-
rosi Paesi, sia come prodotto natu-
rale che come prodotti caseari. Le 
motivazioni sono molteplici e van-
no da una maggiore predilezione 
dei consumatori nei confronti di 
prodotti ritenuti più “naturali”, a una 
maggiore coscienza ecologica e alla 
eventuale maggiore digeribilità, ri-
spetto al LV immodi�cato.
La composizione del latte di capra, 
come quella del LV, varia a seconda 
della razza caprina, del pascolo e 
dello stadio di lattazione. Il colostro 
è ricco di immunoglobuline, cito-
chine, lattoferrina, ed è il prodotto 
lattiero più dipendente dalla sta-
gionalità18,19; esso è anche ricco di 
proteine, con un contenuto medio 
in genere più alto rispetto al LV.  Vi 
è notevole analogia (84-95%) tra 
le principali sei proteine del LV e 
quelle del latte di capra; inoltre la 
β-caseina, principale proteina nel 
LM, è quella maggiormente rap-
presentata anche nel latte di capra 
(circa il 50%). Nel latte di capra la 
lattoferrina, che mima le proprietà 
funzionali di quella umana20, e la 
transferrina sono in quantità ana-
loghe al LV, mentre è più ricco del-
la proteina che lega i folati sempre 
rispetto al LV (12 vs. 8 µg/ml)21,22. I 
lipidi sono in gran parte trigliceri-
di (circa 98%), composti per il 15%  
(quantità doppia rispetto al LV) da 
SCFA e ac. grassi a catena media22,23 
presenti sotto forma di globuli di 
dimensioni inferiori a quelli presen-
ti nel LV e che probabilmente sono 

LM LV Latte di capra Latte di asina

Energia (kcal/L) 680 690 700 410

Grassi (g/L) 40 36 38 11

Proteine (g/L) 12 33 34 17

Caseine (g/L) 4 26 24 6,6

Albumine, globuline (g/L) 0,7 0,6 0,6

Lisozima (g/L) 0,12 Tracce 1,0

Lattoferrina (µg/ml) <2000 20-200 20-200

Transferrina (µg/ml) <50 20-200 20-200

Prot. legante folati (µg/ml) - 8 12

Lattosio (g/L) 69 47 41 68

Minerali (g/L) 2 7 8 4

Colesterolo (g/L) 0,16 0,13 0,10 0,22

Calcio (mg/L) 278 970-1650 1000 330-1140

Fosforo (mg/L) 140 785-1140 1110 320-650

Ca/P 1,7 1,23 0,93-2,37

Ferro (mg/L) 0,72 0,3 0,43-2,64

Ac. grassi saturi (g/L) 18 24 23 4

Ac. grassi monoinsaturi (g/L) 16 11 8 2

LC-PUFA (g/L) 5 1 1 4

Ac. folico (µg/dl) 5,5 5 1

Vit. D (IU/dl) 1,4 2,0 2,3

Vit. B6 (mg/dl) 0,011 0,042 0,046

Vit. B12 (mg/dl) 0,03 0,357 0,065

Tabella 14.1 - Composizione media di diversi tipi di latte di mammiferi (da17,18, modi�-
cate e unite)
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alla base della maggior digeribilità 
del latte di capra. Lo zucchero più 
rappresentato è il lattosio, in quan-
tità minore rispetto al LV (4,1 g/l 
vs. 4,7 g/l), mentre sono presenti 
numerosi oligosaccaridi ad attività 
prebiotica, in quantità più elevata 
rispetto al LV e con pro�lo simile 
al LM, che sono probabilmente la 
causa di frequenza di evacuazioni 
e consistenza delle feci più simili 
a quelle da LM18,22. I minerali sono 
ampiamente rappresentati, eccetto 
il Fe, e vari studi hanno evidenziato 
che essi, e in particolare il Ca, sono 
utilizzabili in modo ottimale24; le 
vitamine invece, in particolare B12 
e ac. Folico, ma anche B6 e C, sono 
meno rappresentate che nel LV; il 
contrario avviene per la vit. A.
Nel complesso, dunque, il latte di 
capra non modi�cato ha troppe 
proteine, insu�cienti LC-PUFA, vita-
mine e Fe18,25, e non è perciò consi-
gliabile come tale nell’alimentazio-
ne dei lattanti.
Nel 2014, in seguito alla pubblica-
zione di un RCT australiano multi-
centrico e in doppio cieco26, con-
dotto su 200 lattanti alimentati con 
formula contenente proteine da LV 
o da latte caprino per 4 mesi, suc-
cessivamente integrata con AC �no 
a 12 mesi, e su 101 lattanti allattati 
con LM, non ha evidenziato di�e-
renze signi�cative nei parametri di 
crescita (lunghezza, peso e circon-
ferenza cranica) dei 3 gruppi. Sulla 
base di questi dati l’EFSA27 ha a�er-
mato che il latte di capra può esse-
re una fonte proteica adeguata per 
la preparazione di F1 e F2, purché 
il prodotto �nale sia conforme alle 
normative UE di riferimento28. 
I dati sulle allergie alimentari sono 
contrastanti per la descrizione di 
cross-reattività tra proteine bovine 
e caprine, per la presenza di epitopi 

comuni, per la descrizione di allergie 
alle sole proteine del latte di capra29, 
ed anche per una riportata30 minor al-
lergenicità del latte di capra rispetto 
al LV per i più bassi livelli di alfa-1-ca-
seina (1,2-7 g/L vs. 12g/L), la compo-
nente più allergizzante. Questi dati 
contrastanti potrebbero dipendere 
dalla elevata variabilità genetica 
delle proteine del latte caprino. In 
ogni caso, allo stato, in presenza di 
accertata APLV, e in mancanza di 
LM, occorre utilizzare esclusivamen-
te formule appositamente prodotte, 
estensivamente idrolisate o a base di 
aminoacidi, e non formule da latte 
caprino, o – men che meno – latte di 
capra non modi�cato31,32. 
La digeribilità del latte di capra si 
avvicina più a quella del LM rispetto 
al LV33 probabilmente per la minor 
dimensione delle micelle di casei-
na e di conseguenza una maggior 
super�cie esposta alle proteasi ga-
striche34. Inoltre, la palatabilità delle 
formule a base di latte di capra sem-
bra essere migliore rispetto a quella 
delle formule a base di LV26,32.  
In conclusione, in carenza/assenza 
di LM, è possibile ricorrere all’uso 
di formule a base di latte di capra, 
qualora le formule tradizionali non 
siano tollerate o vi sia una scarsa 
digeribilità o una stipsi ostinata. 
Non si deve invece ricorrere a tali 
formule in caso di APLV. Il latte di 
capra immodi�cato, non deve es-
sere utilizzato nell’alimentazione 
del lattante nel primo anno di vita, 
per l’elevato contenuto di proteine 
e minerali e lo scarsissimo apporto 
di folati e vit. B12, che può causare 
anemia megaloblastica, oltre che 
danni allo sviluppo cerebrale. 
Non si hanno su�cienti dati per 
consigliare il latte di capra dopo il 
primo anno di vita come fonte lat-
tea principale giornaliera.

14.3. Alimenti liquidi a base di 
riso, soia, avena, mandorla

Pur trovandosi nella stessa cate-
goria generale, è opportuno di-
stinguere tra formule per l’infanzia 
che utilizzino sorgenti proteiche 
di origine vegetale e bevande del 
commercio a base vegetale, princi-
palmente per le profonde di�eren-
ze nutrizionali tra le due categorie, 
nonostante la sovrapposizione che 
spesso il grande pubblico fa tra le 
due tipologie, non dissimile a quel-
la operata tra formule di origine ani-
male e LV.

14.3.1. Formule derivate da vege-
tali.
Da alcuni anni, è in costante au-
mento l’utilizzo di formule con pro-
teine di origine vegetale, arrivate 
a rappresentare, negli USA, circa il 
30% dei sostituti del latte umano 
nei primi due anni di vita  per una 
sempre maggiore scelta di alimenti 
non di origine animale, sia per moti-
vi medici (soprattutto APLV) sia per 
scelta nell’ambito di un’alimenta-
zione vegetariana/vegana.
In quest’ambito, le formule a base 
di soia o riso sono le più utilizzate 
e la loro adeguatezza nutrizionale 
è stata valutata soprattutto nell’am-
bito del trattamento della APLV.  
Esiste comunque un eccessivo uti-
lizzo di formule a base di soia (20% 
del consumo totale) rispetto alla re-
ale frequenza di APLV (1,8-3,4%)36,37.
Poiché, specialmente nelle formule 
a base di soia, alcuni componenti 
possono agire da allergeni, il loro 
utilizzo come sostituti delle formu-
le derivate da LV è tuttora oggetto 
di discussione31,36,37,38. Si aggiunge 
a questa problematica quella della 
possibile persistenza di �toestro-
geni (in particolare la genisteina) 
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in concentrazioni estremamente 
superiori a quelle consentite39. Per 
tutte queste ragioni, secondo le LG 
2012 del Nutrition Committee dell’E-
SPGHAN31, le formule da proteine 
di soia andrebbero usate solo in 
casi speci�ci, tra cui la galattosemia, 
l’intolleranza persistente al lattosio 
o per motivi religiosi ed etici. Va 
tuttavia sottolineato come queste 
formule siano attualmente supple-
mentate con appropriate quantità 
di aminoacidi (metionina, taurina, 
carnitina) e anche più elevate di 
minerali (Fe, Zn, Ca, P) rispetto alle 
formule standard, e dunque siano 
da considerare come nutrizional-
mente del tutto adeguate. Poiché le 
formule a base di soia possono con-
tenere tuttora, nonostante un’accu-
rata rimozione, una certa percen-
tuale di �tati, che legano il 30% del 
P, esse contengono ad esempio più 
Ca e P rispetto alle formule a base 
di LV, per garantire comunque un 
rapporto Ca:P ottimale (1,1-2:1) ed 
assicurare una buona mineralizza-
zione ossea, adeguati livelli di Ca e P 
circolanti e normali livelli di ALP. La 
maggior forti�cazione con Fe e Zn 
è necessaria per la presenza sia di 
�tati che di oligosaccaridi, che li le-
gano e li rendono meno disponibili.  
Nonostante l’adeguatezza nutrizio-
nale, nei bambini con APLV, l’ESP-
GHAN e l’EAACI ne raccomandano 
l’uso solo dopo i 6 mesi di età, e 
dopo avere valutato l’eventuale 
presenza di allergia a componenti 
della soia, mentre l’AAP suggeri-
sce di utilizzarle in caso di malattie 
metaboliche o de�cit di lattasi, uti-
lizzando invece nella APLV e nella 
enteropatia da LV principalmen-
te le formule idrolisate35. A causa 
dell’elevata quantità di �toestroge-
ni (principalmente iso�avoni), ma 
anche di AIluminio (oltre 50 volte di 

più rispetto al LM, con valori anche 
�no all’80% in più per gli idrolisati di 
soia)23, alcuni Paesi, come la Francia, 
hanno sollevato dubbi sull’oppor-
tunità del loro utilizzo40.
Come le formule basate su protei-
ne della soia, anche quelle basate 
su proteine idrolisate di riso attual-
mente in commercio sono prive di 
lattosio e hanno un apporto calo-
rico compreso tra 67 e 71 kcal/dl. 
Anche qui, le fonti di carboidrati 
sono maltodestrine, saccarosio, sci-
roppo di glucosio, amido di mais e 
fruttosio. Le principali forti�cazioni 
e/o addizioni riguardano lisina, tre-
onina, triptofano, carnitina, tauri-
na, nucleotidi, Fe e Zn, per il resto 
rispondendo alle indicazioni inter-
nazionali per vitamine e minerali. 
Il contenuto proteico delle formule 
varia da 1,6 a 2,1 g/dl per le formule 
da utilizzare �no al 1 anno di vita, 
mentre quelle da utilizzare a par-
tire dall’anno hanno un contenuto 
proteico di 2,5 g/dl. Il contenuto in 
grassi, derivati esclusivamente da 
oli vegetali, varia da 3,4 a 3,6 g/dl e 
non sono presenti aggiunte di DHA 
e EPA. Rispetto alle formule basate 
sulla soia, quelle a base di riso non 
contengono �toestrogeni23. Di re-
cente sono emerse preoccupazioni 
in merito a possibili elevati livelli di 
As, contaminante naturale del riso, 
ma le evidenze disponibili indicano 
che l’As inorganico è al di sotto dei 
limiti stabiliti da EFSA e OMS per le 
formule di questo tipo commercia-
lizzate in Italia, Francia e Belgio41.
Numerosi studi sull’adeguatezza 
nutrizionale delle formule a base 
di proteine di soia o idrolisate di 
riso38,42 hanno documentato nor-
male crescita e sviluppo nei bam-
bini che le assumono, con concen-
trazioni di albumina sierica (come 
marker di adeguatezza nutriziona-

le) e mineralizzazione equivalenti 
ai lattanti alimentati con formule a 
base di LV. Gli studi disponibili non 
hanno evidenziato problemi riguar-
do a crescita, sviluppo sessuale, 
funzionalità tiroidea e immunitaria, 
neurosviluppo. 

14.3.2. Bevande a base di vegetali
Il mercato, oltre alle formule già ci-
tate, o�re numerose bevande de-
rivate da vegetali classi�cabili in 
quattro categorie: a base di cereali 
(avena, riso, mais); a base di legumi 
(soia, arachide, lupino); a base di 
semi oleosi (mandorla, cocco, noc-
ciola, girasole); a base di pseudo-
cereali (quinoa, te�, amaranto)23. 
Il loro consumo è in costante au-
mento, anche perché i cibi etichet-
tati come “naturali” sono percepiti 
dai consumatori come molto sani 
e come un’appropriata scelta nutri-
zionale43.
Sebbene per aspetto e consistenza 
esse simulino il latte, non essendo 
né prodotti dalla ghiandola mam-
maria di mammiferi, né formule 
sostitutive del latte umano, l’UE di 
recente (reg. 1308/2013) ha proi-
bito per tutti questi alimenti l’uso 
del termine “latte di…”, e la Corte di 
Giustizia Europea ha ribadito la fon-
datezza del regolamento. Ad esse 
dunque – con l’eccezione di quelle 
derivate da cocco e mandorle (per 
ragioni storiche e/o di prodotti ad 
origine protetta) –  ci si dovrebbe 
esclusivamente riferire come “be-
vande (a base) di…”44.
Va sottolineato che la composizione 
di queste bevande non corrisponde 
per nulla alle indicazioni per le for-
mule per lattanti, varia signi�cati-
vamente da una bevanda all’altra e 
può determinare rischi nutrizionali 
anche importanti, quali rachitismo, 
scarsa crescita, malnutrizione pro-
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teica e alcalosi metabolica42,45,46,47. 
Non è stata e�ettuata una appro-
fondita disamina sulla composi-
zione di tutte queste tipologie di 
bevande, sia per la scarsa disponibi-
lità di letteratura scienti�ca in pro-
posito, sia perché tali bevande non 
dovrebbero a�atto essere sommi-
nistrate ai bambini, né tantomeno 
ai lattanti. I valori nutrizionali qui 
presentati sono stati tratti dalle eti-
chette nutrizionali delle bevande 
prodotte dalle principali marche in 
commercio in Italia.
Le bevande a base di riso hanno 
mediamente un apporto calorico 
di 50-60 kcal/dl, inferiore quindi a 
quello raccomandato per le formu-
le. Quelle a base di mandorla varia-
no in energia da 89 kcal/dl per le be-
vande a preparazione tradizionale/
artigianale �no anche a sole 24 kcal/
dl per prodotti più lontani dalla tra-
dizione. Le bevande a base di cocco, 
in�ne, hanno un apporto energeti-
co tra 23 e 33 kcal/dl. Quanto alle 
proteine, le bevande a base di soia 
sono quelle a maggior contenuto.  
Tuttavia il loro valore nutrizionale 
è limitato dal basso contenuto in 
metionina e cisteina che riduce lo 
score PDCAAS a 0,91 (vs. 1,00 delle 
proteine isolate della soia), mentre 
– per confronto – le bevande a base 
di riso hanno addirittura uno score 
di 0,37. Apporto glucidico: in que-
sto tipo di bevande, il lattosio non è 
mai presente. In molte bevande ve-
getali i carboidrati, quando aggiun-
ti, sono rappresentati per lo più da 
saccarosio e glucosio; spesso è però 
presente anche fruttosio in elevata 
proporzione, oltre a quello già na-
turalmente presente nel saccaro-
sio, che resta lo zucchero utilizzato 
di base. Da segnalare che il “latte 
di cocco” e il “latte di riso” prodotti 
con metodi tradizionali non han-

no zuccheri aggiunti. Il contenuto 
totale di zuccheri varia moltissimo: 
si va da 0,8g/dl di alcune bevande 
di soia ai 15g/dl di alcune bevan-
de di riso, anche se mediamente i 
valori sono tra 5,5 e 6,5g/dl. Tutte 
le bevande a base vegetale hanno 
un basso apporto di �bre (inferiore 
a 0,5g/dl) ed un basso contenuto 
in grassi (mediamente 2g/dl), net-
tamente inferiore a quello del latte 
umano e a quello raccomandato 
nelle formule (2,8-3,9g/100 ml), non 
equivalente al 40-55% dell’apporto 
energetico raccomandato. Il conte-
nuto in grassi è poi particolarmente 
basso nelle bevande a base di riso 
e di avena (circa 1g/dl) e di�erisce 
in composizione tra le diverse fon-
ti: nelle bevande di mandorla sono 
presenti soprattutto ac. grassi mo-
noinsaturi, mentre nelle bevande 
di cocco predominano gli ac. grassi 
saturi42. L’elevata presenza di �tati 
soprattutto nelle bevande di soia 
riduce la biodisponibilità di Zn, Mg 
e Fe. Nella maggior parte dei casi 
questi prodotti sono addizionati 
con Ca, spesso anche con vit. D, ma 
altre vitamine vengono aggiunte in 
modo variabile e incostante45.
Il consumo di bevande a base di 
proteine di soia nei bambini più 
piccoli, a di�erenza di quanto acca-
de con le formule a base di soia, è 
associato a rachitismo e de�cit ac-
crescitivo, talvolta anche a IDA42,46. 
Le cause principali del rachitismo 
associato al consumo di bevande 
di soia sono: l’integrazione con Ca 
trifosfato, meno biodisponibile ri-
spetto al Ca presente nel LM o LV; 
i trattamenti ad alta temperatura 
che portano alla precipitazione del 
Ca, rendendo il suo apporto varia-
bile in relazione anche al fatto se la 
confezione venga o meno preventi-
vamente agitata e, in�ne, l’assenza 

di lattosio e l’alto contenuto di �bre 
insolubili, che riducono ulterior-
mente l’assorbimento del Ca. 
Anche se il contenuto proteico 
delle bevande a base di soia (3-3,5 
g/100ml) è in media superiore a 
quanto raccomandato dall’ESP-
GHAN48, l’assenza di integrazione 
con metionina, carnitina e taurina 
rende le proteine poco utili in una 
corretta alimentazione. Il rischio di 
malnutrizione proteica (kwashior-
kor) è ancor più marcato quando si 
utilizzino in abbondanza bevande a 
base di riso o di cocco per il bassis-
simo rapporto fra apporto energe-
tico e proteico che può arrivare al 
3%, nettamente inferiore a quello 
del LM (6%).
Le bevande di riso non contengono 
vitamine (a meno che non espressa-
mente supplementate) e sono pres-
soché prive di Fe e Ca. Le bevande 
a base di mandorla hanno un basso 
contenuto in Cl, responsabile di casi 
segnalati di alcalosi metabolica, ed 
un contenuto in Na e Fe molto in-
feriore a quanto raccomandato per 
le formule per lattanti46. Esse inoltre 
possono provocare grave rachiti-
smo a causa della diversa biodispo-
nibilità del Ca46 e hanno un elevato 
contenuto di ossalati, responsabile 
di iperossaluria in bambini di età tra 
3 e 8 anni che ne consumavano cir-
ca 500 ml al giorno.
In conclusione, le bevande deriva-
te da proteine vegetali non posso-
no essere considerate appropriate 
quali sostituti del LM nei primi anni 
di vita, né quali sostituti delle formu-
le a base proteica vegetale, a causa 
dello squilibrio dei loro componen-
ti. Anche quando esse vengano uti-
lizzate in quantità ridotte durante 
l’AC devono essere accuratamente 
monitorati i possibili segni di squi-
librio nutrizionale, compensando 
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con altri alimenti i fattori nutrizio-
nali mancanti, poiché il loro uso 
esclusivo in quantità paragonabili a 
LM, LV o F3 è associato a una serie di 
danni, anche importanti, alla salute. 
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15. ALIMENTI INDUSTRIALI E CASALINGHI 
ASPETTI NUTRIZIONALI ED ORGANOLETTICI

15.1. Alimenti casalinghi

Il credo comune considera i cibi “fat-
ti in casa” (“home baby food”) come 
più genuini e palatabili, rispetto 
a quelli commerciali. Il “genuino” 
però, insieme all’altro termine mol-
to usato “naturale”, spesso non tiene 
conto dell’ubiquitaria di�usione di 
inquinanti e contaminanti nella ca-
tena alimentare, presenti soprattut-
to in aree particolarmente a rischio 
come quelle vicino a discariche (le-
gali o peggio ancora illegali), strade 
ad alto tra�co veicolare, e/o stabili-
menti siderurgici o centrali a carbo-
ne. Tale possibilità richiede grande 
cautela ed è proprio il pediatra, nel 
suo ruolo di consulente delle fami-
glie, che deve far presente questa 
situazione di rischio alle famiglie, 
avendo sempre presente il “princi-
pio di precauzione”1,2 h
La maggior palatabilità degli ali-
menti casalinghi dipende molto 
dalle abilità culinarie dei genitori o 
dei caregiver, ma, essendo questo 
un giudizio del tutto personale e 
soggettivo, potrebbe essere vizia-
to da un uso maggiore di sale o di 
zucchero nelle preparazioni casa-
linghe, rispetto a quelle industriali, 
che indurrebbe un maggiore gra-
dimento negli adulti, già abituati 
al sapore sapido/dolce dei cibi. Il 
sapore dei cibi preparati in casa 
dipende anche dalla qualità degli 
ingredienti primari utilizzati e dal-
la minore lavorazione tecnica della 

preparazione �nale ed o�re quindi 
una maggiore variabilità di gusti e 
di consistenza più vicini al sapore 
naturale dei cibi rispetto a quelli 
preparati commercialmente. 
D’altro canto, i cibi preparati in casa 
sono usualmente fatti con una scel-
ta (ad es. di verdure) che presumi-
bilmente ri�ette la scelta di alimenti 
che consuma l’intera famiglia e tra-
smettono maggiormente, rispet-
to ai cibi industriali, già durante il 
processo di preparazione e cottura 
odori e sapori che il bambino ha già 
avvertito quando era in utero. La 
sommatoria di gusto e olfatto nel 
determinare il sapore degli alimen-
ti è estremamente importante. Gli 
alimenti preparati dall’industria, an-
che per il breve tempo necessario 
per essere riscaldati, non liberano 
un odore appetitoso, a di�erenza 
di quelli cucinati in casa, o lo fanno 
in modo e per tempi decisamente 
minori, cosicché viene a mancare la 
fase psico-neurologica di prepara-
zione al pasto. Nel complesso, dun-
que, gli alimenti preparati in casa 
possono contribuire a un processo 
progressivo di condizionamento 
positivo verso la cultura alimentare 
della famiglia di appartenenza.
È di�cile fornire una valutazione 
nutrizionale generale in termini di 
energia e di nutrienti apportati dai 
cibi casalinghi nel periodo della AC 
poiché la estrema variabilità delle 
abitudini alimentari, non solo fra le 
diverse aree regionali, ma anche fra 

le diverse ricette dello stesso piatto 
nelle diverse famiglie, rende una va-
lutazione omogenea, o anche solo 
media, praticamente impossibile. 
Un tentativo fatto analizzando sin-
gole e speci�che ricette consigliate 
nei vari forum o blog di mamme in 
Italia (peraltro viziati da una serie di 
bias non indi�erenti, quali essere 
per lo più dilettantistici, ed essere 
spesso sponsorizzati) mostra ricet-
te spesso troppo ricche di proteine 
e/o grassi saturi e/o sale e/o zucche-
ro3. Lo stesso problema si riscontra 
nell’analisi di ricette casalinghe per 
l’AC in altri Paesi industrializzati, 
dove i prodotti casalinghi mostrano 
una maggiore densità energetica 
ed un maggior contenuto di protei-
ne e grassi totali rispetto ai prodotti 
commerciali4. Per contro, un punto 
potenzialmente a favore dei pro-
dotti casalinghi rispetto agli indu-
striali è che i primi sono più econo-
mici rispetto a quelli commerciali4.
Sebbene non strettamente “pre-
parata in casa”, va fatta un’annota-
zione sulla frutta, che viene molto 
spesso introdotta dalle famiglie 
anche senza attendere o chiede-
re il consiglio del pediatra. Quasi il 
64% della frutta in commercio oggi 
in Italia contiene uno o più residui 
di pesticidi5, seppur entro i limiti 
di legge, ed è quindi consigliabile 
quanto meno variare la sede di ac-
quisto, privilegiando la stagionalità 
(meglio garantita dalla produzione 
a “km 0”) e la produzione biologica. 

h L’essenza del principio di precauzione non è innovativa, e può essere riassunta dall’aforisma “prevenire è meglio che curare” che, a sua volta, può esser considerato una 
generalizzazione moderna del principio di Ippocrate “Primum non nocere”.  Non va peraltro dimenticata la di�erenza tra il principio di prevenzione (limitazione di rischi 
oggettivi e provati) e quello di precauzione (limitazione di rischi ipotetici o basati su indizi). Il principio di precauzione si applica cioè non a pericoli già identi�cati, ma a 
pericoli potenziali, di cui non si ha ancora conoscenza certa. Il principio di precauzione è normato dall’articolo 191 del trattato sul funzionamento dell’UE, con lo scopo 
di garantire un alto livello di protezione dell’ambiente grazie a prese di posizione preventive in caso di rischio, ma, nella pratica, il suo campo di applicazione è molto 
più vasto e si estende anche alla politica dei consumatori, alla legislazione europea sugli alimenti, alla salute umana, animale e vegetale.
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Questi concetti valgono in realtà un 
po’ per tutti gli alimenti freschi.
Una nota particolare deve riguar-
dare la corretta attenzione alla pre-
parazione di cibi in casa per quanto 
attiene le norme igieniche, le mo-
dalità di preparazione e quelle di 
conservazione: tutti e tre punti che, 
se disattesi, rappresentano poten-
ziali rischi per la salute del bambino 
nell’ambito della sicurezza alimen-
tare. Frutta e verdura sono, tra tutti 
i cibi, due categorie a particolare ri-
schio di inquinanti, contaminanti e 
tossine naturali. Esse peraltro sono 
anche le due classi di cibi per i qua-
li le preferenze delle famiglie e dei 
pediatri volgono decisamente ver-
so il prodotto fresco. Nonostante 
quanto detto sul vantaggio della 
stagionalità e dell’educazione alla 
varietà dei gusti, va almeno ricorda-
to che l’EFSA6 mette in guardia sulla 
possibile presenza di un eccesso di 
nitrati in alcune verdure (spinaci, 
lattuga, rucola,  ecc.), che possono 
di per sé rappresentare un rischio 
per i più piccoli e di un ancor mag-
giore rischio di formazione di nitriti 
a causa di una impropria conser-
vazione, anche domiciliare. I nitriti 
sono causa di metemoglobinemia, 
ma anche, quando in composizione 
con amine (a formare le nitrosami-
ne),  potenti cancerogeni.

15.2. Alimenti commerciali

Nei Paesi industrializzati, l’aumen-
to di madri lavoratrici e nuovi stili 
di vita hanno fatto comparire sul 
mercato i cosiddetti prodotti per 
l’infanzia, ovvero prodotti alimen-
tari dell’industria, commercializzati 
speci�camente per bambini, e pre-
sentati in formati pre-preparati. Ne-
gli ultimi anni il mercato di questi 
prodotti è aumentato notevolmen-

te, e ne sono disponibili diverse ca-
tegorie7,8,9,10. In Italia, secondo una 
recente ricerca compiuta da due 
degli Autori di questo documen-
to nell’ambito di un progetto della 
OMS Regione Europa11 sono dispo-
nibili 430 prodotti etichettati come 
adatti per bambini da 4 a 36 mesi di 
vita. La ricerca sulla tipologia e com-
posizione nutrizionale dei prodotti 
è stata compiuta sui siti web delle 
principali case produttrici ed even-
tualmente controllata utilizzando le 
etichette dei prodotti stessi. 
Gli alimenti per l’infanzia di tipo in-
dustriale provengono in genere da 
�liere controllate, spesso da colture 
biologiche. I requisiti di sicurezza 
prescritti dalla normativa italiana 
sulla presenza di contaminanti nel-
le preparazioni destinate ai bambi-
ni piccoli sono molto più restrittivi 
di quelli applicati al sistema “bio”, 
per cui la dicitura “prodotto biolo-
gico” nelle etichette dei prodotti 
per l’infanzia non aggiunge ulteriori 
misure di sicurezza. Questi prodotti 
commerciali sono quindi soggetti 
ad un minor rischio di contamina-
zione, in quanto mostrano un’ele-
vata garanzia di qualità e sicurezza 
della �liera di produzione, stabilite 
da apposite leggi (per l’Italia, D.P.R. 
7-4-1999 n. 128 e succ. mod.)12.
La densità energetica della maggior 
parte dei prodotti commerciali è 
conforme a quella raccomandata4. 
Alcuni di questi prodotti sono sup-
plementati con Fe e/o con Ca, ma 
non tutte le case produttrici adotta-
no questa integrazione, nonostante 
l’OMS ne dichiari la validità per sup-
plire al rischio di una insu�ciente 
assunzione di questi minerali, fer-
mo restando che la biodisponibilità 
dei micronutrienti resti invariata13. 
In Italia la tipologia di cibi supple-
mentata è quella dei cereali, come 

creme e pastine e pappe lattee.
I prodotti commerciali permettono 
una maggior varietà di vegetali per 
pasto, ma non tengono conto della 
stagionalità di frutta e verdura, per-
ché presenti sul mercato per tutta la 
durata dell’anno4.
La maggior parte degli alimenti ap-
partenenti ad alcune tipologie di 
prodotti commerciali per bambini 
(es. barrette ai cereali e prodotti per 
la colazione) e degli snack e des-
sert sia per lattanti che per bambi-
ni, hanno un alto contenuto di Na 
o contengono zuccheri aggiunti14. 
Su questo aspetto, il confronto 
tra commerciale e fresco è un tipi-
co esempio di come le di�erenze 
culturali giochino un ruolo: se la 
di�erenza tra uno dei baby food ci-
tati e un porridge nord-europeo è 
stridente, meno lo è quello con un 
nostrano pane e marmellata, che 
contiene sia molto Na (nel pane co-
mune) sia zuccheri aggiunti (nella 
marmellata) e che peraltro viene 
comunque percepito come “più ge-
nuino e naturale”.
Dal punto di vista delle caratteri-
stiche organolettiche, nella com-
posizione dei prodotti commer-
ciali il numero di ingredienti usati 
è in genere maggiore rispetto alle 
preparazioni casalinghe. Tuttavia 
questo, che potrebbe costituire un 
vantaggio perché il bambino vie-
ne a contatto con più alimenti, si 
traduce spesso in una confusione 
�nale di sapori, anche per l’aggiun-
ta frequente di altri ingredienti che 
addolciscono i sapori salati o amari, 
non aiutando i bambini a ricono-
scere ed imparare a gustare una 
vasta gamma di sapori individuali15. 
Non si hanno peraltro dati conclu-
sivi sugli e�etti dell’uniformità di 
gusto nel tempo, caratteristica tipi-
ca di qualsiasi prodotto industriale 
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“da ricetta”, e probabilmente il mag-
gior fattore negativo per il corret-
to sviluppo del gusto da parte del 
bambino. È peraltro dimostrato che 
l’uso continuativo di alimenti omo-
geneizzati o in forma di purè (an-
che come preparazioni domiciliari), 
soprattutto oltre i 9-10 mesi di età, 
può ostacolare lo sviluppo corretto 
dell’apparato masticatorio e delle 
conseguenti abilità16.
Va peraltro considerato che, dal 
punto di vista “sociale”, i prodotti 
commerciali possono rappresenta-
re un supporto importante per le 
famiglie impegnate in lavori conti-
nuativi, poiché richiedono minore 
tempo di preparazione e procedi-
menti più semplici, pur senza di-
menticare la contropartita, ovvero 
che essi non aiuterebbero ad edu-
care il bambino al concetto di con-
vivialità, dato che, in questo caso, 
non consuma le stesse pietanze de-
gli adulti17. Ancora, l’uso di prodotti 
commerciali in AC indurrebbe i ma-
schi, ma non le femmine, a sceglie-
re prodotti commerciali anche �no 
all’età prescolare e scolare17; in�ne, i 
prodotti commerciali porterebbero 
alla crescita di un adulto “schizzino-
so” con avversioni nei confronti di 
frutta e verdura18.
Gli studi in letteratura che valutano 
l’impatto diverso che i prodotti com-
merciali hanno sulla salute del bam-
bino rispetto ai casalinghi non sono 
molti. Questo perché, come detto, 
le caratteristiche nutrizionali ed or-
ganolettiche sia dei cibi “prepararti 
in casa” che di quelli commerciali 
sono legate per i primi alla cultura 
gastronomica dei diversi Paesi e del-
le famiglie e per i secondi alle prefe-
renze del mercato locale (a loro volta 
però determinate dalle diversità cul-
turali), il che rende le due categorie 
estremamente eterogenee19,20,21.

15.3. Succhi di frutta

In linea con le indicazioni OMS, l’A-
AP scoraggia l’uso, soprattutto abi-
tudinario o come calmante, di suc-
chi di frutta22. Il loro uso è partico-
larmente da scoraggiare al di sotto 
dei 6 mesi di età, dato che l’apporto 
calorico e di zuccheri può interfe-
rire con l’assunzione di latte (sia 
LM che F1), che dovrebbe rappre-
sentare l’unico cibo del bambino a 
quest’età. Anche l’o�erta di succhi 
di frutta durante l’AC è da scorag-
giare, sia perché interferisce con le 
capacità del bambino di consumare 
altri cibi ricchi di altri nutrienti uti-
li, sia perché il consumo di succhi 
è stato associato a malnutrizione e 
bassa statura23,24, e allo sviluppo di 
carie25. 
Prima dell’anno di età i succhi di 
frutta andrebbero completamente 
evitati, e quando dovessero esse-
re, molto saltuariamente, utilizzati 
dopo l’anno si deve evitare sia l’uso 
di biberon (in particolare la sera al 
momento dell’addormentamen-
to), sia la possibilità per il bambino 
di portarseli in giro in un qualsiasi 
contenitore, pratica che porta ine-
vitabilmente ad un maggior con-
sumo e a una più frequente e pro-
lungata esposizione dei denti agli 
zuccheri26.
Al posto dei succhi di frutta, i bam-
bini devono essere il più possibile 
incoraggiati al consumo di frutta 
fresca, o�erta nella modalità che 
meglio si adatta al grado di sviluppo 
masticatorio e deglutitorio raggiun-
to, il che consentirà un appropriato 
apporto di �bre, e un maggior sen-
so di sazietà, considerato il tempo 
necessario per assumere un quanti-
tativo di frutta di pari apporto calo-
rico del corrispondente succo22. 

15.4. Formulazioni alimentari 
frullate già pronte da consumare

Fra i prodotti alimentari commer-
ciali per l’infanzia sta prendendo 
piede il consumo di formulazioni 
costituite da cibi frullati o semiliqui-
di contenuti in astucci di plastica, 
che il bambino può spremersi di-
rettamente in bocca, commercia-
lizzati soprattutto con la promessa 
di risparmio di tempo per i genitori. 
Tanto la tipologia di cibo quanto la 
sua modalità di consumo compor-
tano in realtà soprattutto svantag-
gi, di tipo sia relazionale che nutri-
zionale27.  
Oltre ai tanti aspetti più volte rimar-
cati, l’AC permette infatti al bam-
bino di sviluppare rapidamente le 
competenze motorie oro-faringee, 
nonché di acquisire le abilità per 
nutrirsi e mangiare autonomamen-
te28, mentre un’alimentazione dove 
prevalga la suzione da questi astuc-
ci potrebbe ritardare e alterare la 
capacità di mangiare dal cucchiaio, 
esplorare il cibo con le labbra, la lin-
gua e le mani e la masticazione16. 
Inoltre, sembra che l’introduzione 
ritardata oltre l’età di 9-10 mesi di 
cibi solidi determini aumento nelle 
di�coltà di alimentazione e minor 
consumo di frutta e verdura nelle 
età successive16,18. 
Un altro aspetto importante dell’AC, 
ovvero il consumo di cibi di diver-
se consistenze e l’utilizzo di mani 
e cucchiaino, che o�rono un’oc-
casione a bambino e genitori per 
ascoltarsi e parlarsi imparando a 
percepire i segnali reciproci – la co-
siddetta ARe29,30 – viene a cadere 
nel momento in cui il bambino è 
lasciato da solo a consumare pro-
dotti già pronti all’uso e di rapida 
assunzione, compromettendo così 
il rapporto emotivo e sociale coi 
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suoi genitori.
Questi prodotti hanno anche svan-
taggi nutrizionali, poiché hanno 
un’alta densità energetica, dovuta 
all’alto contenuto in zuccheri, che 
conferisce al prodotto un sapore 
molto dolce. Molti di essi sono co-
stituiti da frutta frullata, talvolta 
unita a cereali e verdure, ma anche 
in questi casi hanno sempre un 
sapore molto dolce e un elevato 
contenuto di zuccheri. Oltretutto, 
non costituiscono un pasto com-
pleto, essendo fatti esclusivamente 
o prevalentemente di frutta e non 
apportando in quantità su�cienti 
proteine, lipidi, Fe, Zn, I e LC-PU-
FA, ma potrebbero essere utilizzati 
come tali da genitori poco attenti. 
In un modello alimentare corretto 
la frutta può fungere da spuntino 
fra i pasti più completi, ma in ge-
nere, durante l’AC, dovrebbe esse-
re assunta in piccole porzioni per 
abituare i bambini ad una varietà di 
sapori e consistenze, al termine un 
pasto costituito da cereali, verdure 
e una fonte proteica di buona qua-
lità31.
Altri genitori potrebbero parago-
nare, erroneamente, questi pro-
dotti alla frutta fresca. Infatti la loro 
densità energetica varia tra 45 e 90 
kcal/100 g di prodotto, spesso mol-
to più elevata rispetto a quella della 
frutta fresca (es: mela 54 kcal/100 
g). Ciò è probabilmente dovuto al 
processo di lavorazione, che preve-
de la rimozione dell’acqua e/o delle 
�bre dalla frutta di partenza oppure 
l’aggiunta di estratti o condensati 
di frutta ad elevato contenuto di 
zucchero, come ad esempio lo sci-
roppo di uvai. La combinazione del 
consumo di cibi ad elevata densi-

tà energetica, unita alla facilità di 
consumo derivante dalla suzione, 
in opposizione alla masticazione e 
deglutizione di pezzi di frutta, porta 
ad assumere in un breve periodo di 
tempo un’elevata quantità di ener-
gia e zuccheri semplici, aumentan-
do il rischio di iperalimentazione, di 
eccessivo aumento ponderale32,33, e 
di complicanze metaboliche, oltre a 
rischi per la salute dentale34,35,36 (vd. 
anche sez. 5). Inoltre, la continua 
esposizione a cibi molto dolci alte-
ra la programmazione del gusto e 
le future scelte alimentari, con ten-
denza a preferire cibi dolci37.
I rischi di una dieta a base di prodot-
ti ad elevato contenuto di zuccheri 
vanno oltre l’obesità e le sue pur gra-
vi conseguenze metaboliche: essa 
è stata infatti associata anche ad 
aumentato rischio di cancro associa-
to all’obesità38, ed inversamente as-
sociata con lo sviluppo delle abilità 
cognitive39. Anche la tipologia degli 
zuccheri degli alimenti è importante 
per gli e�etti sul metabolismo poi-
ché, oltre a contenuti variabili di glu-
cosio e saccarosio, la frutta contiene 
molto fruttosio40. Sembra che un’ele-
vata assunzione di fruttosio via frut-
ta frullata/omogeneizzata determini 
e�etti metabolici avversi come lipo-
genesi de novo, NAFLD e NASH41,42,43 
(vd. anche sez. 4) e in alcuni casi è 
stato riportato anche un aumentato 
rischio di asma indotta da fruttosio43. 
Al contrario, nella frutta fresca la pre-
senza di �bre intatte mitiga gli e�etti 
negativi di alte quantità di fruttosio; 
inoltre la frutta, se non frullata ma 
sminuzzata o grattugiata, consente 
un elevato apporto di nutrienti im-
portanti per lo sviluppo e o�re con-
sistenze e sapori di�erenti.
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16. RELAZIONI AFFETTIVE E STRUMENTI DI PROMOZIONE E SOSTEGNO  
DELLE COMPETENZE GENITORIALI NELL’ATTUAZIONE DELL’AC

16.1. Modelli di AC e sviluppo 
psico-relazionale

16.1.1. Premessa 
Il processo, insieme psicologico e 
�siologico, di introduzione dell’AC 
è caratterizzato da importanti cam-
biamenti psico-a�ettivi e relazionali 
che riguardano il bambino e le prin-
cipali �gure d’accudimento. La sua 
meta evolutiva è lo svincolamento 
dalla prima forma di relazione con 
la madre, improntata alla dipenden-
za psico-�sica, a quella più matura, 
caratterizzata da progressiva sog-
gettivazione del bambino, minore 
dipendenza, e ampliamento della 
gamma delle relazioni1,2,3. Per tale 
motivo, nell’AC ha uguale impor-
tanza la valutazione degli aspetti 
nutrizionali e del contesto emotivo 
in cui si svolge il pasto3. 
L’inizio della AC a partire dai sei mesi 
compiuti, come da indicazioni OMS, 
insieme alla prosecuzione dell’allat-
tamento, è in accordo con le teorie 
psicologiche sull’AC. È coerente con 
i bisogni psicologici del bambino e 
della madre anche la pratica adot-
tata da molti genitori che associano 
la tradizionale forma di AC (o�erta 
di alimenti in forma di purea, segui-
ta da alimenti solidi o�erti dal geni-
tore con cucchiaino o altro ausilio) 
all’ACRe (dove il ruolo del bambino 
è tendenzialmente proattivo)4. 
Ciò che avviene durante l’AC è tra 
gli indicatori dell’andamento nor-
male o patologico del processo 
psico-relazionale in atto e di even-
tuali disfunzioni della relazione 
madre-bambino. Inoltre, non va 
dimenticato che alcuni DA o DCA 
hanno inizio proprio nel periodo 

dell’AC5. 
È di�cile documentare le in�uen-
ze dei vari tipi di AC sullo sviluppo 
psico-relazionale del bambino, sia 
per carenza di studi che per la bassa 
qualità metodologica dei pochi di-
sponibili. La letteratura infatti man-
ca di studi il cui obiettivo speci�co 
sia la valutazione del rapporto tra 
modelli di AC e sviluppo psico-af-
fettivo e relazionale, sia a breve che 
medio e lungo termine. Vi è dunque 
una consistente lacuna in questo 
settore di ricerca.
In generale si è visto che la moda-
lità di AC tradizionale con l’uso di 
pappe o�erte dalla madre con il 
cucchiaino è preferita da madri che 
desiderano mantenere il controllo 
dell’alimentazione e ritengono che 
il bambino debba essere esposto 
gradualmente alla introduzione di 
nuovi alimenti ed anche da quelle 
che temono il rischio di so�oca-
mento (vd. Sez. 22). Secondo alcu-
ni studi, i bambini con AC tradizio-
nale tendono a un BMI più alto e 
al sovrappeso rispetto a quelli che 
seguono un modello ACRe, nelle 
sue varie forme, sebbene su que-
sto dato sussistano controversie6,7. 
Nessun dato tuttavia suggerisce un 
possibile rischio psico-relaziona-
le speci�co del modello di AC, ma 
va considerato che sovrappeso e 
obesità infantile risentono di molti 
fattori di rischio psico-sociale, in as-
sociazione con fattori genetici, eco-
nomici, ecc.8
L’esperienza psico-�sica e sensoria-
le o�erta al bambino dal modello 
di AC tradizionale rispetta l’esigen-
za psicologica di molte coppie ma-
dre-bambino che desiderano una 

gradualità e continuità nel transi-
to dalla relazione d’allattamento 
(maggiore dipendenza) a quella di 
svezzamento (dipendenza relativa). 
Anche coppie madre-bambino par-
ticolarmente sensibili alla separa-
zione, condizioni di immaturità psi-
cologica del bambino o madri con 
tratti ansiosi potrebbero giovarsi di 
questa procedura di AC e ritenerla 
meno traumatica oppure a�rontar-
la con più tranquillità. 
L’ACRe, nelle sue varie forme (BLW, 
BLISS, ecc)9 è il modello più spesso 
praticato da madri con alta scolariz-
zazione e occupazione10, bassa pre-
occupazione per il peso del bambi-
no, bassa attitudine a iperalimen-
tarlo e maggiore responsività ai suoi 
ritmi11. Le madri che lo adottano 
considerano questo metodo poco 
stressante e impegnativo riguardo 
al controllo del bambino, idoneo ad 
a�nare la motricità �ne del piccolo 
e una sana alimentazione6. Le madri 
che seguono il BLW sembrano avere 
minori tratti ossessivo-compulsivi e 
minore attitudine all’alimentazio-
ne restrittiva rispetto a quelle che 
adottano il modello tradizionale10. 
Ciò non implica che le mamme che 
seguono un modello tradiziona-
le di AC siano, globalmente prese, 
maniache del controllo e a�itte da 
disturbo ossessivo-compulsivo, ma 
solo segnalare come alla scelta di 
seguire un modello di AC invece di 
un altro possa forse corrispondere 
un certo atteggiamento generale 
del genitore verso l’educazione dei 
�gli. Questo modello dovrebbe fa-
vorire l’acquisizione da parte del 
bambino della capacità di auto-
regolare l’alimentazione, facilitare 
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l’apprendimento di comportamen-
ti alimentari adeguati e ridurre il 
rischio di comportamenti selettivi 
verso il cibo11,12. Il pasto è consuma-
to con la famiglia, e di conseguenza 
questo non sembrerebbe modi�ca-
re gli stili relazionali della famiglia13, 
ed è occasione di socializzazione3.  
Sono segnalate perplessità circa i 
rischi conseguenti alla minor atten-
zione della madre al bambino nel 
corso del pasto, come lo sporcarsi 
del bambino, lo spreco di cibo, i ri-
schi di so�ocamento, ma in questa 
review6 la maggior parte delle madri 
raccomandava comunque il BLW, al 
contrario dei sanitari consultati, più 
esitanti nel suggerirlo. In conclusio-
ne, sebbene nessuno di questi lavo-
ri indichi un rischio psico-relaziona-
le, il modello BLW può comportare 
una minor attenzione ai bisogni 
emotivo-relazionali del bambino 
durante il pasto (vd. Sez. 18).
Poiché il BLW sostiene la separa-
zione madre-bambino, è adatta a 
bambini che hanno pienamente 
maturato competenze neuro-mo-
torie, psicologiche e motivazionali 
tali da accedere all’auto-alimenta-
zione. Il BLW è adatto a madri con 
bassa attitudine al controllo sul 
peso, emotivamente in grado di 
tollerare che il bambino si auto-or-
ganizzi e “combini pasticci col cibo”. 
L’inclusione del bambino nella fa-
miglia all’ora del pasto, non prevista 
come necessaria nel BLW, al contra-
rio di quanto previsto nella ACRe, 
sostiene lo sviluppo psico-a�ettivo 
e la socializzazione solo in presenza 
di una buona condivisione emoti-
vo-relazionale adulto-bambino.
Particolare attenzione dovrebbe 
essere posta nel raccomandare 
agli adulti di mantenere un assetto 
psicologico empatico e attento ai 
segnali del bambino, in modo da 

fornire adeguato sostegno e stimo-
lazioni psico-a�ettive durante il pa-
sto. In questo, come in altri aspetti 
esaminati in questa sezione, può 
essere utile l’approccio Touchpoints 
(vd. sezione 17). 
In�ne, è chiaro che non esiste, e non 
può esistere, un’unica forma di ap-
proccio relazionale che sia perfetta 
per qualsiasi diade genitore-�glio, 
proprio per l’unicità di ogni singola 
diade che è in�uenzata e modi�ca-
ta, non solo dal background fami-
gliare e personale del caregiver, ma 
anche dal continuo interscambio 
fra genitore e bambino, interscam-
bio che si modi�ca nel tempo.
L’esposizione del bambino durante 
l’AC ad una ampia gamma di alimen-
ti può prevenire la neofobia alimen-
tare14. Peraltro, bambini che non 
hanno ancora maturato adeguate 
competenze oro-motorie all’epoca 
dell’introduzione dell’AC possono 
andare incontro più facilmente a 
comportamenti alimentari proble-
matici quali riduzione dell’appeti-
to, lentezza nel mangiare, ri�uto di 

cibi3. È importante sottolineare che 
l’AC tradizionale e quella responsiva 
non sembrano di�erire rispetto al 
rischio di comportamenti alimenta-
ri selettivi15. 
È stata segnalata la concomitanza 
tra AC ed esordio di DCA3,16, in tali 
studi, tuttavia, l’AC non è stata rite-
nuta un fattore causale, ma co-inte-
ragente con altri fattori, nell’ambito 
di modelli etiologici multifattoriali 
e relazionali. Si può assumere in via 
ipotetica che, in presenza di più fat-
tori di rischio personali, relazionali 
ed ambientali, l’avvio dell’AC sia un 
periodo critico per l’esordio di com-
portamenti alimentari anomali o 
DA psicogeni, ma gli studi non sono 
conclusivi.
Nel periodo di introduzione dell’AC 
il pediatra dovrebbe monitorare al-
cuni indicatori di rischio per disturbi 
alimentari: a) ansia eccessiva da par-
te dell’adulto (paura di introdurre 
nuovi alimenti, paura del rischio di 
so�ocamento), b) comportamenti 
intrusivi in corso di alimentazione 
(forzare/impedire l’assunzione di 

Presupposti e Principi dell’approccio Touchpoints di T.B. Brazelton

I Presupposti sui Genitori
• Il genitore è l’esperto del proprio bambino
• Tutti i genitori hanno punti di forza
• Tutti i genitori vogliono far il meglio per il loro 

bambino
• Tutti i genitori hanno delle criticità da condivi-

dere nelle diverse fasi dello sviluppo
• Tutti i genitori hanno sentimenti ambivalenti
• La genitorialità è un processo che si costruisce 

per prove ed errori

I Presupposti sugli Operatori
• Ogni operatore è l’esperto nel contesto del 

proprio ambito di lavoro
• Gli operatori desiderano essere competenti
• Gli operatori hanno bisogno di supporto e 

rispetto come quello che chiediamo loro di 
o�rire ai genitori

• Gli operatori hanno bisogno di ri�ettere sul 
contributo che apportano nell’interazione con 
i genitori

I Principi Guida del modello Touchpoints
1. Valorizza e comprendi la relazione tra te e il genitore

2. Utilizza il comportamento del bambino come tuo linguaggio
3. Riconosci ciò che apporti all’interazione

4. Sii disposto a discutere di argomenti che vanno oltre il tuo ruolo tradizionale
5. Cerca le opportunità per sostenere le competenze genitoriali

6. Focalizzati sulla relazione genitore bambino
7. Valorizza la passione ovunque tu la trovi

8. Considera la disorganizzazione e la vulnerabilità come opportunità
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cibo al bambino), c) comportamen-
ti persistenti di opposizione-ri�uto 
del bambino all’atto dell’alimen-
tazione, d) comportamenti ansiosi 
del bambino all’o�erta del pasto 
(agitazione, grida, svincolamento, 
ecc.), così da intercettare eventuali 
segnali d’allarme e, comunque, so-
stenere in modo positivo la compe-
tenza genitoriale durante la fase di 
AC, qualunque sia lo stile scelto dai 
genitori.  

16.2. Strumenti di educazione 

L’approccio all’A.C. passa non solo 
attraverso la conoscenza delle in-
dicazioni nutrizionali corrette per 
la fase di crescita �sica del lattante, 
ma anche attraverso la relazione tra 
chi mangia e chi è preposto a som-
ministrare il cibo: in primis la madre, 
ma anche padre, nonni, baby-sitter. 
Proprio questa interazione, fonda-
mentale nella crescita del bambino 
per mostrare il cibo come una scel-
ta positiva e utile, è alla base della 
relazione a�ettiva principale del 
bambino con la propria mamma. Il 
cibo solido è la continuazione logi-
ca e naturale del rapporto esclusivo 
instauratosi con l’allattamento o, 
in misura minore ma pur sempre 
presente, con l’alimentazione con 
formula. 
Nel periodo di questo passaggio, i 
bambini e i loro genitori continua-
no a conoscersi sempre meglio e a 
interpretare reciprocamente i se-
gnali comunicativi verbali e non 
verbali. Questa interazione rappre-
senta la base per la creazione e il 
consolidamento dei legami a�ettivi 
e relazionali, essenziali anche per 
favorire un buon rapporto con il 
primo cibo solido.
Poiché i bambini piccoli dipendono 
dai genitori per il loro sostentamen-

to, lo stile educativo e le pratiche di 
accudimento alimentare dei geni-
tori giocano un ruolo critico nella 
formazione del comportamento e 
delle preferenze alimentari. È im-
portante sostenere i genitori nel sa-
per riconoscere e rispettare le com-
petenze neuromotorie emergenti 
del bambino, che indicano quando 
è pronto a mangiare i primi alimenti 
solidi, e nel saper riconoscere le va-
rie modalità con cui, in rapporto all’ 
età, il loro piccolo comunica loro se 
ha fame (si eccita alla vista del cibo, 
muove la testa verso il cucchiaio e 
apre la bocca per accoglierlo, cerca 
di spingere con le mani il cibo verso 
la bocca, emette suoni diversi per 
indicare che ne vuole ancora, rag-
giunge e a�erra pezzi di cibo…) o 
è sazio (ruota il capo dall’ altra par-
te, serra le labbra, si disinteressa al 
cibo prestando attenzione all’am-
biente circostante…). Il bambino 
apprende attraverso i suoi segnali 
interni di fame/sazietà ad autore-
golarsi, se gli permettiamo di farlo 
spontaneamente. 
La modalità ARe di accudimento 
alimentare17, secondo il principio di 
divisione di responsabilità, presen-
ta queste caratteristiche: 
• I genitori hanno la responsabili-

tà di provvedere cosa, quando, 
dove mangiare, ossia di o�rire al 
bambino alimenti salutari senza 
mai esercitare forzature per indur-
lo a mangiare, di strutturare mo-
dalità e tempi dei pasti per far sì 
che il ciclo appetito/sazietà si svol-
ga regolarmente, e di condividere 
il momento del pasto. Oltre a pro-
porre nella giusta varietà e qualità 
gli alimenti sminuzzati, tagliati a 
pezzi, triturati, schiacciati usando 
il cucchiaino quando il bambi-
no lo desidera o sia necessario, 
protendendosi verso di esso e 

aprendo la bocca per accoglierlo. 
Inoltre,  è opportuno permettere 
al bambino di divertirsi nel mani-
polare il cibo, o�rendogli all’inizio 
pezzi sagomati a forma di manico 
e di lunghezza su�ciente per es-
sere facilmente impugnati con il 
palmo della mano, così da poter 
mangiare la parte che sporge, vi-
sto che a 6-7 mesi non è ancora in 
grado di prendere pezzetti di cibo 
fra pollice e indice, come riuscirà a 
fare più avanti, fra gli 8 e i 10 mesi 
di età.

• Il bambino ha la responsabilità 
di decidere se e quanto mangia-
re di quello che i genitori gli pro-
pongono. L’applicazione di que-
sto principio ra�orza e consolida 
la capacità di autoregolazione 
del bambino e lo sviluppo della 
sua autonomia, ed è ritenuta la 
migliore pratica relazionalee di 
alimentazione responsiva da nu-
merose agenzie e organizzazioni 
scienti�che, come l’Academy of 
Nutrition and Dietetics negli USA, 
l’AAP e l’OMS. 

Il ruolo del pediatra nell’ambito 
dell’AC è quello di accompagnare 
la famiglia, ponendosi in modo na-
turale, ma sempre continuando a 
tutelare la salute del bambino nel 
delicato processo di passaggio tra 
l’alimentazione esclusiva al seno e i 
cibi solidi.
Il pediatra deve utilizzare le cono-
scenze sull’importanza dell’alimen-
tazione come strumento di salute 
anche a lungo termine, e condivi-
derle con la famiglia. Inoltre, il pe-
diatra deve mettere a disposizione 
in modo critico informazioni sull’AC 
dei bambini nati a termine e sani, 
basate su solide basi scienti�che, 
con l’intento di incoraggiare l’em-
powerment dei genitori sull’argo-
mento e in modo che il periodo 
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dell’AC sia anche un’occasione per 
migliorare la dieta di tutta la fami-
glia.
Ciò non vuol dire che il pediatra 
debba porsi in atteggiamento pre-
scrittivo/autoritario/paternalistico, 
ma al contrario che deve cercare di 
valorizzare la dieta di tutta la fami-
glia, se già tendente ad un modello 
corretto e salutare, fornire informa-
zioni e consigli per migliorarla, se 
non è corretta, e sottolineare come 
mangiare sia anche relazione, pia-
cere, convivialità. Inoltre, se neces-
sario, deve sensibilizzare i genitori 
sull’impatto ambientale delle scelte 
alimentari, proponendo scelte in 
linea con principi ecologici sosteni-
bili18.
Il pediatra deve dunque adope-
rarsi, nella sua �gura di esperto di 
alimentazione, a spingere in modo 
gentile la famiglia a fare scelte salu-
tari19, considerando che il passaggio 
all’AC è una tappa �siologica dello 
sviluppo dei bambini. E, proprio 
perché l’alimentazione da 6 a 24 
mesi è una tappa �siologica, deve 
spiegare che esistono di�erenze 
con l’alimentazione dell’adulto, dif-
ferenze che pian piano si ridurran-
no, ma che vanno rispettate se si 
vuole favorire una crescita ottimale 
sia dal punto di vista nutrizionale 
che relazionale.

16.3. Il counselling

Il counselling in pediatria è l’insieme 
di competenze e abilità relazionali 
professionali, acquisite mediante 
idonei percorsi formativi, �nalizza-
te ad ottenere una comunicazione 
e�cace all’interno di un rapporto 
facilitante e di alleanza terapeutica 
con il paziente e la famiglia20. 
L’approccio secondo le “regole del 
counselling” viene applicato alla 

presa in carico del bambino a�etto 
da patologia, ma anche per i con-
trolli dei bambini sani (visite �ltro 
o Bilanci di Salute); e il momento 
in cui parlare di AC è un classico 
argomento di linea guida anticipa-
toria posizionato alla visita dei 4-6 
mesi21; è importante sottolineare 
che l’approccio dev’essere orienta-
to al bambino e al contesto fami-
liare e non basato solo sul tema da 
discutere (l’AC) o su un problema 
(ri�uto alimentare); questa modali-
tà di approccio, de�nita Patient and 
Family Centered Care, si applica in 
tutti i contesti di relazione medico 
paziente (Tabella 16.1) .

Queste regole dettagliano un me-
todo di coinvolgimento attivo della 
famiglia e del bambino, mediante 
l’ascolto attivo, modalità che pre-
vede particolari accorgimenti nel 
porre le domande anamnestiche e 
nel presentare le proposte terapeu-
tiche e il percorso di sviluppo dei 
controlli, coinvolgenti sempre tutta 
la famiglia; non a caso il counselling 
si rifà all’approccio di tipo relazio-
nale sistemico familiare20. In Tabella 
16.2 alcuni passi importanti caratte-
rizzanti l’ascolto attivo. 

E ancora, per un dialogo e�ettivo 
col genitore, il pediatra deve: passa-

Visita centrata sul medico Visita centrata sul paziente (bambino-genitori)

Il colloquio viene occupato prevalente-
mente dal medico

Ascolto attivo e stimolante

Domande dirette e chiuse Domande aperte (cosa pensa, cosa manifesta?)

Poche pause di silenzio Pause di silenzio, di ri�essione, di invito

Poca empatia Molta empatia

Atteggiamento giudicante (anche non 
verbale)

Accettazione positiva e incondizionata (non signi�ca 
essere d’accordo, ma  implica la capacità di accoglie-
re l’altro per ciò che è e che pensa, anche quando in 
contrasto con le evidenze scienti�che o col pensiero 
del professionista)

Sguardo distante rispetto al paziente Contatto attraverso gli occhi

Prescrizioni standard, non discusse Alternative discusse col paziente

Il pediatra chiude la visita Il pediatra lascia che sia il genitore a chiudere la 
visita

Tabella 16.1

• non dare giudizi di merito: evitare cioè di dire subito “ha ragione”, oppure “ha torto”

• mettersi nei panni del genitore: quale cosa la mamma reputa più importante per la salute del 
�glio in quel momento?

• saper ascoltare, non anticipare: non aver fretta di intervenire, non interrompere il discorso 
dell’altro.

• dimostrare di comprendere le esigenze dell’interlocutore annuendo, dicendo frasi tipo: “com-
prendo la vostra ansia per la situazione di vostro �glio”.

• veri�care la comprensione: accertarsi che i contenuti del discorso siano stati compresi, specie 
alla �ne della consultazione.

• riformulare: ripetere cioè con altre parole quello che è stato detto o far esplicitare ciò che non è 
chiaro, i dubbi irrisolti.

Tabella 16.2 – ascolto attivo
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re dall’a�ermare all’esplorare e con-
dividere; prima di accumulare infor-
mazioni, chiedere che informazioni 
già hanno i genitori; prima di dare 
indicazioni e consigli, chiedere che 
cosa hanno pensato di fare; prima 
di sostenere le proprie proposte, 
valorizzare le ipotesi della famiglia; 
prima di rassicurare, chiedere quali 
timori hanno22.
 
16.4. Gli stili comunicativi, 
ovvero la personalità del 
genitore

La possibilità da parte del pedia-
tra di aiutare il genitore, meglio, 
di porsi in una situazione di a�an-
camento, incoraggiandolo a sce-
gliere in modo giusto, deve fare 
i conti con le persone che nella 
relazione di cura stanno di fronte 
a lui, ciascuna con il proprio stile 
relazionale e con i propri compor-
tamenti. Sarebbe risibile pensare 
che un professionista come il me-
dico, di fronte alle diverse perso-
nalità e caratteri del paziente (nel 
nostro caso i genitori col bambino) 
si comporti in modo sempre iden-
tico. La modalità comunicativa del 
professionista, per promuovere un 
processo di cambiamento e di em-
powerment nella persona “deve te-
ner conto dello stile comunicativo 
dell’interlocutore e di conseguen-
za deve instaurare una comunica-
zione “calibrata”23. La �gura 16.1 
illustra le tipologie più frequenti 
delle famiglie con le quali il pedia-
tra deve interloquire. Si noti che in 
base alla tipologia, si ha una mag-
giore o minore propensione a de-
legare al medico le decisioni sulla 
salute, come diversa è l’emotività 
che contraddistingue la persona, e 
che quindi ne condiziona l’ascolto 
e/o l’aderenza alle scelte alimen-

tari o terapeutiche. Va speci�cato, 
peraltro, che – come è ovvio – le 
stesse tipologie si applicano anche 
al pediatra, che dunque avrà una 
maggiore o minore propensione 
all’ascolto, alla comunicazione, alla 
condivisione delle decisioni. La so-
stanziale di�erenza tra il genitore e 
il pediatra sta nel fatto che questo 
ultimo ha la possibilità – meglio, la 
responsabilità – di comprendere 
quale sia il suo stile comunicativo, 
e di apprendere come modularlo a 
seconda della famiglia che si trova 
davanti. 

16.4.1. Tipologia del genitore e ri-
sposte del pediatra
Se il genitore è ottimista, aperto, 
con stile comunicativo positivo, che 
si �da di noi, non è necessario esse-
re speci�ci nelle risposte, eccessi-
vamente documentati e reiterativi: 
seguirà con facilità i nostri sugge-
rimenti, più su una base empatica 
che sulla dimostrazione di e�cacia 
delle scelte (anche quelle alimenta-

ri) da noi suggerite. 
Il genitore ansioso mostra preoc-
cupazione eccessiva per i �gli o per 
i problemi che incombono: il mon-
do, le novità vengono ritenute pe-
ricolose; quasi sempre chi è ansioso 
è anche molto protettivo: cerca di 
evitare al �glio le frustrazioni, dram-
matizza ogni evento spiacevole, ha 
dimostrazioni di a�etto eccessivo e 
indiscriminato. Spesso non si �da 
di un solo professionista, chiede 
continuamente pareri e consigli, 
ha paura di usare le medicine. Con 
questo tipo di genitore il pediatra 
cercherà di dare spazio alle sue ri-
chieste, di partire dai dubbi espressi 
per formulare risposte scienti�che e 
ragionevoli. Per esempio può capi-
tare che un padre, interpellato dal 
pediatra, abbia timore di passare ai 
cibi solidi perché ricchi di inquinan-
ti: il pediatra cercherà, per quanto 
possibile, di fargli capire che com-
prende le sue angosce e che dà �-
ducia alle sue capacità di risposta, 
spiegando come ci siano di�erenze 

Figura 16.1
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tra gli alimenti comuni e quelli bio-
logici (da privilegiare), dove i pesti-
cidi (ma non gli inquinanti) sono 
assenti, e come i baby food siano 
anche maggiormente tutelanti per 
le regole cui sono sottoposti (limiti 
di inquinanti e contaminanti infe-
riori anche a quelli dei prodotti bio-
logici).  
Si può avere a che fare con un ge-
nitore tranquillo, quasi accondi-
scendente alle nostre proposte. È  
opportuno fare attenzione, perché 
questo è un genitore che spesso 
ascolta solo apparentemente, non 
condivide le scelte (anche quelle 
alimentari) se non sono quelle che 
si aspetta. Schematizzando, il suo 
pensiero si riassume in: “dottore, tu 
puoi dire quel che vuoi, ma sappi 
che poi decido io sull’alimentazione 
di mio �glio!”. Con queste persone 
conviene a�rontare un argomen-
to per volta, coinvolgendolo nel-
la comprensione o nei dubbi che 
sorgono, invitandolo a porre do-
mande. A questo gruppo potrebbe 
appartenere una mamma convinta 
di fare il bene di suo �glio dandogli 
da mangiare molto di più delle dosi 
previste e usando scelte alimentari 
frutto di sue convinzioni: “Mio �glio 
deve crescere bene, in fretta, e poi 
io so che i grassi non si devono dare 
perché si ingrassa troppo”. In questi 
casi il pediatra dovrà coinvolgerla 
nelle scelte, discutendo ad esempio 
della quantità delle porzioni: “Se-
condo lei quale è la quantità utile 
di formaggio parmigiano da usare? 
Pensi che 1 cucchiaino è su�ciente 
per la pappa, e poi sappia che non 
deve usarlo se già ha messo la carne, 
che pure è un cibo di ottimo conte-
nuto proteico perché la somma del-
le proteine da carne e formaggio 
va a ‘pesare’ sulla funzione renale di 
suo �glio e sulla possibilità di diven-

tare sovrappeso da grande!” oppu-
re: “Parliamo di olio extravergine di 
oliva: complimenti, vedo che sa sce-
gliere quello giusto [si valorizza in 
questo modo la scelta corretta]! Sa 
però che un solo cucchiaino è insuf-
�ciente a far sviluppare bene il cer-
vello? Dieci grammi di olio, cioè due 
cucchiaini, sono la quantità giusta!”. 
Il pediatra riporta la palla in mano 
alla mamma, dando disponibilità: 
“Mi sembra di cogliere dalla sua 
espressione che ha ancora qualche 
perplessità, sono qui a risponderle, 
mi dica pure!”. 
Il genitore aggressivo, tenden-
zialmente ostile è quello più dif-
�cile sul piano dei rapporti comu-
nicativi poiché il pediatra si sente 
subito giudicato e rischia di con-
trapporsi allo stesso modo, alla �ne 
dando ragione al suo interlocutore. 
In questo contesto le tecniche di ri-
sposta passano attraverso l’ascolto 
attivo, le a�ermazioni di compren-
sione delle di�coltà, la risposta 
ai quesiti basata sempre su prove 
scienti�che e razionali perché se 
da un lato l’aspetto emotivo inne-
sca la risposta altrettanto emotiva 
del professionista, dall’altro le ar-
gomentazioni devono comunque 
basarsi sulle evidenze scienti�che. 
Esempio: “Ma dottore, lei con que-
sto foglietto che mi dà su quantità 
e introduzione dei cibi crede di aver 
risolto i miei dubbi e le mie richieste 
sull’alimentazione per mia �glia? Lo 
sa che mia �glia mi fa capire cosa 
vuole e io a mia volta devo sceglie-
re per le sue esigenze?”. La madre 
sta sottovalutando il professionista 
e glielo fa capire o in modo diretto o 
con sottintesi non verbali altrettan-
to esplicativi. Il pediatra non deve 
accettare la provocazione, deve evi-
tare di contrapporsi sul piano emo-
zionale, difendendo la sua linea: “Ok 

signora, lo schema per lei è un pro-
memoria cui fare riferimento, sono 
d’accordo che la bambina le sappia 
dimostrare le sue intenzioni, e con 
quello che mi dice penso che anche 
lei voglia capire �no a che punto sia 
giusto che la piccola mangi di tutto. 
Ma voi in famiglia cosa mangiate, 
ha il tempo di cucinare? E la picco-
la desidera assaggiare qualcosa dai 
vostri piatti? Mi faccia degli esem-
pi pratici, così ci facciamo insieme 
una idea, le posso suggerire alcu-
ne cose!” Qui il professionista cerca 
di entrare nel merito delle scelte 
alimentari della famiglia e della 
modalità del contesto e si rende 
disponibile ad ascoltare, ma anche 
a mettere a disposizione le sue co-
noscenze sull’alimentazione.
Nel contesto speci�co dell’A.C. il 
pediatra deve far emergere quan-
to di più normale sta accadendo: 
la richiesta del bambino di iniziare 
ad assumere qualcosa di solido, i 
segnali che favoriscono il passag-
gio dal solo latte al cibo solido, il 
non anticipare i tempi se il piccolo 
si ri�uta, e il consigliare il genitore 
nel provvedere un’alimentazione 
sana ed equilibrata. Il pediatra at-
traverso il counselling nutrizionale 
ha un obiettivo speci�co: aumen-
tare la capacità decisionali del ge-
nitore, aiutandolo e guidandolo ad 
a�rontare un percorso di maggiore 
responsabilizzazione nelle scelte 
alimentari. Non va dimenticato in-
�ne che la personalità di ciascun 
genitore può essere molto diversa 
anche all’interno della stessa cop-
pia parentale. 
 
16.5. Il ruolo del padre nell’AC 

Nei primi 6 mesi, nella fase di al-
lattamento esclusivo, la madre è la 
referente principale per l’alimen-
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tazione del bambino. Il padre ha 
tuttavia un ruolo determinante per 
il sostegno della diade allattante 
e molti studi dimostrano quanto 
la presenza accudente del part-
ner-papà sia importante per la buo-
na riuscita dell’allattamento. Al mo-
mento dell’incontro col cibo, con 
l’inizio dell’AC, il padre può e deve 
inserirsi con entusiasmo nel ruolo di 
genitore che ha la capacità di nutri-
re il bambino. Nel caso del pranzo, 
sarebbe auspicabile che ogni padre 
potesse bene�ciare dei congedi 
parentali retribuiti o comunque di 
permessi retribuiti, che gli consenti-
rebbero di disporre di un tempo de-
dicato al proprio bambino in questa 
fase così importante della crescita. 
Nel caso, invece, in cui il padre non 
sia presente all’ora di pranzo, nulla 
vieta di iniziare l’AC la sera a cena, 
quando la convivialità del pasto 
viene distribuita su tutto il nucleo 
familiare. Il padre, �gura genitoriale 
accudente nella diade padre-bam-
bino, partecipa e porta il proprio 
contributo, come famiglia unita, 
alla condivisione del cibo. L’accu-
dimento nella fase dell’AC è una 
preziosa opportunità per il padre di 
contribuire anche alla preparazio-
ne del cibo, con un’attenzione alla 
qualità dell’alimentazione di tutta 
la famiglia, ad esempio sviluppan-
do una maggiore consapevolezza 
per la riduzione di sale, zucchero e 
grassi saturi e aumentare il consu-
mo di frutta e verdura fresche. Nel 
colloquio di counselling, ad esem-
pio durante i bilanci di salute, il pa-
dre dovrebbe essere invitato a par-
tecipare per promuoverne il coin-
volgimento attivo nel ruolo di cura 
e la co-responsabilità nella gestione 
familiare.

16.6. I nonni

Spesso capita che la madre, pro-
prio sui 6-7 mesi, riprenda il lavoro 
e debba delegare ad altre �gure 
parentali l’accudimento del suo 
bambino. Ma i nonni sono preparati 
a questo ruolo? Di�cilmente una 
nonna, in particolare, si sente im-
preparata, anzi, il sapere alimentare 
è una tradizione che si tramanda, 
che ha dei segreti, che è fatta di pre-
parazioni di cibi elaborati che ven-
gono da lontano. Ma il semplice fat-
to di essere nonne non è garanzia 
di “sicurezza alimentare”. E poi tutto 
torna ancora ai rapporti umani, alle 
relazioni tra i genitori e la madre/
suocera, nel bene e nel male. Il pe-
diatra attento può esercitare il suo 
aiuto o direttamente, come spesso 
accade, parlando coi nonni, quando 
conducono a visita il bambino per-
ché i genitori sono impossibilitati, 
oppure dando alcune informazioni 
sulle scelte alimentari, frutto delle 
“novità” che i genitori possono tra-
smettere a chi si occupa di alimen-
tazione e che i nonni potrebbero 
non conoscere a causa anche solo 
dell’età anagra�ca. 

16.7. Altri caregiver

Le considerazioni espresse valgo-
no anche per tutte le altre �gure 
che ruotano intorno alla cura del 
bambino e alla sua alimentazione 
poiché in una società che cambia, 
sempre un numero maggiore di 
piccoli arriva accompagnato da ca-
re-giver monoparentali, omoparen-
tali, da zii, da baby-sitter con i quali 
il pediatra deve confrontarsi oltre 
ai due classici genitori e nonni. Con 
tutte queste persone il pediatra 
deve relazionarsi applicando regole 
di relazione  e di dialogo e�cace, 

modulate sulle note già esplicitate, 
valorizzando i diversi ruoli nell’inte-
resse della salute del bambino.     

16.8. Il bambino �glio di persone 
straniere, migrate in Italia

In un mondo interculturale ancor 
più l’attenzione ai principi alimen-
tari deve coniugarsi con le abitu-
dini delle persone provenienti da 
più parti del mondo, ciascuna col 
proprio bagaglio culturale e con le 
proprie tradizioni, ma anche con le 
proprie credenze, non sempre re-
plicabili tout court nel contesto ita-
liano. Il pediatra riveste un ruolo di 
mediazione, di counsellor  ancor più 
di�cile in questo contesto che non 
con genitori “locali”, di madrelingua 
e tradizioni gastronomiche italiane. 
La piramide transculturale della SIP 
può essere di aiuto per mediare 
tra diverse culture, pur rimanendo 
all’interno di scelte nutrizionali cor-
rette25.
È interessante notare come in base 
alle diverse etnie si abbiano atteg-
giamenti diversi verso il rapporto 
medico-paziente-alimentazione. 
Gli asiatici frequentemente disde-
gnano l’allattamento al seno o lo 
mantengono per brevissimo tem-
po, interpellano poco il pediatra 
e usano schemi alimentari delle 
proprie tradizioni; gli est-europei 
scelgono facilmente cibi pronti; 
africani e sudamericani privilegiano 
l’allattamento per due anni e oltre e 
alimenti delle proprie tradizioni. Le 
prime pappe sono preparate con 
grano e cereali dai genitori l’Euro-
pa, con riso dai genitori asiatici, con 
mais dai genitori sudamericani, con 
miglio e sorgo dai genitori prove-
nienti dall’Africa subsahariana e da 
parte dell’India. La piramide tran-
sculturale della SIP ha il merito di 
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aver posto l’accento prioritario sul-
la DM, integrata da cibi multietnici, 
cercando di garantire i bisogni nu-
trizionali del bambino, nel rispetto 
delle tradizioni culturali e religiose 
dei popoli di appartenenza.  Di que-
ste informazioni il pediatra attento 
può fare tesoro nel dialogo coi ge-
nitori stranieri, applicando, quando 
serve, le regole del counselling.

16.9. Concetti base per l’AC

Indipendentemente dalle culture 
diverse, dalle etnie, dalla presenza 
di nonni o baby-sitter, esistono al-
cuni concetti alimentari essenziali, 
abbondantemente delineati in al-
tre parti del presente documento, 
e pertanto non a�rontati qui nel 
dettaglio, che devono essere tenuti 
ben presenti dal pediatra e condivi-
si con chi si occupa di bambini:
• inizio dell’A.C. ai 6 mesi 
• attenzione alla qualità dei cibi
• attenzione alla quota proteica ec-

cessiva
• attenzione alla quota di grassi 

troppo scarsa e alla loro qualità
• attenzione al ferro e ad altri mi-

cronutrienti importanti
• no sale
• no zuccheri aggiunti

16.10. Conclusioni

Nutrire un bambino è una scelta 
naturale, importante e complessa. 
Non si deve dare per scontato che il 
bambino sappia, per via innata, sce-
gliere autonomamente o pensare 
che il genitore nasca “imparato”, o, 
viceversa, che sia un incompetente 
dal punto di vista alimentare. Il pe-
diatra riveste una duplice funzione: 
essere il tutore dei bambini sugge-
rendo interventi personalizzati e 

non coercitivi, essere il consulente 
dei genitori e dei care-giver per for-
nire loro le basi scienti�che di una 
corretta alimentazione.
La modalità di AC dovrebbe essere 
concordata con il caregiver. Il pe-
diatra dovrebbe tenere conto della 
personalità del caregiver principale 
e del livello di sviluppo neuromo-
torio e psico-a�ettivo del bambi-
no. Nel monitorare l’AC il pediatra 
dovrebbe dare uguale importanza 
alla valutazione degli aspetti nu-
trizionali e del contesto emotivo in 
cui essa si svolge e dovrebbe cono-
scere ed individuare indicatori di ri-
schio di esordio dei DCA in corso di 
AC. Riguardo alle modalità di ACRe, 
in particolare per il BLW, il pediatra 
dovrebbe individuare i segnali di 
un’eccessiva spinta ad autonomiz-
zare il bambino, l’eccessivo a�da-
mento del bambino a terzi all’ora 
del pasto, l’assenza sistematica di 
pasti consumati con la famiglia riu-
nita. 
In�ne, a causa delle delicate impli-
cazioni emotive del processo di AC, 
la gradualità del processo nel suo 
insieme resta fortemente racco-
mandata. 
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17. L’APPROCCIO TOUCHPOINTS PER LA PROMOZIONE DELLA SALUTE  
DI GENITORI E BAMBINI

L’approccio Touchpoints1,2 è una 
modalità di sostegno e promozione 
dello sviluppo del bambino e del-
le competenze genitoriali, ampia-
mente utilizzata a livello internazio-
nale, che mette al centro e valorizza 
le relazioni tra genitori, operatori e 
bambini. Sviluppato negli anni ’90 
del XX secolo dal professor T. Berry 
Brazelton, pediatra e psichiatra in-
fantile, si basa su una interpretazio-
ne dello sviluppo psicomotorio che 
riconosce la presenza di possibili 
momenti di disorganizzazione nel 
comportamento del bambino, per 
motivi �siologici ed in età prevedi-
bili, quando il bambino sta facendo 
grandi progressi concentrati in un 
breve periodo di tempo. Durante 
questi periodi cruciali, il comporta-
mento del bambino può disorga-
nizzarsi e i genitori possono sentirsi 
disorientati. Brazelton mostra come 
poter utilizzare questi periodi quali 
occasioni di intervento per promuo-
vere la salute e prevenire deviazioni 
nello sviluppo.

Un esempio è quello del bambino 
che sta impegnando tutte le sue 
energie nell’acquisizione del cam-
mino autonomo, e può diventare 
più fragile nel controllo emotivo e 
nel comportamento in altri settori 
(“è più irritabile, piange per niente...”, 
“ha ripreso a chiamare la notte”). 
Questa conoscenza, assieme all’u-
tilizzo di alcuni presupposti sui ge-
nitori (ad es. “ogni genitore cerca di 
fare il meglio per il proprio bambi-
no”, o “il genitore è l’esperto del suo 
bambino”) e alcuni principi (ad es. 
“cerca le opportunità per sostene-
re le competenze del genitore”, o 
“usa il comportamento del bambi-

no come tuo linguaggio”) aiutano 
l’operatore a formare un’alleanza 
collaborativa con i genitori, che a 
loro volta si sentono più coinvolti e 
necessari nell’operato dei professio-
nisti. L’approccio è caratterizzato da 
una profonda collaborazione con i 
genitori, la valorizzazione dei loro 
punti di forza ed il coinvolgimento 
empatico degli operatori.

L’approccio Touchpoints è �nalizza-
to a creare un sostegno ai neogeni-
tori e creare facilitazioni nei rappor-
ti genitori-bambino, condividendo 
con loro il signi�cato delle fasi di 
sviluppo del bambino, come si ma-
nifestano e aiutandoli a leggerne il 
signi�cato.  
Ad esempio, di fronte a un genito-

re in di�coltà nell’interpretazione 
e nella gestione dell’AC, può essere 
molto di aiuto condividere con lui 
la nozione che il lattante sta met-
tendocela tutta per rispondere ad 
un suo bisogno (“ho fame...”), sta 
cercando di fare del proprio meglio 
per farcela da solo, cercando di fare 
come vede fare dai grandi (adulti o 
fratelli maggiori), facendo in modo 
che gli altri lo apprezzino e ne con-
dividano il successo con lui. Una 
mamma che sta cercando di imboc-
care il bambino che invece le pren-
de la mano e le rivolge il cucchiaio 
verso di lei sarà aiutata a vedere tale 
comportamento come imitazione 
di ciò che fa l’adulto (“so fare anch’io 
come te”) anziché che come un ri�u-
to di mangiare.

Presupposti e Principi dell’approccio Touchpoints di T.B. Brazelton

I Presupposti sui Genitori
• Il genitore è l’esperto del proprio bambino
• Tutti i genitori hanno punti di forza
• Tutti i genitori vogliono far il meglio per il loro 

bambino
• Tutti i genitori hanno delle criticità da condivi-

dere nelle diverse fasi dello sviluppo
• Tutti i genitori hanno sentimenti ambivalenti
• La genitorialità è un processo che si costruisce 

per prove ed errori

I Presupposti sugli Operatori
• Ogni operatore è l’esperto nel contesto del 

proprio ambito di lavoro
• Gli operatori desiderano essere competenti
• Gli operatori hanno bisogno di supporto e 

rispetto come quello che chiediamo loro di 
o�rire ai genitori

• Gli operatori hanno bisogno di ri�ettere sul 
contributo che apportano nell’interazione con 
i genitori

I Principi Guida del modello Touchpoints
1. Valorizza e comprendi la relazione tra te e il genitore

2. Utilizza il comportamento del bambino come tuo linguaggio
3. Riconosci ciò che apporti all’interazione

4. Sii disposto a discutere di argomenti che vanno oltre il tuo ruolo tradizionale
5. Cerca le opportunità per sostenere le competenze genitoriali

6. Focalizzati sulla relazione genitore bambino
7. Valorizza la passione ovunque tu la trovi

8. Considera la disorganizzazione e la vulnerabilità come opportunità

17.1. Bibliogra�a

1. Brazelton TB. e Sparrow J. Touchpoints- Three to 
Six. Emotional and Behavioral Development. Da 

Capo Lifelong Books; Boston, MA (USA), 2002
2. Brazelton TB. e Sparrow J. Touchpoints-Birth 

to Three. Emotional and Behavioral Develop-
ment. Da Capo Lifelong Books; Boston, MA 
(USA), 2006



C118

RACCOMANDAZIONI SULL’ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE, STRUMENTO PER LA PREVENZIONE DELLE MALATTIE CRONICHE NON TRASMISSIBILI  
E PER LA RIDUZIONE DELLE INEGUAGLIANZE SOCIALI

18. ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE RESPONSIVA (ACRe)

18.1. Introduzione e de�nizioni

L’importanza della qualità degli sti-
li alimentari adottati dai caregiver, 
madri soprattutto, nei confronti 
dei bambini di ogni età è ben nota. 
Decidendo i momenti dei pasti, il 
contenuto delle diete, le modalità 
con cui il bambino viene alimen-
tato, nonché le regole associate ai 
momenti di condivisione durante i 
pasti, i genitori svolgono un ruolo 
fondamentale nel processo dell’AC 
e di conseguenza nel processo di 
crescita, nelle preferenze alimentari 
e nella regolazione dell’appetito1,2.
Fin dagli anni ’90 del secolo scor-
so, l’OMS consiglia fortemente di 
iniziare lo “svezzamento” a partire 
dai 6 mesi3. In anni più recenti, sia 
l’OMS che l’AAP indicano nell’ARe 
lo standard relazionale cui attenersi 
per nutrire il bambino, dalle prime 
fasi dell’allattamento al seno o con 
formula, al periodo dell’AC, sino 
all’alimentazione del bambino più 
grande, capace di scelte e compor-
tamenti alimentari autonomi, ma 
che deve essere comunque accom-
pagnato ed educato verso abitudini 
nutrizionalmente corrette4,5,6,7. Negli 
stessi anni, diversi ricercatori si sono 
interessati alle modalità relazionali 
dell’alimentazione mentre compa-
rivano nuove proposte sul modello 
di AC8,9,10. Adottando uno stile re-
sponsivo il caregiver deve fungere 
da guida, rilevando le sensazioni di 
fame e sazietà del bambino, rispet-
tandole e assecondandole in modo 
maturo e razionale. Viceversa, lo 
stile AnRe è caratterizzato da una 
serie di comportamenti e situazioni 
relazionali in cui viene a mancare 
la reciprocità e viene esercitato un 
alterato controllo sul momento del 

pasto, controllo che può essere ec-
cessivamente attivo (forzando, insi-
stendo, o limitando l’assunzione di 
cibo), eccessivamente passivo (�no 
a diventare  molto permissivo), pre-
valentemente funzionale (usando il 
cibo per calmare il piccolo quando 
è agitato) o addirittura inesistente 
allorché il caregiver si dimostri del 
tutto disinteressato alle dinamiche 
del pasto (�no ad un comporta-
mento distaccato)11.
L’interesse della ricerca negli ulti-
mi anni si è focalizzato anche sulla 
possibilità che stili relazionali di-
versi nell’alimentare il lattante e il 
bambino piccolo possano condi-
zionare positivamente o negati-
vamente quei processi metabolici 
che sottendono e garantiscono la 
crescita �sica e lo sviluppo neurop-
sicologico durante i primi anni di 
vita12,13. Uno stile responsivo è sta-
to indicato come possibile fonte di 
promozione della salute nei Paesi 
industrializzati, dove la pressoché 
illimitata disponibilità di cibo predi-
spone anche i soggetti in età evolu-
tiva allo sviluppo di NCD14,15.
Dell’ACRe fanno parte il BLW, il BLISS 
e l’ACR (nota anche con il termine 
Autosvezzamento). (box 18.1)

Box 18.1 - Tipologie di alimentazione 
complementare responsiva

BABY-LED WEANING (BLW)
È una modalità di alimentazione 
complementare di tipo respon-
sivo che favorisce l’autonomia 
del bambino attraverso l’o�erta 
di cibo normalmente consuma-
to da parte della famiglia e che 
il bambino manipola e porta 
autonomamente alla bocca. Il 
bambino viene lasciato libero 

di scegliere cosa mangiare con 
le sue mani tra quello che è pre-
sente nella tavola.

BABY-LED INTRODUCTION  
TO SOLIDS (BLISS)
Si tratta di un’evoluzione del 
BLW, di cui mantiene i principi 
di fondo ma raccomandando 
che ad ogni pasto vengano pro-
posti al bambino tre diversi tipi 
di alimenti: uno ricco di ferro 
(carne rossa o cereali forti�cati), 
uno ricco di energia ed un cibo 
come frutta o vegetali/ortaggi, 
ricchi di �bra.

ALIMENTAZIONE  
COMPLEMENTARE A RICHIESTA 
(ACR) o Autosvezzamento
Questa modalità privilegia il 
comportamento attivo del 
bambino. La proposta del cibo 
avviene solo come risposta ai 
segnali di richiesta che proven-
gono dal bambino e si ferma 
quando il bambino smette di 
chiedere. I cibi vengono o�erti 
nei tempi, nei modi, nelle consi-
stenze e nelle quantità che più 
si adattano al livello di sviluppo 
psico-neuro-motorio e �sico del 
bambino.

18.1.1. Baby Led Weaning (BLW)
Fra gli stili di ACRe, a partire dall’i-
nizio degli anni 2000 si è venuta af-
fermando, specialmente in alcuni 
Paesi anglosassoni (Gran Bretagna 
e Nuova Zelanda)8,16, una modalità 
di AC denominata BLW nella quale 
vengono o�erti al lattante piccoli 
pezzi di cibo di forma e dimensioni 
tali da poter essere a�errati e man-
giati autonomamente. I genitori 
decidono cosa o�rire, ma è il bam-
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bino che sceglie, nell’ambito dei 
cibi o�erti dai genitori, cosa, quan-
to e con quali tempi mangerà. 
Ciò che caratterizza il BLW rispetto 
ai metodi convenzionali di AC è, 
innanzitutto, il ri�uto all’uso di un 
qualsivoglia alimento preparato 
speci�camente per l’infanzia, sia di 
tipo industriale, ma anche se pre-
parato in casa, e l’o�erta, �n dall’i-
nizio, di una grande e il più possi-
bile completa varietà di alimenti 
(frutta, vegetali, carne, formaggio, 
uova sode, pane o toast, pasta, pe-
sce)2,16,17,18. Questa ultima caratteri-
stica, tuttavia, non è più esclusiva 
e distintiva del BLW poiché, da di-
versi anni, tutte le LG sono giunte 
a raccomandare l’introduzione 
di tutti gli alimenti sin dall’inizio 
dell’AC, indipendentemente dal 
metodo usato. 
Il BLW si propone di mantenere le 
caratteristiche di autonomia che il 
bambino ha sperimentato duran-
te l’allattamento al seno, durante 
il quale è già stato esposto ad una 
varietà di sapori, cosa che dovrebbe 
predisporlo ad accettare più facil-
mente i cibi complementari. Se la 
responsività auspicata dall’OMS4,5 
si applica all’intera alimentazione 
del bambino, va tuttavia tenuto 
conto che i bambini, pur a parità di 
proposta attiva dei diversi alimenti, 
non sono tutti uguali in termini di 
alcune necessarie caratteristiche 
neuro-psico-evolutive e motorie e 
di conseguenza le risposte possono 
essere diverse.
Con il BLW è meno probabile che 
le madri forzino il loro bambino a 
mangiare o che limitino l’approccio 
al cibo, due pratiche di AnRe.
Nel BLW il punto centrale non è la 
richiesta di cibo bensì la manipo-
lazione del cibo da parte del bam-
bino nel presupposto che questo 

comporti vantaggi nella conoscen-
za e, quindi, nell’apprezzamento 
degli alimenti. Per consentire la ma-
nipolazione vengono o�erti, nelle 
prime fasi, alimenti facilmente af-
ferrabili e cioè principalmente ver-
dure e frutta a gambo o in forma di 
bastoncino, biscotti, croste di pane, 
etc. Questo comporta che:
1. sia scarso il ruolo del modello 

genitoriale: i caregiver possono 
continuare a mangiare a parte e 
in maniera diversa;

2. il caregiver risenta del compi-
to oneroso di parare i danni del 
“gioco di apprendimento” del 
bambino (ad esempio, eccessi-
va attrazione per alimenti che il 
bambino trova più gradevoli e 
ri�uto di altri) e rischi di stancarsi 
e mollare;

3. sia consentito al bambino man-
giare anche al di fuori di momen-
ti di condivisione con la famiglia, 
poiché manca l’aspetto richiesti-
vo/responsivo; 

4. si presupponga una “o�erta” di 
qualcosa che il bambino sa gesti-
re e non la “richiesta” come risul-
tato dell’imitazione nel momen-
to del pasto dei grandi;

5. si rischi di consentire al bambi-
no un’alimentazione squilibrata 
a svantaggio di nutrienti impor-
tanti solo perché nelle prime fasi 
non ben manipolabili da parte 
del bambino (ad es. carne, pesce, 
etc.).

Un rischio temuto con il BLW è il 
rischio di so�ocamento, dovuto 
all’assunzione di alcuni cibi come 
chicchi di uva, noccioline, alimenti 
�lamentosi, ecc. È stato riportato 
che in 199 bambini a BLW, il 30% ha 
avuto almeno un episodio di “sof-
focamento” con l’ingestione di cibo 
solido (mela), ma è possibile che 
questo tasso elevato sia stato cau-

sato dalla di�coltà di distinguere il 
so�ocamento (choking) dai conati 
di vomito (gagging) come manife-
stazione �siologica del ri�esso fa-
ringeo (gag re�ex)19.

18.1.2. Baby-Led Introduction to So-
lids (BLISS)
Questa evoluzione del BLW8,20 man-
tiene un’o�erta di alimenti tali per 
cui il piccolo può nutrirsi in modo 
simile a quello dell’approccio BLW, 
ma indica ai genitori la necessità di 
o�rire ad ogni pasto tre diversi tipi 
di alimenti: uno ricco di ferro (carne 
rossa o cereali forti�cati), uno ricco 
di energia, ed un cibo come frutta 
o vegetali/ortaggi, ricchi di �bra. 
Inoltre sono o�erte informazioni su 
come gli alimenti debbano essere 
preparati al �ne di ridurre il rischio 
di so�ocamento. 

18.1.3. Alimentazione Complemen-
tare a Richiesta (ACR o Autosvezza-
mento)
Il termine autosvezzamento è utiliz-
zato, anche se piuttosto impropria-
mente, per identi�care una forma 
di AC che si di�erenzia dai vecchi 
schematismi (in tempi, modi e ali-
menti utilizzati) precedentemente 
applicati per l’introduzione degli 
alimenti diversi dal latte21,22.
È utile chiarire che l’autosvezzamento:
• non identi�ca una tipologia di 

svezzamento secondo la quale è 
il bambino che “si svezza da solo”: 
nessun bambino è in grado di 
svezzarsi da solo, ma ha bisogno 
di un genitore al suo �anco;

• non dovrebbe e non può essere, 
come a volte viene erroneamen-
te ridotto sia da alcuni genitori 
che da alcuni pediatri, lo svezza-
mento “fai-da-te” di genitori che, 
noncuranti delle indicazioni di 
educazione alimentare proposte 
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dal pediatra, decidono autono-
mamente cosa dar da mangiare al 
bambino.

Per evitare questi rischi è opportu-
no sostituire il termine improprio di 
autosvezzamento col termine più 
corretto di ACR2 dal momento che, 
come è stato per i primi 6 mesi di 
vita con l’allattamento, l’elemento 
chiave è la richiesta del bambino 
(in ciò distinguendosi dal BLW). 
Nell’ACR, infatti, viene privilegiato il 
comportamento attivo del bambi-
no, che inizia a manifestare interes-
se nei confronti dei cibi solidi, cui 
consegue una risposta genitoriale 
positiva. L’alimentazione è sostenu-
ta e guidata dall’insieme di risposte 
pronte, contingenti, emotivamente 
ed evolutivamente appropriate da 
parte dei caregiver ai segnali di fame 
e sazietà del lattante1,4,5,6,7,23,24,25. La 
proposta di cibo in risposta ai se-
gnali di richiesta e la non o�erta in 
assenza di essi rappresentano, per-
tanto, la chiave interpretativa del 
modello. 
I cibi vengono o�erti attraverso 
una modalità attiva in tempi, modi, 
consistenze e quantità che più si 
adattano allo sviluppo psico-neu-
ro-motorio e �sico del bambino. 
Tale modalità prevede l’o�erta di 
piccole porzioni di cibo della fa-
miglia che viene accompagnata in 
un’impostazione alimentare corret-
ta per sé e per i bambini, così da far 
fronte ai problemi connessi all’ade-
guatezza generale dell’alimenta-
zione degli adulti, di corrisponden-
za coi fabbisogni del bambino e di 
sicurezza igienico-sanitaria, soprat-
tutto per inquinanti e tossici, attra-
verso la scelta accurata e la varietà 
di approvvigionamento delle ma-
terie prime, nonché la loro cottura 
e conservazione. 

18.2. Aspetti nutrizionali a 
breve termine dell’ACRe: rischi, 
vantaggi

In letteratura sono riportati alcu-
ni possibili rischi sia del BLW che 
dell’ACR26. Per il BLW classico, che 
prevede l’o�erta di soli cibi facil-
mente maneggiabili, è alto sia il ri-
schio di carenze di macro- e soprat-
tutto micronutrienti di particolare 
rilevanza nel secondo semestre (es.: 
Fe, Zn, vit. liposolubili), sia di un ap-
porto energetico insu�ciente con 
maggior incidenza a breve termine 
di peso inferiore rispetto ai bambi-
ni di famiglie che seguono una AC 
tradizionale27. Questi ultimi, tutta-
via, presenterebbero in seguito una 
maggior tendenza al sovrappeso, 
di�erenza che sembra però scom-
parire dopo i 2 anni28,29,30,31. Va speci-
�cato che, almeno per il Fe, il rischio 
sembra minore nel caso si segua il 
metodo BLISS32 e l’ACR. C’è il rischio 
di un eccesso di Na e proteine (con 
conseguente pericoloso aumento 
del CRS, data l’immaturità del rene 
del lattante) con un approccio ACR 
non ben piani�cato. 
Gli stili alimentari di tipo responsivo 
sembrano non aumentare il rischio di 
so�ocamento. Questo vale in parti-
colare il modello dell’ACR, che preve-
de un adattamento della consistenza 
degli alimenti in relazione alle com-
petenze del bambino (il cibo viene 
tritato/macinato/frullato, sminuzzato 
gradualmente e non solo proposto 
sin dall’inizio in pezzi a�errabili). 

18.3. Aspetti nutrizionali a 
lungo termine dell’ACRe: rischi, 
vantaggi

Uno dei punti cruciali del dibattito 
sugli schemi e le modalità di intro-
duzione dell’AC ruota attorno al 

quesito se sia meglio che 
• al lattante venga proposta la so-

stituzione di netto di una poppata 
(poi due) ad un tempo prede�ni-
to, attraverso la proposta passiva 
di una pappa semi�uida conte-
nente tutte le componenti nutriti-
ve in proporzioni prestabilite, 

oppure
• che si approcci al cibo attraverso 

una modalità attiva (a richiesta, 
come durante l’allattamento) nei 
tempi, nei modi, nelle consistenze 
e nelle quantità che più si adatta-
no al livello di sviluppo psico-neu-
ro-motorio e �sico del lattante.

La pappa unica con i diversi com-
ponenti mescolati non è, secondo 
i principi della ACRe, l’unica o la 
migliore modalità che può essere 
proposta1,4,5. Nel secondo semestre 
di vita potrebbe essere opportuno 
considerare l’uso di cibi in sintonia 
con l’alimentazione del resto della 
famiglia, purché, peraltro, la famiglia 
abbia sane abitudini alimentari e sia 
disposta a migliorarle ulteriormente, 
laddove carenti, per andare incontro 
ai fabbisogni del bambino piccolo, 
diversi da quelli dell’adulto. 
Le dosi dei diversi alimenti prescritte 
dal mondo pediatrico dagli anni ‘70 
alla �ne degli anni ’90, pur diverse se-
condo le diverse scuole di pensiero, 
risultano, alla luce delle conoscen-
ze attuali, eccessivamente rigide22. 
Tuttavia, già allora molti pediatri 
nutrizionisti segnalavano che sia la 
consistenza dei pasti sia le quantità 
che il bambino avrebbe poi assunto 
dipendevano esclusivamente dalle 
preferenze e dalla fame del bambino 
stesso33. Va segnalato, peraltro, che 
anche le correnti raccomandazioni 
volte a ridurre l’assunzione proteica 
e a contenere l’apporto energeti-
co giornaliero rischiano di essere a 
tutt’oggi disattese. 
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Uno stile di introduzione dei nuovi 
alimenti, a partire dai 6 mesi, più 
graduale nelle quantità e più rispet-
toso dei tempi �siologici (diversi da 
bambino a bambino) potrebbe per-
mettere un’assunzione molto più 
contenuta proprio di quei nutrienti 
potenzialmente dannosi quando 
assunti in eccesso (principalmen-
te proteine e zuccheri semplici). È 
dimostrato che un’introduzione di 
proteine >14%En durante l’AC si 
correla con il rischio di sovrappeso 
e obesità nelle età successive. Lo 
stesso vale per il consumo di bevan-
de zuccherate prima dei 12 mesi di 
vita (inclusi i succhi di frutta)32,34.
Anche comportamenti lontani da 
una sana autorevolezza, come un 
eccesso di controllo genitoriale o 
di permissivismo (con abbandono 
del bambino lasciato a sé stesso 
nelle scelte alimentari), intralciano 
il corretto sviluppo della regolazio-
ne dell’appetito e della sazietà im-
pedendo la �siologica acquisizio-
ne dell’autoregolazione nell’intake 
energetico35.
Uno tra i possibili problemi che 
l’ACRe può comportare è che non 
prevede la de�nizione della pro-
porzione dei diversi macronutrien-
ti, ma viene data libertà di proposta 
all’interno di sani stili alimentari, da 
ricondurre alle indicazioni della Pi-
ramide Alimentare Mediterranea36. 
Il correttivo si ha se genitori e ca-
regiver vengono accompagnati da 
un lato a comprendere e veri�care 
se i propri stili alimentari siano ve-
ramente sani e tali da consentire la 
condivisione dei pasti con i bambini 
in AC, dall’altro a conoscere le spe-
ci�che esigenze nutrizionali tipiche 
di questa fascia di età diverse da 
quelle degli adulti che sono mag-
giormente note al pubblico. 
Questo lavoro di empowerment 

genitoriale è fondamentale per 
sviluppare un’alimentazione sana, 
indipendentemente dallo stile di 
AC che la famiglia decida di intra-
prendere, ed in modo particolare 
per quelle famiglie che si orientano 
verso l’ACRe.
È importante comprendere quale 
sia l’apporto di alimenti (e quindi di 
energia e nutrienti) nei vari modelli 
di AC. Purtroppo i dati di�erenziati 
per modello alimentare non sono 
molti. In particolare, mancano dati 
italiani sull’assunzione di cibi e nu-
trienti nel modello dell’ACRe, e non 
vi sono studi che abbiano valutato 
l’assunzione di energia e nutrienti 
in caso di adozione del BLW e della 
ACRe. 
Resta, quindi, il quesito di com-
prendere cosa in e�etti mangiano 
i lattanti che seguono diversi mo-
delli di introduzione degli alimenti 
solidi, incluso il modello tradizio-
nale. Parallelamente a ciò sarebbe 
altrettanto utile condividere alcuni 
criteri quali-quantitativi di base per 
suggerire alle famiglie che utilizza-
no l’ACRe le corrette indicazioni per 
veri�care l’adeguato apporto dei 
nutrienti. 
In questo percorso permanente di 
empowerment delle famiglie17,37, il 
pediatra di famiglia ha un ruolo di 
particolare importanza per il rap-
porto �duciario e continuativo che 
con esse instaura. Egli dovrebbe 
veri�care anche se i diversi modelli 
di AC seguiti dalle famiglie consen-
tano un adeguato apporto di nu-
trienti (senza carenze, né eccessi) 
e se essi siano conformi alle attuali 
raccomandazioni sulla prevenzione 
di esiti di salute rilevanti come le 
NCD14,15,38.

18.4. Rischi e vantaggi 
comportamentali dell’ACRe  
(vd. anche sez. 16)

È ormai nota l’importanza di intro-
durre durante l’AC una gamma di 
sapori e consistenze che permetta-
no ai bambini di imparare a sentire, 
gustare e riconoscere cibi, sapori e 
consistenze diverse, per promuove-
re modelli alimentari che assicurino 
loro una buona salute futura.
Di fatto, diversamente dall’allatta-
mento che ha le medesime caratte-
ristiche di avvio per tutti i neonati, 
l’introduzione dell’AC ha una tem-
pistica che può essere diversa da 
bambino a bambino principalmen-
te in relazione alle caratteristiche 
del suo neurosviluppo. Secondo le 
regole comportamentali del BLW, 
che sono utilizzate anche in modelli 
alimentari non-BLW33,39, sono tre i 
segnali chiari che dimostrano che 
un bambino è pronto per l’AC16 ed 
è poco frequente che tali segni sia-
no ben presenti prima dei sei mesi 
di vita:
• il bambino riesce a rimanere cor-

rettamente seduto;
• il bambino riesce a coordinare oc-

chi, mani e bocca (vedere il cibo, 
prenderlo e portarlo alla bocca da 
solo);

• il bambino riesce a deglutire il 
cibo. I bambini che non sono 
pronti spingeranno fuori dalla 
bocca con la lingua il cibo propo-
sto. 

A tali segnali, che devono essere 
presenti tutti insieme, l’ACRe ag-
giunge e mette al primo posto il se-
gnale rappresentato dalla richiesta 
del bambino1,4,5. Messo a tavola con 
i genitori, il bambino inizia a mani-
festare interesse per quello che essi 
stanno facendo, desidera imitarli, e 
chiede di imitarli. Anche se non co-
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stantemente presente, un segnale 
importante di questa nuova attitu-
dine è il mimare, da parte del bam-
bino, la masticazione che gli adulti 
stanno facendo. È particolarmente 
importante iniziare l’AC solo quan-
do il bambino comincia a mandare 
inequivocabili segnali di richiesta. 
Dunque, l’introduzione di cibi solidi 
nell’ACRe è l’assecondamento, da 
parte del genitore, di una naturale 
attitudine del lattante.
I processi di crescita di un bambi-
no procedono per soddisfazione di 
bisogni ed imitazione dei compor-
tamenti degli adulti di riferimento: 
l’ARe, mettendo al centro il bambi-
no, pone l’accento su queste dina-
miche. 
È chiaro, pertanto, che, nell’ambito 
delle raccomandazioni dell’ACRe, la 
prima educazione è quella dei geni-
tori e delle famiglie, cui il pediatra di 
famiglia, favorito dal rapporto �du-
ciario e dalla continuità di assisten-
za nel tempo, è chiamato e rispetto 
al quale gioca il ruolo determinante 
di spingere verso un’alimentazione 
sana ed equilibrata (la Piramide Me-
diterranea, giornaliera e settimana-
le36, corretta e integrata per le speci-
�cità nutrizionali dei primi 2 anni di 
vita) dell’intera famiglia, alla quale 
il bambino che inizia ad assumere 
cibi solidi viene introdotto. Occor-
re però sottolineare che il bambino 
mangerà bene solo in una famiglia 
che mangia bene.
L’inizio e il graduale sviluppo dell’AC 
a sei mesi di vita rappresenta il ri-
sultato del bilanciamento di alcuni 
fattori che permettono al bambino 
di alimentarsi in modo progressi-
vamente sempre più autonomo e 
completo25,40:
• acquisizione di alcune importanti 

tappe dello sviluppo psico-neu-
ro-motorio

• sviluppo del gusto e delle inclina-
zioni soggettive 

• maturazione della funzionalità re-
nale e gastrointestinale 

• ampliamento qualitativo e quan-
titativo delle assunzioni di ali-
menti 

• interazione di fattori culturali e 
socioeconomici con le tradizioni 
locali e famigliari.  

Secondo i principi dell’ACRe, l’intro-
duzione dei cibi solidi con questa 
modalità permette una maggiore 
libertà di proposta, favorendo una 
migliore diversi�cazione degli ali-
menti e una più facile accettazione 
di gusti nuovi e – per il bambino – 
meno gradevoli (ad es. amaro, aci-
do)2,41, rendendo possibile il coin-
volgimento del bambino e favoren-
do il suo sviluppo psico-neuro-mo-
torio grazie alla possibilità di usare 
in autonomia mani, posate, tazza.

18.5. Conclusioni 

È indiscutibile che le strategie di ac-
compagnamento del bambino dal 
periodo dell’alimentazione esclu-
sivamente lattea al periodo dell’in-
troduzione dei cibi solidi siano no-
tevolmente cambiate negli anni. In 
particolare si è modi�cato, come 
per molti aspetti della salute, il pun-
to di osservazione. Si è passati da un 
approccio centrato sul pediatra ad 
un approccio centrato sul bambino 
e sulla sua famiglia (person centered 
care). In quest’ottica il pediatra non 
prescrive una dieta, ma accompa-
gna il bambino e la famiglia in scel-
te alimentari consapevoli, li guida 
nelle strategie di fondo e non nella 
forma, così da tutelare sia il livello di 
sviluppo psico-neuro-motorio del 
bambino, sia le diverse attitudini 
dei caregiver, sia le diverse tipicità 
culturali, sociali ed etniche di riferi-

mento.
È ormai nota, d’altra parte, l’impor-
tanza di introdurre durante l’AC una 
gamma di gusti e consistenze che 
permettano ai bambini di impara-
re a sentire, gustare e riconoscere 
cibi, sapori e consistenze diverse, 
per promuovere modelli alimentari 
che assicureranno loro una buona 
salute futura. Di fatto, diversamente 
dall’allattamento, che ha le medesi-
me caratteristiche di avvio per tutti i 
neonati, l’introduzione dell’AC ha una 
tempistica che può essere diversa da 
bambino a bambino principalmente 
in relazione alle caratteristiche del 
suo neurosviluppo.
L’ARe valorizza maggiormente 
dell’AnRe le competenze e le tappe 
di sviluppo del bambino favorendo 
una maggiore attitudine all’auto-
regolazione della sazietà e livelli di 
BMI, nella prima infanzia, più bassi 
rispetto al bambino sottoposto ad 
AnRe. La proposta di cibo in rispo-
sta ai segnali di richiesta e la non 
o�erta in assenza di essi rappresen-
tano, pertanto, la chiave interpreta-
tiva del modello dell’ARe. In base ai 
principi dell’ACRe l’introduzione dei 
cibi solidi dopo i 6 mesi permette 
una maggiore libertà di proposta, 
favorendo una migliore diversi�-
cazione degli alimenti, rendendo 
possibile il coinvolgimento del 
bambino nelle scelte e nelle prefe-
renze, favorendo il suo sviluppo psi-
co-neuro-motorio permettendogli 
l’uso delle mani, delle posate e della 
tazza, stimolando così l’autonomia 
e la partecipazione al pasto.
Tra le varie forme di ACRe, il mo-
dello italiano si di�erenzia dal BLW 
anglosassone, poiché prevede un’e-
ducazione continua e permanente 
della famiglia da parte del pediatra. 
È importante, quindi, che il pedia-
tra di famiglia avvii precocemente, 
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già nei primi bilanci di salute, un 
adeguato counselling ai genitori 
per una sana alimentazione dell’in-
tera famiglia e la sorvegli per evi-
tare che la ARe durante il periodo 
dell’AC venga falsamente interpre-
tato come una acritica trasposizio-
ne dell’alimentazione dell’adulto al 
bambino.

18.6. Key Questions e 
Raccomandazioni

18.6.1. Premessa 
Nell’ambito del presente documen-
to ci si è posti l’obiettivo di rispon-
dere ad alcuni quesiti clinici relativi 
all’in�uenza dei diversi stili di AC su 
alcuni indicatori d’esito che sono 
stati ritenuti prioritari, vale a dire:
• parametri generali della crescita 
• rischio di NCD (sovrappeso/obe-

sità, diabete, ipertensione) (vd. 
anche sez. 19)

• rischio di so�ocamento (vd. an-
che sez. 22)

• rischio di carie dentaria (vd. anche 
sez. 21)

Sono stati considerati eleggibili i la-
vori che avevano studiato l’in�uen-
za degli stili relazionali alimentari 
dei caregiver sugli indicatori d’esito 
sopraelencati, retrospettivamente 
nell’ambito di studi osservaziona-
li che avessero documentato nel 
tempo le diverse modalità di ali-
mentazione (esposizioni), oppure 
prospetticamente, nell’ambito di 
studi controllati in cui l’intervento 
fosse costituito dalla somministra-
zione di programmi educativi rivolti 
alle sole madri o ai caregiver (pro-
grammi comprendenti in maggior 
o minor misura l’ARe e le Caregivers 
Feeding Practices); confronti e�et-
tuati con la “usual care” oppure con 
particolari modalità di ACnRE, lad-
dove speci�camente de�nite. 

Gli interventi educativi sui caregiver, 
riportati negli studi, sono stati quelli: 
• indirizzati alle madri o all’intera 

famiglia
• iniziati prima della nascita e quindi 

proseguiti nei primi mesi/anni di 
vita del bambino oppure iniziati 
dopo la nascita e proseguiti nei pri-
mi mesi/anni di vita del bambino

• associati o no ad integrazioni at-
tive delle assunzioni alimentari 
(supplementazioni di macro o mi-
cronutrienti), questo soprattutto 
nei programmi di miglioramen-
to delle condizioni di vita e dello 
stato nutrizionale dei bambini dei 
Paesi in via di sviluppo.

È opportuno precisare che molte RS 
emerse con la ricerca riguardavano 
interventi/programmi e�ettuati nei 
Paesi in via di sviluppo su madri, 
famiglie e bambini con l’obiettivo 
di ridurre la mortalità, migliorare 
le tecniche di alimentazione e, di 
conseguenza, i parametri nutrizio-
nali e la crescita. In considerazione 
del target principale di questo do-
cumento, costituito dai bambini 
attualmente residenti in Italia, si è 
ritenuto opportuno escludere que-
sti documenti dall’analisi (vd. Ap-
pendice).
Le strategie usate sui motori di ricer-
ca e sui database, la lista dei lavori 
esclusi con relative motivazioni, le 
caratteristiche delle diverse tipo-
logie di lavori inclusi, la loro analisi 
critica e le Tabelle GRADE sono re-
peribili in Appendice. 

18.6.2. Key Question (Baby Led Wea-
ning/BLISS)
Il metodo del BLW/BLISS duran-
te l’AC può in�uenzare, in modo 
positivo o negativo, il processo di 
crescita staturo-ponderale nelle 
età successive? 
Non sono state rilevate LG che si si-

ano pronunciate speci�camente sul 
rapporto fra l’adozione del BLW du-
rante il periodo dell’AC e i processi 
di crescita del bambino.
L’ultimo Position Paper ESPGHAN 
sull’AC2 parla per la prima volta del 
BLW rimarcando, in considerazione 
della natura osservazionale degli 
studi clinici �no a quel momento 
pubblicati, la debolezza delle evi-
denze su prevenzione dell’obesità 
e miglioramento della responsività 
parentale in occasione dei pasti.
È stata rilevata una sola RS valida, di 
moderata qualità (vedi Appendice), 
che raccoglie i lavori sul BLW18. 
I due studi osservazionali cross- 
sectional inclusi in questa RS di 
D’Auria et al. e pertinenti al quesito 
clinico26,35 erano di qualità meto-
dologica, rispettivamente, bassa e 
moderata (vd. Appendice), in parti-
colare a causa del reclutamento vo-
lontario delle madri che intendeva-
no fare uso del BLW, dell’incertezza 
nella misurazione del peso che con 
frequenza imprecisata era a�data 
ai genitori, e della notevole perdita 
di dati nel corso del periodo di os-
servazione. In entrambi gli studi è 
stata dimostrata, per quanto ad età 
diverse (20-78 mesi nel primo, 18-
24 mesi nel secondo), una maggior 
frequenza di soggetti sottopeso 
nel gruppo alimentato con BLW e 
una maggior frequenza di soggetti 
sovrappeso/obesi nel gruppo ali-
mentato in modo tradizionale con 
la dieta inglese.
La RS comprende un solo studio 
pertinente42, un RCT in cui l’inter-
vento era costituito dal metodo 
BLISS. Nel lavoro di Taylor et al., di 
bassa qualità metodologica, non 
sono state dimostrate di�erenze 
signi�cative tra i soggetti alimentati 
con metodo BLISS e quelli alimen-
tati tradizionalmente per BMI e per 
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BMIZ, sia a 12 che a 24 mesi di vita.
La ricerca della letteratura successi-
va alla data di chiusura della RS di 
D’Auria et al. (marzo 2018) ha rile-
vato un solo RCT con interventi ed 
esiti pertinenti al quesito clinico43. 
Anche in questo lavoro, di bassa 
qualità (vedi Appendice) condotto 
in Turchia su 302 bambini, i com-
ponenti del gruppo attivo veniva-
no alimentati con il metodo BLISS. 
Gli Autori hanno dimostrato un più 
rapido incremento del peso dai 6 ai 
12 mesi (p=0,001) nei bambini ali-
mentati tradizionalmente rispetto 
a quelli alimentati con il metodo 
BLISS, mentre non sono state rile-
vate, nello stesso arco di tempo, 
di�erenze signi�cative per quanto 
riguardava l’incremento della lun-
ghezza e della circonferenza cra-
nica, così come nei valori assoluti 
di questi due parametri fra i due 
gruppi.
I risultati degli RCT sul metodo 
BLISS, parzialmente discordanti fra 
loro, non sono comunque diretta-
mente comparabili con quelli degli 
studi osservazionali sul BLW, sia per 
la diversità del disegno di studio, sia 
per il fatto che, nel metodo BLISS, 
ad ogni pasto i bambini assumono 
almeno un cibo ad elevato conte-
nuto calorico.

18.6.2.1. Conclusioni
Le evidenze più robuste per risol-
vere il quesito clinico derivano da 
studi controllati in cui l’intervento 
è stato costituito dal modello BLISS. 
I risultati dei due RCT sono parzial-
mente contrastanti.
Dall’altra parte, la scarsa qualità me-
todologica dei due studi osserva-
zionali rende molto incerti i risultati 
apparentemente favorevoli all’uti-
lizzo del BLW in quanto tale per l’ac-
quisizione di un corretto peso nelle 

età successive al periodo dell’AC.
Non si può trascurare il fatto che 
in questo modello di AC vengano 
enfatizzati solo gli aspetti relazio-
nali, ma non sono considerati quelli 
nutrizionali, sui quali i genitori non 
ricevono informazioni.
Solo il BLISS prevede una certa at-
tenzione alle esigenze nutrizionali 
del bambino, quindi alla composi-
zione dei pasti. 
Occorre, inoltre, sottolineare che il 
rischio di de�cit nutrizionali è sta-
to valutato in modo insu�ciente 
tramite semplici rilevamenti da 
questionari sulle assunzioni di mi-
cro-macronutrienti, sulle preferen-
ze per i cibi e sulla varietà degli ali-
menti nel corso dei primi 2 anni di 
vita44,45.

In�ne, di�cilmente i risultati di uno 
studio sull’alimentazione sono tra-
sferibili a popolazioni che hanno di-
verse abitudini alimentari. In pratica 
un modello alimentare può risulta-
re vantaggioso in un Paese in cui 
l’alimentazione è tradizionalmente 
sbilanciata, mentre può risultare 
svantaggioso in popolazioni che 
seguono un’alimentazione corretta 
ed hanno sani stili di vita.

18.6.2.2. Raccomandazioni
19. La pratica del BLW con la �na-

lità di migliorare i processi di 
crescita dei bambini non do-
vrebbe essere raccomandata 
in considerazione dell’assen-
za di adeguate prove di e�-
cacia e dei potenziali rischi di 
malnutrizione. (Qualità dell’E-
videnza molto bassa. Racco-
mandazione negativa debole. 
Consenso del Panel 88,9%)

20. La pratica del metodo BLISS 
con la �nalità di migliorare i 
processi di crescita dei bam-

bini non dovrebbe essere rac-
comandata per l’assenza di 
adeguate prove di e�cacia. 
(Qualità dell’Evidenza bassa. 
Raccomandazione negativa 
debole. Consenso del Panel 
88,9%)

18.6.3. Key Question (Baby Led Wea-
ning/BLISS)
Il metodo del BLW/BLISS durante 
l’AC può in�uenzare, in modo po-
sitivo o negativo, lo sviluppo di 
sovrappeso/obesità nelle età suc-
cessive? 

Nella letteratura sul BLW è stata 
trovata una RS del 201818, di mo-
derata qualità metodologica, che 
comprende 10 studi osservazionali 
sul BLW in quanto tale e 2 RCT in cui 
l’intervento era costituito dal mo-
dello BLISS20.
Per l’outcome obesità i 2 studi osser-
vazionali inclusi sul BLW26,35, di qua-
lità metodologica rispettivamente 
bassa e moderata (Newcastle-Ot-
tawa scale =2) (vd. Appendice), 
esprimevano risultati con�ittuali 
sull’associazione fra BLW e outcome 
ponderali. L’analisi dei dati aggre-
gati evidenzia un minore rischio 
di obesità/sovrappeso nel gruppo 
BLW (OR= 0,40 [95% I.C. = 0,23-0,70] 
p=0,001), ma con una qualità delle 
prove complessivamente molto 
bassa in ragione della discordanza 
dei risultati tra i 2 studi.
Nell’unico RCT, anch’esso gravato 
da numerosi bias, in cui il sovrappe-
so costituiva un indicatore d’esito42, 
non è stata dimostrata alcuna cor-
relazione signi�cativa fra alimenta-
zione con BLISS e BMI a 12 e a 24 
mesi di vita.
Dopo la pubblicazione della RS di 
D’Auria e colleghi è stato rilevato un 
solo altro lavoro originale sul BLW, 
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con misure di peso come outco-
me43. Anche in questo già citato 
RCT, di bassa qualità metodologi-
ca, gli autori hanno dimostrato un 
maggior peso a 12 mesi (p<0,001), 
un più rapido incremento del peso 
dai 6 ai 12 mesi (p=0,001) ed un 
eccessivo rapporto peso/lunghez-
za (24 vs. 0 bambini con BMIZ su-
periore a 1,5) nei bambini ad AC 
tradizionale rispetto a quelli che 
seguivano il BLISS, ma i risultati 
della metanalisi sui dati aggregati 
dei 2 RCT non evidenziano di�e-
renze statisticamente signi�cative 
(Gruppo BLISS: RR = 0,12 [95% I.C. 
= 0,00-7,91], p=0,32).

18.6.3.1. Conclusioni
Le evidenze attualmente disponibi-
li sono costituite da 2 RCT e 2 studi 
osservazionali, tutti di bassa qualità 
metodologica, i cui risultati sono 
contrastanti. L’e�cacia preventiva 
riportata da Dogan et al.43 non è 
confermata negli altri studi, né dalla 
metanalisi dei dati aggregati.

18.6.3.2. Raccomandazioni 
21. Il BLW ed il BLISS non dovreb-

bero essere raccomandati per 
la prevenzione dell’obesità in 
età pediatrica. (Qualità delle 
Evidenze bassa. Raccomanda-
zione negativa debole. Con-
senso del Panel 100%)

18.6.4. Key Question (Alimentazione 
complementare responsiva e non 
responsiva)
L’ARe durante il periodo dell’AC è in 
grado di in�uenzare, positivamen-
te o negativamente, il processo di 
crescita �sica nelle età successive? 

L’AnRe durante il periodo dell’AC 
è in grado di in�uenzare, positi-
vamente o negativamente, il pro-

cesso di crescita �sica nelle età 
successive? 
Non sono state rilevate LG che si si-
ano pronunciate speci�camente sul 
rapporto fra ARe e AnRe durante il 
periodo dell’AC e i processi di cresci-
ta del bambino.
Nell’ultimo Position Paper ESPGHAN 
sull’AC2 l’ACRe nei primi 2 anni di 
vita viene citata soltanto come pos-
sibile prevenzione dell’obesità nelle 
età successive 
La ricerca della letteratura secon-
daria ha condotto al rilevamento 
di una overview di RS46, di buona 
qualità metodologica, ma narrativa 
(vedi Appendice), nella quale si tro-
vano numerose raccomandazioni 
di forza graduata. Solo due di esse 
riguardano in modo speci�co gli 
stili alimentari adottati dai caregiver 
nel corso dei primi anni di vita. 
Nella prima, l’ARe viene citata, in 
modo generico e non collegato di-
rettamente al periodo dell’AC, come 
possibile prevenzione nei confronti 
di un eccessivo incremento di peso: 
La consapevolezza e il riconoscimen-
to dei segnali di fame e sazietà da 
parte dei genitori possono portare a 
piccoli miglioramenti nella dieta del 
neonato e del bambino, nelle prefe-
renze alimentari e nei comportamen-
ti alimentari e possono proteggere 
dall’eccessivo aumento di peso. Re-
sponsive eating. Grado B. 
Nella seconda, alcune pratiche 
AnRe vengono indicate come con-
troproducenti in quanto favorireb-
bero comportamenti alimentari 
errati ed un incremento del peso 
corporeo: 
La restrizione, da parte dei genitori, 
dell’assunzione di alimenti del bam-
bino (quando sembra che mangi 
troppo) o la pressione su un bambino 
perché mangi (quando sembra che 
mangi troppo poco) sono contro-

producenti, poiché queste pratiche 
coercitive possono portare a com-
portamenti alimentari scorretti e ad 
aumento del peso corporeo.  Parental 
feeding practices and parenting style. 
Grade A.
Più di recente è stata pubblicata, in-
sieme ad altre RS sull’alimentazione 
del bambino piccolo, una esaustiva 
RS di studi controllati e osservazio-
nali, di moderata qualità metodolo-
gica13. Fra i lavori inclusi che si erano 
occupati di ACRe sono stati ritenuti 
pertinenti al quesito clinico 11 lavo-
ri originali. 
Tre di questi sono RCT, uno dei qua-
li è costituito da rilevamenti seriati, 
con relative pubblicazioni, dai 14 ai 
60 mesi27,28,29,47,48. 
Lo studio SLIMTIME47, uno studio 
fattoriale 2 x 2, prevedeva incontri 
domiciliari dall’età di 2-3 settimane 
di vita durante i quali i caregiver dei 
gruppi attivi ricevevano istruzioni 
riguardo alle modalità di risposta 
alle esigenze alimentari manife-
state dai bambini e/o riguardo alle 
tecniche e ai giusti tempi dell’AC 
(gruppo A), oppure solo istruzioni 
standard sull’accudimento parenta-
le durante i pasti liquidi e in segui-
to solidi (gruppo B). I bambini del 
gruppo B hanno mostrato un minor 
incremento del peso durante il pri-
mo anno di vita mentre quelli del 
gruppo A hanno mostrato, all’età di 
1 anno, un più basso percentile di 
peso/lunghezza.
Nel secondo studio27,28,29 l’interven-
to era costituito da 6 sessioni di 
gruppo su vari temi dell’alimenta-
zione nella prima infanzia, compre-
sa l’ACRe; le sedute erano mensili si 
svolgevano nell’arco temporale di 
3 mesi, a partire dal quarto mese 
di vita; il gruppo di controllo aveva 
invece libero accesso ai comuni ser-
vizi pediatrici di consulenza. All’età 
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di 14 mesi i bambini del gruppo di 
controllo avevano maggior WAZ, 
maggiore BMIZ ed un più rapido 
aumento ponderale, di�erenza 
che si annullava nelle età succes-
sive. Sono state rilevate di�erenze 
per quanto riguardava le pratiche 
di ARe, più comuni nelle madri del 
gruppo attivo, mentre le pratiche 
non responsive erano più comuni 
nelle madri del gruppo controllo. 
Nel più recente RCT48, di bassa qua-
lità metodologica, l’intervento era 
condotto su un gruppo di 279 diadi 
madri primipare/�glio che riceveva 
ripetute visite domiciliari dedicate 
ad istruzioni speci�che sull’ARe ef-
fettuate da assistenti sanitarie, da 1 
a 10 mesi di vita, mentre il gruppo 
controllo riceveva istruzioni gene-
riche su qualità, quantità e tempi-
stica dei pasti, oltre ad istruzioni di 
massima sul riconoscimento delle 
esigenze di nutrimento dei bam-
bini. Ad 1 anno di vita i bambini 
del gruppo di intervento speci�co 
sull’ARe mostravano un minor per-
centile del peso/lunghezza ed una 
minor prevalenza di sovrappeso. 
Da rilevare che i risultati di 3 pub-
blicazioni su 528,29,47 sono gravati da 
una perdita al follow-up superiore 
al 20%, considerata non accettabile 
sulla base dei criteri di valutazione 
metodologica validati per gli RCT49, 
per cui sono stati esclusi dalla sele-
zione per questo documento. 
Gli altri 7 studi inclusi nella RS di 
Spill et al. e pertinenti al quesito cli-
nico sono studi di coorte prospet-
tica che hanno valutato, in archi 
temporali diversi comprendenti il 
periodo dell’AC, l’esposizione ad 
alcune modalità di alimentazione, 
sia ARe che AnRe50-56 e che presen-
tano metodologia simile, ma non 
sovrapponibile, perciò con risultati 
di�cilmente paragonabili. Di que-

sti, 5 sono stati selezionati per que-
sto documento50, 52, 54-56

L’analisi della letteratura per even-
tuali studi primari pubblicati dopo 
il termine della ricerca bibliogra�ca 
nella RS di Spill et al. (01/01/2017) 
ha rilevato un lavoro pertinente57, 
nel quale sono pubblicati i risultati 
dello studio INSIGHT a tre anni. In 
questa fase dello studio persisteva 
fra i due gruppi solo la di�erenza 
per il BMIZ, di�erenza peraltro cli-
nicamente non rilevante e dotata di 
minima signi�catività statistica (dif-
ferenza assoluta: -0,28 nel gruppo 
attivo; 95%CI: -0,53 - -0,01; p=0,04).

18.6.4.1 Conclusioni
La letteratura sulla possibile in�uen-
za delle modalità di ARe e AnRe 
durante l’AC sui processi di crescita 
del bambino nelle età successive è 
gravata da numerosi e importanti 
bias; la qualità globale dell’evidenza 
risulta pertanto bassa. 
Anche la qualità metodologica dei 
3 RCT inclusi è mediamente bassa 
(vedi Appendice).  
Un problema di fondo molto rile-
vante in questi studi è dato dell’in-
certezza della performance (perfor-
mance bias): le istruzioni fornite ai 
caregiver dei gruppi attivi in merito 
all’ARe non erano infatti le uniche 
fornite, ma facevano parte di un 
intervento a componenti multiple, 
con istruzioni di carattere generale 
sulla cura globale dei bambini; non 
sono però descritte istruzioni o in-
formazioni sugli aspetti nutriziona-
li. Le istruzioni non venivano invece 
date ai componenti dei gruppi di 
controllo, ai quali veniva riservato 
l’usuale standard di cure, ma non 
è possibile escludere che, nella ge-
stione dei bambini dei gruppi con-
trollo fossero messe in atto, in modo 
del tutto involontario da parte dei 

caregiver, pratiche di alimentazio-
ne analoghe a quelle contenute nei 
pacchetti educazionali che costitu-
ivano l’intervento preordinato nei 
gruppi attivi.
Nello studio SLIMTIME e nello stu-
dio INSIGHT gli interventi venivano 
iniziati in epoche antecedenti al pe-
riodo dell’AC, determinando in que-
sto modo una condizione di scarsa 
inerenza (indirectness) dal momen-
to che l’e�cacia dell’intervento po-
trebbe essersi determinata su una 
popolazione che ancora non aveva 
raggiunto l’età dell’AC.
Altro aspetto critico degli studi di 
intervento, non sempre attenta-
mente monitorato, è quello della 
compliance generale e della costan-
za dei caregiver nel mettere in atto 
le norme educazionali ricevute58.
Lo studio più pertinente sembra 
essere pertanto il NOURISH27,28,29, 
sia perché l’intervento iniziava a 4 
mesi di vita in coincidenza con l’i-
nizio dell’AC, sia in virtù del periodo 
di follow-up relativamente lungo (5 
anni di vita). 
In ogni caso, pur nell’ambito di una 
parziale diversità negli indicatori 
d’esito considerati e della debolez-
za dei lavori, i risultati dei tre studi 
randomizzati sono sostanzialmente 
concordanti, indicando l’ARe, du-
rante il periodo dell’AC, come e�-
cace nel determinare un più saluta-
re incremento del peso nei primi 2 
anni di vita. L’ultima pubblicazione 
del NOURISH però, pur tenendo in 
considerazione l’importante perdi-
ta al follow-up, tende a dimostrare 
che l’e�etto favorevole dell’ARe sul-
la crescita nei mesi successivi all’i-
nizio dell’AC si esaurisce progres-
sivamente, con di�erenze che non 
sono più signi�cative già all’età di 3 
anni e mezzo e poi di 5 anni. Analo-
gamente, nell’ultimo report a 3 anni 
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dello studio INSIGHT57, le di�erenze 
nel BMI risultano ridotte a valori di 
rilevanza clinica pressoché nulla.
Il restante corpo dell’evidenza è 
costituito da studi osservazionali 
di coorte prospettica nei quali può 
essere molto alta l’in�uenza sui ri-
sultati dei numerosi possibili fattori 
confondenti, al di là di quei pochi 
già controllati dagli Autori nei sin-
goli lavori. 
Sono questi gli studi che, per via 
della loro natura osservazionale, 
avrebbero potuto fornire prove in 
particolare sugli e�etti delle mo-
dalità di AnRe considerati negativi 
e quindi non proposti attivamente 
nell’ambito di studi controllati di 
intervento per ragioni etiche. Nella 
realtà delle cose invece, oltre alla 
scarsa robustezza tipica di questi 
studi, la qualità dell’evidenza da 
essi prodotta viene ad essere ulte-
riormente diminuita da altri fattori: 
in ben pochi casi una stessa esposi-
zione è stata indagata durante il pe-
riodo dell’AC e in più di una coorte; 
gli indicatori d’esito prescelti sono 
poi stati molto dissimili all’interno 
dei singoli studi, non solo per quan-
to riguarda il tipo di misura adotta-
ta, ma anche per quanto riguarda il 
tempo della misurazione; in�ne, i ri-
sultati stessi sono stati in alcuni casi 
con�ittuali, cioè di segno opposto 
da lavoro a lavoro per uno stesso in-
dicatore d’esito oppure signi�cativi 
in un lavoro e non signi�cativi in un 
altro. 
In un solo caso i risultati di due di-
versi studi50,54 possono considerarsi 
omogenei per esposizione, outco-
me e tempistica e dimostrerebbe-
ro un minor incremento del peso, 
registrato a 1 anno di vita, nei �gli 
di madri con atteggiamenti di tipo 
costrittivo.
18.6.4.2 Raccomandazioni

22. Sulla base delle attuali evi-
denze, la pratica dell’ARe po-
trebbe essere promossa �n 
dai primi mesi di vita del bam-
bino (alimentazione lattea) 
e successivamente favorita e 
rinsaldata durante il secondo 
semestre, nel corso dell’AC, in 
quanto essa è probabilmente 
in grado di favorire un incre-
mento ponderale adeguato 
nei primi due anni di vita. 
(Qualità dell’Evidenza Bassa.  
Raccomandazione Positiva 
Debole. Consenso del Panel 
100%)

23. Per quanto riguarda alcune 
pratiche di AC caratterizzate 
da comportamenti dei ca-
regiver non improntati ad 
un’adeguata responsività 
(stili non-responsivi di tipo 
autoritario o di forzatura o 
di pressione o di controllo/
monitoraggio; stili restrittivi, 
indulgenti, premiativi; stili di 
mancato coinvolgimento atti-
vo o di vero disinteresse), sul-
la base delle attuali evidenze 
non è possibile dare indica-
zioni in merito al loro impatto 
sui processi di crescita nel cor-
so dei primi anni di vita. (Qua-
lità dell’Evidenza molto bassa. 
Consenso del Panel 88,9%)

18.6.5. Key Question (Sovrappeso e 
obesità)
L’ ACRe è in grado di in�uenzare lo 
sviluppo di sovrappeso ed obesità 
in età successive? 

L’ACnRe è in grado di in�uenzare 
lo sviluppo di sovrappeso ed obe-
sità in età successive? 

La ricerca delle LG pubblicate negli 
ultimi 5 anni non ha rilevato do-
cumenti speci�camente dedicati 

all’AC responsiva o non responsiva. 
La maggior parte delle LG poten-
zialmente rilevanti per i quesiti cli-
nici sugli e�etti delle diverse mo-
dalità di AC è dedicata alla gestione 
globale dell’obesità e alla sua pre-
venzione.
L’ARe nei primi 2 anni di vita viene 
citata nell’ultimo documento ESP-
GHAN sull’AC2 come la più promet-
tente strategia relazionale di pre-
venzione dell’obesità in età pedia-
trica, sulla base di una RS del 201659.
Il Consensus Position Statement SI-
P-SIEDP su diagnosi, trattamento e 
prevenzione dell’obesità pediatri-
ca60 non cita invece l’ARe fra le even-
tuali azioni preventive dell’obesità 
infantile.
Negli ultimi 5 anni sono state pub-
blicate 4 RS pertinenti.
Il gruppo di Autori che quattro anni 
prima aveva pubblicato una RS sui 
fattori di rischio per obesità iden-
ti�cabili nel primo anno di vita61 
ha successivamente pubblicato 
un’altra RS59 dedicata agli interven-
ti attivi mirati ad intercettare i più 
signi�cativi fattori di rischio pre-
cedentemente individuati. Questa 
RS, di qualità metodologica molto 
modesta, ha raccolto 27 RCT cor-
rispondenti ai criteri di inclusione 
predeterminati (sovrappeso e obe-
sità come indicatori d’esito all’età di 
7 anni), solo 3 dei quali erano costi-
tuiti da interventi puramente nutri-
zionali, mentre gli altri 24 prevede-
vano approcci educazionali/com-
portamentali su famiglie e bambini. 
La grande maggioranza degli inter-
venti erano a componenti multiple, 
rivolti all’educazione alimentare 
in senso stretto e all’educazione in 
generale, alla promozione di stili 
parentali adeguati nell’approccio ai 
pasti, ma anche a favorire un atteg-
giamento materno di “responsività” 
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verso le sensazioni di fame e sazietà 
del bambino e a favorire la cono-
scenza delle normali reazioni di dif-
�denza e ri�uto verso cibi nuovi. 
I programmi di intervento con risul-
tati più favorevoli sui parametri an-
tropometrici del sovrappeso, quan-
to meno a breve termine, sono stati 
quelli che comprendevano approc-
ci motivazionali oppure erano mi-
rati sul comportamento infantile e 
genitoriale, in particolare per la pro-
mozione della responsività mater-
na28,29,47. I bias di selezione e condu-
zione presenti nei lavori inclusi nel-
la RS e per questo esclusi da questo 
documento, già riportati, non con-
sentono di considerare robusti e 
generalizzabili i risultati, situazione 
che si ripercuote anche sulla valuta-
zione e sui risultati contenuti nelle 
pubblicazioni degli anni successivi, 
originate dai medesimi trial. 
Si segnala, per completezza, nono-
stante si occupi genericamente di 
“stili” di alimentazione e non preci-
samente di ARe, una RS di studi pro-
spettici di coorte62 sull’associazione 
di alcuni stili parentali (autoritario, 
autorevole, permissivo e distaccato) 
con lo sviluppo successivo di obesi-
tà infantile. Fra i 9 lavori selezionati, 
in uno solo l’osservazione era inizia-
ta prima dei 2 anni di vita63.  Questo 
studio è peraltro di qualità molto 
bassa (Newcastle-Ottawa-scale = 3) 
e i suoi risultati non sono signi�ca-
tivi per un’eventuale associazione 
fra gli stili parentali permissivo, au-
torevole o autoritario e gli outcome 
ponderali.
Una RS dell’anno successivo12, di 
bassa qualità metodologica, ha 
raccolto soltanto trial randomizzati 
e trial quasi-randomizzati con in-
terventi nutrizionali precoci, in cui 
però i parametri del peso hanno co-
stituito gli indicatori d’esito secon-

dari e non primari della revisione. 
La più recente RS, particolarmen-
te esaustiva e qualitativamente 
migliore, compresa nell’Umbrella 
Review sull’alimentazione dei pri-
mi anni di vita pubblicata recente-
mente sull’American Journal of Clini-
cal Nutrition13, è invece dedicata in 
modo speci�co all’in�uenza delle 
Caregivers’ Feeding Practices sugli 
indicatori del peso e delle dimen-
sioni corporee; essa inoltre allarga 
le sue analisi anche agli studi osser-
vazionali (tutti di coorte prospetti-
ca, tranne uno), tipologie di studio 
di rilevante importanza quando si 
vogliano analizzare nel tempo le va-
riabili connesse alla alimentazione.
Da questa RS sono stati pertanto 
estrapolati i risultati provenienti 
dagli studi rispondenti agli stretti 
criteri di inclusione di questo docu-
mento, ovvero la presenza di: 
- coinvolgimento attivo (nei trial 

controllati) o passivo (negli studi 
osservazionali) di popolazioni in-
fantili di Paesi sviluppati, durante 
il periodo dell’AC, anche se negli 
RCT l’intervento era iniziato in 
tempi antecedenti (gravidanza, 
nascita, primi mesi di vita), 

- interventi messi in atto durante il 
periodo dell’AC caratterizzati dal-
la presenza, anche non esclusiva, 
dell’educazione all’ARe,

- esposizioni all’ARe o all’AnRe 
(negli studi osservazionali) do-
cumentate durante il periodo 
dell’AC,

- indicatori d’esito oggettivi (mi-
surazione di peso, lunghezza/
altezza, circonferenza cranica 
ecc.), escludendo i lavori in cui 
l’outcome era costituito soltanto 
da indici comportamentali o sem-
plicemente psicologici dei singoli 
componenti della diade madre/
bambino, o della diade stessa,

- follow-up adeguato (almeno 6 
mesi dopo l’inizio dell’AC).

Gli studi pertinenti sono risultati 
11: 3 RCT, 1 studio controllato non 
randomizzato, 7 studi osservazio-
nali.  Di questi, sono stati inclusi per 
questo documento 2 RCT, 1 studio 
controllato non randomizzato e 4 
studi osservazionali.
Studi RCT - Nello studio SLIMTIME47 
ad 1 anno di follow-up i bambini del 
gruppo che aveva ricevuto entram-
bi gli interventi mostravano un si-
gni�cativo minor WLZ score.
Nel NOURISH study27,28,29, di cui è 
già stata descritta la metodologia, 
all’età di 14 mesi i bambini del grup-
po attivo mostravano un signi�cati-
vo minor WAZ e un minor BMIZ ri-
spetto ai controlli, mentre i risultati 
a 24 mesi per sovrappeso e obesità 
(de�niti dai cut-o� BMI dell’IOTF)64 
non erano più signi�cativi.
Nello studio INSIGHT48 già descritto, 
di bassa qualità metodologica per 
elementi di incertezza nella gestio-
ne di�erenziata dei gruppi (bias of 
performance), i bambini del gruppo 
d’intervento presentavano in modo 
signi�cativamente meno frequen-
te, a 1 anno di vita, una condizio-
ne di sovrappeso e mostravano un 
signi�cativo minor percentile del 
peso per lunghezza.
Studi controllati non randomizzati - 
Nel trial di Machuca et al.30, le madri 
del gruppo di controllo erano quel-
le che avevano ri�utato di parteci-
pare all’intervento attivo costituito 
da prolungati incontri di gruppo a 
partire da 1 mese di vita. In questo 
studio i bambini del gruppo attivo 
avevano minor probabilità di esse-
re sovrappeso, secondo i criteri ed 
i percentili del BMI del CDC65, all’età 
di 2 anni.
Studi osservazionali - Un solo stu-
dio di coorte si è occupato di ARe, 
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non rilevando di�erenze signi�cati-
ve riguardo agli outcome ponderali 
a 18 mesi66.
I risultati relativi agli stili non re-
sponsivi appaiono in generale di 
segno discordante fra loro o non si-
gni�cativi quando corretti per i vari 
fattori confondenti67-70. Solamente 
per lo stile restrittivo due studi di-
mostrano l’associazione con un mi-
nor peso54,71, rispettivamente a 2 e a 
3 anni di vita.
Degli 11 studi, 6 sono stati inclusi in 
questo documento30,48,54,66,68,69

La ricerca degli studi primari pub-
blicati dopo la chiusura della biblio-
gra�a nelle ultime due RS incluse 
ha portato alla selezione di 2 lavori 
pertinenti.
I risultati a 3 anni di vita dello stu-
dio INSIGHT57 hanno mostrato 
come all’età di 2 anni (outcome se-
condario) i bambini sovrappeso/
obesi erano signi�cativamente più 
numerosi nel gruppo di controllo 
(rispettivamente 11,4% vs. 20,8% e 
0,8% vs. 8,3%).
In�ne lo studio randomizzato PRO-
BIT72, italiano, è stato condotto in 
ambito territoriale da 22 Pediatri di 
Famiglia su 469 famiglie alle qua-
li venivano attivamente fornite, 
in occasione dei bilanci di salute 
routinari, quindi anche durante il 
periodo dell’AC, una serie di infor-
mazioni e norme di comportamen-
to alimentare, comprese le nozioni 
relative all’ARe. In questo lavoro, 
gravato da un’alta perdita al fol-
low-up (53% di famiglie perse), 
erano i 22 Pediatri ad essere ran-
domizzati, non i nuovi nati e le loro 
famiglie; è inoltre di�cile capire in 
che cosa esattamente di�erisse la 
gestione dei controlli rispetto alla 
gestione dei soggetti sottoposti 
ad intervento (norme educazionali 
anticipatorie analoghe al responsi-

ve feeding potevano forse rientrare 
nella gestione delle famiglie anche 
da parte dei Pediatri del gruppo di 
controllo). L’elevatissima perdita al 
follow-up (53% di famiglia perse) 
impedisce di includere questo la-
voro i cui risultati, comunque, non 
hanno dimostrato di�erenze signi-
�cative nella frequenza di sovrap-
peso e obesità nei bambini dei 2 
gruppi, all’età di due anni.

18.6.5.1. Conclusioni
Da un punto di vista generale è mol-
to importante puntualizzare che:
• gli interventi studiati in ognuno 

dei trial randomizzati sono costi-
tuiti da molteplici componenti, 
alcuni dei quali per nulla attinenti 
alle speci�che pratiche di AC mes-
se in atto dai caregiver;

• spesso gli interventi programmati 
vengono svolti a partire dal primo 
semestre di vita e non stretta-
mente in coincidenza con l’inizio 
e il consolidamento della comune 
AC, impedendo così di attribui-
re una correlazione speci�ca fra 
le modalità di alimentazione e il 
ben preciso periodo temporale 
dell’AC;

• non è chiaro quanto, nella gestio-
ne dei gruppi di controllo, possa-
no intervenire, in modo del tutto 
involontario, pratiche di alimenta-
zione del tutto analoghe a quelle 
contenute nei pacchetti educa-
zionali che costituiscono l’inter-
vento preordinato;

• in�ne, la compliance generale e la 
costanza dei caregiver nel mettere 
in atto le norme educazionali ri-
cevute non è stata attentamente 
monitorata in tutti gli studi58.

In ogni caso, le evidenze prove-
nienti dagli RCT inclusi nelle varie 
RS e dai successivi studi suggeri-
scono, peraltro in modo alquanto 

variabile e poco consistente, che 
fornire alle madri e ai caregiver, 
nel corso dei primi due anni di 
vita, delle guide anticipatorie e 
continuative per un’ARe �naliz-
zata a riconoscere e rispondere 
adeguatamente ai segnali di fame 
e di sazietà presentati dal bambi-
no abbia come risultato l’acquisi-
zione di un peso nella norma una 
volta raggiunta l’età dei due anni, 
in modo signi�cativamente diver-
so rispetto ai bambini le cui madri 
non hanno ricevuto lo stesso tipo 
di indicazioni. 
Nonostante ciò, nei due studi ran-
domizzati con un follow-up suf-
�cientemente lungo, seppur di 
bassa qualità metodologica, gli ef-
fetti positivi documentati nei primi 
anni di vita, nel Nourish Study, non 
sono stati più dimostrabili a 3 e a 
5 anni27,28,29, e nello studio INSIGHT 
sono stati clinicamente irrilevanti a 
3 anni57. In�ne, nel recente studio 
italiano PROBIT72, e�etti di riduzio-
ne degli indici ponderali a 2 anni 
sono stati documentati solo nei 
bambini con familiari obesi. 
Le evidenze provenienti dagli studi 
osservazionali prospettici sono an-
cor meno probatorie, con risultati 
discordanti o non signi�cativi; per 
la presenza di più studi concordan-
ti, si potrebbe unicamente ipotiz-
zare un e�etto negativo dello stile 
restrittivo che favorirebbe l’eccesso 
di peso (3 studi su 5)54,68,73, e si po-
trebbe ipotizzare un e�etto altret-
tanto negativo dello stile costritti-
vo (pressure to eat) che favorirebbe 
l’acquisizione di un peso più basso 
(3 studi su 5)54,70,71. Alle numerose 
debolezze della letteratura �no ad 
ora segnalate va aggiunto il fatto 
che, quand’anche i risultati siano 
stati presentati come statistica-
mente signi�cativi, non è mai stata 
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quanti�cata la reale rilevanza clini-
ca dei risultati stessi. 
In�ne, va tenuto conto che non è 
soltanto l’atteggiamento del care-
giver a ripercuotersi sul comporta-
mento del bambino, ma anche il 
comportamento e le attitudini del 
bambino stesso sono in grado di 
in�uenzare le azioni e le reazioni 
dei genitori74. Questa variabile bidi-
rezionale, peraltro presente in tutte 
le modalità relazionali con le quali si 
conduce l’alimentazione dei bam-
bini, molto di�cilmente de�nibile 
e quanti�cabile, diventa inevitabil-
mente causa di confondimento.  

18.6.5.2. Raccomandazioni
24. La pratica relazionale dell’A-

CRe potrebbe essere promos-
sa �n dai primi mesi di vita 
del bambino (alimentazione 
lattea) e successivamente fa-
vorita e rinsaldata durante il 
secondo semestre, nel corso 
del CF, in quanto essa è proba-
bilmente in grado di favorire 
nel tempo l’acquisizione di un 
peso adeguato, nel corso dei 
primi 2-3 anni di vita (Qualità 
dell’Evidenza Moderata.  Rac-
comandazione Positiva Debo-
le. Consenso del Panel 100%) 

25. Per le pratiche di AC carat-
terizzate da comportamenti 
dei caregiver non improntati 
a un’adeguata responsività 
e quindi carenti dal punto di 
vista relazionale (stili non-re-
sponsivi di tipo autoritario o 
di forzatura o di pressione o 
di controllo/monitoraggio; 
stili restrittivi, indulgenti, 
premiativi; stili di mancato 
coinvolgimento attivo o di 
vero disinteresse), sulla base 
delle evidenze attualmente 
disponibili non è possibile 

dare indicazioni in merito al 
loro impatto su eventuali fu-
ture alterazioni dello stato 
nutrizionale, sia in eccesso 
che in difetto. (Qualità dell’E-
videnza Molto Bassa. Consen-
so del Panel 100%)

18.6.6. Key Question (So�ocamento)
Diversi modelli di AC comportano 
un diverso rischio di so�ocamento?

18.6.6.1. Baby Led Weaning
Nei datati documenti di indirizzo 
sull’AC dell’OMS1,75, ma anche nel 
più recente Position Paper europeo2 
non viene fatto cenno al problema 
del rischio di so�ocamento duran-
te l’AC né tanto meno ad una sua 
eventuale relazione causale con gli 
stili di AC (responsiva o non respon-
siva o BLW).
Il Ministero della Salute italiano ha 
emanato di recente un documento 
di indirizzo dedicato speci�camen-
te alla prevenzione del so�ocamen-
to da cibo in età pediatrica76 nel 
quale, sulla scorta delle indicazioni 
riportate in due Position Statement 
d’Oltreoceano77,78, vengono espres-
se delle linee di indirizzo generali in 
merito all’adeguata preparazione 
dei cibi e vengono fornite norme 
educazionali sui comportamenti 
che i caregivers dovrebbero adotta-
re durante il pasto dei bambini, ma 
in modo indipendente dalla loro 
età, dalla fase di sviluppo psicomo-
torio e dalle modalità di interrela-
zione fra il caregiver e il bambino.
È stata rilevata una sola RS18, di mo-
derata qualità metodologica, com-
prendente solo studi sul BLW, 10 
osservazionali sul BLW in quanto 
tale e 2 RCT in cui l’intervento era 
costituito dal metodo BLISS29. 
Nei 2 studi osservazionali con ri-
sultati relativi all’outcome “so�oca-

mento” (choking) contenuti nella 
RS di D’Auria et al.37,79, di cui una di 
buona qualità37 così come nell’uni-
co studio randomizzato di Fangupo 
del 201780, non sono state dimo-
strate di�erenze statisticamente 
signi�cative nella frequenza degli 
episodi di so�ocamento fra bam-
bini alimentati tradizionalmente e 
bambini alimentati secondo BLW.  
Nel trial di Fangupo non è stato uti-
lizzato il semplice BLW ma il BLISS; 
anche questo RCT, come del resto 
tutti quelli derivanti dallo studio 
BLISS, è gravato da rilevanti difetti 
metodologici.
La ricerca degli studi primari suc-
cessivi alla RS di D’Auria et al. ha 
portato al rilevamento di 2 studi 
pertinenti.
Nello studio osservazionale, di qua-
lità moderata, condotto in Nuova 
Zelanda81, con rilevamenti da sem-
plice questionario online sommini-
strato ai genitori in corrisponden-
za dei 3 anni di vita, gli episodi di 
choking grave sono stati due volte 
più frequenti nei bambini alimen-
tati in modo tradizionale (Traditio-
nal Spoon Feeding-TSF) rispetto ai 
molto meno numerosi bambini ali-
mentati secondo il metodo BLW (1 
episodio di choking: 12/876 gruppo 
TSF vs. 1/155 BLW; di�erenza non 
signi�cativa, non analizzata dagli 
autori).
Nell’altro lavoro43 l’intervento era 
costituito dal BLISS. Si tratta di uno 
studio randomizzato controllato 
di buona qualità metodologica in 
generale, ma di bassa qualità rela-
tivamente all’esito “so�ocamento” e 
“gagging” (conati di vomito): da rile-
vare infatti che questi erano outco-
me secondari dello studio e per di 
più erano self-reported, attraverso 
un’intervista telefonica settimanale. 
La frequenza degli episodi di so�o-
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camento e di gagging non  risultava 
signi�cativamente diversa nei due 
gruppi.
Interessante uno studio retrospet-
tivo turco82 su bambini sottoposti 
a broncoscopia per sospetta aspi-
razione di corpo estraneo. Fra i 
pazienti in cui il corpo estraneo di 
origine alimentare era stato e�et-
tivamente ritrovato (circa la metà 
del totale; 12% sotto l’anno di vita), 
l’80% si stava alimentando in modo 
autonomo mentre solo il 14% lo sta-
va facendo assistito da un caregiver. 

18.6.6.1.1. Conclusioni
Il raggiungimento da parte del 
bambino della capacità di alimen-
tarsi in modo relativamente auto-
nomo, assunzione teorica fonda-
mentale del BLW, non esime il ca-
regiver dall’esercitare su di lui una 
attenta e adeguata sorveglianza in 
qualunque momento: infatti il ri-
schio di incidenti, quindi anche di 
so�ocamento, senza un’attenta sor-
veglianza aumenta anche in altre 
situazioni, come il gioco76,83.
I risultati dei lavori raccolti in questa 
revisione derivano da studi di diver-
sa tipologia e di bassa qualità me-
todologica. In nessuno di questi è 
stata mai dimostrata una signi�cati-
va maggior incidenza di choking nei 
bambini alimentati con il metodo 
BLW rispetto ai bambini alimentati 
in modo tradizionale. Analogamen-
te, nessuna di�erenza è stata dimo-
strata seguendo il metodo BLISS nei 
due studi randomizzati �no ad ora 
pubblicati. 

18.6.6.1.2. Raccomandazioni
26. Le evidenze disponibili sem-

brano indicare che le pratiche 
del BLW e del BLISS non com-
portano un maggior rischio 
di episodi di so�ocamento 

durante i pasti. Si raccoman-
da di non incoraggiare, né di 
evitare uno speci�co modello 
di AC solo al �ne di ridurre il 
rischio di so�ocamento. (Qua-
lità dell’Evidenza moderata, 
Raccomandazione negativa 
debole. Consenso del Panel 
77,7%)

18.6.6.2. Alimentazione Comple-
mentare Responsiva
Come per il BLW, nei documenti 
di indirizzo sull’AC dell’OMS1,75 e 
nel più recente Position Paper ESP-
GHAN 20172 non viene fatto cenno 
al problema del rischio di so�oca-
mento durante l’AC, quindi ad una 
sua eventuale relazione causale 
con gli stili di AC responsiva o non 
responsiva.
Non sono state rilevate Revisioni Si-
stematiche (RS) pertinenti al rischio 
di so�ocamento con stili di nutrizio-
ne responsiva e non. 
Anche la ricerca degli studi primari, 
svolta senza limiti di tempo, non ha 
portato risultati.
Anche rispetto a questo quesito, il 
documento di riferimento è quello 
del Ministero della Salute italiano 
dedicato speci�camente alla pre-
venzione del so�ocamento da cibo 
in età pediatrica nel quale sono ri-
portate le linee di indirizzo generali 
sull’adeguata preparazione dei cibi 
e le norme educazionali sui com-
portamenti che i caregivers dovreb-
bero adottare durante il pasto dei 
bambini76.

18.6.6.2.1. Conclusioni
Nonostante la generale percezione 
del fatto che il so�ocamento infan-
tile di origine alimentare sia fre-
quente e più comune nelle famiglie 
in cui vengono adottati stili alimen-
tari liberali, la letteratura speci�ca 

è estremamente carente, quanto 
meno nell’ultimo ventennio. 
Bisogna sottolineare che la suppo-
sta maggiore autonomia di un lat-
tante nell’alimentarsi non esime il 
caregiver dall’esercitare su di lui una 
attenta e adeguata sorveglianza in 
qualunque momento: infatti il ri-
schio di incidenti, quindi anche di 
so�ocamento, senza un’attenta sor-
veglianza aumenta anche in altre 
situazioni, come il gioco76,83.
Le evidenze in merito ad una relazio-
ne causale fra Alimentazione Com-
plementare responsiva o non re-
sponsiva ed episodi di so�ocamento 
sono sostanzialmente assenti. 

18.6.6.2.2. Raccomandazioni 
27. Sulla base delle evidenze 

raccolte non è possibile de�-
nire se i diversi stili di AC, re-
sponsivo o non responsivo, 
comportino un maggiore o 
minore rischio di episodi di 
so�ocamento durante i pa-
sti. Si raccomanda di non in-
coraggiare, né di evitare uno 
speci�co modello di AC con il 
solo �ne di ridurre il rischio di 
so�ocamento. (Qualità dell’E-
videnza molto bassa. Racco-
mandazione negativa debole. 
Consenso del Panel 100%)

28. Qualunque sia il modello di 
AC seguito, durante il pasto 
il bambino deve essere sem-
pre attentamente sorveglia-
to. (Opinione di esperti. Rac-
comandazione positiva forte. 
Consenso del Panel 100%)

18.6.7. Key Question (DM2)
L’ACRe è in grado di in�uenzare lo 
sviluppo di DM2 in età successiva?
L’AC tradizionale è in grado di in-
�uenzare lo sviluppo di DM2 in età 
successiva?



C132

RACCOMANDAZIONI SULL’ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE, STRUMENTO PER LA PREVENZIONE DELLE MALATTIE CRONICHE NON TRASMISSIBILI  
E PER LA RIDUZIONE DELLE INEGUAGLIANZE SOCIALI

La ricerca sistematica di eventuali 
LG pertinenti al quesito clinico non 
ha dato esiti negli ultimi 5 anni. I do-
cumenti di riferimento più rilevanti 
non si occupano di prevenzione in 
modo speci�co84 o se ne occupano 
su basi esclusivamente dietetiche85 
oppure, per quanto riguarda il pe-
riodo dell’AC, valutano l’in�uenza 
del timing, in particolare dell’intro-
duzione del glutine86.
La ricerca di evidenze secondarie 
negli ultimi 10 anni non ha prodot-
to risultati rilevanti.
I tentativi di rilevamento di studi 
originali sui database di letteratura 
primaria, e�ettuati senza limiti tem-
porali, ha documentato l’assenza 
di lavori dedicati all’in�uenza delle 
componenti relazionali  durante 
l’AC sull’indicatore d’esito Diabete 
Mellito di tipo 2.
In Appendice le strategie di ricerca 
e le stringhe utilizzate sui database.

18.6.7.1. Raccomandazioni
29. Data l’attuale assenza di evi-

denze pertinenti non è pos-
sibile formulare raccoman-
dazioni né suggerire opzioni 
sull’ARe e sull’AnRe durante 
il periodo dell’AC come in-
terventi di prevenzione dello 
sviluppo di DM2 nelle età suc-
cessive. (Opinione di esperti. 
Consenso del Panel 88,9%)

18.6.8. Key Question (Ipertensione)
L’ACRe è in grado di in�uenzare lo 
sviluppo di ipertensione in età suc-
cessiva?

La ricerca sistematica di eventuali 
LG pertinenti al quesito clinico non 
ha dato esiti negli ultimi 5 anni. I 
documenti presenti in letteratura 
si occupano di prevenzione delle 
malattie cardiovascolari sulle basi 

esclusive della dieta e dell’attività 
�sica87 e, anche quando a�rontano 
speci�camente il periodo dell’AC, 
puntano l’attenzione solo su timing 
e qualità dei cibi86.
I programmi educazionali e di in-
tervento per la prevenzione dell’I-
pertensione, prevalentemente in-
dirizzati ai soggetti in età pediatrica 
con fattori di rischio come DASH e 
CHILD 188,89 vertono esclusivamen-
te sugli aspetti nutrizionali dell’ali-
mentazione infantile in termini di 
macro e micronutrienti.
Anche la ricerca di evidenze secon-
darie negli ultimi 10 anni non ha 
prodotto risultati rilevanti.
Estendendo poi i tentativi di rile-
vamento sui database, senza limiti 
temporali, alla letteratura primaria, 
si è riscontrata la totale assenza di 
lavori dedicati all’in�uenza delle 
componenti relazionali e degli stili 
nutrizionali durante l’AC sull’indica-
tore d’esito Ipertensione.

18.6.8.1. Raccomandazioni
30. Considerata l’attuale assenza 

di evidenze pertinenti non 
è possibile formulare racco-
mandazioni né suggerire op-
zioni su ARe e AnRe durante 
il periodo dell’AC come in-
terventi di prevenzione dello 
sviluppo di ipertensione nel-
le età successive. (Opinione 
di esperti. Consenso del Panel 
100%)

18.6.9. Key Question (Carie)
L’alimentazione complementare 
responsiva è in grado di in�uenza-
re lo sviluppo di carie dentali in età 
successiva?
L’alimentazione complementare 
tradizionale è in grado di in�uen-
zare lo sviluppo di carie dentali in 
età successiva?

Nessuno dei 4 documenti di rife-
rimento nazionali e internazionali 
ottenuti con la ricerca sui siti delle 
Società scienti�che e sui database 
di LG si è occupato della relazione 
fra lo sviluppo di carie dentarie e 
le modalità comportamentali/rela-
zionali che sottendono i momen-
ti dell’alimentazione nel periodo 
dell’AC.
La ricerca delle RS ha poi rilevato 7 
documenti (che avevano raccolto 
studi osservazionali prospettici e 
cross-sectional sui vari fattori di ri-
schio per carie, oppure studi di in-
tervento per la prevenzione della 
patologia, in soggetti di età inferio-
re ai 2 anni). Una sola di queste RS 
è risultata in tutto pertinente rispet-
to ai criteri di inclusione previsti da 
questo documento89. La limitazione 
della ricerca bibliogra�ca nella RS 
di Leong a soli 15 anni, dal 1996 al 
2011, ha portato inevitabilmente 
alla sua esclusione, per scarsa vali-
dità interna. I 4 lavori osservazionali 
inclusi, per i quali era stata dichia-
rata dagli autori una esposizione 
potenzialmente pertinente (infant 
feeding practices), sono stati esclusi 
dopo lettura dei full-text in quanto i 
fattori considerati non erano, in ulti-
ma analisi, di natura comportamen-
tale/relazionale. 
Si è resa pertanto necessaria un’ul-
teriore ricerca sui database per gli 
studi clinici primari svolti in età 
pediatrica, senza limiti temporali 
(vedi Appendice). Da tale ricerca 
sono emersi 708 trial, 66 dei quali 
avevano previsto l’osservazione dei 
dati oppure un intervento preven-
tivo durante il periodo temporale 
dell’AC avendo come outcome lo 
sviluppo di carie dentaria nel cor-
so dell’infanzia; in nessuno di essi 
era mai stata analizzata la possibi-
le in�uenza dell’ARe o della AnR, 
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ma soltanto l’in�uenza di una serie 
di molteplici fattori collegati all’ali-
mentazione in senso lato quali, ad 
esempio, l’allattamento al seno, il 
suo prolungamento oltre l’anno di 
vita, l’allattamento al seno durante 
la notte, l’allattamento al biberon 
con formula, l’uso di bevande dolci-
�cate, di merende, di snack, il timing 
dell’AC.
Non è quindi possibile rispondere 
al quesito, in considerazione del-
la totale mancanza di evidenze in 
grado di chiarire il possibile ruolo 
dell’ARe o della AnR durante il pe-
riodo dell’AC sul futuro sviluppo di 
carie.

18.6.9.1. Raccomandazioni
31. Considerata l’attuale assenza 

di evidenze pertinenti non 
è possibile formulare rac-
comandazioni né suggerire 
opzioni sull’Alimentazione 
responsiva e non-responsi-
va durante il periodo dell’AC 
come interventi di prevenzio-
ne dello sviluppo di carie nel-
le età successive. (Opinione 
di esperti. Consenso del Panel 
100%)
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19. AC E NCD

19.1. AC ed obesità

L’obesità pediatrica rappresenta 
un’emergenza sanitaria in termini 
di di�usione e di costi per la salu-
te a breve e lungo termine. Infatti, 
molte evidenze scienti�che han-
no dimostrato che circa l’80% dei 
bambini obesi sarà obeso anche da 
adulto1. Inoltre, si rilevano compli-
canze metaboliche e cardiovascola-
ri, quali ipertensione, dislipidemia, 
steatosi epatica e alterata tolleran-
za glicemica in bambini ed adole-
scenti obesi2. Allo stesso tempo, 
l’approccio terapeutico dell’obesità 
pediatrica ha mostrato scarsi risul-
tati a breve, ma soprattutto a lungo 
termine3. Pertanto, numerose ricer-
che hanno rivolto gli sforzi all’indi-
viduazione di fattori predisponenti, 
così da migliorare la prevenzione 
della patologia. In particolare, di re-
cente è stata rivolta l’attenzione ai 
fattori incidenti nelle prime epoche 
della vita. Tra questi, l’AC, in termini 
di composizione, timing e modalità, 
rappresenta un argomento di parti-
colare interesse.

19.1.1 Composizione in nutrienti 
dell’AC e obesità
Sulla base di diversi studi si è ipo-
tizzata l’associazione tra contenuto 
proteico e rischio di obesità. Le basi 
meccanicistiche delle associazioni 
riscontrate non sono state del tutto 
chiarite. È stato proposto che l’au-
mentato intake proteico sia in gra-
do di in�uenzare la secrezione di 
IGF-1, poiché soggetti con allatta-
mento materno prolungato presen-
tano livelli di IGF-1 più bassi rispetto 
a quelli con allattamento più breve. 
Gli amminoacidi a catena rami�ca-
ta rappresenterebbero il segnale 

ambientale stimolante la secrezio-
ne di IGF-1 attraverso l’attivazione 
del pathway di mTOR. Si potrebbe 
ipotizzare che tali nutrienti possano 
modi�care la metilazione del DNA e 
di conseguenza l’espressione di al-
cuni fattori di trascrizione andando 
ad in�uenzare la crescita ponderale 
in epoche successive4. 
L’associazione tra composizione 
dell’AC e obesità è analizzata nella 
Sezione 7.16.

19.1.2 Timing dell’AC e obesità
L’associazione tra timing dell’AC e 
rischio di sovrappeso ed obesità è 
stata ampiamente indagata. Pearce 
et al. nel 20135 riportavano i risulta-
ti di una RS che ha incluso 21 studi 
volti a valutare l’associazione tra ti-
ming dell’AC e rischio di obesità in 
età pediatrica: 5 studi concludeva-
no che l’introduzione a <3 mesi (2 
studi), <4 mesi (2 studi) e <20 set-
timane (1 studio) di vita fosse asso-
ciata a un più elevato BMI a distanza 
di anni. Inoltre, 4 studi concludeva-
no che un ritardo nell’introduzione 
degli alimenti era associato ad una 
riduzione del BMI indipendente-
mente da fattori confondenti. Per-
tanto, gli autori concludevano per 
una probabile associazione tra mo-
mento di inizio dell’AC e rischio di 
sovrappeso ed obesità. 
Successivamente, i risultati degli 
studi sono stati contrastanti.
Alcuni hanno confermato un au-
mentato rischio di obesità correlato 
ad introduzioni precoci, <4 mesi6, da 
altri studi, al contrario, risultava che 
l’introduzione precoce (prima dei 4 
mesi) dei cibi solidi era associata ad 
una riduzione del rischio di obesità, 
mentre l’introduzione dopo i 7 mesi 
era associata ad un rischio signi�ca-

tivamente più elevato7, in altri studi, 
in�ne, il timing dell’AC non si asso-
ciava in maniera signi�cativa alla 
prevalenza di sovrappeso o obesità 
in età prescolare e scolare8. 
L’età di introduzione ottimale 
dell’AC viene de�nita anche in base 
ad altri fattori, come la crescita, lo 
sviluppo psicomotorio, lo sviluppo 
del gusto, per cui le raccomanda-
zioni più recenti dell’OMS, di Agen-
zie, Istituzioni e Società scienti�che 
nazionali ed internazionali indica-
no, in modo esclusivo o preferen-
ziale, l’inizio dell’AC a 6 mesi com-
piuti9,10,11,12; alcuni raccomandano, 
in alternativa, l’introduzione di ali-
menti complementari a 4-6 mesi di 
età10,11,12. 
In questo documento, pertanto, il 
rischio di obesità è stato valutato 
solo in relazione con queste età di 
inizio.
L’associazione tra timing dell’AC e 
obesità è analizzata nelle Sezioni 
11.1.2 e 11.2.2

19.1.3 Modello di AC e obesità
La ricerca della possibile in�uen-
za dell’ACR sul rischio di obesità in 
epoche successive trova il suo ra-
zionale sulla promozione del senso 
di sazietà e di un rapporto sano tra 
bambino ed alimentazione, indotto 
da una corretta strategia educativa 
del genitore. 
Un importante RCT condotto nel 
Regno Unito ha confrontato l’e�-
cacia di un intervento educativo su 
madri primipare volto a promuo-
vere l’ACR durante il primo anno di 
vita valutandone l’associazione con 
le variazioni di BMI a 1 e 3 anni13,14. 
Dallo studio INSIGHT (Intervention 
Nurses Start Infants Growing on Heal-
th Trajectories) è risultato che i bam-
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bini nel gruppo di intervento han-
no una crescita ponderale meno 
rapida nei primi sei mesi di vita ed 
una prevalenza inferiore di sovrap-
peso a 1 anno13. Inoltre, a 3 anni, il 
gruppo di intervento presentava un 
BMI-Z score signi�cativamente infe-
riore rispetto al gruppo con AC tra-
dizionale. Risultati simili erano stati 
riportati dallo studio NOURISH15,16. 
Tuttavia, una RS che ha considerato 
12 trial ha rilevato che solo tre degli 
studi inclusi deponevano a favore del 
potere protettivo dell’ACR sul rischio 
di obesità all’età di 2 anni17. Emerge 
inoltre dalla RS che una limitazione 
importante della letteratura è data 
dalla scarsa qualità metodologica de-
gli studi. In particolare, andrebbero 
meglio de�niti gli strumenti di de�ni-
zione e misurazione della responsivi-
tà genitoriale e bisognerebbe rende-
re più omogeneo il tipo di intervento 
educativo sulla coppia genitoriale. 
L’associazione tra modalità dell’AC 

e obesità è analizzata nella Sezione 
18.6
Dalle evidenze attualmente dispo-
nibili, quindi, l’AC potrebbe rappre-
sentare un potenziale strumento di 
prevenzione per l’obesità pediatri-
ca, ma sono necessari ulteriori studi 
per confermarne la validità. In parti-
colare, è auspicabile l’esecuzione di 
studi longitudinali che vadano a va-
lutare l’eventuale associazione tra 
composizione qualitativa e quan-
titativa dell’alimentazione comple-
mentare e conseguente modi�ca 
epigenetica nel bambino.

19.1.4 Key Question e Raccomanda-
zioni
Per le KQ su AC e obesità, e le relati-
ve raccomandazioni, si rimanda alle 
Sezioni 7.16.(quantità di nutrienti), 
11.1.2. e 11.2.2 (timing), 18.6. (ACRe/
ACnRe).

19.2. AC e Diabete Mellito 

I lavori che hanno considerato la 
eventuale relazione fra AC e svilup-
po di DM1 o DM2 non sono molti.

19.2.1. AC e DM1
In uno  studio caso-controllo con-
dotto su 250 pazienti con DM1 vs. 
250 individui della stessa età sani, 
il rischio di DM1 è stato associato 
alla precoce introduzione del latte 
vaccino (p=0,001), ad un più alto 
numero di pasti al giorno (p=0,02) 
ad una più elevata quantità di 
carboidrati assunti (p=0,001) e di 
consumo di carne (p=0,01) duran-
te l’infanzia. Considerando solo il 
primo anno di vita (Tabella 19.1), il 
rischio di DM1 aumenta se la durata 
dell’allattamento al seno è <3 mesi 
(p=0,01) e se l’AC è iniziata <3 mesi 
di vita (p=0,01)18. 

Se si analizza la relazione fra tipo-
logia di alimenti assunti durante il 
periodo dell’alimentazione com-
plementare e lo sviluppo di NCD, è 
interessante notare come, in que-
sto stesso lavoro, una più precoce 
introduzione della frutta era asso-
ciato ad un più basso rischio di DM1 
(p=0,03).
Sia pure non speci�catamente indi-
rizzato alla valutazione dell’AC, è co-
munque importante citare lo studio 
caso-controllo di Villagran-Garcia et 
al.19,20, che ha valutato il rischio di 
DM1 (variabile dipendente) con-
frontando l’utilizzo nel secondo se-
mestre di vita di LV sia pastorizzato 
che crudo (variabile indipendente) 
vs. LM o F2 in 75 pazienti con DM1 
confrontati con 75 controlli compa-
rabili per sesso ed età (range 6 – 16 
anni). I bambini che avevano ricevu-
to LV avevano un rischio più elevato 
di DM1, con un OR di 3,9 rispetto 

Alimentazione Casi, n (%) Controlli, n (%) OR (IC 95%) p

Durata dell’allattamento al seno (mesi)

<1 38 (15%) 47 (18%) 1,79 [0,45-7,13] 0,41

[1,3) 83 (33%) 58 (23%) 7,69 [2,11-28,07] 0,002

[3,6) 56 (22%) 44 (17%) 12,74 [3,69-43,96] <0,001

[6,12) 52 (21%) 50 (20%) 6,07 [1,89-19,47] 0,002

>12 20 (8%) 56 (22%) Referenza 

Tempistica di introduzione cibi per divezzamento (mesi)

<1 43 (17%) 58 (23%) 15,58 [2,13-113,87] 0,01

[1,3) 51 (20%) 34 (13%) 13,83 [1,94-98,51] 0,01

[3,6) 62 (25%) 103 (40%) 5,20 [0,84-32,49] 0,08

[6,12) 28 (11%) 30 (12%) 9,69 [1,49-63,11] 0,02

>12 4 (2%) 10 (4%) Referenza 

Tipo di alimento per il divezzamento

Latte formula 151 (61%) 173 (68%) 1,44 [0,62-3,34] 0,39

Latte vaccino 47 (19%) 15 (6%) 7,76 [2,81-21,4] <0,001

Frutta 12 (5%) 37 (15%) 0,32 [0,12-0,89] 0,03

Le stime derivano dalla regressione logistica, dove DM1 rappresentava la variabile dipendente, 
mentre le variabili indipendenti erano quelle correlate alla vita del bambino prima della diagnosi. 
Tutte le variabili correlate al bambino sono state incluse unitamente nel modello logistico

Tabella 19.1 - Associazione tra i fattori di rischio nutrizionali nel primo anno di vita e 
sviluppo di DM1 (da18) 
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ai bambini alimentati con LM e di 
3,2 rispetto al gruppo che aveva as-
sunto una formula. In altri termini, 
la presenza di DM1 era tre-quattro 
volte più elevata in coloro che ave-
vano ricevuto LV. 
Sempre riguardo alla qualità degli 
alimenti in questo periodo della 
vita, il timing di introduzione dei ce-
reali nella dieta potrebbe essere as-
sociato al rischio di sviluppo di Ab 
contro le β-cellule pancreatiche21. 
Uno studio osservazionale ha ripor-
tato che sia l’introduzione precoce 
di alimenti contenenti glutine, pri-
ma dei 4 mesi, che ritardata, dopo 
i 7 mesi, è associata ad un aumen-
tato rischio di autoimmunità20. An-
che un recente studio prospettico22 
che ha incluso circa 8000 lattanti a 
rischio per DM1 (The Environmen-
tal Determinants of Diabetes in the 
Young, TEDDY) ha riportato che i 
bambini con introduzione del gluti-
ne <4 mesi di vita presentavano un 
rischio maggiore di sviluppo di Ab 
anti insulina, i principali Ab che ven-
gono prodotti nel periodo prodro-
mico del DM1; di nuovo, tale rischio 
era ancora più elevato nel gruppo 
con introduzione tardiva, dopo i 9 
mesi. Inoltre, gli autori hanno osser-
vato un incremento progressivo del 
rischio di elevazione del titolo an-
ticorpale per ogni mese di ritardo 
dell’introduzione del glutine. Tutta-
via, ad oggi, non sono stati mai or-
ganizzati trial di intervento che pos-
sano dimostrare de�nitivamente il 
ruolo del timing dell’introduzione 
del glutine sullo sviluppo del DM1 e 
di altre patologie autoimmuni23.
D’altra parte, tutti i fattori ambien-
tali, alimentazione in primis, che nei 
primi mesi di vita inducono insuli-
no-resistenza, possono condizio-
nare l’epoca di sviluppo del DM1. 
La “teoria dell’acceleratore”, infatti, 

una controversa ipotesi formulata 
circa un decennio fa24,25, sostiene 
che la riduzione graduale dell’età 
alla diagnosi che si sta incontro-
vertibilmente veri�cando negli 
ultimi decenni sarebbe dovuta 
all’aumento dell’obesità e, quindi 
dell’insulino-resistenza della po-
polazione pediatrica generale. Se 
obesi, i bambini predisposti all’au-
toimmunità sviluppano il DM1 
prima, rispetto all’epoca in cui lo 
avrebbero sviluppato se non fos-
sero stati insulino-resistenti. Infatti, 
nel momento in cui cominciano a 
perdere progressivamente il loro 
patrimonio β-cellulare, e riducono 
lentamente la secrezione insulinica, 
in caso di insulino-resistenza, i pri-
mi sintomi compaiono per livelli in-
sulinemici più elevati e, quindi, più 
precocemente. Attualmente, infatti, 
il DM1 non è più considerato “pato-
logia dell’adolescenza” ma sempre 
più casi esordiscono addirittura nei 
primi 5 anni di vita. Se, dunque, la 
teoria dell’acceleratore è valida, una 
corretta AC e, in seguito, una cor-
retta alimentazione nei primi anni 
di vita che prevenga l’obesità, po-
trà, se non forse prevenire, almeno 
ritardare l’insorgenza del DM1 au-
toimmune nei soggetti predisposti.   

19.2.2. AC e DM2
È importante notare che l’aumento 
dell’obesità in età pediatrica sta 
facendo sempre più anticipare, nei 
casi di predisposizione familiare, 
l’esordio del DM2, che inizia a 
comparire, anche in Italia, già 
nell’adolescente (mentre da molto 
tempo ormai è comparsa, anche ad 
età più basse, l’insulino-resistenza, 
de�nita anche pre-diabete). La pre-
venzione dell’insulino-resistenza 
attraverso la riduzione dell’obesità 
potrà essere considerata prevenzio-

ne primaria. 
Uno studio su β-cellule pancreati-
che di topo ha riportato che le pri-
me epoche di vita sono fondamen-
tali per la maturazione e la prolifera-
zione delle β-cellule pancreatiche e 
che il tipo di alimentazione potreb-
be in�uenzare tali processi. Gli au-
tori hanno infatti rilevato modi�che 
della espressione dei micro-RNA 
a seguito di modi�che dietetiche, 
quali l’introduzione di una quota 
maggiore di carboidrati. Il pattern 
di espressione dei micro-RNA è 
correlato alla maturazione delle 
β-cellule, pertanto un’alterata com-
posizione quali-quantitativa della 
dieta può compromettere la matu-
razione e la capacità di secrezione 
insulinica pancreatica, sempre nei 
topi. Questi dati suggeriscono che 
nell’uomo tali fenomeni potrebbe-
ro essere associati ad una minore 
secrezione insulinica che, in sog-
getti insulino-resistenti, potrebbe 
sfociare in un’alterata tolleranza gli-
cemica e quindi successivamente in 
un DM226.
Proprio in quest’ottica, una recente 
RS27 ha a�rontato l’in�uenza dell’AC 
sul rischio di DM2. Gli autori conclu-
dono che, al momento, non ci sono 
evidenze disponibili che leghino il 
timing dell’AC al rischio di DM2, ri-
tenendo peraltro che la scarsezza 
di evidenze sia legata soprattutto al 
fatto che il DM2 dell’adolescente è 
ancora da considerarsi una patolo-
gia relativamente rara.

19.2.3. Key Question e Raccomanda-
zioni
L’associazione tra Timing dell’AC e 
diabete (con relative KQ e racco-
mandazioni) è analizzata nelle Se-
zioni 11.1. e 11.2.
L’associazione tra età di introduzio-
ne del LV  e diabete (con relative 
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KQ e raccomandazioni) è analizzata 
nella Sezione 13.1.
L’associazione tra ACRe/ACnRe 
e diabete (con relative KQ e rac-
comandazioni) è analizzata nella 
Sezione 18.6.

19.3. AC e MC

La MC è una malattia in cui l’assun-
zione della frazione gliadinica del 
glutine, una proteina presente in 
grano, orzo, segale, farro, triticale, 
kamut o freekeh (grano egiziano) 
e spelta (detto anche grano verde 
greco) unitamente alla suscettibili-
tà genetica, è essenziale per lo svi-
luppo di una reazione autoimmune 
che interessa non solo l’intestino 
tenue, ma anche altri organi28. Una 
volta instauratasi è una condizione 
permanente e colpisce dall’1% al 
3% della popolazione nella mag-
gior parte del mondo, con l’eccezio-
ne delle popolazioni in cui gli alleli 
HLA DQ2 e/o DQ8 sono rari, come 
nel Sud-Est asiatico29,30,31.
L’identi�cazione di strategie pre-
ventive che possano contribuire a 
ridurre la prevalenza della MC è sta-
to uno degli importanti obiettivi di 
ricerca negli ultimi anni32,33. Queste 
riguardano le pratiche di alimenta-
zione precoce, in particolare l’età di 
introduzione del glutine nella die-
ta del bambino, il possibile e�etto 
protettivo del LM e l’introduzione 
del glutine nella dieta del bambino 
durante l’allattamento al seno.
Nel 2016 il Comitato per l’alimenta-
zione dell’ESPGHAN ha riformulato 
le raccomandazioni su glutine e ri-
schio di celiachia ponendosi le se-
guenti domande34: 
1. L’allattamento materno riduce il 

rischio di sviluppare MC, di per sé 
e rispetto all’alimentazione con 
formula? 

2. L’età dell’introduzione del glutine 
è importante per il rischio di svi-
luppare un MC? 

3. La quantità di glutine è un fattore 
di rischio indipendente per lo svi-
luppo di MC?

4. Il tipo di cereale contenente glu-
tine in�uenza il rischio del MC?

È opportuno sottolineare che il ri-
schio di sviluppare la MC riguarda 
pressoché esclusivamente le per-
sone portatrici del rischio genetico 
(circa il 30%-40% della popolazione 
generale europea, �no all’80% di 
nati in famiglie con almeno un pa-
rente di primo grado a�etto da MC). 
Pertanto, le raccomandazioni sulla 
prevenzione della MC, basate sui 
risultati di studi eseguiti in bambi-
ni geneticamente predisposti, sono 
applicabili sì a tutti i bambini, ma si 
riconosce che potrebbero non es-
sere pertinenti a circa due terzi del-
la popolazione, poiché alla nascita il 
rischio genetico non è noto.
Per quanto riguarda la quantità di 
glutine ed il tipo di cereale conte-
nete glutine, i dati sono insu�cienti 
per consentire di formulare racco-
mandazioni. Un solo RCT ha valuta-
to l’introduzione giornaliera di 200 
mg di glutine, (pari a 100 mg di glu-
tine immunologicamente attivo) a 
4-6 mesi di età: ciò non aveva alcun 
e�etto sul rischio di MC a 3 anni, e la 
frequenza di MC aumentava in base 
al maggior rischio genetico a parità 
di consumo di glutine32. 
Nel 2017 l’ESPGHAN ha modi�cato 
le precedenti raccomandazioni del 
2008 riguardanti l’età consigliata 
per iniziare a introdurre il glutine, 
concludendo che esso può essere 
introdotto nella dieta del lattante 
quando inizia l’AC, ovvero, secondo 
ESPGHAN, in qualsiasi momento a 
partire dai 4 mesi, e comunque en-
tro i 12 mesi di età35.

Il ruolo del LM e dell’allattamento al 
seno nello sviluppo della MC è stato 
oggetto di lungo dibattito, essendo 
stati questi considerati per anni tra 
i più importanti fattori ambientali 
potenzialmente protettivi verso la 
MC. Già dagli anni ‘50 del XX secolo 
era stato suggerito che l’allattamen-
to al seno potesse avere un e�etto 
protettivo ritardando l’insorgenza 
della MC. I meccanismi patogeneti-
ci della MC non erano stati, tuttavia, 
pienamente compresi e di conse-
guenza non lo erano nemmeno i 
meccanismi alla base dell’e�etto 
protettivo. Le ipotesi più accettate 
erano due: la prosecuzione dell’al-
lattamento al seno durante l’intro-
duzione del glutine avrebbe limi-
tato la quantità di glutine assorbita 
dal lattante, riducendo così la possi-
bilità di sviluppare i sintomi di MC; il 
LM avrebbe protetto il lattante dalle 
infezioni gastrointestinali, possibile 
causa di maggiore permeabilità in-
testinale con conseguente passag-
gio del glutine nella lamina propria, 
innescando la manifestazione cli-
nica negli individui suscettibili36,37. 
L’allattamento al seno, quindi, �no a 
pochi anni fa era ancora raccoman-
dato come intervento preventivo 
per la comparsa di celiachia38.
Nel 2016, però, sulla base di una 
revisione della letteratura, l’Execu-
tive Council of the North American 
Society for the Study of Celiac Dise-
ase (NASSCD) ha confutato queste 
ipotesi riportando che, nonostante 
i molteplici meccanismi plausibi-
li ipotizzati, studi più recenti non 
confermavano un e�etto protettivo 
dell’allattamento al seno sul rischio 
di sviluppare la celiachia39. In segui-
to anche l’ESPGHAN ha concluso 
che non ci sono evidenze sull’e�-
cacia dell’allattamento al seno in 
sé, né dell’allattamento durante l’in-
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troduzione del glutine, nel ridurre il 
rischio di MC35.
Da queste considerazioni di parten-
za, sono state considerate dal grup-
po di lavoro due KQ (Sezioni 19.3.1. 
e 19.3.2.).
Per entrambe, la popolazione con-
siderata è costituita da lattanti re-
sidenti in Paesi industrializzati con 
alimentazione di tipo occidentale, 
nati a termine e normopeso, ali-
mentati esclusivamente al seno, o 
esclusivamente o parzialmente con 
formula, geneticamente a rischio 
per MC.
I fattori di esposizione e confronto 
considerati sono le diverse età d’in-
troduzione del glutine e l’allatta-
mento al seno.
Per l’età di introduzione del glutine 
sono stati analizzati 3 confronti:
1. 4-6 mesi vs. 7-12 mesi
2. 6 mesi vs. 12 mesi
3. <4 mesi vs. età successive
Per l’allattamento al seno sono sta-
ti considerati i seguenti fattori di 
esposizione
4. Allattamento al seno (vs. no allat-

tamento al seno)
5. Durata dell’allattamento al seno
6. Allattamento al seno al momen-

to dell’introduzione del glutine
È stato de�nito un unico esito 
critico: lo sviluppo di MC (corret-
tamente diagnosticata e con pre-
scrizione di dieta senza glutine)

19.3.1. Key Question 
Il periodo di introduzione del glu-
tine può in�uire sullo sviluppo di 
MC?

Al termine della ricerca sono stati 
ritenuti includibili i seguenti studi:
1 Position Paper34, con raccoman-

dazioni pertinenti all’introdu-
zione del glutine, 4 RS (240,41 di 
qualità metodologica alta, e 210,42, 

di qualità moderata), 1 studio ca-
so-controllo sui casi incidenti, di 
buona qualità metodologica43, 
ed 1 RCT in doppio cieco, di buo-
na qualità metodologica44.

Il Position Paper ESPGHAN 201634 in-
clude una RS, due RCT e 4 studi os-
servazionali in cui è stata confronta-
ta l’introduzione del glutine a diver-
se età (a 4-6 mesi vs. >6 mesi; 6 mesi 
vs. 12 mesi; <3-4 mesi vs. 4-6 mesi; 
<3-4 mesi vs. >6 mesi; <6 mesi vs. >6 
mesi). Il Position Paper riporta una 
raccomandazione di sintesi �nale: il 
glutine può essere introdotto nella 
dieta del lattante di età compresa 
tra 4 e 12 mesi compiuti senza che 
venga in�uenzato il rischio assoluto 
di sviluppare autoimmunità per MC 
(positività anticorpale) o MC duran-
te l’infanzia. 
Le tre RS ed il documento 
EFSA10,40,41,42 valutano l’e�etto pre-
ventivo di di�erenti età di introdu-

zione del glutine e fanno riferimen-
to, sostanzialmente, agli stessi studi 
primari (Tabella 19.2). I risultati di 
ciascun documento sono riportati 
in dettaglio in Appendice.

Tra le RS incluse, quella di Pinto San-
chez et al.41 riporta un lieve aumen-
to del rischio di sviluppare MC solo 
per i bambini che hanno introdotto 
il glutine all’età >6 mesi rispetto a 
quelli che l’hanno introdotto a 4-6 
mesi.
Per il resto, i quattro documenti 
confermano che il rischio di svilup-
po di MC e di autoimmunità per MC 
non sono in�uenzati dall’età di in-
troduzione del glutine.
Per quanto riguarda gli studi prima-
ri successivi a quelli inclusi nelle RS, 
quello di Simre et al., DIABIMMUNE 
study43, è uno studio caso-controllo 
su casi incidenti in 4 coorti: 2 di ne-
onati a rischio [258 bambini estoni 

RS Età di introduzione 
del glutine

RCT inclusi Studi osservazionali

Szajewska 2015 4 mesi
6 mesi
7-12 mesi
5/6 vs. 12 mesi
<4 vs. 5/6 mesi
4/6 vs. > 6 mesi

Vriezinga 2014  
(PREVENTCD), Lionetti 
2014 (CELIPREV), 
Sellitto 2012, 
Hummel, 2011, Beyerlein 
2014

Norris 2005
Falth-Magnusson 1996
Ivarsson 2002, 
Peters 2001, 
Welander 2010, 
Ziegler 2003, 
Jansen 2014, 
Størdal 2013, 
Hummel 2007, 
Aronsson 2015, 
Ivarsson  2013

Silano 2016 Vriezinga 2014 (PRE-
VENTCD), Lionetti 2014 
(CELIPREV)

Jansen 2014, 
Størdal 2013, 
Aronsson 2015

Pinto-Sanchez 
2016

Sellitto 2012, 
Hummel, 2011

Norris 2005
Hummel 2007, 
Størdal 2013, 
Ivarsson  2013,
Welander 2010

EFSA 2019 Vriezinga 2014 (PREVEN-
TCD),

Norris 2005
Welander 2010
Størdal 2013, 
Aronsson  2015

Tabella 19.2 - Confronti sull’e�etto dell’età di introduzione del glutine: studi primari 
inclusi nelle RS
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e 305 �nlandesi HLA positivi seguiti 
dalla nascita a 3 anni (birth cohort – 
BC) e 2 di bambini a rischio (1.363 
estoni e 1.384 �nlandesi, seguiti 
da 3 a 5 anni di età (young children 
cohort – YCC)]. 29 bambini hanno 
sviluppato MC e sono stati confron-
tati con 29 controlli senza MC, sele-
zionati per aplotipo, età e residen-
za, per identi�care i fattori poten-
zialmente coinvolti nel modulare 
l’incidenza di MC, prestando parti-
colare attenzione ad alimentazio-
ne precoce e infezioni. Per quanto 
riguarda l’introduzione del glutine, 
sono riportati solo i dati delle coorti 
BC: l’età in cui sono stati introdotti 
grano, orzo o segale non era signi�-
cativamente diversa tra gruppo MC 
e gruppo di controllo. L’età media in 
cui è stata introdotta l’AC era simile 
nei due gruppi (4,4 mesi).
Il secondo è uno studio di follow-up 
sui 225 bambini spagnoli di 6-10 
anni che avevano partecipato 
all’RCT doppio cieco di Vriezinga 
iniziato nel 2007 (PREVENTCD)32. 
Il confronto, per età di introduzio-
ne del glutine, è stato fra 4-6 mesi 
(precoce, n=116) vs. 7-12 mesi (tar-
diva, n=109). Il numero di casi di 
MC sviluppatisi nell’intera coorte fu 
di 26/225, di cui 16/116 nel gruppo 
di introduzione precoce e 10/109 in 
quello di introduzione tardiva (HR = 
0,9; 95%IC = 0,72-1,82; p=0.66). Per 
la bassa numerosità campionaria, 
questi risultati non possono essere 
considerati conclusivi.

19.3.1.1. Conclusioni
Le evidenze attualmente disponi-
bili sono costituite da RCT primari 
e da studi osservazionali di coorte 
e caso-controllo, nonché da RS e 
meta-analisi degli studi primari. I ri-
sultati sono complessivamente co-
erenti ed evidenziano che non c’è 

alcun e�etto, né preventivo né di 
rischio, dell’età d’introduzione del 
glutine sullo sviluppo di malattia 
celiaca.

19.3.1.2. Raccomandazioni
32. Si raccomanda di non antici-

pare o ritardare l’introduzio-
ne del glutine per prevenire 
l’insorgenza di MC. (Qualità 
delle evidenze alta. Raccoman-
dazione negativa forte. Con-
senso del Panel 100%) 

33. Si raccomanda di introdurre il 
glutine all’inizio dell’AC insie-
me agli altri alimenti. (Qualità 
delle evidenze alta. Raccoman-
dazione positiva forte. Con-
senso del Panel 100%) 

19.3.2. Key Question
Lo sviluppo di MC è in�uenzato dal 
rapporto AC/modalità di allatta-
mento?

Per rispondere al quesito sono sta-
ti inclusi: un Position Paper34, con 
raccomandazioni pertinenti all’in-
troduzione del glutine, 6 RS (2 di 
qualità metodologica alta40,41; 4, di 
qualità moderata10,42,45,46, 1 studio 
caso controllo sui casi incidenti di 
buona qualità metodologica43).
Il Position Paper ESPGHAN 201634 
analizza 2 RCT non disegnati per 
questo outcome32,33 e i dati osserva-
zionali ricavati da 7 studi32,33,47-51. I ri-
sultati confermano che i bambini al-
lattati al seno non hanno un rischio 
inferiore di sviluppare MC rispetto 
a bambini non allattati al seno. An-
che l’allattamento al seno in corso 
al momento dell’introduzione del 
glutine, rispetto all’introduzione del 
glutine dopo la sospensione dell’al-
lattamento, non riduce il rischio 
di sviluppare MC. Il Position Paper 
pertanto sottolinea come l’introdu-

zione del glutine durante il periodo 
dell’allattamento non dovrebbe 
essere raccomandata per ridurre il 
rischio di MC e che le raccomanda-
zioni sull’allattamento non devono 
essere modi�cate nei bambini a ri-
schio di MC. Sono raccomandazio-
ni condizionali per la bassa qualità 
delle evidenze, in quanto i due RCT 
non sono stati disegnati per questo 
esito ed i risultati degli studi osser-
vazionali sono discordanti.
I risultati delle sei RS10,40,41,42,45,46 sono 
riportati in dettaglio in Appendice.
Nella Tabella 19.3 sono elencati gli 
studi primari inclusi per ciascun esito.
In sintesi, i due RCT32,33 e alcuni studi 
osservazionali49,51-57 riportano che 
l’essere stati allattati al seno più o 
meno a lungo e l’esserlo al momen-
to dell’introduzione del glutine non 
sono fattori protettivi rispetto allo 
sviluppo di MC nei bambini a ri-
schio. Al contrario, altri studi osser-
vazionali riportano un e�etto pre-
ventivo dell’allattamento al seno 
in generale47,50,56,58-60 e al momento 
dell’introduzione del glutine42,56,59. 
Nella RS di Güngör et al.46, che pre-
senta solo una sintesi qualitativa dei 
risultati, si conferma la discordanza 
tra i vari studi: alcuni riportano un 
e�etto protettivo del LM rispetto 
all’alimentazione con formula50, 
altri un e�etto protettivo solo per 
l’allattamento al seno di durata >3 
mesi56, altri ancora non riportano 
di�erenze statisticamente signi�-
cative tra allattati al seno e con for-
mula; altri, in�ne, riportano un’au-
mentata probabilità di celiachia nei 
bambini allattati al seno51.
In questi ultimi 2 studi51,56 le analisi 
non includevano correzioni stati-
stiche.
Bisogna inoltre considerare che 
gli studi che non riportano alcun 
e�etto sullo sviluppo di MC sono i 
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più recenti, hanno una valutazione 
GRADE più elevata e un più basso 
rischio di bias, e che, quando i dati 
degli studi osservazionali sono ac-
corpati in metanalisi, i risultati sono 
coerenti a sfavore di qualsiasi e�et-
to protettivo.
Nella RS di Szajewska et al.40, infatti, 
la metanalisi degli studi osservazio-
nali evidenzia che qualsiasi durata 
dell’allattamento al seno non ha ef-

fetti sullo sviluppo di MC (OR=0,69; 
95%CI:  0,30-1,59). Similmente l’al-
lattamento al seno al momento 
dell’introduzione del glutine non ha 
nessun e�etto preventivo sullo svi-
luppo di MC rispetto all’allattamen-
to con formula (OR=0,88; 95%CI:  
0,52-1,51).
Anche nella RS di Pinto-Sánchez 
et al.41 il risultato della metanalisi 
condotta su cinque studi osserva-

zionali47,49,50,51,61 è a sfavore dell’ef-
fetto protettivo dell’allattamento al 
seno (OR=0,55; 95%CI: 0,28-1,10), 
così come la metanalisi relativa 
all’e�etto dell’allattamento al seno 
al momento dell’introduzione del 
glutine, condotta su 6 studi53,56,58-62 
(OR=0,70; 95%CI: 0,45-1,10).
In�ne, nel già citato studio di Simre 
et al.43, DIABIMMUNE study, che ha 
confrontato 29 bambini che hanno 

RS Durata dell’allattamento al seno Allattamento al seno al momento dell’introduzione del glutine

RCT Studi osservazionali RCT Studi osservazionali

Henriksson 2013 Radlovic 2010, 
D’Amico 2005,
Norris 2005

Radlovic 2010, 
Roman 2010,
Norris 2005

Szajewska 2015 Vriezinga 2014 (PREVENTCD), 
Lionetti 2014 (CELIPREV)

Norris 2005
Jansen 2014, 
Størdal 2013, 
Hummel 2007,
Aronsson 2015, 
Ivarsson  2013

Vriezinga 2014 (PREVENTCD), 
Lionetti 2014 (CELIPREV)

Norris 2005
Størdal 2013, 
Hummel 2007, 
Aronsson 2015

Silano 2016 Vriezinga 2014 (PREVENTCD), 
Lionetti 2014 (CELIPREV)

Ziegler 2003,
Norris 2005,
Jansen 2014, 
Størdal 2013, 
Welander 2010,
Decker 2010, 
Roberts 2009, 
Jansen 2014
Aronsson 2015, 
Ivarsson  2013,
Auricchio 1983,
Greco 1988,
Peters 2001, 
Falth-Magnusson, 1996

Vriezinga 2014 (PREVENTCD), 
Lionetti 2014 (CELIPREV)

Norris 2005
Aronsson 2015, 
Ivarsson  2013,
Peters 2001, 
Falth-Magnusson, 1996

Pinto-Sanchez 
2016

Norris 2005, 
Størdal 2013, 
Ivarsson  2013
Auricchio 1983, 
Greco 1988, 
Challacombe 1997, 
Decker 2010, 
Roberts 2009

Norris 2005, 
Ivarsson 2002, 
Størdal 2013, 
Peters 2001, 
Falth-Magnusson, 1996,
Ascher 1997

EFSA 2019 Vriezinga 2014 (PREVENTCD) Størdal 2013

Güngör 2019 Lionetti 2014 (CELIPREV) Ivarsson 2002, 
Peters 2001, 
Welander 2010, 
Størdal 2013, 
Aronsson 2015
Decker 2010 
Auricchio 1983
Greco  1988

Tabella 19.3 - Studi primari inclusi nelle RS per ciascun esito
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sviluppato MC con 29 bambini-con-
trollo senza MC, i risultati non han-
no evidenziato alcuna di�erenza 
signi�cativa né nella durata totale 
dell’allattamento al seno, né nella 
durata dell’allattamento esclusivo 
tra bambini con MC e controlli.

19.3.2.1. Conclusioni
I risultati degli studi primari sull’ef-
fetto preventivo dell’allattamento 
al seno sono contrastanti, poiché 
alcuni studi osservazionali dimo-
strerebbero un e�etto protettivo 
mentre i risultati degli RCT, sebbe-
ne non disegnati per questo esito, 
degli studi osservazionali di coorte 
e di qualità metodologica più alta, 
nonché delle metanalisi pertinenti, 
sono tutti coerentemente a sfavore 
di qualsiasi e�etto, sia per quanto 
riguarda la durata dell’allattamen-
to al seno, che per l’allattamento al 
seno al momento dell’introduzione 
del glutine.
L’allattamento al seno è comunque 
fortemente raccomandato e racco-
mandabile, in tutti i bambini, per tut-
ti gli altri noti ed indiscussi vantaggi.

19.3.2.2. Raccomandazioni
34. L’allattamento al seno, per il 

quale esiste comunque una 
raccomandazione positiva 
forte, non dovrebbe essere 
raccomandato come interven-
to preventivo per lo sviluppo 
di MC nei lattanti a rischio. 
(Qualità delle evidenze bassa 
per durata dell’allattamento 
al seno. Qualità delle eviden-
ze moderata per allattamento 
al seno vs. no allattamento al 
seno e per allattamento al seno 
al momento dell’introduzione 
del glutine. Raccomandazione 
negativa debole. Consenso del 
Panel 100%)  

19.4. AC e Ipertensione arteriosa 

L’ipertensione arteriosa è uno dei 
principali fattori di rischio per le ma-
lattie cardiovascolari, prima causa 
di morte nel nostro Paese63 e in età 
pediatrica la prevalenza di soggetti 
ipertesi non è per nulla trascurabile 
(3,5-4% in screening scolastici64-66). I 
soggetti con valori pressori elevati 
in età pediatrica con buona proba-
bilità saranno ipertesi da adulti67. 
È quindi fondamentale iniziare la 
prevenzione di questa patologia, 
anche e soprattutto impostando 
una corretta alimentazione, più 
precocemente possibile. La ricerca 
epigenetica ha chiarito infatti che 
non si tratta solo di instaurare pre-
cocemente delle buone abitudini 
alimentari (anche se queste, ap-
prese sin dall’inizio, più facilmen-
te persisteranno nel tempo) ma 
soprattutto di creare le condizioni 
per lo sviluppo di assetti metabolici 
favorevoli per il mantenimento del-
lo stato di salute a lungo termine. I 
primi 1000 giorni di vita sono il pe-
riodo più sensibile in cui l’ambien-
te, e in particolare l’alimentazione, 
può condizionare in modo più o 
meno favorevole l’espressione ge-
netica (programming). Il ruolo indi-
pendente del LM nella prevenzione 
dell’ipertensione arteriosa è con-
troverso68,69. Tuttavia l’allattamen-
to al seno deve essere considerato 
favorevole per il mantenimento di 
corretti valori di pressione arteriosa 
per il suo basso apporto di Na ed il 
ruolo preventivo sullo sviluppo di 
eccesso ponderale, a sua volta asso-
ciato a ipertensione. 
Per quanto attiene però all’introdu-
zione di alimenti diversi dal latte, 
non sono stati trovati lavori scienti-
�ci che correlino di�erenti modalità 
di AC con lo sviluppo di ipertensio-

ne arteriosa nel bambino e tanto 
meno nelle età successive. Per tutta 
una serie di di�coltà etiche non è 
possibile disegnare studi di questo 
genere. In assenza di dati diretti, ap-
pare ragionevole suggerire di limi-
tare quei nutrienti che, anche al di 
fuori del contesto dell’AC, hanno un 
riconosciuto e�etto sullo sviluppo di 
ipertensione. Altrettanto opportuna 
l’indicazione di favorire il consumo 
di alimenti che possono invece ave-
re una valenza protettiva. L’attenzio-
ne si dovrebbe dunque concentrare 
su Na, proteine e zuccheri semplici, 
il cui eccesso può giocare un ruolo 
negativo, nonché sul K, che avrebbe 
invece un’azione protettiva. 

19.4.1. Sodio e potassio
Numerosi studi suggeriscono per 
questi due cationi un ruolo oppo-
sto nello sviluppo di ipertensione 
arteriosa70. L’espansione del volume 
extracellulare, non adeguatamente 
compensata dal rene soprattutto in 
soggetti Na-sensibili, è il principale 
meccanismo attraverso il quale il Na 
determina un aumento della pressio-
ne arteriosa. Inoltre complessi e�etti 
innescati dall’eccesso di Na, mediati 
da diverse citochine e da fattori an-
che immunologici, possono sia com-
promettere la funzionalità endotelia-
le delle arteriole che determinarne 
un irrigidimento per proliferazione 
della loro tonaca muscolare71. Que-
ste alterazioni, oltre all’ipertensione, 
possono favorire lo sviluppo di ate-
rosclerosi. Solo due lavori, ormai da-
tati, hanno studiato gli e�etti di un 
aumentato apporto di Na sulla pres-
sione arteriosa. In seguito non sono 
state e�ettuate ricerche analoghe 
perché non etiche. 
Dato che l’assunzione di sale negli 
adulti è circa doppia di quella con-
sigliata dal WHO, è molto probabile 
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che nella maggior parte dei casi una 
precoce introduzione dei cibi degli 
adulti comporti una esposizione a 
quantità eccessive di Na, il che por-
rebbe un pesante fardello su alcune 
pratiche di ACR, soprattutto quelle 
che consigliano di utilizzare sempli-
cemente gli alimenti presenti in tavo-
la e cucinati per il resto della famiglia.
Sul rene, il K ha una azione opposta 
a quella del Na. Infatti il suo rias-
sorbimento aumenta l’escrezione 
urinaria di Na, favorendo la diuresi 
indipendentemente dai livelli di as-
sunzione di Na. L’e�etto di ridurre 
i valori di pressione è presente so-
prattutto negli ipertesi72. Nonostan-
te le evidenze, non è chiaro se in età 
pediatrica il K abbia un e�etto favo-
revole indipendente sulla pressione 
arteriosa o se questo si abbia solo in 
combinazione con una dieta corret-
ta, in particolare con limitazione del 
Na. In ogni caso è opportuno che i 
bambini �n da piccoli consumino 
frutta e verdura per assicurare un 
adeguato apporto di K73. 

19.4.2. Proteine
Un eccesso proteico durante i primi 
mille giorni può comportare un’ipe-
rincrezione di IGF1 e insulina che 
stimolerebbe il successivo sviluppo 
di obesità iperplastica74. L’eccesso 
ponderale è di per sé fortemente 
associato a ipertensione arterio-
sa75, ma l’iperinsulinismo contribu-
irebbe in modo indipendente a un 
aumento dei valori pressori76. Con 
l’AC l’apporto proteico aumenta in 
modo netto, superando pratica-
mente sempre quello raccomanda-
to, che appare quasi impossibile da 
rispettare, soprattutto nei bambini 
alimentati con formula. Parados-
salmente, nonostante con l’intro-
duzione dei primi alimenti diversi 
dal latte si abbia già un aumento 

rilevante della quota proteica, le 
formule di proseguimento hanno 
una percentuale di proteine più 
elevata di quelle di partenza. Nel 
corso degli anni, la quota proteica 
raccomandata per i lattanti, pur ri-
manendo superiore a quella degli 
adulti per le ovvie esigenze plasti-
che, si è andata sempre più riducen-
do. Attualmente77 l’EFSA considera 
come PRI un apporto proteico pari 
a 1,32 g/kg/die nel primo anno di 
vita, valore del 30% circa superio-
re a quello degli adulti, ma, come 
già annotato per il Na, nella nostra 
realtà l’elevato apporto proteico 
dei cibi utilizzati per gli adulti può 
comportare un apporto pericoloso, 
quando tali cibi sono o�erti al bam-
bino senza speci�ci cambiamenti di 
composizione. 

19.4.3. Zuccheri semplici/aggiunti
Gli zuccheri semplici includono di-
versi mono e disaccaridi, ma qui 
la dizione zuccheri semplici verrà 
limitata a glucosio, fruttosio e sac-
carosio e, per il fruttosio, non verrà 
considerato quello presente nella 
frutta, ma solo quello aggiunto. Va 
ricordato che la dizione “zucche-
ri aggiunti” non è intercambiabile 
con “zuccheri semplici”, in quanto 
in questi ultimi si considera anche 
il fruttosio naturalmente presente 
in miele, succhi e nettari di frutta, 
nonostante la maggiore quantità 
di fruttosio provenga da saccaro-
sio e sciroppi ad alto contenuto di 
fruttosio, che sono a tutti gli e�etti 
zuccheri aggiunti.78

La massima quota di zuccheri sem-
plici giornaliera ammessa dall’EFSA 
non dovrebbe superare il 10%En 
giornaliera, mentre l’OMS consiglia 
non solo di stare sotto al 10%, ma 
possibilmente di non superare il 
5%, indipendentemente dall’età. 

La relazione tra consumo eccessivo 
di zuccheri semplici e ipertensione 
è legata a diversi aspetti. Le calorie 
non sazianti da zuccheri, soprattut-
to se assunti in forma liquida, hanno 
un ruolo importante nello sviluppo 
di eccesso ponderale con la nota ri-
caduta negativa sulla pressione ar-
teriosa. Inoltre gli zuccheri semplici, 
indipendentemente dal loro indice 
glicemico (che per il fruttosio è pari 
a zero, ingenerando nel pubblico la 
convinzione che “non faccia male”), 
stimolano sempre la secrezione di 
alte quantità di insulina, che a sua 
volta può avere un e�etto negativo 
sulla pressione79. Il fruttosio in ec-
cesso, poi, attraverso meccanismi 
in parte diretti e in parte mediati 
dall’acido urico, avrebbe moltepli-
ci e�etti sulla pressione arteriosa: 
stimolerebbe direttamente il rias-
sorbimento di Na e acqua a livello 
renale e intestinale, diminuirebbe 
i valori di ossido nitrico e lo stress 
ossidativo a livello delle arteriole e 
aumenterebbe l’attività del sistema 
nervoso autonomo. Inoltre indur-
rebbe un danno renale minimo, ma 
rilevante se mantenuto nel tempo80. 
Agli e�etti diretti vanno aggiunti 
quelli indiretti, forse più importanti, 
mediati dall’acido urico. Il fruttosio 
penetra senza controllo nelle cellu-
le soprattutto di fegato e rene, dove 
viene fosforilato a spese dell’ATP. 
Un consumo eccessivo di fruttosio, 
soprattutto in un breve spazio di 
tempo, può comportare una deple-
zione di ATP con la sua degradazio-
ne ad adenosina, successivamente 
metabolizzata ad acido urico81. Ele-
vati valori di acido urico nell’adulto 
sono correlati ad un aumento della 
mortalità, mentre anche nel bambi-
no sono associati ad aumento della 
pressione arteriosa82. Inoltre, bam-
bini con pressione elevata, pur sot-
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toposti ad un corretto trattamento 
dietetico-comportamentale, più 
di�cilmente abbassano i loro valori 
di pressione se partono da livelli di 
acido urico più alti83. Questi infatti 
comportano una vasocostrizione 
reversibile solo in una prima fase 
ma, con il tempo, essa diventerebbe 
irreversibile per proliferazione del-
la tonaca muscolare delle arterio-
le. L’acido urico svolgerebbe la sua 
funzione negativa attraverso nu-
merosi meccanismi, come riduzione 
dell’ossido nitrico a livello arteriola-
re e renale, diminuzione della fun-
zionalità endoteliale, proliferazione 
delle cellule muscolari lisce delle 
arteriole, aumento delle sostanze 
pro-in�ammatorie, aumento della 
resistenza insulinica e diminuzione 
della attività della adiponectina84.
È dunque quanto mai opportuna 
l’indicazione di limitare il consumo 
di zuccheri semplici e soprattutto di 
fruttosio. Il consumo di quest’ultimo 
tende ad aumentare, in quanto 
considerato “naturale”, mentre non 
è stata sottolineata abbastanza 
tra il pubblico la pericolosità di 
un suo consumo eccessivo, in 
particolare nei bambini. Bisogna 
quindi ricordare che il fruttosio è 
presente nella misura del 50% nel 
saccarosio, il comune zucchero 
da tavola, in circa il 55-60% negli 
sciroppi utilizzati come dolci�canti 
dall’industria, non solo nelle 
bevande, e nella misura del 100% 
nei dolci�canti a base di fruttosio. 
Attualmente gli omogenizzati alla 
frutta usati durante l’AC hanno, nella 
maggior parte dei casi, eliminato 
lo zucchero aggiunto, tuttavia, 
avendo un alto indice glicemico 
proprio in quanto omogenizzati, 
non dovrebbero essere preferiti alla 
frutta fresca. Anche nel caso degli 
zuccheri semplici occorre ricordare 

che il consumo medio negli 
adulti è molto superiore a quanto 
raccomandato, quindi utilizzare il 
cibo degli adulti durante l’AC nella 
maggior parte dei casi esporrebbe i 
bambini a un eccessivo consumo di 
questi nutrienti, favorendo inoltre 
e incrementando la loro innata 
predilezione per il gusto dolce.

19.4.4. Conclusioni
Nella strategia di prevenire lo svi-
luppo di ipertensione possono es-
sere messe in atto alcune azioni:
1. Non aggiungere sale agli alimen-

ti destinati al lattante e dare la 
preferenza ad alimenti ricchi di K 
come frutta e verdure.

2. Mantenere l’apporto proteico al 
di sotto del 14%En giornaliera.

3. Evitare l’assunzione di bevande 
zuccherate e alimenti con zuc-
cheri aggiunti soprattutto quelli 
addizionati con saccarosio e/o 
fruttosio.

4. Evitare l’uso di alimenti per gli 
adulti salati o zuccherati secon-
do le abitudini, spesso eccessive, 
delle famiglie.

19.4.5. Key Questions e Raccoman-
dazioni
L’associazione tra quantità di Na as-
sunto con l’AC e ipertensione (con 
relativa KQ e raccomandazione) è 
analizzata nella Sezione 7.16.
L’associazione tra ACRe/ACnRe e 
ipertensione (con relativa KQ e rac-
comandazione) è analizzata nella 
Sezione 18.6.

19.5. AC (introduzione di 
alimenti potenzialmente 
allergizzanti) e Allergie 
Alimentari

Nell’ambito della prevenzione delle 
patologie allergiche occorre innan-

zitutto distinguere tra:
• prevenzione primaria: prevenzio-

ne di malattie allergiche in indivi-
dui non sensibilizzati immunolo-
gicamente

• prevenzione secondaria: preven-
zione dello sviluppo di malattie 
allergiche o della cosiddetta mar-
cia atopica in individui già sensi-
bilizzati

• prevenzione terziaria: trattamento 
delle malattie allergiche85.

Nel 1906 veniva proposto il princi-
pio in base al quale una reazione 
allergica ad un alimento si potesse 
veri�care a partire almeno dalla se-
conda esposizione ad un allergene, 
il che aveva condotto al concetto 
che il precoce contatto con esso, 
durante la fase dello sviluppo im-
munologico del lattante, fosse im-
portante per dare avvio all’Allergia 
Alimentare86.
Molto dopo si sviluppò il concetto 
di sensibilizzazione allergica e la 
scoperta delle IgE; divenne chiaro 
che la prima esposizione poteva re-
alizzarsi già in utero o durante l’al-
lattamento al seno. In seguito a ciò 
l’evitamento dell’allergene ha rap-
presentato una possibile strategia 
per la prevenzione allergica. L’obiet-
tivo era quello di evitare la sensibi-
lizzazione intrauterina e post-nata-
le minimizzando l’esposizione alle 
proteine sensibilizzanti durante il 
terzo trimestre di gravidanza e l’al-
lattamento e raccomandando l’e-
sclusivo allattamento al seno o una 
formula estensivamente idrolisata 
per i primi sei mesi di vita87.
Veniva consigliata, pertanto, l’intro-
duzione di “alimenti relativamente 
non-allergenici” durante il primo 
anno di vita, mentre la somministra-
zione  di LV, mais, agrumi, legumi, 
uova, arachidi e pesce era ritardata 
tra 1 e 3 anni di età. Gli RCT che usa-
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vano questa strategia inizialmente 
mostrarono risultati incoraggianti88, 
pertanto la strategia basata sull’evi-
tamento dell’allergene si è protrat-
ta �no alla �ne del 1990, supportata 
anche da LG internazionali89.
All’inizio del nuovo millennio, le ri-
cerche sulla prevenzione dell’aller-
gia hanno focalizzato l’attenzione 
sulla gravidanza, sui fattori ambien-
tali e sulle strategie dell’alimenta-
zione del lattante. Studi correlati a 
questi aspetti hanno suggerito che 
l’acquisizione della tolleranza verso 
proteine estranee rappresentasse 
un processo attivo e non passivo. 
Di conseguenza la precoce intro-
duzione degli allergeni alimentari 
nella dieta non era più vista come 
favorente la sensibilizzazione o la 
malattia allergica, e quindi che l’e-
vitamento di determinati alimenti, 
quale strategia di prevenzione aller-
gica, veniva posto in dubbio90,91,92. 
Nuovi studi osservazionali di coor-
te, che arruolavano soggetti dalla 
nascita93,94 e successive RS95 hanno 
supportato un diverso approccio al 
problema: l’introduzione ritardata 
dei cibi solidi non appariva protet-
tiva nei confronti dell’Allergia Ali-
mentare per cui le raccomandazio-
ni sulle strategie di evitamento in 
gravidanza ed in allattamento do-
vevano essere abbandonate.
Nel 2008  il gruppo australiano del-
la Prescott  ha avanzato l’ipotesi che 
esistesse un breve periodo durante 
lo sviluppo, ipotizzato essere tra i 
3-4 e i 6-7 mesi, in cui il sistema im-
munitario è predisposto alla tolle-
ranza e nel quale l’introduzione di 
cibi solidi potenzialmente allergiz-
zanti potrebbe prevenire lo svilup-
po di allergia (�nestra della tolleran-
za immunologica). Questa ipotesi, 
tuttavia, non è stata supportata da 
chiare evidenze; inoltre alcuni studi 

hanno mostrato come nell’Allergia 
Alimentare “la �nestra” potrebbe 
variare con i vari alimenti e per al-
cuni estendersi anche all’11° mese 
di vita96.
In conseguenza di tutto ciò, le rac-
comandazioni successive per la 
prevenzione della Allergia Alimen-
tare  emanate dalla European Aca-
demy of Allergy and Clinical Immu-
nology (EAACI) non suggerirono più 
che l’evitamento rappresentasse 
una strategia di prevenzione, sta-
bilendo che “le attuali evidenze non 
giusti�cano nessuna raccomanda-
zione circa l’impedire o l’incoraggiare 
l’esposizione ad alimenti potenzial-
mente allergizzanti dopo i 4 mesi di 
vita, una volta che lo svezzamento è 
iniziato”97. Analogamente, l’AAP98, 
l’Australian Society of Clinical Immu-
nology and Allergy (ASCIA)99 ed altre 
LG nazionali100,101 hanno sostenuto 
raccomandazioni simili. 
Nel 2014 la SIPPS, la SIAIP e la SIP 
hanno realizzato una Consensus 
sulla “Prevenzione delle Allergie 
Alimentari e Respiratorie. Uno stru-
mento per la pratica quotidiana”102, 
successivamente tradotta e pubbli-
cata dalla World Allergy Organita-
tion103. Obiettivo della Consensus, 
valutare la possibilità di preven-
zione primaria delle malattie aller-
giche in bambini a elevato rischio 
(bambini con almeno un consan-
guineo di 1° grado a�etto da pato-
logia atopica), sulla base di una RS 
della letteratura104. 
Le conclusioni e conseguenti rac-
comandazioni sono state coerenti 
con quelle degli altri documenti 
internazionali, negando l’e�cacia 
preventiva sia delle introduzioni 
ritardate che di quelle precoci e ri-
marcando, quindi, che il bambino 
a rischio di atopia deve introdurre 
anche gli alimenti potenzialmente 

allergizzanti insieme agli altri ali-
menti complementari

Box 19.1 - Consensus SIPPS-SIAIP 2014102. 
“Prevenzione delle Allergie Alimentari e 
Respiratorie. Uno strumento per la pratica 
quotidiana”. Conclusioni e raccomanda-
zioni sull’introduzione degli alimenti po-
tenzialmente allergizzanti

- Nel bambino a termine è con-
sigliabile l’inizio del divezza-
mento tra il quarto e il sesto 
mese compiuti di vita per la 
prevenzione delle malattie al-
lergiche?
Conclusioni: L’evidenza scien-
ti�ca a disposizione non per-
mette di fare speci�che racco-
mandazioni riguardo all’epoca 
di introduzione di alimenti 
complementari in relazione 
alla prevenzione della malattia 
allergica. Riguardo al timing di 
introduzione di alimenti poten-
zialmente allergizzanti l’eviden-
za non giusti�ca né di ritardarne 
né di incoraggiarne l’esposizio-
ne una volta che l’introduzione 
di alimenti complementari è ini-
ziata, indipendentemente dal 
rischio atopico95,97,105.
Raccomandazione: è rac-
comandata l’introduzione di 
alimenti complementari non 
prima del 4° mese compiuto e, 
possibilmente, a 6 mesi di vita, 
indipendentemente dalla mo-
dalità di allattamento e dal ri-
schio atopico. 
Raccomandazione: Una vol-
ta iniziata l’introduzione di ali-
menti complementari non è 
raccomandato, per i bambini a 
rischio allergico, introdurre i cibi 
potenzialmente allergizzanti se-
condo modalità diverse rispetto 
ai bambini non a rischio.
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A partire dal 2014, nel mentre si 
abbandonava la strategia dell’evi-
tamento allergenico, diversi gruppi 
hanno eseguito ulteriori trial pro-
spettici di intervento per studiare 
l’ipotesi che la precoce introduzio-
ne di cibi comunemente allergiz-
zanti possa prevenire lo sviluppo 
di Allergia Alimentare nella popo-
lazione generale o in bambini ad 
alto, medio o basso rischio di svi-
lupparla (familiarità e/o dermatite 
atopica e/o sensibilizzazione ver-
so l’alimento). Gli studi conclusi e 
pubblicati sono sette: uno per ara-
chide (LEAP - Learning Early about 
Peanut Allergy)106, 5 per l’uovo (STAR 
- Solids Timing of Allergy Research, 
STEP - Starting Time for Egg Protein, 
HEAP - Hen’s Egg Allergy Prevention, 
BEAT - Beating Egg Allergy Trial, PE-
TIT - Prevention of Egg Allergy with 
Tiny Amount Intake Trial)107-111 ed 
uno per 6 alimenti comunemente 
allergizzanti (EAT - Enquiring About 
Tolerance)112 mentre gli ultimi due 
(PEAAD - Preventing Peanut Allergy 
in Atopic Dermatitis e PreventADALL 
- Preventing Atopic Dermatitis and 
Allergies in Children) saranno com-
pletati nei prossimi anni.
Le caratteristiche ed i risultati degli 
studi sono riassunti in Appendice.
Alcuni di questi studi107-112, per un 
totale di 1915 partecipanti, sono 
stati inseriti in una metanalisi 
sull’età di introduzione degli ali-
menti e lo sviluppo di malattie al-
lergiche o autoimmuni113. I risultati 
evidenziano che l’introduzione a 
4-6 mesi si associa a una riduzione 
del rischio di allergia all’uovo rispet-
to a un’introduzione più tardiva con 
un RR=0,56 (95%CI: 0,36-0,87). Allo 
stesso modo, per le arachidi, una 
metanalisi che includeva due RCT 
(1550 partecipanti) ha mostrato 
che la introduzione delle arachidi 

tra i 4 e gli 11 mesi si associa ad una 
riduzione del rischio di allergia per 
le arachidi con un RR=0.29 (95%CI: 
0,11- 0,74). Per tutti gli altri alimenti 
non è stata riscontrata alcuna asso-
ciazione, tranne che per il pesce. 
Ad una valutazione strettamen-
te formale la RS113 risulta di buona 
qualità metodologica, ma è neces-
sario evidenziarne alcuni importan-
ti limiti:
• attribuisce all’EAT112 un basso ri-

schio di bias sulla completa acqui-
sizione dei dati, laddove, al con-
trario, l’attendibilità dei risultati di 
questo trial è molto limitata, so-
prattutto a causa della bassa com-
pliance all’intervento (alta percen-
tuale di perdita al follow-up per 
l’analisi Intention To Treat, signi�-
catività statistica solo nei risultati 
dell’analisi Per Protocol) e di un 
protocollo che non prevede la re-
gistrazione dei casi di Allergia Ali-
mentare diagnosticati nel gruppo 
di intervento prima dei 6 mesi di 
età; 

• non è incluso lo STEP study108, da 
cui non risulta alcuna e�cacia 
preventiva dalla introduzione 
precoce, <6 mesi di età;

• è incluso lo studio PETIT111, nel 
quale l’intervento veniva e�ettua-
to tra 6 e 12 mesi di vita, quindi 
ben oltre il limite della famosa �-
nestra di tolleranza.

Dal risultato di questa metanalisi, 
pertanto, benché essa costituisca 
la migliore evidenza secondaria ad 
oggi disponibile, non è possibile 
trarre la conclusione che introdurre 
l’uovo tra 4 e 6 mesi riduca il rischio 
di sviluppare allergia. 
Alla luce delle nuove evidenze, 
nel 2017 il Position Paper dell’ESP-
GHAN114 riporta che la ritardata in-
troduzione degli alimenti solidi non 
riduce il rischio di Allergia Alimen-

tare e che l’assunzione di alimenti 
potenzialmente allergizzanti può 
avvenire in qualunque momento 
dopo il compimento del quarto 
mese di vita. Relativamente all’AAr, 
L’ESPGHAN raccomanda che l’intro-
duzione di tale alimento avvenga 
tra il quarto e l’undicesimo mese di 
vita nei soggetti ad elevato rischio, 
in accordo con quanto emerso dal-
lo studio LEAP. Per quanto riguarda 
il pesce e l’uovo, in�ne, raccoman-
da di non ritardarne l’introduzione 
(dopo i 9 mesi) ma di promuover-
ne attivamente l’assunzione entro 
breve tempo dall’introduzione di 
cibi solidi, preferibilmente mentre il 
bambino è allattato al seno.
Nel gennaio 2021 l’American Aca-
demy of Allergy, Asthma & Immuno-
logy (AAAAI), l’American College of 
Allergy, Asthma and Immunology 
(ACAAI) e la Canadian Society for Al-
lergy and Clinical Immunology (CSA-
CI) hanno pubblicato una consensus 
sulla prevenzione primaria dell’Al-
lergia Alimentare mediante l’intro-
duzione degli alimenti nella dieta 
nel lattante ad alto rischio di svilup-
pare allergie115. Il primo punto preso 
in considerazione dal documento è 
la de�nizione adottata di “lattante 
ad alto rischio di sviluppare Allergia 
Alimentare” che sostituisce la pre-
cedente di “bambini con almeno un 
consanguineo di primo grado a�et-
to da patologia atopica”104. 
In relazione all’AAr, la de�nizione 
di “lattante ad alto rischio” del-
le LG NIAID-AG 2017116 è in linea 
con quanto a�ermato dallo studio 
LEAP106: è ad alto rischio un “bam-
bino con eczema severo e/o allergia 
all’uovo”. In realtà le de�nizioni di 
eczema severo e di allergia all’uovo 
usate nelle LG NIAID-AG 2017 non 
coincidono esattamente con quelle 
usate nello studio LEAP.
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Per quanto riguarda l’epoca di intro-
duzione di alimenti potenzialmente 
allergizzanti  come fattore di espo-
sizione per lo sviluppo dell’ Allergia 
Alimentare IgE-mediata, gli autori 
de�niscono le seguenti raccoman-
dazioni:
• Introdurre prodotti contenenti 

arachidi a tutti i lattanti, indipen-
dentemente dal loro rischio rela-
tivo di sviluppare AAr, iniziando 
intorno ai 6 mesi di vita, comun-
que non prima dei 4 mesi. Inco-
raggiare la prima introduzione a 
casa, ma, qualora si esegua uno 
skin prick test (SPT) o la determi-
nazione delle IgE dal risultato po-
sitivo, eseguire un Test di Provoca-
zione Orale (TPO). Una volta che 
le arachidi sono state introdotte, 
mantenere nella dieta la regolare 
assunzione.

• Introdurre uovo o alimenti con-
tenenti proteine dell’uovo a tutti 
i lattanti, indipendentemente dal 
loro rischio relativo di sviluppa-
re allergia, intorno ai 6 mesi di 
vita e, comunque, non prima dei 
4 mesi. Inizialmente usare solo 
uovo cotto, evitando uovo cru-
do o prodotti contenenti uovo 
pastorizzato. L’introduzione può 
avvenire a casa allorquando il 
lattante sia pronto per l’AC, in 
accordo con le pratiche culinarie 
della famiglia. Nei casi in cui non 
sia richiesto di e�ettuare prima 
gli SPT o la determinazione delle 
IgE, l’uovo può essere introdotto 
a casa; qualora tali test debbano 
essere eseguiti e risultino positivi, 
la prima introduzione va eseguita 
con un challenge controllato. Una 
volta che l’uovo è introdotto, una 
assunzione regolare dovrebbe es-
sere mantenuta.

19.5.1. Key Question
Il periodo d’introduzione di ali-
menti potenzialmente allergenici 
può in�uire sullo sviluppo di Aller-
gia Alimentare? 

Per rispondere al quesito sono sta-
ti utilizzati i risultati di una recen-
te RS117, di qualità metodologica 
moderata, �nalizzata alla stesura 
dell’ultima versione delle LG EAACI 
2021118 sulla prevenzione delle Al-
lergia Alimentare.
È stato quindi utilizzato il metodo 
GRADE ADOLOPMENT119 per valu-
tare la possibilità di adattare o adot-
tare le raccomandazioni delle LG 
EAACI 2021.
La RS di de Silva et al. sulla preven-
zione dell’ Allergia Alimentare  nei 
lattanti e nei bambini, valuta, tra i 
vari fattori di prevenzione/rischio, il 
timing di introduzione dei cibi aller-
gizzanti con l’AC117.
Le conclusioni della RS sono le se-
guenti:
• Introdurre l’uovo ben cotto, ma 

non crudo pastorizzato, dai 4 ai 
6 mesi di vita, probabilmente ri-
duce il rischio di allergia all’uovo 
(Qualità delle evidenze moderata)

• Introdurre l’uovo crudo o crudo 
pastorizzato, dai 4 ai 6 mesi di vita, 
potrebbe non ridurre il rischio di 
allergia all’uovo (Qualità delle evi-
denze bassa)

• Favorire il regolare consumo di 
arachide nella dieta di un lattan-
te ad aumentato rischio tra 4 e 11 
mesi di vita, probabilmente risulta 
in un’ampia riduzione dell’allergia 
alle arachidi nei Paesi ad alta pre-
valenza. (Qualità delle evidenze 
moderata)

• Introdurre  alimenti potenzial-
mente allergizzanti,  dai 3 ai 6 
mesi di vita, potrebbe non ridur-
re il rischio di Allergia Alimentare 

(Valutazione nella RS di De Silva 
et al.: Qualità delle evidenze bas-
sa- Valutazione in questo docu-
mento: Qualità delle evidenze 
molto bassa)

Caratteristiche, risultati degli studi e 
qualità delle evidenze sono riporta-
te in Appendice.

19.5.1.1. Conclusioni
Le evidenze scienti�che disponibili 
ad oggi sono costituite da RCT ed 
RS di qualità metodologica variabi-
le, bassa/moderata per alcuni esiti, 
bassa/molto bassa per altri. 
Per quanto riguarda l’introduzione 
degli alimenti potenzialmente aller-
gizzanti in generale, il Panel ha ag-
giornato le precedenti raccoman-
dazioni102 sulla base della RS di De 
Silva et al.117, poiché l’aggiornamen-
to 2021 delle LG EAACI118 non ha più 
inserito il relativo quesito.
L’unico studio pertinente, di qualità 
molto bassa112, non giusti�ca né di ri-
tardarne né di incoraggiarne l’espo-
sizione una volta iniziata l’AC, indi-
pendentemente dal rischio atopico.
Per quanto riguarda l’introduzione 
dell’uovo di gallina e delle arachi-
di nella dieta del lattante, il Panel 
di questo documento ha deciso di 
adottare la raccomandazione 3.1.2 
(introduzione di uovo crudo/cotto) 
e di adattare alla nostra popolazio-
ne, a bassa prevalenza di AAr, la rac-
comandazione 3.1.3. delle LG EAACI 
2021 (introduzione delle arachidi 
nei Paesi ad alta prevalenza di AAr). 
(vd. Appendice).
Anche se le LG riportano “In questi 
Paesi, le arachidi dovrebbero essere 
incluse nella dieta secondo le normali 
abitudini alimentari e le raccoman-
dazioni locali”, considerando che 
1. le proteine delle arachidi sono 

contenute in molti alimenti di co-
mune assunzione nella prima in-
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fanzia (merendine, creme) e che
2. sono facilmente reperibili anche 

forme adatte ai bambini più pic-
coli (in crema),

anche nei bambini ad alto rischio 
dei Paesi a bassa prevalenza di AAr 
potrebbe essere raccomandata l’as-
sunzione di piccole quantità di ali-
menti contenenti arachidi già prima 
di 11 mesi compiuti.

19.5.1.2. Raccomandazioni
35. Nei lattanti sani allattati al 

seno o alimentati con formula 
è raccomandata l’introduzio-
ne degli alimenti potenzial-
mente allergizzanti a 6 mesi 
di vita, indipendentemente 
dalla modalità di allattamen-
to e dal rischio atopico, senza 
ritardare o anticipare al �ne 
di ridurre il rischio di allergie 
alimentari. (Raccomandazio-
ne positiva forte. Qualità delle 
evidenze moderata/bassa per 
uovo cotto e arachide, molto 
bassa per altri alimenti aller-
gizzanti. Consenso del Panel 
77,8%) 

36. Una volta iniziata l’introdu-
zione degli alimenti comple-
mentari, per i bambini a ri-
schio allergico si raccomanda 
di non introdurre i cibi poten-
zialmente allergizzanti secon-
do modalità diverse rispetto 
ai bambini non a rischio. (Rac-
comandazione positiva forte. 
Qualità delle evidenze mode-
rata/bassa per uovo cotto e 
arachide, molto bassa per altri 
alimenti allergizzanti. Consen-
so del Panel 88,9%)

37. Nei lattanti sani allattati al 
seno o alimentati con formu-
la è raccomandata l’introdu-
zione di uova di gallina ben 
cotte, ma non di uova crude 

o pastorizzate, come parte 
dell’AC, per prevenire l’aller-
gia alle uova. (Raccomanda-
zione positiva forte. Qualità 
delle evidenze moderata/bas-
sa. Consenso del Panel 88,9%)

38. In bambini a rischio di malat-
tia allergica, a�etti da derma-
tite atopica grave o allergia 
all’uovo, anche se residenti 
in Paesi a bassa prevalenza di 
AAr, potrebbe essere racco-
mandata l’introduzione delle 
arachidi nella dieta non oltre 
gli 11 mesi di vita per ridurre 
il rischio di allergia a questo 
alimento. (Raccomandazione 
positiva debole. Qualità delle 
evidenze moderata. Consenso 
del Panel 88,9%)
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20. AC E MICROBIOTA INTESTINALE

Durante e subito dopo il parto un 
numero esorbitante di microrgani-
smi materni e/o ambientali coloniz-
za super�ci e cavità del neonato co-
municanti direttamente o indiret-
tamente con l’esterno: cute, cavità 
orale, vie aeree, tratto urogenitale e 
soprattutto il canale alimentare.
In seguito al processo di coloniz-
zazione post-natale vengono a 
costituirsi ecosistemi microbici au-
toctoni, noti con il termine di mi-
crobiota1. Il rapporto mutualistico 
con l’ospite e l’interazione tra i mi-
crobiota distrettuali rende “l’intero 
maggiore delle sue parti”2. Conside-
rando che il non-self, rappresentato 
dalla moltitudine di microrganismi 
procarioti (batteri, virus, lieviti, ar-
chaea, batteriofagi) diventa parte 
integrante dell’ospite (self), il corpo 
umano viene legittimamente consi-
derato un olobionte, un “superorga-
nismo” formato dalle proprie cellule 
eucariote e dai vari microbiota3. Si 
de�nisce ologenoma l’insieme del 
genoma umano e quello collettivo 
dei microrganismi che lo popolano 
(microbioma)4.
I batteri costituenti il microbiota 
intestinale sono classi�cati in phyla 
(Firmicutes, Bacteroidetes, Actino-
bacteria, Proteobacteria, Fusobatte-
ri e Verrucomicrobia), classi, ordini, 
famiglie, generi e specie. Firmicutes 
e Bacteroidetes sono dominanti, 
rappresentando il 90% dell’intero 
microbiota intestinale. La modalità 
del parto rappresenta uno dei prin-
cipali modi di colonizzazione bat-
terica post-natale. Il microbiota dei 
lattanti sani, nati a termine da parto 
naturale presenta una vantaggio-
sa diversità e complessità di specie 
(eubiosi). Il pattern microbico di co-
lonizzazione post-natale del neo-

nato partorito con taglio cesareo è 
invece caratterizzato da una ridotta 
diversità batterica e una sua alte-
rata composizione, con prevalenza 
di batteri potenzialmente patoge-
ni (Clostridium cluster I, Clostridium 
di�cile) e riduzione di commensali 
bene�ci (Bi�dobacterium e Bacteroi-
des), de�nita in generale “disbiosi”. 
Dalla disbiosi deriva una serie di 
eventi concatenati: alterata funzio-
ne di barriera intestinale, aumento 
della sua permeabilità, passaggio 
di antigeni batterici e alimentari, di-
sregolazione immunitaria e �ogosi 
locale5.
La collocazione geogra�ca riveste 
un ruolo non secondario nella com-
posizione microbica: è stata difatti 
dimostrata una maggiore percen-
tuale di bi�dobatteri in popolazioni 
dei Paesi del nord Europa mentre 
nel sud Europa si riscontrano livelli 
più elevati di Bacteroidetes e latto-
bacilli6. In�ne, a di�erenza del mi-
crobiota intestinale adulto, quello 
neonatale e infantile risulta più va-
riabile in composizione e meno sta-
bile nel tempo. 
Nonostante i numerosi studi sul mi-
crobiota intestinale, restano ancora 
da chiarire i fattori determinanti le 
variazioni compositive e funzionali 
del microbiota, nell’ambito della 
specie umana e tra di�erenti specie. 
Il background genetico e la dieta 
sono indicati come principali fattori 
di di�erenziazione.
Durante i primi mesi di vita la tipo-
logia di allattamento (materno, con 
formula, misto) condiziona i pro�li 
compositivi dell’ecosistema intesti-
nale.
Nei primi mesi di vita la costituzione 
e lo sviluppo del microbiota intesti-
nale sono (almeno in parte) indotti 

e modulati da speci�ci componenti 
del LM, in particolare gli HMO non 
digeribili. Alcuni genomi dei com-
mensali intestinali, in particolare 
quello dei bi�dobatteri, si sono ge-
neticamente evoluti e adattati al 
�ne di utilizzare tali HMO. Conside-
rati per decenni composti metabo-
licamente ‘inerti’ per l’esiguo valore 
nutrizionale, gli HMO contribuisco-
no alla maturazione dei sistemi im-
munitario e metabolico, oltre a con-
trastare lo sviluppo di batteri pato-
geni, per esclusione competitiva su 
recettori e siti di adesione7. Grazie 
alla presenza di batteri probiotici e 
degli HMO ad azione prebiotica il 
latte di donna ottimizza la composi-
zione del microbiota intestinale, fa-
vorendone la diversità8. La recente 
de�nizione dell’ISAPP (International 
Scienti�c Association for Probiotics 
and Prebiotics) considera prebiotici 
i substrati selettivamente utilizza-
ti dall’organismo ospite in grado 
di conferire bene�ci per la salute9. 
Quella Consensus precisa che gli 
obiettivi dei prebiotici non si limita-
no alla stimolazione di bi�dobatte-
ri e lattobacilli ma si estendono ad 
altre specie batteriche (Roseburia 
intestinalis, Akkermansia mucini-
phila, Faecalibacterium prausnitzii, 
Eubacterium rectale) i cui vantaggi 
derivano dalla produzione di meta-
boliti derivati dalla fermentazione 
microbica di �bre alimentari non 
digeribili10. Tra questi rivestono par-
ticolare rilievo gli SCFA quali butir-
rato, acetato e propionato, induttori 
determinanti di e�etti epigenetici. 
L’acido butirrico, in particolare, rin-
forza la barriera intestinale grazie 
alla capacità di modulare l’espres-
sione delle proteine costituenti le ti-
ght junction intercellulari e di sovra-
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regolare quella delle mucine, con 
preziosa azione antin�ammatoria e 
immuno-modulante11. 
Risulta singolare, ma carico di mo-
tivazione �logenetica, che il latte di 
altri mammiferi (mucca, pecora) sia 
quasi privo di oligosaccaridi12. 
Gli HMO variano sensibilmente da 
donna a donna per quantità e strut-
tura e, nella stessa donna, nel corso 
dell’allattamento13. Il loro pattern 
dipende dal background genetico 
della mamma (‘status secretor’) e 
dal gruppo sanguigno (Lewis). I dif-
ferenti fenotipi materni (lattotipi) 
condizionano la composizione del 
microbiota intestinale del lattan-
te, che tuttavia sembra �uttuare in 
composizione, essendo soggetto 
al processo della successione bat-
terica. Gli HMO di nutrici ‘secretrici’ 
(in grado di produrre l’enzima fuco-
sil-transferasi, FUT 2) garantiscono 
un e�etto protettivo, contrastando 
la crescita di agenti patogeni asso-
ciati a sepsi ed enterocolite necro-
tizzante14.
Il passaggio dal latte umano a for-
mule derivate da latte vaccino in-
�uenza sensibilmente il quadro 
compositivo batterico poiché già 
dopo 5 giorni si riscontra l’incre-
mento di Bacteroides, Blautia e 
ruminococchi, con riduzione di 
bi�dobatteri, lattobacilli ed Ente-
robacteriaceae, nonché sensibili 
modi�cazioni del pH fecale15. La 
diversità batterica contribuisce a 
cambiamenti funzionali tra i quali 
va segnalato l’aumento dei livelli 
totali di SCFA, in particolare del bu-
tirrato16. 
L’inizio della AC svolge un ruolo cru-
ciale nelle variazioni del microbiota 
intestinale17, in quanto incrementa 
la diversità interindividuale dell’e-
cosistema intestinale negli allattati 
al seno18 e prende le caratteristiche 

dell’adulto, divenendo più stabile e 
complesso19. La variazione dietetica 
induce anche lo sviluppo di un mi-
crobiota maturo in grado di degra-
dare carboidrati complessi, amidi e 
xenobiotici con azione detossi�can-
te e di produzione di vit. del gruppo 
B, vit. K, biotina e ac. folico20. 
Con l’inizio dell’AC i pattern micro-
biotici di bambini allattati al seno e 
di quelli alimentati con F1 tendono 
progressivamente ad avvicinarsi21. 
La tipologia dei macronutrienti (ca-
lorici e non) presenti negli alimenti 
semisolidi condiziona sensibilmen-
te il microbiota: l’elevato intake pro-
teico correla con l’aumento di Lach-
nospiraceae e la riduzione di Bi�do-
bacteriaceae, (particolarmente ab-
bondanti nel lattante alimentato al 
seno), mentre l’assunzione di �bre 
si associa ad elevati livelli dei generi 
Prevotellaceae18 e Bacteroides22.
Tra i fattori ambientali, l’alimenta-
zione del primo anno di vita riveste 
un ruolo cruciale nell’interazione tra 
il microbiota simbiotico e il sistema 
metabolico-immunitario dell’ospi-
te, in quanto i di�erenti nutrienti 
introdotti con l’AC (�bre alimentari, 
amido, polifenoli, proteine) sono in 
grado di fornire risorse energetiche 
per entrambi. 
I composti alimentari indigeribili 
vengono fermentati da batteri del 
microbiota intestinale con la pro-
duzione di numerosi metaboliti, in-
clusi SCFA, acidi biliari e TMAO, che 
regolano l’omeostasi metabolica e 
immunitaria dell’ospite e quindi lo 
stato di salute. Di conseguenza una 
disbiosi durante il periodo dell’AC 
può contribuire alla suscettibilità 
verso malattie croniche in epoche 
successive della vita. La TMAO è 
prodotta dal catabolismo microbi-
co di colina, fosfatidil-colina e L-car-
nitina, presenti  nelle carni rosse, 

uova e nei prodotti lattiero-caseari 
ad alto contenuto di grassi23. 
È interessante notare che due van-
taggiose specie batteriche, Faeca-
libacterium prausnitzii (produttore 
di SCFA) e Akkermansia muciniphi-
la (specializzata nel degradare la 
mucina che riveste l’epitelio inte-
stinale), solitamente assenti o esi-
gui durante la prima infanzia, au-
mentano ai livelli degli adulti già, 
rispettivamente,  a 12 e 24 mesi24. 
Akkermansia muciniphila, unico 
rappresentante del phylum Verruco-
microbia, è presente seppur a livelli 
modesti nell’intestino umano sin 
dai primi giorni di vita, ma si eleva 
progressivamente durante l’AC26. In 
considerazione degli e�etti tro�ci 
(integrità della barriera mucosale) 
ed immuno-modulanti (indotti da 
proteine della membrana esterna), 
la sua presenza è associata ad eu-
biosi mentre la carenza viene cor-
relata a numerose patologie fra le 
quali malattie in�ammatorie croni-
che intestinali, obesità, DM227. 
A di�erenza degli esseri umani, che 
producono una quindicina di enzi-
mi gastrointestinali (principalmen-
te per digerire l’amido), il microbio-
ta intestinale fornisce migliaia di 
enzimi complementari con diverse 
speci�cità, consentendo di depo-
limerizzare e fermentare i polisac-
caridi alimentari in SCFA assorbibili 
dall’ospite. Il patrimonio metaboli-
co codi�cato dal microbioma esten-
de la �essibilità biochimica dell’o-
spite elaborando una vasta gamma 
di substrati in grado di favorire la 
maturazione post-natale e, in ulti-
ma analisi, l’omeostasi immunitaria 
e metabolica28. Si ritiene che tale 
prerogativa sia l’esito della pressio-
ne evoluzionistica che ha portato i 
batteri a diventare simbionti umani.
Alimenti vegetali ad attività pre-
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biotica9 (�bre alimentari, polifenoli, 
polisaccaridi complessi) presenti in 
frutta, verdura e cereali sono in gra-
do di stimolare la crescita di batteri 
bene�ci e inibire la colonizzazione 
di batteri patogeni. Flavoni, poli-
saccaridi e �bre non digeribili ridu-
cono la percentuale di Firmicutes 
e Fusobacteium ed incrementano 
generi vantaggiosi quali Bacteroi-
detes, Bi�dobacterium, Lactobacillus, 
Blautia, Faecalibacterium prausnitzii, 
Roseburia intestinalis, Eubacterium 
rectale29,30. 
Il microbiota intestinale è un “orga-
no batterico” immunologicamen-
te attivo, in grado di condizionare 
precocemente l’immunità innata e 
adattativa (imprinting)28,31. Durante 
le prime epoche di vita un micro-
biota eubiotico riveste un ruolo de-
terminante nel processo di svilup-
po, maturazione e polarizzazione 
del sistema immunitario. Il singolo 
strato di cellule epiteliali intestina-
li con cui si interfaccia la biomassa 
microbica rappresenta un dinamico 
con�ne tra self e non-self, tra con-
tenuti endoluminali e sottostante 
tessuto linfoide mucosale (GALT, 
Gut-Associated Lymphoid tissues). 
Il crosstalk tra massa batterica, en-
terocita e GALT si traduce in una 
so�sticata funzione immunomo-
dulante che consolida la barriera 
mucosale, vantaggiosa prerogativa 
anatomo-funzionale �nalizzata a 
regolare il tra�co di antigeni e di-
scriminarne il passaggio. Tale ‘trialo-
go’ regola e garantisce l’omeostasi 
immunitaria. 
È stato dimostrato su modello mu-
rino che durante l’AC le modi�ca-
zioni compositive del microbiota 
intestinale inducono una sensibile 
risposta immunitaria, caratterizzata 
dalla vantaggiosa generazione ed 
espansione di linfociti T regolatori 

RORγt+ (Treg)32. Come il termine 
stesso dice, i T regolatori (CD4+/
CD8+) svolgono attività inibitoria 
nei confronti di risposte immuni-
tarie sovra-regolate, sia Th1 (pato-
logie autoimmuni) che Th2 (aller-
gie), risultando pertanto essenziali 
nell’indurre e mantenere tolleranza 
immunitaria e nell’inibire l’ampli�-
cazione della risposta immune ad 
un dato antigene.
L’ambiente intestinale (nutrienti, 
microrganismi e relativi metaboliti) 
stimola la di�erenziazione de novo 
e l’espansione di linfociti T regolato-
ri di derivazione periferica33. Il pro-
cesso richiede metaboliti alimentari 
e batterici quali acido retinoico e 
SCFA. L’acido retinoico, metabolita 
derivato dal retinolo, garantisce tol-
leranza orale e integrità della bar-
riera mucosale, grazie alla capacità 
di promuovere l’attivazione di Treg 
e linfociti Th17 (CD4+). In presenza 
di acido retinoico e transforming 
growth factor beta (TGF-β) le cellule 
dendritiche inducono la polarizza-
zione dei linfociti T helper 1 (CD4+) 
pilotando, al tempo stesso, il loro 
corretto reclutamento a livello mu-
cosale. Nel processo risultano deter-
minanti l’induzione dell’espressione 
del recettore chemo-chimico CCR9 
e dell’integrina α4β7 e l’inibizione 
del recettore CLA che controlla l’ho-
ming linfocitario a seguito di rispo-
ste in�ammatorie o immunitarie34. 
Inoltre, mediante acido retinoico 
e speci�che citochine (IL-5, IL-6), le 
cellule dendritiche in�uenzano la 
localizzazione mucosale delle pla-
smacellule. 
Dato che i Treg sono indispensabili 
nell’indurre tolleranza immunitaria 
e limitare risposte in�ammatorie 
troppo elevate35, la loro disfunzione 
porta a disordini autoimmuni36. 
I nutrienti assunti in percentuali 

diverse da quelle ottimali in corso 
di AC sarebbero responsabili di im-
printing patologico e �ogosi allergi-
ca. Pertanto, la weaning reaction ri-
sulta determinante per l’ontogenesi 
immunitaria la cui perturbazione 
comporta una maggiore suscettibi-
lità alle immuno-patologie in epo-
che successive della vita (allergie, 
malattie autoimmuni).
Se il cross-talk ospite-microbiota 
è disturbato prima e soprattutto 
durante l’AC, il sistema immunita-
rio può sviluppare una “impronta 
patologica”, ipotecando, sul futuro 
biologico dell’individuo, maggiore 
suscettibilità alle patologie in�am-
matorie.
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21. AC E SVILUPPO DI CARIE DENTARIA

Secondo l’OMS la salute orale è “par-
te integrante della salute generale 
dell’individuo ed è essenziale per il 
suo mantenimento”1. La carie è at-
tualmente una delle malattie infetti-
ve più di�use al mondo e in Italia, nel 
2006, la sua prevalenza è risultata del 
20,6% a 4 anni e del 42,3% a 12 anni2.
La carie dentaria è un processo in-
fettivo e trasmissibile che causa una 
progressiva e, in fase avanzata, irre-
versibile distruzione dei tessuti duri 
del dente, dovuta all’azione dissolu-
tiva degli acidi prodotti dalla “placca 
mucobatterica” presente in bocca, 
un insieme di specie batteriche in 
grado di aderire alla pellicola salivare 
che si forma sulla super�cie dentale 
nonostante le comuni tecniche di 
igiene orale. La carie ha una ezio-
logia multifattoriale, e per potersi 
sviluppare necessita della presenza 
contemporanea di tre fattori: �ora 
cariogena nella bocca, ospite suscet-
tibile (per quantità e composizione 
salivare, per caratteristiche struttu-
rali del dente, ecc.) e dieta ricca di 
zuccheri (sia per quantità che per 
frequenza di assunzione). Questi tre 
fattori si accompagnano spesso ad 
una scarsa o errata igiene orale3,4. 
I principali batteri cariogeni sono lo 

Streptococcus mutans e il Lactoba-
cillus, in grado di metabolizzare gli 
zuccheri della dieta, in particolare 
il saccarosio; dalla fermentazione 
batterica degli zuccheri derivano gli 
acidi organici che determinano de-
mineralizzazione dello smalto den-
tario. La composizione della placca 
evolve nel tempo e l’ambiente orale 
può diventare acido, raggiungendo 
facilmente il pH critico di 5,5 a cui ini-
zia la demineralizzazione dei tessuti 
duri dentali5. 
Lo Streptococcus mutans compare 
nel cavo orale intorno al 6° mese di 
vita con l’eruzione dei primi denti e 
la sua colonizzazione del cavo ora-
le avviene attraverso uno stretto 
contatto con la saliva delle persone 
che si prendono cura del bambino, 
soprattutto la madre, per contatto 
diretto (bacio) o indiretto per uso 
comune di posate o contaminazione 
di tettarelle o succhiotti. La trasmis-
sione e l’acquisizione di S. mutans 
continua �no ai 26 mesi di vita circa 
del piccolo. Sono necessarie, però, 
sia diverse trasmissioni di saliva da 
madre/adulto a bambino, sia un ap-
porto contemporaneo di saccarosio, 
senza il quale i batteri non riuscireb-
bero ad insediarsi e a colonizzare le 

super�ci dentarie. La colonizzazione 
precoce di S. mutans è stata associa-
ta a un’alta prevalenza di carie nella 
dentizione decidua; pertanto è im-
portante una corretta e quotidiana 
pulizia delle gengive anche prima 
dell’eruzione dei primi dentini quan-
do poi si passerà all’utilizzo dello 
spazzolino6. La malattia cariosa pre-
coce è caratterizzata da carie aggres-
sive e rapidamente progressive che 
colpiscono prima gli incisivi superio-
ri ed in seguito anche gli altri denti. 
In�ne è da notare che nel periodo 
in cui i denti decidui stanno erom-
pendo si crea una comunicazione 
fra l’elemento dentale e il cavo orale, 
quindi le lesioni dei dentini da latte 
possono iniziare anche prima della 
loro eruzione.

Il tipo, la qualità e la frequenza di 
assunzione dei cibi in�uiscono sullo 
stato di salute della cavità orale8 e, fra 
questi, i fattori implicati nello svilup-
po di carie, anche durante l’AC, sono 
soprattutto il numero di pasti e l’as-
sunzione di alimenti e SSB9. 
Gli schemi dietetici, intesi come una 
rappresentazione complessiva dello 
schema di assunzione di cibo, pos-
sono essere associati con il rischio di 
sviluppare carie, sebbene a oggi sia-
no pochi in letteratura gli studi che 
abbiano esaminato la relazione tra 
gli schemi dietetici durante l’AC e il 
loro impatto sulla carie precoce della 
prima infanzia10. 
Un recente studio condotto a Singa-
pore10 su un’ampia coorte multietni-
ca riferisce che la prevalenza di carie 
della prima infanzia a 2 e 3 anni è 
ridotta di quasi 4 volte nei bambini 
che a 6 mesi avevano alti punteggi 
in uno schema dietetico basato sul-
le LG per la AC della OMS11,12 e una 
riduzione vicina al 100% nei bambini 

MESI IGIENE

0 - 6 mesi
Dopo le poppate, rimuovere i residui di latte passando delicatamente una gar-
za umida sulle gengive del bambino, compiendo piccoli movimenti rotatori

6 mesi – 3 anni

Dopo i pasti, pulire i denti con uno spazzolino manuale a setole morbide e 
testina piccola

Utilizzare un dentifricio contenente 500 ppm di �uoro

Compiere dei piccoli cerchi sovrapposti

Lo spazzolamento deve essere eseguito dai genitori

3 – 5 anni

Si può utilizzare uno spazzolino elettrico

Utilizzare un dentifricio contenente 500 ppm di �uoro

Il tempo di spazzolamento è 2 minuti 

È sempre necessaria la supervisione e la ri�nitura da parte dei genitori

Tabella 21.1. - Suggerimenti per una corretta igiene orale nei primi anni di vita, sec. 
Ministero della Salute7.
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che avevano un aumento nel con-
sumo di cibi indicati dalle stesse LG 
tra 6 e 12 mesi.  Ciò suggerisce che 
seguire uno schema dietetico basato 
sulle LG a 6 mesi e aumentare il pun-
teggio associato a questo schema tra 
6 e 12 mesi ha un e�etto protettivo 
sullo sviluppo della carie della prima 
infanzia, se comparato con altri sche-
mi dietetici. Lo schema che più da vi-
cino segue le LG della OMS per l’AC è 
caratterizzato da un incremento pro-
gressivo di esposizione del bambino 
a una varietà di gruppi alimentari che 
includono frutta, verdura, cereali in-
tegrali, pollame e pesce e il consumo 
di questi alimenti anche come snack 
alternativi ad altri snack o a SSB13. Lo 
stesso studio non evidenzia però as-
sociazioni tra lo sviluppo di carie a 3 
anni e frequenza e quantità di assun-
zione di snack e SSB tra i 6 e i 12 mesi. 
Un altro studio recente mostra che il 
prolungamento dell’allattamento al 
seno oltre il secondo anno di età au-
menta il rischio di carie dentale nella 
dentizione decidua, se non associato 
a manovre di igiene orale14, mentre 
un allattamento �no ai due anni di 
vita non è associato allo sviluppo di 
carie14,15. Per ovviare a questi proble-
mi, è stato proposto un protocollo di 
strategie individualizzate per una AC 
graduale, che includa il controllo del-
la salute orale, ai �ni della riduzione 
del rischio di carie anche nei bambi-
ni sottoposti ad allattamento al seno 
prolungato9.
L’eccessivo apporto di zuccheri fa-
vorisce maggior sviluppo della �ora 
batterica, provocando la sua prolife-
razione e la formazione della placca. 
La frequenza di assunzione degli 
zuccheri, anche in piccole dosi, ripe-
tuta a brevi intervalli di tempo, favo-
risce il sostentamento delle colonie 
microbiche e il ripetersi di attacchi 
acidi, secondari all’abbassamento 
del pH nel cavo orale16. I cibi “viscosi” 

(es. marmellata, brioches, miele, ca-
ramelle, ecc.) aderiscono facilmente 
alle super�ci dentarie, ostacolando 
l’autodetersione17,18. Anche la ra�na-
zione delle farine con la ridotta pre-
senza di �bre e quindi la minor consi-
stenza dei cibi riduce l’autodetersio-
ne meccanica delle arcate dentarie e 
produce una minor stimolazione dei 
tessuti parodontali data dalla masti-
cazione.
L’utilizzo prolungato, specialmente 
di notte, del biberon con prodotti 
zuccherati (succhi di frutta o altre 
SSB), l’uso del succhiello intinto nel-
lo zucchero o nel miele e un elevato 
numero di poppate, anche al seno, 
favoriscono lo sviluppo della carie 
precoce. È opportuno pertanto so-
stituire al termine del primo anno 
di età il biberon col bicchiere, la taz-
za o la cannuccia, che permettono 
di evitare il ristagno delle bevande 
nella parte anteriore degli incisivi su-
periori, correlato all’uso del biberon. 
L’allattamento con più pasti nel corso 
della notte, non accompagnato da 
adeguata igiene, può provocare de-
mineralizzazioni e successive lesioni 
cariose degli elementi anteriori14,19, 
e quindi si raccomanda, in caso di 
allattamento protratto o di frequenti 
poppate notturne, di pulire gengive 
e/o dentini con una garza per rimuo-
vere i residui di latte18,20. Poiché l’al-
lattamento prolungato aumenta il ri-
schio di carie, precoci interventi pre-
ventivi devono essere attuati perché 
l’allattamento possa esplicare invece 
tutti gli aspetti positivi15,21.
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22. SOFFOCAMENTO DA CIBO

Le ostruzioni delle vie respiratorie 
da corpo estraneo rappresentano – 
tra gli incidenti non intenzionali – la 
principale causa di morte tra 0 e 3 
anni, con prevalenza rilevante �no 
ai 14 anni. 
Le ostruzioni delle vie aree sono più 
frequenti fra 0 e 3 perché a questa 
età il bambino esplora il mondo at-
traverso la bocca, è incapace di di-
stinguere tra oggetti commestibili e 
non, ha una dentizione incompleta, 
ha vie aeree a forma conica e in�ne 
ha una scarsa capacità di coordina-
mento e controllo della deglutizio-
ne. Nei bambini in età prescolare, le 
ostruzioni delle vie aeree possono 
essere collegate all’abitudine di fare 
più cose insieme, come giocare e 
mangiare, correre e mangiare, guar-
dare la TV e mangiare, ecc.1 
I bambini con disordini della ma-
sticazione e della deglutizione 
sono poi a maggior rischio di sof-
focamento da cibo per condizio-
ni mediche primarie e secondarie 
che in�uiscono sul coordinamento 
neuromuscolare coinvolto nella de-
glutizione. In questi casi il rischio di 
so�ocamento permane, indipen-
dentemente dall’età del bambino1.
Non sono disponibili sistemi di rac-
colta sistematica di dati che per-
mettano stime precise ed aggiorna-
te delle ostruzioni delle vie aeree da 
so�ocamento a livello nazionale ed 
internazionale, perché i dati dispo-
nibili provengono generalmente 
dai registri di dimissione ospeda-
liera, escludendo in tal modo gli 
episodi auto-risolti e gli accessi al 
pronto soccorso non seguiti da 
ospedalizzazione. Una delle poche 
banche dati internazionali disponi-
bili è quella del progetto Susy Safe 
(Sistema di sorveglianza sulle lesio-

ni causate da ingestione, aspirazio-
ne, inalazione o inserimento di cor-
pi estranei), in cui vengono raccolti i 
dati - provenienti da segnalazioni di 
medici via web - da tutto il mondo2.
Da una speci�ca analisi del Susy 
safe3 si osserva che nei 10.564 casi 
(su 16.878) in cui erano disponibili 
informazioni sul corpo estraneo, il 
74% degli oggetti ingeriti, inalati, 
ingoiati era rappresentato da perle, 
palline, palloncini e monete. Gli ali-
menti rappresentavano il 26% dei 
casi e, tra questi, i più ricorrenti era-
no la frutta a guscio ed i semi oleosi 
(soprattutto arachidi e semi di gi-
rasole), con una di�erenza dovuta 
al diverso contesto sociale, econo-
mico e culturale che, ovviamente, 
in�uenza le abitudini alimentari e 
le scelte di consumo3. Ad esempio, 
la frutta a guscio è più frequente 
nei Paesi occidentali, i semi in quelli 
asiatici, così come le ossa e le lische 
di pesce4. Negli USA, invece, i dati 
del National Electronic Injury Sur-
veillance System (anni 2001-2009) 
hanno evidenziato che caramelle, 
carne e ossa sono tra gli alimenti 
più frequentemente responsabili 
di ostruzioni non fatali5. Tuttavia, gli 
alimenti più frequentemente cau-
sa di episodi di so�ocamento non 
sono gli stessi che danno esiti fatali 
o complicanze gravi: i dati di Susy 
Safe indicano infatti che gli inciden-
ti più gravi sono causati dalla carne, 
mentre uno studio USA-Canada as-
socia più frequentemente i wurstel 
ad episodi fatali6. Senza considerare 
i soli alimenti, l’AAP segnala come 
gli oggetti più frequentemente 
responsabili di so�ocamento nei 
bambini siano giocattoli, monete, 
palloncini e alimenti1.
In Italia il tasso complessivo di ostru-

zioni da corpo estraneo è altamente 
sottostimato, come evidenziato da 
uno studio7 su 1081 soggetti, che 
ha rilevato come su 80 bambini solo 
uno fosse stato ricoverato. Recente-
mente un altro studio8 ha analizza-
to l’epidemiologia delle ostruzioni 
delle vie aeree da so�ocamento nei 
bambini utilizzando i dati dei regi-
stri di dimissione ospedaliera, e ha 
evidenziato come le ospedalizza-
zioni tra il 2001 e il 2013 siano state 
7143, più frequenti nei bambini tra 
0 e 36 mesi (86%) rispetto a bambini 
e adolescenti tra 4 e 14 anni (14%). I 
decessi sono stati 22 e, in linea con 
altri studi disponibili, nei bambini 
più piccoli (0-3 anni).
Nel 2017, il Ministero della Salute, 
analizzando l’esperienza internazio-
nale sulle iniziative di prevenzione 
del so�ocamento da cibo, ha pub-
blicato un documento di indirizzo9 
che propone una serie di indicazio-
ni per la preparazione degli alimen-
ti pericolosi e di regole comporta-
mentali da tenere durante il pasto. Il 
documento raccomanda anche una 
serie di azioni, sottolineando la ne-
cessità di un approccio più ampio 
alla prevenzione del fenomeno, che 
non si limiti a insegnare alle famiglie, 
ai caregiver ed a tutti i soggetti coin-
volti nell’assistenza ai bambini quali 
siano gli alimenti pericolosi e come 
prepararli per minimizzare il rischio, 
ma che preveda interventi coordi-
nati di programmazione sanitaria 
�nalizzati a ridurre l’incidenza dei 
so�ocamenti, l’adozione di prov-
vedimenti normativi speci�ci, l’at-
tività di ricerca. Fa parte dell’attività 
di prevenzione il forte auspicio che 
famiglie e adulti responsabili della 
supervisione del bambino acquisi-
scano conoscenze e competenze 
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sulle manovre di disostruzione e 
la rianimazione cardio-polmonare. 
Va infatti sottolineato come, a par-
te gli Stati Uniti e la Svezia, in molti 
Paesi manchino completamente 

politiche strutturate volte alla ge-
stione complessiva del fenomeno. 
Rimanendo sulla gestione pratica, 
si ritiene opportuno concludere al-
legando le due Tabelle (Tabelle 22.1 

e 22.2) del citato documento di in-
dirizzo prodotto dal Ministero della 
Salute9, con le indicazioni utili per 
prevenire il so�ocamento. 

Alimenti pericolosi (categorie principali) Modalità di preparazione raccomandata

Alimenti di forma tondeggiante (es. uva, ciliegie, olive, mozzarelline, 
pomodorini, polpettine)

Tagliare in pezzi piccoli (circa 5 mm). Prestare attenzione nel rimuovere semi 
e noccioli 

Alimenti di forma cilindrica (es. wurstel, salsicce, carote). Tagliare prima in lunghezza (a listarelle) e poi in pezzi più piccoli (circa 5 
mm). Evitare sempre, anche se cotti, il taglio a rondella. Prestare attenzione 
nel rimuovere eventuali budelli o bucce.

Alimenti che si rompono in pezzi duri e taglienti (es. cracker e biscotti di 
consistenza molto dura).

Ridurre in farina/sbriciolare (�no al primo anno di vita).

Carne, pesce.

Cuocere �no a quando diventano morbidi e poi tagliare in pezzi piccoli. Pre-
stare attenzione nel rimuovere nervature e �lamenti, gli ossicini dalla carne e 
le lische dal pesce.

Salumi e prosciutto. Tagliare in pezzi piccoli (massimo 1 cm), da somministrare singolarmente 
eliminando il grasso.

Formaggi a pasta �lata (es. mozzarella). Tagliare �nemente. Se utilizzati per preparazioni quali primi piatti in abbi-
namento con pasta o gnocchi, oppure per sformati, prestare attenzione alla 
temperatura, per evitare che diventino elastici e gommosi.

Burro di arachidi e altri alimenti della stessa consistenza (es. formaggi 
cremosi o a pasta molle).

Spalmare uno strato sottile sul pane, evitando la somministrazione con il 
cucchiaino.

Verdure a foglia.

Cuocere �no a raggiungere una consistenza morbida e tritare �nemente. Se 
consumate crude, sminuzzare �nemente. Prestare attenzione nel rimuovere 
�lamenti e nervature.

Frutta e verdura cruda (o parzialmente cotta), con consistenza dura (es. 
mela) e/o �brosa (es. sedano, ananas).

Cuocere �no a raggiungere una consistenza morbida o grattugiare �nemen-
te. Prestare attenzione nel rimuovere eventuali semi, noccioli, �lamenti e 
bucce.

Frutta disidratata (es. uvetta sultanina). Mettere a bagno/ammorbidire e tagliare �nemente.

Legumi (es. fagioli e piselli). Cuocere �no a quando sono abbastanza morbidi da poterli schiacciare con 
una forchetta.

Cereali in chicchi (es. orzo, mais, grano) e muesli. Tritare �nemente/Utilizzare i cereali sotto forma di farina anziché di chicchi 
interi (�no al primo anno di vita).

Alimenti (es. pane, biscotti) che contengano frutta secca, disidratata, 
cereali in chicchi.

Tritare �nemente o ridurre in farina.

Tabella 22.1 – Indicazioni per la preparazione degli alimenti pericolosi (modi�cata da9). NB: �no a 4-5 anni i seguenti alimenti sono 
da evitare: arachidi, semi e frutta secca a guscio (se somministrati, tritare �nemente o ridurre in farina), caramelle dure e gommose, 
gelatine, marshmallow, gomme da masticare, popcorn, sfoglie di patate fritte croccanti (e snack simili)

Il bambino deve mangiare a tavola, seduto con la schiena dritta Il bambino non deve mangiare mentre gioca, è distratto dalla tv o da video-
giochi, corre o si trova in un veicolo in movimento (es. automobile)

Creare un ambiente rilassato e tranquillo Evitare distrazioni e non dare alimenti al bambino mentre sta piangendo o 
ridendo

Provvedere alla sorveglianza/supervisione del bambino mentre 
mangia

Mai lasciare il bambino da solo mentre sta mangiando

Incoraggiare il bambino a mangiare lentamente, a fare bocconi pic-
coli e a masticare bene prima di deglutire

Non forzare il bambino a mangiare

Dare al bambino alimenti appropriati al suo livello di sviluppo Non dare alimenti di�cili da masticare o inappropriati al grado di maturazio-
ne del bambino

Tabella 22.2 – Regole comportamentali9
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22.1. Key Question e 
Raccomandazioni 

Per le KQ relative al ri-
schio di so�ocamento ri-
spetto a determinati stili 
di AC e le relative Racco-
mandazioni, si rimanda 
alla Sezione 18.6.6.
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23. MARKETING DEL BABY FOOD

Già a partire dal 2010 la WHA riba-
diva come fosse cresciuta la preoc-
cupazione che una pubblicità non 
appropriata dei cibi commerciali per 
lattanti e bambini potesse minare 
l’allattamento al seno e/o la �ducia di 
genitori e tutori verso alimenti pre-
parati in casa e che gli elevati livelli 
di sale, ac. grassi saturi o trans e zuc-
cheri in alcuni prodotti commerciali 
per l’infanzia potessero promuovere 
abitudini dietetiche incoraggianti l’o-
besità o le malattie non trasmissibili1. 
Nel 2016, poi, la Resolution WHA 
69.9 invitava gli Stati Membri a porre 
�ne alla promozione inadeguata di 
alimenti per l’infanzia e nuovi orien-
tamenti globali venivano concordati  
per aiutare i singoli Paesi ad agire 
nella speci�ca materia2.
Le Raccomandazioni contenute nel 
documento2 sono le seguenti:
1. L’alimentazione ottimale di neo-

nati e  bambini dovrebbe essere 
promossa sulla base dei principi 
guida per l’AC e per l’allattamento 
di bambini non allattati al seno di 
6-24 mesi, con un’enfasi sugli ali-
menti ricchi di nutrienti  preparati 
in casa e disponibili localmente;

2. I prodotti che fungono da sostitu-
ti del latte materno non dovreb-
bero essere promossi;

3. Prodotti alimentari per lattanti 
e bambini che non funzionino 
come sostituti del latte materno 
dovrebbero essere promossi solo 
se soddisfano tutti gli standard 
nazionali, regionali e mondiali per 
quanto riguarda la composizione, 
la sicurezza, la qualità e i livelli di 
nutrienti e se sono in linea con le 
LG dietetiche nazionali;

4. I messaggi utilizzati per promuo-
vere gli alimenti per lattanti e 
bambini dovrebbero sostenere 

un’alimentazione ottimale e non 
dovrebbero includere contenuti 
inappropriati;

5. Attraverso la promozione degli 
alimenti per lattanti e bambini 
non dovrebbe esserci, indiretta-
mente, promozione incrociata dei 
sostituti del latte materno; 

6. Le aziende che commercializzano 
alimenti per lattanti e bambini 
non dovrebbero creare con�itti 
di interesse nelle strutture sani-
tarie o attraverso sistemi sanitari. 
Analogamente operatori sanitari, 
sistemi sanitari, associazioni pro-
fessionali sanitarie e organizza-
zioni non governative dovrebbe-
ro evitare con�itti di interessi;

7. Le raccomandazioni WHO sul 
marketing dei prodotti alimentari 
e delle bevande non alcooliche 
destinate ai bambini dovrebbe-
ro essere pienamente applicate, 
prestando particolare attenzione 
a garantire che i luoghi di aggre-
gazione dei lattanti e dei bambini 
siano liberi da ogni forma di com-
mercializzazione degli alimenti 
ad alto contenuto di grassi, zuc-
cheri o sale.

23.1. Passaggio dagli orientamenti 
alle azioni3

La Risoluzione WHA 69.9 del Maggio 
2016 accoglie, quindi, le LG basate 
sull’evidenza della WHO sulla pro-
mozione dell’allattamento al seno e 
sull’AC ottimale e delinea le misure 
che gli Stati Membri, i produttori e 
distributori di alimenti per lattanti 
e per bambini, gli operatori sanita-
ri, i media e la società civile devono 
adottare per allineare le loro politi-
che, pratiche e programmi alle rac-
comandazioni previste dalla guida. 

Questa risoluzione ha il potenziale 
di sostenere il miglioramento delle 
pratiche di alimentazione del neo-
nato e dei bambini migliorandone 
la qualità della vita, stabilendo che 
è attualmente di competenza degli 
Stati Membri attuare gli orientamen-
ti. La risoluzione esorta in particolare 
gli Stati Membri, conformemente al 
contesto nazionale, a:
• incorporare gli orientamenti nelle 

legislazioni nazionali adottando 
tutte le misure necessarie nell’inte-
resse della salute pubblica, ponen-
do �ne alla pubblicità inadeguata, 
attuando le raccomandazioni, te-
nendo in debito conto la legisla-
zione e le politiche esistenti, come 
pure gli obblighi internazionali;

• creare un sistema di monitoraggio 
e valutazione dell’implementazio-
ne delle raccomandazioni di orien-
tamento;

• continuare ad implementare l’In-
ternational Code of Marketing of 
Breast-milk Substitutes4 e le racco-
mandazioni WHO sulla commer-
cializzazione dei alimenti e bevan-
de analcoliche per bambini.

Gli Stati Membri sono tenuti a pro-
durre report sulla implementazione 
delle raccomandazioni di orienta-
mento nell’ambito della relazione sui 
progressi compiuti nell’attuazione 
del piano globale sulla nutrizione 
materna, dei lattanti e dei bambini 
durante la 71a e la 73a WHA, nel 2018 
e nel 2020.
Infatti, il WHO Regional O�ce for 
Europe nel 2019 ha pubblicato due 
nuovi report sulla base di ampie evi-
denze riguardanti l’inappropriata 
pubblicità e la scarsa qualità nutri-
zionale dei baby-food nella Regione 
Europea5,6. Il report riguardante il 
marketing del baby-food delinea un 
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modello del pro�lo nutrizionale dei 
commercially-available complemen-
tary foods (CACF) venduti per lattanti 
e bambini5 e ripropone le basi per cui 
è necessario interrogarsi su quali sia-
no i fattori che rendono inappropria-
ta la loro pubblicità:  
• le evidenze sostengono il legame 

tra l’alimentazione nelle prime 
epoche della vita e la salute dell’a-
dulto il che costituisce la pietra 
angolare dei programmi di salute 
pubblica nel mondo7;

• le variazioni quali-quantitative dei 
nutrienti consumati precocemente 
possono rappresentare importanti 
fattori di rischio per lo sviluppo di 
NCD in età adulta7; 

• le abitudini dietetiche si formano 
in giovane età e persistono negli 
anni successivi7; 

• WHO raccomanda che i bambini 
dovrebbero essere allattati esclusi-
vamente al seno nei primi sei mesi 
di vita per un accrescimento otti-
male e successivamente dovreb-
bero ricevere  cibi complementari 
adeguati e sicuri nel mentre l’allat-
tamento al seno possa continuare 
�no ai 2 anni di età o oltre8.

Il report ribadisce cosa si consideri 
un’inappropriata pubblicità di ali-
menti per lattanti e bambini:
• qualora essa interferisca con l’allat-

tamento al seno, contribuisca allo 
sviluppo dell’obesità e delle NCD, 
crei una dipendenza dai prodotti 
commerciali o sia comunque fuo-
rviante;

• qualora le pratiche che raccoman-
dano l’allattamento al seno pos-
sano essere minate in vario modo: 
ad esempio promuovendo tali 
prodotti come adatti a lattanti al 
di sotto dei sei mesi, quali equiva-
lenti o addirittura superiori al LM, 
o sostituti del LM o mediante l’uso 
di brand, etichette, loghi che siano 

gli stessi o simili a quelli usati per 
sostituti del LM;

• qualora vengano promossi pro-
dotti che contengono alti livelli di 
zucchero, sale o grassi;

• qualora vengano promossi alimen-
ti non raccomandati nelle LG diete-
tiche nazionali;

• analogamente la promozione è 
inappropriata se il prodotto non 
aderisce agli standard sulla sicurez-
za e la composizione nutrizionale o 
scoraggi una dieta diversa basata 
su un’ampia varietà di nutrienti, 
che comprenda frutta, verdura, ali-
menti animali minimamente pro-
cessati o scoraggi l’uso di cibi ade-
guati preparati in casa e/o locali;

• la promozione è inappropriata se 
ingannevole, confondente o con-
ducente ad un improprio uso me-
diante, ad esempio, dichiarazioni 
sulla salute e la nutrizione median-
te enunciazioni promozionali che 
idealizzino il prodotto, implicando 
che esso sia migliore rispetto al 
cibo familiare e mascherandone i 
rischi. Indicazioni nutrizionali e sul-
la salute non debbono, quindi, es-
sere permessi negli alimenti rivolti 
a lattanti e bambini.

Il WHO Regional O�ce for Europe ha 
elaborato questo documento5 per 
sostenere i Paesi nella creazione di 
politiche e strumenti legali onde 
evitare una inadeguata promozione. 
Esso si presenta sotto forma di una 
bozza di nutrient pro�le model insie-
me a una serie di requisiti per l’eti-
chettatura, la commercializzazione 
e la pubblicità. Contiene materiale 
supplementare che descrive i risul-
tati della analisi di diversi tipi di pro-
dotti attualmente commercializzati 
in 10 Paesi della WHO Regione Euro-
pa, la loro composizione e le pratiche 
promozionali, esplora anche i più ri-
levanti dati della letteratura relativa 

alle attuali questioni riguardanti le 
pratiche di AC. La bozza di nutrient 
pro�le model mira a categorizzare gli 
alimenti complementari disponibili 
commercialmente, identi�care i pro-
dotti che possono essere considerati 
idonei a essere commercializzati per 
lattanti e bambini �no ai 36 mesi e 
garantire che quelli consentiti pos-
sano essere promossi in modo ap-
propriato. Per raggiungere questo 
obiettivo il modello stabilisce le dosi 
soglia nella composizione e fornisce 
orientamenti in materia di etichet-
tatura del prodotto e promozioni. Il 
modello pone particolare attenzione 
al marketing di alimenti a elevato 
contenuto di grassi saturi, ac. grassi 
trans, zuccheri liberi e sale, come ri-
chiesto dalla guida OMS2. 
Il documento5 elenca, inoltre, i punti 
chiave del modello relativi alla com-
posizione nutrizionale, ad esempio:
• prodotti confezionati e snack dolci 

non dovrebbero essere commer-
cializzati per lattanti e bambini �no 
ai 36 mesi;

• bevande e succhi di frutta e pro-
dotti alternativi al latte zuccherato 
non dovrebbero essere commer-
cializzati come adatti a lattanti e 
bambini �no ai 36 mesi;

• snack salati e stuzzichini in cui gli 
zuccheri totali apportino più del 
15% del totale non dovrebbero es-
sere commercializzati come adatti 
a lattanti e bambini �no ai 36 mesi;

• zuccheri aggiunti ed altri dolci�-
canti non dovrebbero essere pre-
senti nei alimenti commercializza-
ti per lattanti e bambini �no ai 36 
mesi, ecc.

Più rilevanti, in riferimento alla te-
matica del marketing, sono i requisiti 
proposti in materia di imballaggio, 
etichettatura e promozione di ali-
menti commercializzati per lattanti 
e bambini �no ai 36 mesi: 
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• essi non dovrebbero essere com-
mercializzati come adatti a lattanti 
di età inferiore ai 6 mesi;

• tutti devono indicare l’età adegua-
ta di introduzione;

• nessun prodotto dovrebbe inclu-
dere immagini, testi o altre rappre-
sentazioni che possano suggerire 
un uso per lattanti di età inferiore 
ai 6 mesi;

• tutti devono riportare una dichia-
razione sull’importanza di prose-
guire l’allattamento al seno �no 
ai due anni o oltre e quella di non 
introdurre l’AC prima dei 6 mesi di 
età;

• nessun prodotto dovrebbe inclu-
dere immagini (ad es. di bambini 
o giovani animali), testi o altre rap-
presentazioni che possano mina-
re o scoraggiare l’allattamento al 
seno, che facciano un confronto 
con il LM o che suggeriscano che il 
prodotto è quasi equivalente;

• la progettazione degli imballaggi, 
l’etichettatura ed i materiali utiliz-
zati per la promozione di tali pro-
dotti devono essere di�erenti da 
quelli usati come sostituti del LM 
per evitare qualunque pubblicità 
incrociata. I prodotti che fungono 
da sostituti del LM non dovrebbe-
ro essere promossi in alcun modo, 
in linea con l’International Code 
of Marketing of Breast-milk Substi-
tutes4 e conseguenti risoluzioni 
WHA;

• altri prodotti sul mercato destina-
ti a bambini più grandi di 36 mesi 
(che, ovviamente non rispettano 
con il predetto modello e/o non 
incontrano i requisiti normativi 
per i prodotti commercializzati) 
dovrebbero chiaramente indicare 
il minimo di età di 36 mesi/3 anni 
sulle confezioni;

• tutti gli alimenti commercializzati 
contenenti frutta (fresca o proces-

sata) dovrebbero indicare la per-
centuale di questo prodotto nella 
lista degli ingredienti;

• tutti tali alimenti dovrebbero in-
dicare la percentuale di acqua ag-
giunta nella lista degli ingredienti;

• imballaggi alimentari con beccuc-
cio dovrebbero chiaramente indi-
care “lattanti e bambini piccoli non 
devono essere autorizzati a suc-
chiare direttamente dal sacchetto/
pacchetto/contenitore”;

• se la quantità di zucchero eccede 
speci�ci limiti, sulla parte frontale 
dell’imballaggio deve essere indi-
cata la percentuale di energia deri-
vante dallo zucchero totale;

• dichiarazioni sulla composizio-
ne nutrizionale e sulla salute non 
dovrebbero essere consentite per 
gli alimenti commercializzati per 
bambini, in linea con CAC/GL 23-
19979;

• nessun prodotto dovrebbe tra-
smettere una dichiarazione di sup-
porto o altro interpretabile come 
tale da parte di un organismo pro-
fessionale o di altro tipo, a meno 
che non speci�camente approva-
to da un’autorità regolatoria nazio-
nale, regionale o internazionale;

• dovrebbero essere elaborate LG 
obbligatorie per garantire indica-
zioni non fuorvianti o confuse circa 
la promozione e l’etichettatura di 
tali alimenti commercializzati per 
lattanti e bambini piccoli (es. indi-
cazioni non incoraggianti la suzio-
ne diretta dal sacchetto, l’introdu-
zione precoce né direttamente o 
indirettamente, non utilizzanti un 
linguaggio che possa far passare 
il messaggio che questi alimenti 
siano nutrizionalmente superiori 
a quelli preparati in casa o che mi-
nino importanti raccomandazioni 
sulla salute pubblica in questa vul-
nerabile fascia);

• I nomi dei prodotti, sulla parte 
frontale della confezione, dovreb-
bero meglio ri�ettere gli ingre-
dienti in ordine decrescente di 
contenuto per assicurare di non 
essere fuorvianti per genitori e tu-
tori. Essi devono indicare il nome 
dell’ingrediente principale, quale 
primo alimento della lista sulla par-
te anteriore della confezione, nel 
nome del prodotto e possibilmen-
te esprimerne la quantità come 
percentuale del peso totale o in 
grammi o con altre misure (secon-
do le usanze nazionali) nell’elenco 
degli ingredienti. Ad esempio frut-
ta o vegetali sono considerati gli 
ingredienti principali se la somma 
di tutti i frutti o vegetali costituisce 
l’ingrediente fondamentale; sulla 
parte anteriore della confezione il 
nome dovrebbe, pertanto, indica-
re che frutta o vegetali costituisco-
no la maggioranza del prodotto.

23.2. Forme comuni di 
promozione

1. Attività e materiali pubblicitari, 
comprese le promozioni online 
(ad esempio tramite Facebook, 
Twitter o altri social media):

• pubblicità mediatica (ad es. TV, ra-
dio, materiale online e cartaceo)

• qualsiasi materiale audiovisivo 
destinato a promuovere prodotti 
(ad es., spot televisivi e radiofonici, 
cartelloni pubblicitari, manifesti, 
bollettini, opuscoli e promozioni 
inserite in libri, riviste, giornali)

2. Attività promozionali non 
pubblicitarie:

• incentivi alla promozione nei luo-
ghi di vendita (espositori, o�erte, 
vendite speciali, buoni sconto, 
sconti, ecc.)

• promozione nelle comunità e nei 
luoghi pubblici (ad es. striscioni, 
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distribuzione gratuita di prodotti, 
regali aziendali, ecc.)

• promozione nelle strutture sanita-
rie e da parte di operatori sanitari 
(ad es. uso di strutture sanitarie 
per scopi commerciali e distribu-
zione di coupon a genitori/tutori)

3. Etichettatura, messaggistica, 
imballaggio:

• indicazioni riguardanti la salute 
che raccomandano o suggerisco-
no l’alimentazione al biberon,

• disegni, immagini o frasi che sug-
geriscono un uso appropriato del 
prodotto sotto i 6 mesi.

Promozione incrociata dei pro-
dotti:
• promozione incrociata mediante 

etichettatura ingannevole (ad es. 
utilizzo di loghi, colori ed etichet-
tature simili a quelli impiegati per 
sostituti del latte materno ed altri 
prodotti alimentari),

• contatti diretti dei rappresentanti 
aziendali con madri e tutori via so-
cial media.

La letteratura evidenzia un con�itto 
tra le raccomandazioni OMS circa 
l’introduzione dell’AC a 6 mesi e la 
maggior parte dei prodotti commer-
ciali esistenti, pubblicizzati come 
idonei a partire dai 4 mesi di età10, 
che però possono sempre essere 
giusti�cati prendendo a supporto, 
anziché le raccomandazioni OMS 
sia per bambini allattati al seno8 che 
alimentati con F111, le indicazioni 
provenienti da altre Istituzioni inter-
nazionali di prestigio12,13,14. 
In genere gli alimenti commerciali 
introdotti precocemente sono pre-
valentemente frullati, miscele dolci 
e puree che raramente propongo-
no singoli sapori o verdure amare. 
Pertanto, la maggior parte di tali 
prodotti non possono essere adatti 
a soddisfare la necessità dei lattanti 

di essere esposti ad una varietà di 
singoli sapori, a gusti amari e ad al-
tri gusti non dolci15. I prodotti com-
merciali venduti in sacchetti con 
beccuccio sono sempre più popo-
lari, ma hanno sapori limitati ed alto 
contenuto di acqua, il che signi�ca 
bassa quantità di nutrienti e di ener-
gia ed alto contenuto di zuccheri li-
beri. Va detto che non tutti i prodotti 
commerciali sono nutrizionalmente 
inadeguati, ma la frequente selezio-
ne da parte del pubblico di quelli a 
bassa densità energetica fa sì che 
essi non siano adatti per una AC che 
favorisca adeguati accrescimento e 
sviluppo psicomotorio.
L’esame della letteratura ha inoltre 
rilevato che le LG e i regolamenti 
che si applicano ai prodotti del com-
mercio per la prima infanzia sono 
incoerenti e non necessariamente 
ri�ettono il mercato moderno, in cui 
l’ampia gamma e le varie tipologie 
di prodotti hanno avuto notevole 
proliferazione. La categorizzazione 
dei nuovi tipi di prodotti diventa 
particolarmente di�cile e molti di 
tali prodotti hanno nomi fuorvianti 
o includono dichiarazioni promo-
zionali che implicano la superiorità 
dei prodotti commerciali rispetto a 
quelli preparati in casa. È pertanto 
necessario aggiornare orientamen-
ti, regolamenti e normative attuali 
per garantire che la promozione dei 
prodotti e l’etichettatura non com-
promettano importanti raccoman-
dazioni in materia di sanità pubblica.
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24. FUTURI CAMPI DI RICERCA

Questo documento di raccoman-
dazioni è stato scritto con lo scopo 
di 
• de�nire ed implementare le buo-

ne pratiche della nutrizione dei 
primi anni di vita,

• chiarire il legame fra AC e svilup-
po di NCD nelle età successive1,

• informare il pediatra sul ruolo 
che l’AC può avere nell’instaurare 
e peggiorare le diseguaglianze 
sociali e come invece debba es-
sere utilizzato per renderlo uno 
strumento utile per la loro ridu-
zione.

Tutte le raccomandazioni sono sta-
te redatte su una solida base di evi-
denza scienti�ca, ma la qualità del-
le evidenze è risultata alta solo in 
tre casi molto speci�ci e limitati: 1) 
la raccomandazione negativa for-
te sull’assunzione di LV nel primo 
anno di vita per il rischio di anemia 
carenziale; 2) la raccomandazione 
negativa forte sull’introduzione 
anticipata o posticipata del glutine 
per prevenire l’insorgenza di MC; 
3) la raccomandazione positiva 
forte sull’introduzione del glutine 
all’inizio della AC insieme agli altri 
alimenti.
Diverse asserzioni, considerate or-
mai acquisite, sono infatti basate 
su evidenze di bassa qualità, quali 
ad esempio: l’assunzione eccessiva 
di zuccheri semplici o di protei-
ne come fattore di rischio per lo 
sviluppo di obesità, o l’eccesso di 
assunzione di sale come fattore di 
rischio per lo sviluppo di iperten-
sione, l’uso del BLISS per miglio-
rare la crescita, BLW e BLISS usati 
come prevenzione dell’obesità in 
età successive, l’ARe come metodo 
per favorire un corretto processo di 
crescita.

In�ne, altri interventi, considerati 
e�caci da molti professionisti ed 
alcune società scienti�che, sono in 
realtà basati su evidenze di qualità 
molto bassa: l’uso del BLW come 
mezzo per migliorare la crescita 
del bambino, l’uso di relazioni non 
responsive come rischio per la cre-
scita del bambino o di un alterato 
stato nutrizionale, l’uso di uno spe-
ci�co modello relazionale di AC per 
ridurre il rischio di so�ocamento, 
ed in�ne la durata dell’allattamen-
to al seno come protezione dallo 
sviluppo di MC.
La conduzione degli studi sulla nu-
trizione è però particolarmente dif-
�cile, soprattutto in età pediatrica, 
principalmente per motivi etici, ma 
anche per la presenza di numerosi 
fattori confondenti.
I principali problemi speci�ci del-
la ricerca in nutrizione pediatrica 
sono:
1. Assenza di trial randomizzati in 

età pediatrica.
2. Quantità e composizione degli 

alimenti per diversa consistenza, 
proprietà sensorie,  frequenza di 
assunzione.

3. Lungo tempo di latenza fra espo-
sizione ed e�etti sulla salute.

4. Estrapolazione degli e�etti di un 
nutriente dal resto della dieta.

5. Composizione degli alimenti di-
versa nel tempo.

6. Dati retrospettivi soggetti a bias 
di recall

7. Eterogeneità di e�etti per gene-
re o per background genetico.

8. E�etti a breve termine diversi da 
quelli a lungo termine

Nonostante tutte queste di�coltà 
ci sono ancora molti ambiti di ricer-
ca che dovrebbero essere chiariti 
in un futuro quanto più prossimo 

possibile: 
• ruolo dei singoli nutrienti sullo 

sviluppo di NCD nelle età succes-
sive;

• età o range temporale in cui uno 
speci�co nutriente può agire da 
stimolo per un processo di pro-
gramming;

• importanza del meccanismo del 
tracking per nutrienti come sale 
e zucchero;

• reale e�cacia di nuovi stili di AC 
(BLW, BLISS) sulla miglior crescita 
dei bambini, sulla prevenzione 
dell’obesità e sul miglioramento 
degli stili alimentari della fami-
glia;

• reale impatto di stili alimentari 
responsivi e non sulla crescita e 
sullo stato nutrizionale nei primi 
anni di vita dei bambini;

• rischio di so�ocamento associa-
to alle diverse modalità di AC;

• ruolo dello stile alimentare re-
sponsivo vs. non responsivo nel-
lo sviluppo/prevenzione di NCD.

La ricerca in questo campo, che po-
trebbe migliorare la salute e la vita 
delle persone quasi a costo zero, 
tuttavia, non è veloce come in altri 
campi della nutrizione. Infatti, ben 
10 anni addietro, al termine di un 
workshop sull’alimentazione com-
plementare organizzato dalla OMS 
e dalla Regione Puglia, i risultati sui 
campi di ricerca che necessitavano 
chiarimenti e studi furono pratica-
mente gli stessi di oggi2.
Nonostante le accennate di�coltà, 
non ci si può esimere dal prosegui-
re e velocizzare la ricerca. In man-
canza di risposte chiare e ripro-
ducibili, sarà impossibile tracciare 
delle LG che siano quanto più uni-
versali possibile, il che implica che 
sarà impossibile aiutare pienamen-
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te il bambino a divenire un futuro 
adulto sano. 
In conclusione, pediatri hanno il 
dovere di utilizzare al massimo le 
potenzialità protettive dell’AC sulla 
salute dei bambini: a tal �ne è ne-
cessario conoscere e condividere 
con la famiglia le evidenze dispo-
nibili e continuare la ricerca nei nu-
merosi ambiti di incertezza ancora 
presenti.
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