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Caserta è una cittadina della Campa-
nia di riconosciuta tradizione in tutto
il mondo. Pur avendo una storia rela-
tivamente giovane, ha inciso partico-
larmente nei campi dell’arte e della
cultura. Manifesto e simbolo della
città è il capolavoro vanvitelliano del-
la Reggia Borbonica.
In questo contesto si è svolto, dal 30
Maggio al 2 Giugno scorsi, il XX
Congresso Nazionale della Società
Italiana di Pediatria Preventiva e So-
ciale.
Nato per implementare la formazio-
ne scientifica degli iscritti e con l’o-
biettivo anche di rinnovare le massi-
me cariche sociali, il Congresso ad un
certo punto, per il modo in cui è sta-
to organizzato, ha assunto una digni-
tà ed un carattere innovativo nel pa-
norama della cultura pediatrica italia-
na in quanto ha permesso non solo di
“parlare” dei giovani, delle famiglie e
della genitorialità, ma ha coinvolto
essi stessi come attori, ne ha ascoltato
i bisogni, ha favorito il confronto sui
problemi e le criticità.
Tutto ciò rappresenta sicuramente un
modo nuovo di organizzare e di vive-
re i Congressi, un modo nuovo di af-
frontare i problemi, calandosi all’in-
terno della società viva, là dove i pro-
blemi e le difficoltà sono nude e cru-
de, talvolta urlate, non filtrate dall’at-
mosfera ovattata del socio-culturale.
Un modo che sarà sicuramente presto
preso a modello anche da altre Socie-

tà Scientifiche perché è vivo, attuale,
vincente, produttivo e positivo per
tutti.
E la SIPPS sarà contenta di averlo
inventato e di averlo regalato alla Pe-
diatria italiana.
Nel corso delle giornate di lavoro si è
posto l’accento principalmente sulla
percezione di qualità da parte dei pa-
zienti, sul gradimento delle famiglie
alla presa in carico, sulla qualità delle
cure secondo criteri moderni di evi-
denza. Si tratta, quindi, come si può
ben capire, di un approccio al proble-
ma assistenziale inteso in maniera
moderna ed innovativa così come è
previsto dai più recenti dogmi della
cultura accreditata.
L’inaugurazione del Convegno ha
avuto luogo nella superba cappella
Palatina della Reggia, che ha fatto da
impareggiabile cornice a due relazio-
ni impegnative, innovative, un po’
“scomode”, ma certamente incisive:
una svolta dalla Prof.ssa Alessandra
Graziottin, ginecologa-sessuologa,
dal titolo “Essere bambino oggi: op-
portunità, difficoltà, sfide e deside-
ri”, l’altra condotta dalla Dott.ssa
Flavia Trupia, esperta di comunica-
zione e Marketing, dal titolo “Lin-
guaggio pubblicitario e infanzia”.
La Prof.ssa Graziottin ha attuato
un’appassionata difesa del bambino
fin dalla nascita, sottolineando il suo
diritto irrinunciabile ad essere felice,
ad avere spazi liberi, a non essere co-

stretto alla sopportazione di dolore
fisico o psicologico. Ha ribadito il
ruolo centrale nello sviluppo del
bambino svolto dalla madre fin dai
primi momenti di vita e di come pos-
sano incidere sul successivo compor-
tamento ed integrazione sociale del
piccolo condizioni patologiche ma-
terne anche poco evidenti, in primis
la depressione post partum, specie
quella latente. Pertanto ha suggerito
al pediatra gli strumenti per l’identi-
ficazione precoce di tali problemati-
che che portano, nel tempo, a danni
psico-sociali non facilmente elimina-
bili. Ha anche indicato sistemi di ri-
levazione delle condizioni di trascu-
ratezza, che incidono in maniera de-
leteria sull’intelligenza emotiva e co-

La cronaca di un grande successo
“Prendersi cura del bambino: prevenire,
comunicare, ascoltare la famiglia”

G. Di Mauro
Presidente SIPPS
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gnitiva del bambino, ed ha sottoli-
neato come l’eliminazione delle pro-
cedure dolorose, spesso utilizzate da-
gli stessi medici, possa ridurre signifi-
cativamente successive condizioni
patologiche di depressione e di diffi-
coltà all’autonomia. L’autostima è il
fattore principale che concorre allo
sviluppo di una personalità armonio-
sa ed integra: essa si alimenta di vita
all’aperto, di esercizio fisico, di gioco,
di contatto con la natura, con gli ani-
mali, tutte situazioni in realtà poco
presenti nella vita dell’infanzia di og-
gi. La cura dell’infanzia è, come si ve-
de, un problema complesso e difficol-
toso che non si esaurisce certamente
nel corretto uso di farmaci o di altri
strumenti diagnostico terapeutici, per
quanto essi possano essere potenti, si-
curi e maneggevoli.
La relazione della Dott.ssa Trupia ha
posto l’accento sul frequente coinvol-
gimento dei bambini nelle campagne
pubblicitarie che indirizzano all’ac-
quisto di prodotti alimentari per l’in-
fanzia (merendine, succhi di frutta,
etc.).
Il cosiddetto Kid Marketing si avvale
di un investimento pubblicitario
enorme, valutabile per il solo 2007 in
oltre 80 milioni di euro, e diffonde
messaggi non veritieri, fuorvianti, po-
tenzialmente pericolosi.
Per lo più, in tali messaggi pubblici-
tari, si delineano sempre le stesse
espressioni caratteriali: il bambino ha
sempre una personalità forte, con at-
teggiamenti imprevedibili; la madre è
la fedele custode del focolare dome-
stico, sempre dinamica ed attenta a
interpretare i desideri del “piccolo re
bambino”; il padre è relegato ad un
ruolo secondario, è una figura di con-
torno, simile ad un figlio non cresciu-
to, impossibilitato ad entrare nella lo-
gica dei sani valori, quasi sempre ri-
guardanti il campo alimentare, che
sono trasmessi dalla madre al figlio.
In queste scene pubblicitarie il com-

pagno instancabile del nutrimento è
sempre “il gusto”, che rende il cibo
gratificante e fonte di piacere.
Il cibo deve essere sempre “leggero”,
per garantire di non far ingrassare; la
frutta si propone come “talismano” in
grado di allontanare influssi maligni;
tutto è comunque e sempre “vero, fre-
sco, naturale, genuino, semplice”.
I bambini sono sempre “felici”, le ma-
dri giovani e comprensive, l’associa-
zione tra vista e gusto ha l’unico
obiettivo di invogliare i bambini a
pronunciare la classica frase “Mam-
ma, me lo compri?”
L’obiettivo per il pediatra moderno,
appartenente ad una società scientifi-
ca che ha come principale missione la
tutela della salute infantile, è quello di
essere consapevole della presenza di
tutti questi messaggi fuorvianti e es-
sere in grado di intervenire con con-
vinzione, competenza, autorevolezza.
Ciò può realizzarsi principalmente
con l’efficacia di una corretta comu-
nicazione, che deve porsi in competi-
zione con le logiche pubblicitarie,
puntando all’ascolto e al colloquio
con le famiglie, attenuando i sensi di
colpa materni e recuperando e valo-
rizzando la figura paterna, che va in-
serita in modo equilibrato nella rela-
zione madre-figlio con la propria
specifica funzione di autorità e di
protezione.
I successivi impegni congressuali
hanno visto il succedersi di confronti
specialistici ad alto livello, tra docen-
ti e discenti, su gran parte delle tema-
tiche che caratterizzano il compito
quotidiano del pediatra.
Solo per citarne alcune:
- La prevenzione delle malattie in-

fettive tramite i vaccini: in parti-
colare si è approfondito il problema
della vaccinazione anti pneumo-
coccica, con l’obiettivo di giungere
ad un reale ridimensionamento
delle complicazioni derivanti da
questa grave infezione.

- I disturbi del comportamento ali-
mentare in età pediatrica e adole-
scenziale: si è discusso sull’identifi-
cazione precoce dei segnali latenti
di disagio e sulla necessità di coor-
dinazione con gli altri specialisti di
settore che si occupano del medesi-
mo problema (nutrizionisti, psico-
logi, sociologi, etc.).

- La prevenzione in odontoiatria,
oftalmologia, ortopedia: le tema-
tiche di specialità entrano a buon
diritto nella prevenzione di tutta
una serie di cattive abitudini, di pa-
tologie lievi e gravi ma comunque
identificabili precocemente. Il pe-
diatra riveste un ruolo centrale ed
insostituibile in tale approccio qua-
le unico continuo interlocutore del
piccolo paziente e della sua fami-
glia. È l’asse intorno a cui devono,
di volta in volta, ruotare ed intera-
gire i diversi specialisti. Esso inte-
ragirà con l’odontoiatra mediante
l’esecuzione ad esempio dei Bilanci
di salute orale-orto-pedodontici,
con il rispetto della fluoroprofilassi,
con la diffusione delle informazioni
di igiene orale quotidiana; con l’o-
culista, identificando per tempo le
patologie oculari da inviare allo
specialista; con l’ortopedico diffon-
dendo ad esempio le corrette infor-
mazioni sulle modalità del traspor-
to sicuro in auto oppure con la sor-
veglianza clinica delle principali
patologie infantili del campo (sco-
liosi, piede piatto, etc.).

- L’ambiente inquinato e il bambi-
no: argomento nuovo ma di grande
attualità e impatto sociale.

È necessario sempre di più attuare
una prevenzione attiva verso rischi
particolari come ad esempio l’eccesso
di radiazioni ionizzanti assorbite dal
bambino in caso di voli a lungo rag-
gio, oggi abbastanza frequenti anche
per i più piccoli; i disturbi della rego-
lazione endocrina in conseguenza di
esposizione a sostanze inquinanti co-
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me diossina, pesticidi, solventi, addi-
tivi chimici, fitoestrogeni ed altro che
possono minare la funzionalità tiroi-
dea, la sfera di maturazione sessuale,
promuovere la carcinogenesi; l’in-
fluenza negativa, specie sull’apparato
respiratorio, dell’azione tossica degli
inquinanti atmosferici, ad esempio il
particolato.
Sono tutte tematiche con cui ci si do-
vrà confrontare sempre più spesso e per
le quali, al momento, sono purtroppo
inadeguate le conoscenze, le compe-
tenze, le possibilità d’intervento.
La tre giorni congressuale ha permes-
so di sviluppare anche argomenti di
aggiornamento sulle tematiche classi-
che della Pediatria. Nomi prestigiosi
del campo scientifico si sono succedu-
ti presentando alla numerosa platea
quanto di più innovativo e significati-
vo è comparso sulla letteratura nazio-
nale ed internazionale in tema di:
Infezioni Respiratorie Ricorrenti,
problematiche adolescenziali, fito-
terapia, cardiologia, nutrizione, cel-
lule staminali: una carrellata su tanti
argomenti, tutti interessanti, alcuni di
sicuro interesse sociale, come la rela-
zione della Prof.ssa De Toni sugli
adolescenti, tema che sicuramente
verrà in futuro ripreso e ampliato in
un evento congressuale a sé stante, al-
tri di più specifico interesse culturale,
come la relazione del Prof. Caramia
che ha illustrato la difficoltà nell’uso
delle cellule staminali.
Altro tema di grande importanza è
stato quello relativo alla organizza-
zione dell’assistenza e all’integra-
zione dei servizi inerenti i bambini
affetti da disabilità complesse.
In tale ambito si è data voce princi-
palmente a ciò che osservano i geni-
tori dal loro punto di vista, ascoltan-
dolo direttamente da un rappresen-
tante dell’Associazione malattie me-
taboliche congenite. Questi, insieme
al medico specialista che lavora al co-
ordinamento dei centri di riferimento

per le patologie rare ed al pediatra di
territorio, che nella sua assistenza
quotidiana è il primo supporto alla
famiglia, ha messo in luce tutti gli
aspetti salienti del percorso assisten-
ziale, soprattutto riferendosi alle an-
cora numerose criticità delle diagnosi
tardive, alle difficoltà di collegamenti
tra centro e periferia, al sostegno
quotidiano dell’angoscia genitoriale.
Un intero pomeriggio è stato dedica-
to, tramite una tavola rotonda coordi-
nata egregiamente da Flavia Trupia e
Luigi Falco, a “Un bambino sano e il
pediatra amico del suo mondo”.
L’argomento è stato fonte di dibattito
e di coesione/scontro tra le numerose
“agenzie” che insistono sul mondo del
bambino: la famiglia che ha il prima-
to del ruolo genitoriale, la scuola che
educa, i media che divulgano infor-
mazioni, i pediatri che si occupano di
diagnosi, cura e prevenzione nei con-
fronti dei loro assistiti.
Una seduta ricca di spunti, di rifles-
sioni, di partecipazione, di animosità
che vedrà ricevere una testimonianza
esaustiva tramite la pubblicazione in-
tegrale su un supplemento della rivi-
sta RIPPS.
Come si è potuto constatare, quindi,
il XX Congresso nazionale SIPPS ha
coinvolto un enorme numero di ad-
detti ai lavori, con una messe di dati
scientifici, informazioni culturali e
stimoli operativi che ne hanno decre-
tato un innegabile successo organiz-
zativo e di validità formativa.
Non sono mancate, tra l’altro, presen-
tazioni inedite di giovani ricercatori,
corsi di perfezionamento specifici
monotematici (nefrourologia, ga-
stroenterologia, endocrinologia, etc.)
e momenti di approfondimento par-
ticolare su aspetti dell’urgenza-emer-
genza, dell’antibioticoterapia, della
prevenzione allergologica e broncop-
neumologica, della farmacovigilanza.
Il Congresso che come si è detto ha
avuto il suo sontuoso prologo nella

Reggia di Caserta e si è svolto nei
giorni successivi nelle capienti sale
dell’Hotel Vanvitelli è stato ospitato
nel corso di una serata indimenticabi-
le nella tenuta del collega Luigi Falco,
primario neonatologo di Caserta, che
ha messo generosamente a disposizio-
ne il bellissimo casale della sua azien-
da agricola “Il pizzone” a Dragoni.
Il XX Congresso Nazionale della
SIPPS è stato anche un Convegno
elettivo per il rinnovo delle cariche
sociali.
Ho sottolineato nella relazione intro-
duttiva che ho svolto come Presiden-
te uscente e lo hanno ribadito i Soci
nel corso dell’Assemblea generale co-
me il Direttivo a scadenza di manda-
to abbia complessivamente svolto un
ottimo lavoro, favorendo la crescita
culturale, organizzative e del numero
di Soci della SIPPS.
I risultati delle urne mi hanno ricon-
fermato Presidente per un ulteriore
quadriennio, coadiuvato da due Vice-
presidenti, Sergio Bernasconi e Ales-
sandro Fiocchi, da Susanna Esposito
come Segretaria, da Chiara Azzari,
Giuseppe Banderali, Giacomo Bia-
succi e Alessandra Graziottin come
Consiglieri, da Nico Sciolla come Te-
soriere e infine da Lorenzo Mariniel-
lo e Leo Venturelli come Revisori dei
conti.
Ringrazio quanti non sono stati con-
fermati nel Direttivo per il prezioso
aiuto che mi hanno fornito negli an-
ni trascorsi assieme e sono sicuro che
i nuovi arrivati sapranno degnamente
sostituirli.
Devo infine ringraziare quanti hanno
partecipato al Congresso di Caserta
sia come docenti che come uditori e
sono sicuro che da Caserta partirà un
messaggio nuovo di qualità e di effica-
cia che arricchirà ulteriormente quan-
to di buono e di significativo si va co-
struendo nel mondo della Pediatria.

Giuseppe Di Mauro
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Introduzione

Una fisiologica evacuazione fecale è
da sempre percepita dai genitori co-
me un segno di buona salute del
bambino. Durante i primi mesi di
vita, i genitori prestano molta atten-
zione alla frequenza e all’aspetto
delle evacuazioni dei loro figli. Ogni
alterazione dell’evacuazione fecale
del bambino, percepita come anor-
male dal genitore, lo induce a richie-
dere la visita pediatrica.
Non è dunque sorprendente che, ne-
gli Stati Uniti, circa il 3% dei pa-
zienti del pediatra ed il 25% dei pa-
zienti del gastroenterologo pediatra
richiedano una visita per problemi di
stipsi (1).
La stipsi cronica è una fonte di ansia
per i genitori che si preoccupano di
una eventuale grave malattia sotto-
stante al sintomo del proprio bambi-
no.
Fortunatamente solamente una pic-
cola minoranza di bambini (5%)
presenta una stipsi riconducibile ad
eziologia organica. La causa più co-
mune di stipsi oltre l’età neonatale è
di natura funzionale e tale condizio-
ne viene definita come ridotta fre-
quenza di evacuazioni, o come
transito doloroso di feci attraverso il
colon, o ingombro fecale rettale an-
che in presenza di una frequenza
evacuativa normale, oppure come
presenza di due o più episodi per

settimana di Soiling (perdita di pic-
cole quantità di feci liquide) o enco-
presi (passaggio volontario o invo-
lontario di feci normoconformate in
bambini che hanno già acquisito il
controllo degli sfinteri).
Nella maggioranza dei casi i genito-
ri sono preoccupati che le feci del
bambino siano o troppo voluminose
o troppo dure, che l’evacuazione sia
eccessivamente dolorosa od infre-
quente.
La frequenza normale di evacuazio-
ni intestinali nelle diverse età è ri-
portata in tabella 1:
I lattanti emettono in media 4 eva-
cuazioni al giorno durante la prima
settimana di vita. Tale frequenza
gradualmente si riduce ad una media
di 1.7 evacuazioni al giorno all’età di
2 anni e di 1.2 evacuazioni al giorno
all’età di 4 anni (2, 3). Alcuni bam-
bini sani allattati al seno non hanno
abitualmente evacuazioni per diversi
giorni (4). Dopo i 4 anni, la frequen-

za delle evacuazioni intestinali rima-
ne costante.
Nella maggioranza dei bambini (90-
95%), la stipsi è di natura funziona-
le, senza evidenza obiettiva di una
condizione patologica sottostante.
La stipsi funzionale è più comune-
mente dovuta ad evacuazione inte-
stinale dolorosa con conseguente ri-
tenzione volontaria delle feci da par-
te del bambino al fine di evitare tale
dolore evacuativo (5-7).
La gestione della stipsi è per il 95%
di competenza ambulatoriale: il
bambino infatti il più delle volte non
necessita né di indagini di II Livello,
né di essere indirizzato a strutture
più specialistiche; inoltre è da evi-
denziare una costante necessità di
mettere a punto nuovi presidi tera-
peutici, dal momento che, in studi di
follow-up, il 30-50% dei bambini
inviati a centri di III livello conti-
nuano ad essere stitici dopo 4-5 an-
ni dall’ inizio della terapia, smasche-

I probiotici nella stipsi funzionale del lattante

E. Napoleone1,4, E. Di Blasio2,4, A. Dall’Olio3,4, A. Ionata4, D. Meffe3,4, C. Pinti4, C. Portolan4

1Responsabile Nazionale FIMP Ricerca e Sperimentazione Farmacologica, Vice Presidente SIPPS Molise
2Presidente SIPPS, Molise
3Consigliere SIPPS, Molise
4Pediatri di Famiglia Sperimentatori F.I.M.P., Molise

Tabella 1 - Frequenza delle evacuazioni in funzione dell’età

Età settimanale** giornaliera***
Da 0 a 3 mesi
Allattamento al seno Da 5 a 40 2.9
Con formula Da 5 a 28 2.0
Da 6 a 12 mesi Da 5 a 28 1.8
Da 1 a 3 anni Da 4 a 21 1.4
> 3 anni Da 3 a 14 1.0
* Acta Paediatr Scand 1989;78:682-4; ** Approximately mean ± 2 SD; *** Mean
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rando una parziale inefficacia dei
comuni trattamenti (8).
Di qui il ruolo rilevante che la stipsi
di natura funzionale detiene per il
Pediatra di Famiglia in ambito am-
bulatoriale.
La prevalenza della stipsi nella po-
polazione pediatrica generale varia
dallo 0.3% all’ 8% con una prevalen-
za media pari al 3%; mentre l’inci-
denza è maggiore nei casi con storia
familiare positiva (28-50% dei casi)
e nei gemelli monozigoti rispetto ai
gemelli dizigoti (8-11).
Fra i possibili fattori causali della
stipsi del bambino è stata recente-
mente ipotizzata un’alterazione del
microbiota intestinale.
Dati recenti ricavati nell’ambito di
una popolazione di anziani, eviden-
ziano che la supplementazione di
Lactobacillus reuteri ha diminuito la
stipsi nei pazienti sani, con l’effetto
di aumentare il numero delle eva-
cuazioni intestinali giornaliere (Ef-
fect of probiotics on constipation,
fecal azoreductase activity and fecal
mucin content in the elderly. Ouwe-
hand et al., Ann Nutr Metab 2002;
46: 159-62).
Il Lactobacillus reuteri è resistente ai
succhi gastrici ed enterici e pertanto
colonizza l’intestino, dove svolge
un’attività riequilibrante nei con-
fronti dell’alterata flora batterica in-
testinale, apportando benefici alla
salute dell’uomo (12-14).
Lavori scientifici pubblicati hanno
dimostrato che il Lactobacillus reute-
ri: (15-18):
- è un normale componente della

microflora intestinale dell’uomo in
condizioni di salute;

- è d’impiego sicuro, non ha con-
troindicazioni e non causa effetti
collaterali;

- aderisce alla mucosa intestinale;
- è attivo e vitale nelle condizioni

ambientali presenti a livello inte-
stinale;

- è resistente al succo gastrico, alla
bile ed al succo pancreatico (essen-
do quindi in grado di persistere,
almeno temporaneamente, nell’in-
testino umano per svolgere le sue
attività benefiche);

- crea un biofilm protettivo che mi-
gliora la funzione di barriera inte-
stinale;

- sintetizza sostanze ad azione anti-
microbica;

- stimola la risposta immunitaria del
tessuto linfoide GALT impedendo
l’invasione di patogeni intestinali;

- compete con i patogeni per i loro
siti di adesione sulla mucosa inte-
stinale e per i nutrienti;

-produce vitamina B12, acido lino-
lenico coniugato, prebiotici come
fruttano e glucano;

- idrolizza i sali biliari.
Numerosi lavori scientifici pubblica-
ti hanno documentato la sicurezza
del Lactobacillus reuteri nei bambini
e nei neonati (anche prematuri), nei
soggetti debilitati e negli immuno-
compromessi (19-31).

Obiettivi dello studio

Al fine di escludere fattori di confon-
dimento causali e terapeutici difficil-
mente oggettivabili, quali variabilità
della dieta, educazione sfinteriale, at-
tività fisica e stress psicofisici, lo stu-
dio è stato condotto su lattanti (range
di 0-5 mesi), peraltro sani, alimentati
al seno materno o con latte formula-
to, affetti da stipsi funzionale.
I lattanti sono stati reclutati fra la po-
polazione pediatrica del Molise.
In questa Popolazione si è voluto valu-
tare l’efficacia della supplementazione
con Lactobacillus reuteri sul migliora-
mento della stipsi funzionale conside-
rando sia il numero delle evacuazioni
che la consistenza delle feci alla base-
line (T 0) e dopo 25 giorni di tratta-
mento (T 25).

Materiali e metodi 

Sono stati reclutati per lo studio 115
lattanti (Tab. 2), con un quadro clinico
di stipsi funzionale.
I pazienti sono stati assegnati in manie-
ra random a due differenti gruppi: 56
(gruppo di trattamento) hanno supple-
mentato la loro normale alimentazione
(33 allattati al seno e 23 con latte for-
mulato) con Lactobacillus reuteri (5 goc-
ce al di pari a 108 CFU); 59 (gruppo di
controllo) hanno assunto solo la nor-
male alimentazione (33 allattamento al
seno, 26 con latte formulato).
In entrambi i gruppi sono stati consen-
titi la stimolazione della regione anale
con un sondino lubrificato, l’aumento
dell’assuzione idrica e la rimozione del-
l’ingombro fecale al bisogno in fase di
acuzie.
Si considera T0 il periodo immediata-
mente successivo alla rimozione dell’in-
gombro fecale.
Il periodo di supplementazione di L.
reuteri ed il periodo di osservazione del
gruppo di controllo è stato di 25 giorni.

Criteri d’inclusione

- Lattanti sani di entrambi i sessi
con diagnosi di stipsi di natura
funzionale (ridotta frequenza eva-
cuativa, transito doloroso di feci
attraverso il colon, ingombro feca-
le, due o più episodi di soiling per
settimana, normale emissione di
meconio, aumentata consistenza
delle feci, ampolla rettale piena).

- Lattanti allattati al seno o con lat-
te formulato (non supplementato
con probiotici e/o probiotici).

- Età compresa tra 0 e 5 mesi.

Criteri di esclusione

- Lattanti con emissione ritardata di
meconio.
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- Lattanti affetti da stipsi di natura
organica (con sintomi d’allarme,
scarso accrescimento, anomalie
anorettali, sangue occulto nelle fe-
ci, ampolla rettale vuota, assenza
del tono dello sfintere anale all’e-
splorazione rettale, riduzione del
tono e/o della forza degli arti infe-
riori).

- Lattanti con allergia alle proteine
del latte vaccino.

- Lattanti con patologie sottostanti
(neurologiche, endocrine, metabo-
liche etc).

- Divezzamento o passaggio dall’al-
lattamento materno al latte formu-
lato.

- Lattanti che hanno assunto supple-
mentazione con altri probiotici due
settimane prima dell’arruolamento
nello studio.

- Lattanti con eventuali eventi avver-
si dopo la supplementazione di L.
Reuteri.

I due gruppi risultavano essere omo-
genei per sesso, per età e per parame-
tri auxologici. Anche il numero di
lattanti allattati al seno e dei lattanti
allattati con latte formulato del grup-
po di trattamento era omogeneo ri-
spetto al gruppo di controllo (Tab. 2).
La medesima omogeneità si eviden-
ziava anche per la frequenza delle
evacuazioni e per le caratteristiche
delle feci (Tab. 3).
Infatti allo Start up (T 0) nel gruppo
di trattamento 8 (14,3%) lattanti
hanno avuto una frequenza di meno
di una evacuazione al giorno, rispetto
agli 11 (18,6%) lattanti del gruppo di
controllo ; ben 42 (75%) lattanti nel
gruppo di trattamento hanno avuto
una frequenza 1 evacuazione ogni 2
giorni, rispetto ai 43 (72,9%) lattanti
del gruppo di controllo; 6 lattanti
(10,7%) nel gruppo di trattamento
hanno emesso feci con frequenza di 1
evacuazione ogni 3 giorni, rispetto ai
5 (8,47%) lattanti del gruppo di con-
trollo.

Al T 0 (Start up), oltre il 70% della
popolazione presa in esame presenta-
va una stipsi funzionale con una eva-
cuazione ogni due giorni, circa il 9-
12% aveva una evacuazione ogni 3
giorni ed il 14-18% evacuava meno di
una volta al giorno (Tab. 3).
Per quanto riguarda la consistenza
delle feci: allo Start up (T 0) nel
gruppo di trattamento 5 (8,93%) lat-
tanti hanno emesso feci liquide e
giallastre, rispetto ai 7 (11,9%) lattan-
ti del gruppo di controllo; 7 (12,5%)
lattanti del gruppo di trattamento in-
vece hanno emesso feci compatte di
colorito grigiastro, rispetto ai 10
(16.9%) lattanti del gruppo di con-
trollo; 5 (8,93%) lattanti del gruppo
di trattamento hanno emesso feci di
consistenza soffice, rispetto ai 4
(6,78%) lattanti del gruppo di con-
trollo; infine, ben 39 (69,6%) lattanti
hanno emesso feci di consistenza au-
mentata, rispetto ai 38 (64,4%) lat-
tanti del gruppo di controllo.
Andando ad analizzare in dettaglio
questi dati sulla base dell’alimenta-

zione assunta (Tab. 4) rispetto alla
frequenza delle evacuazione abbia-
mo osservato:
-7 lattanti allattati al seno nel grup-

po di trattamento con una frequen-
za di evacuazioni minore di una
volta al giorno, contro gli 8 lattanti
del gruppo di controllo; 1 lattante
allattato con latte formulato nel
gruppo di trattamento con una fre-
quenza di evacuazioni minore di
una volta al giorno, rispetto ai 3 lat-
tanti del gruppo di controllo;

- 25 lattanti allattati al seno nel
gruppo di trattamento con 1 eva-
cuazione ogni 2 giorni, rispetto ai
23 lattanti del gruppo di controllo;
17 lattanti allattati con latte formu-
lato nel gruppo di trattamento con
una frequenza di 1 evacuazione
ogni 2 giorni, rispetto ai 20 lattanti
del gruppo di controllo;

- 1 lattante allattato al seno nel grup-
po di trattamento con 1 evacuazio-
ne ogni 3 giorni, rispetto ai 2 lat-
tanti del gruppo di controllo; 5 lat-
tanti allattati con latte formulato nel

Tabella 2 - Neonati studiati

Totale lattanti L. reuteri Controlli
Lattanti 115 56 59
Maschi 62 (53,9%) 31 (55,4%) 31 (52,5%)
Femmine 53 (46,1%) 25 (44,6%) 28 (47,5%)
Età media mesi 3,0 2,9 3,0
Peso medio  (Kg) 5,7 5,6 5,8
Altezza media (cm) 59,2 57,6 60,4
Seno 66 (57,4%) 33 (58,9%) 33 (55,9%)
Latte formulato 49 (42,6%) 23 (41,1%) 26 (44,1%)

Tabella 3 - Caratteristiche della stipsi ed aspetto delle feci

L. reuteri % Controlli %
<1 volta die 8 14,3 11 18,6
ogni 2 giorni 42 75,0 43 72,9
ogni 3 giorni 6 10,7 5 8,47
Liquide giallastre 5 8,93 7 11,9
Compatte grigiastre 7 12,5 10 16,9
Soffici 5 8,93 4 6,78
Dure 39 69,6 38 64,4
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gruppo di trattamento con 1 eva-
cuazione ogni 3 giorni, rispetto ai 3
lattanti del gruppo di controllo.

Per quanto riguarda le caratteristi-
che delle feci abbiamo osservato che:
- 3 lattanti allattati al seno nel grup-

po di trattamento hanno emesso fe-
ci liquide giallastre, rispetto ai - 5
lattanti del gruppo di controllo; 2
lattanti allattati con latte formulato
nel gruppo di trattamento hanno
presentato feci liquide giallastre, ri-
spetto ai 2 lattanti del gruppo di
controllo;

- 3 lattanti allattati al seno nel grup-
po di trattamento hanno emesso
feci compatte di colore grigiastro,
rispetto ai 6 lattanti del gruppo di
controllo; 4 lattanti allattati con lat-
te formulato nel gruppo di tratta-
mento hanno presentato feci com-
patte grigiastre, rispetto ai 4 lattan-
ti del gruppo di controllo;

- 2 lattanti allattati al seno nel grup-
po di trattamento hanno evacuato
feci di consistenza soffice, rispetto
ai 2 lattanti del gruppo di controllo;
3 lattanti allattati con latte formula-
to nel gruppo di trattamento hanno
emesso feci soffici, rispetto ai 2 lat-
tanti del gruppo di controllo;

- 25 lattanti allattati al seno nel
gruppo di trattamento hanno eva-
cuato feci dure, rispetto ai 20 lat-
tanti del gruppo di controllo; 14
lattanti allattati con latte formulato
nel gruppo di trattamento hanno
emesso feci dure, rispetto ai 18 lat-
tanti del gruppo di controllo.

Nessun paziente presentava un qua-
dro di atopia (Criterio di esclusione).
I sintomi associati a stipsi sono ripor-
tati in tabella 5.
Per quanto riguarda i sintomi asso-
ciati alla stipsi: allo Start up (T 0) nel
gruppo di trattamento abbiamo osser-
vato 12 (21,4%) lattanti con grugni-
ti/smorfie, rispetto ai 12 (20,3%) lat-
tanti del gruppo di controllo; abbiamo
rilevato rossore in 26 (46,4%) lattanti

del gruppo di trattamento, rispetto ai
39 (66,1%) lattanti del gruppo di con-
trollo; abbiamo avuto 37 (66,1%) lat-
tanti del gruppo di trattamento con
pianto, rispetto ai 41 (69,5%) lattanti
del gruppo di controllo; abbiamo os-
servato 14 (25%) lattanti con disten-
sione addominale all’esame obiettivo,
rispetto ai 12 (20,3%) lattanti del
gruppo di controllo; 41 (73,2%) lat-
tanti hanno presentato dolore addo-
minale, rispetto ai 43 (72,9%) lattanti
del gruppo di controllo; 27 (48,2%)
lattanti del gruppo di trattamento
hanno presentato coliche gassose, ri-
spetto ai 28 (47,5%) lattanti del grup-
po di controllo; 4 (7.1%) lattanti del
gruppo di trattamento hanno presen-
tato vomito, rispetto ai 4 (6,8%) lat-
tanti del gruppo di controllo.
Andando ad analizzare questi dati
sulla base dell’ alimentazione som-
ministrata (Tab. 6) rispetto ai sinto-
mi associati abbiamo osservato:
-5 lattanti allattati al seno nel grup-

po di trattamento con grugniti/

smorfie, rispetto ai 6 lattanti del
gruppo di controllo; 7 lattanti allat-
tati con latte formulato nel gruppo
di trattamento con grugniti/smor-
fie rispetto ai 3 lattanti del gruppo
di controllo;

- 13 lattanti allattati al seno nel
gruppo di trattamento con rossore,
rispetto ai 22 lattanti del gruppo di
controllo; 13 lattanti allattati con
latte formulato nel gruppo di trat-
tamento con rossore, rispetto ai 17
lattanti del gruppo di controllo;

- 23 lattanti allattati al seno nel
gruppo di trattamento con pianto,
rispetto ai 23 lattanti del gruppo di
controllo; 14 lattanti allattati con
latte formulato nel gruppo di trat-
tamento con pianto, rispetto ai 18
lattanti del gruppo di controllo;

- 5 lattanti allattati al seno nel grup-
po di trattamento con distensione
addominale all’esame obiettivo, ri-
spetto ai 7 lattanti del gruppo di
controllo; 9 lattanti allattati con lat-
te formulato nel gruppo di tratta-

Tabella 4 - Caratteristiche della stipsi ed aspetto delle feci secondo l’ali-
mentazione

Tutti i lattanti L. reuteri Controlli
Seno Formula Seno Formula Seno Formula

<1 volta die 15 4 7 1 8 3
ogni 2 giorni 48 37 25 17 23 20
ogni 3 giorni 3 8 1 5 2 3
Liquide giallastre 8 4 3 2 5 2
Compatte grigiastre 9 8 3 4 6 4
Soffici 4 5 2 3 2 2
Dure 45 32 25 14 20 18

Tabella 5 - Sintomi associati alla stipsi

L. reuteri % Controlli %
Grugniti/smorfie 12 21,4 12 20,3
Rossore 26 46,4 39 66,1
Pianto 37 66,1 41 69,5
Disten. addome 14 25,0 12 20,3
Dolore addome 41 73,2 43 72,9
Coliche 27 48,2 28 47,5
Vomito 4 7,1 4 6,8
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mento con distensione addominale
rispetto ai 5 lattanti del gruppo di
controllo;

- 25 lattanti allattati al seno nel
gruppo di trattamento con dolore
addominale, rispetto ai 23 lattanti
del gruppo di controllo; 16 lattanti
allattati con latte formulato nel
gruppo di trattamento con dolore
addominale, rispetto ai 20 lattanti
del gruppo di controllo;

- 17 lattanti allattati al seno nel
gruppo di trattamento con coliche
gassose, rispetto ai 16 lattanti del
gruppo di controllo; 10 lattanti al-
lattati con latte formulato nel grup-
po di trattamento con coliche gas-
sose, rispetto ai 12 lattanti del
gruppo di controllo;

- 2 lattanti allattati al seno nel grup-
po di trattamento con vomito, ri-
spetto ai 3 lattanti del gruppo di
controllo; 2 lattanti allattati con lat-
te formula nel gruppo di tratta-
mento con coliche e vomito, rispet-
to all’unico lattante del gruppo di
controllo.

Anche per quanto riguarda i sintomi
associati si evidenzia una omogeneità
di risultati allo start up (T 0) tra il
gruppo di trattamento ed il gruppo di
controllo.

Risultati

Il decorso clinico dopo 25 giorni di
trattamento (T25) con Lactobacillus
reuteri (5 gtt/die) è stato valutato in
base a: Frequenza delle evacuazioni,
Consistenza delle feci e Sintomi as-
sociati alla stipsi.
I criteri di valutazione del decorso cli-
nico nei lattanti di entrambi i gruppi
sono stati: Nessun miglioramento cli-
nico (irrilevante), Miglioramento cli-
nico discreto (discreto), Miglioramen-
to clinico sensibile (sensibile) (Tab. 7).
Valutazione del decorso clinico al T
25 (dopo 25 giorni di trattamento):

I pazienti del gruppo trattato con L.
reuteri hanno avuto un miglioramen-
to globale della stipsi come si evince
dai seguenti dati: Miglioramento cli-
nico sensibile nel 75% (42 lattanti)
dei casi e discreto nel 25% (14 lattan-
ti) (Fig. 1).
Nel gruppo di controllo il quadro cli-
nico è rimasto invariato nell’88% (52
lattanti) ed è migliorato (Migliora-
mento clinico Discreto) nel 12% (7
lattanti). Nessuno ha presentato un
miglioramento clinico sensibile.
Il miglioramento nel gruppo che ha
assunto L. reuteri è stato più marca-
to nei lattanti alimentati al seno, ri-
spetto a quelli allattati con latte for-

mulato (Tab. 8, Fig. 2).
Per quanto riguarda i lattanti allattati
al seno: su 33 lattanti arruolati al T0, 4
lattanti hanno avuto un miglioramen-
to clinico discreto e 29 lattanti un mi-
glioramento clinico sensibile al T25.
Dei lattanti allattati con latte formu-
lato: su 23 arruolati al T0, 10 hanno
avuto un miglioramento clinico dis-
creto e 13 un miglioramento clinico
sensibile al T25 (Fig. 3).

Discussione e conclusioni

Per quanto attiene i criteri diagnosti-
ci della stipsi funzionale del bambino

Tabella 6 - Sintomi associati alla stipsi secondo l’alimentazione

Tutti i lattanti L. reuteri Controlli
(5gtt/die)

Seno Formula Seno Formula Seno Formula
Grugniti/smorfie 11 13 5 7 6 6
Rossore 35 30 13 13 22 17
Pianto 46 32 23 14 23 18
Distensione addome 12 14 5 9 7 5
Dolore addome 48 36 25 16 23 20
Coliche 33 22 17 10 16 12
Vomito 5 3 2 2 3 1

Tabella 7 - Classificazione dei risultati per il giudizio finale del pediatra

Nessun miglioramento c Situazione immutata per numero di evacuazioni
linico (irrilevante ) evacuazioni, consistenza delle feci. Soiling presente.

Sintomi  associati persistenti
Miglioramento clinico Frequenza 1-2 volte al giorno, consistenza
discreto ompatta delle feci. Riduzione di soiling. Sintomi 

associati  migliorati  dopo la 2ª - 3ª settimana
Miglioramento clinico Frequenza 1-2 volte al giorno, consistenza soffice 
sensibile delle feci. Assenza di soiling. Sintomi associati  

migliorati dopo la 1ª- 2ª settimana.

Tabella 7 - Risultati della terapia probiotica in relazione al tipo di alimentazione

L. reuteri Controllo
Seno Formula Seno Formula

Irrilevante 0 0 29 23
Discreto 4 10 4 3
Sensibile 29 13 0 0
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essi dagli anni 90 si sono basati esclu-
sivamente sulle caratteristiche della
stipsi (frequenza delle evacuazioni,
consistenza delle feci, encopresi ed
ingombro fecale all’esplorazione ret-
tale) Criteri di Loenning-Baucke,
Criteri di Benninga etc (Fig. 4) (32).
Nel 1999 si è sentita l’esigenza da
parte dei gastroenterologi pediatri di
definire i Criteri diagnostici dei disor-
dini funzionali sulla base dei sintomi.
I Criteri di Roma II hanno definito la
Stipsi funzionale del lattante e del
bambino in età prescolare nel modo
seguente: almeno 2 settimane di feci
prevalentemente dure, caprine ; meno
di due evacuazioni per settimana, as-
senza di alterazioni strutturali, endo-
crine o metaboliche. La Ritenzione
Fecale Funzionale dall’infanzia fino
ad una età di 16 anni è stata invece
definita dai seguenti criteri: una sto-
ria di almeno 12 settimane di passag-
gio di feci di volume aumentato con
frequenza evacuativa di meno di due
volte a settimana e postura ritentiva
caratterizzata da contrazione volon-
taria del pavimento pelvico per evita-
re la defecazione (Fig 5) (8, 33).
Nel 2004 è stata elaborata una altra
classificazione diagnostica basata sui
sintomi: The Rome III Classification
System – FGIDs (Functional Gastro
Intestinal Disorders Symptoms) in

cui i sintomi gastrointestinali dei lat-
tanti sono stati inseriti nella Catego-
ria G, mentre quelli dei bambini nel-
la Categoria H (Fig. 6).
Precisamente la Stipsi funzionale del
lattante è stata classificata come G7
(Fig. 7), mentre la stipsi del bambino
dopo il primo anno di età come H3A
(34) (Fig. 8).
La diagnosi di stipsi funzionale è es-
senzialmente clinica: accurata anam-
nesi, attento esame obiettivo ed
esplorazione rettale. Nell’anamnesi
sono importanti il ritardo di emissio-
ne di meconio e l’ insorgenza precoce
che sono propri di una stipsi organi-
ca; vanno inoltre valutate la frequen-
za delle evacuazioni, il volume e la
consistenza delle feci; la presenza di
soiling ed encopresi; l’assunzione di

posizioni defecatorie antalgiche e la
presenza di eventuali patologie urina-
rie associate (enuresi, incontinenza
urinaria diurna ed infezioni delle vie
urinarie) (8, 35, 36).
All’Esame obiettivo è importante
evidenziare la presenza di masse ad-
dominali non di natura tumorale, ma
riconducibile fecalomi; importante è
l’ispezione perineale e perianale per
evidenziare eventuali anomalie ana-
tomiche, ragadi e fissurazioni anali,
per valutare il tono degli sfinteri in-
terno ed esterno ed importante è, an-
cora, la valutazione della sensibilità
perianale (per escludere eventuali pa-
tologie midollari) (8).
L’esplorazione rettale, oltre a confer-
mare i dati anamnestici ed a comple-
tare l’esame obiettivo, è importante

Fig. 1 - Valutazione miglioramento clinico T25. Fig. 2 - Valutazione miglioramento clinico lattanti al T25.

Fig. 3 - Giudizio complessivo del pediatra sul trattamento probiotico

03-Napoleone  22-08-2008  15:26  Pagina 12



2/2008 13

per la valutazione dell’ampolla rettale:
se essa è piena si tratterà di stipsi fun-
zionale, se è vuota di stipsi organica.
Le cause di stipsi Organica (5%) so-

no soprattutto legate ad alterazioni
anatomiche dell’ano 
(Stenosi anale, malformazioni ano-
rettali) a malformazioni delle struttu-

re neuromuscolari intestinali (Morbo
di Hirschsprung) a malattie endocri-
ne o metaboliche (ipotiroidismo,
ipercalcemia, fibrosi cistica, celiachia)
a malattie neurologiche o neuromu-
sclari (Paralisi cerebrali, lesioni mi-
dollari, etc) (Fig. 9).
Nella diagnosi differenziale tra stipsi
organica e stipsi funzionale propen-
dono per la prima il ritardo di emis-
sione del meconio, l’esordio precoce,
l’ampolla rettale vuota all’esplorazio-
ne rettale, il volume ridotto e l’aspet-
to nastriforme delle feci, l’assenza di
soiling e la presenza di fenomeni
ostruttivi che sono evidenti nel Mor-
bo di Hirschsprung; mentre una nor-
male emissione di meconio, un’am-
polla rettale piena, le feci di dimen-
zioni voluminose, la presenza di soi-
ling e l’assenza di fenomeni ostruttivi
sono indici di stipsi funzionale del
lattante (Fig. 10).
Qualora si dovesse avere un sospetto
diagnostico di stipsi organica si pos-
sono effettuare indagini di II livello:
indagini sierologiche per funzionalità
tiroidea,elettroliti sierici per celiachia
e ipercalcemia, test al sudore per fi-
brosi cistica insieme ad indagini stru-
mentali come la Manometria anoret-
tale per la ricerca del riflesso inibito-
rio anale, fino ad arrivare ad indagini
come la valutazione del tempo di
transito segmentale intestinale e la
biopsia rettale che rappresenta il
Gold Standard per la diagnosi di M.
di Hirschsprung (8).
Secondo le Linee guida del
NASPGHN il trattamento della stip-
si funzionale in età pediatrica prevede
quattro fasi: Educazione, Eliminazio-
ne dell’ingombro fecale,Prevenzione
del riaccumulo delle feci e Sospensio-
ne della terapia e follow-up (35).
C’è da dire che non ci sono studi cli-
nici basati sull’evidenza ben condotti
(controllati-doppio-cieco) sulla stipsi
del lattante: sono tutti studi osserva-
zionali o pareri di esperti.

Fig. 4 - Criteri diagnostici di Loenning - Baucke 1990

Fig. 5 - Criteri diagnostici di Roma 1999

Fig. 6 - The Rome III Classification System FGIDs
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Nell’Educazione è importante stabi-
lire un’alleanza terapeutica con i ge-
nitori; per quanto riguarda l’elimina-
zione dell’ingombro fecale sono da
preferire supposte di glicerina piutto-
sto che i clisteri evacuativi nei lattan-
ti - utilizzo di polietilenglicole 3350
(durata 3 giorni 1-3 g/Kg/die); per la
prevenzione e riaccumulo delle feci
da utilizzare lassativi osmotici lattu-
losio e lattitolo (1-3 g/Kg/die) in mo-
nosomministrazione (37-41).
Latte di magnesia non si usa in Italia
(42). Oli minerali possono dare pol-
moniti ab ingestis ed interferenza

nell’assorbimento delle vitamine li-
posolubili. Fibre non sono indicate
nei lattanti per la compliance: sono
dose-dipendenti e sono poco palata-
bili (43-47). Nei soggetti atopici è
consigliata una eliminazione delle
proteine del latte vaccino dalla dieta
per 15 giorni.
Toilet training (48, 49) indicata per
bambini al di sopre dei 3 anni di età e
Tecniche di Biofeedback (50) tecni-
che di rilassamento dei muscoli del
pavimento pelvico) non hanno dato
risultati incoraggianti in pediatria (8)
(Fig. 11).

Partendo da queste considerazioni,
abbiamo ritenuto effettuare uno stu-
dio clinico sul lattante sia in allatta-
mento materno, sia alimentato con
formula con la supplementazione di
probiotico.
Il lavoro clinico è uno studio origina-
le, multicentrico (7 Pediatri di Fami-
glia del Molise), osservazionale con
gruppo di controllo, randomizzato.
La numerosità del campione, l’omo-
geneità dei due gruppi allo start up, i
rigidi criteri di inclusione e di esclu-
sione nell’arruolamento dei lattanti,
nonché l’esclusione di fattori causali
ci hanno permesso di poter evitare i
più comuni biases di uno studio os-
servazionale.
I dati preliminari di questo studio
hanno evidenziato che la supplemen-
tazione di L. reuteri alla dieta del lat-
tante produce un miglioramento cli-
nico della stipsi funzionale, inteso co-
me miglioramento della frequenza
delle defecazioni, della consistenza
delle feci e della presenza di sintomi

Fig. 8 - The Rome III Classification System FGIDs

Fig. 7 - The Rome III Classification System FGIDs

Fig. 9 - Stipsi funzionale e organica
(nel 90-95% dei casi la stipsi è funzio-
nale solo nel 5 % è di natura organica
(A. Staiano et al. 2004)
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associati. Questo miglioramento, è
stato più evidente nei lattanti allatta-
ti al seno rispetto a quelli allattati con
formula.
Non si è avuto alcun evento avverso
nei lattanti supplementati a dimo-
strazione della buona tollerabilità del
L. reuteri.
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Introduzione

La crescita dei consumi alimentari
nel nostro Paese, come in tutti i Pae-
si occidentali, ha determinato alcuni
squilibri ed eccessi rispetto alla cor-
retta nutrizione, pur cui nel corso
degli ultimi anni è nata l’esigenza di
una corretta “educazione alimentare”
che fornisca elementi sicuri circa una
nutrizione adeguata ovvero sul mo-
do per ottenerla attraverso l’assun-
zione di alimenti nutrizionalmente
corretti.
Il fabbisogno energetico viene defi-
nito come l’apporto di energia di
origine alimentare necessario a com-
pensare il dispendio energetico di
individui che abbiano un livello di
attività fisica adeguato e caratteristi-
che antropometriche compatibili
con un buon stato di salute a lungo
termine. In età evolutiva il fabbiso-
gno deve comprendere oltre alle
quote legate al metabolismo basale,
alla termogenesi e all’attività fisica,
anche la quota necessaria per soste-
nere l’accrescimento.
La qualità di una dieta è determina-
ta sia dalle quantità assunte che dal-
la scelta degli alimenti. I Livelli di
Assunzione Raccomandata dei Nu-
trienti (LARN), elaborati dalla So-
cietà Italiana di Nutrizione Umana
(SINU 1997), mirano essenzialmen-
te a proteggere l’intera popolazione
dal rischio di carenze nutrizionali, a

fornire elementi utili per valutare
l’adeguatezza nutrizionale della die-
ta media della popolazione o di
gruppi di esse rispetto ai valori pro-
posti, a pianificare la politica degli
approvvigionamenti alimentari na-
zionali, nonché l’alimentazione di
comunità. Si tratta di valori che, per
convenzione, indicano la quantità
per persona per giorno, ma che, co-
m’è ovvio, non vanno necessaria-
mente rispettati quotidianamente,
piuttosto devono essere intesi come
medie di consumo.
La dieta ideale deve essere persona-
lizzata, gradevole, quantitativamente
moderata e deve prevedere:
• apporto calorico pari a quello in-

dicato dai LARN per età e sesso:
- bambini di 1-3 anni (asilo ni-

do): 1000-1300 kcal/die;
- bambini di 3-6 anni (scuola

materna): 1400-1600 kcal/die;
- bambini di 6-11 anni (scuola

elementare): 1800-2000
kcal/die;

- ragazzi di 11-14 anni (scuola
media): 2000-2200 kcal/die;

• intake alimentare suddiviso in 4-5

pasti con la seguente ripartizione
calorica:
colazione + spuntino 20%
pranzo 40%
merenda 5-10%
cena 30%

• intake proteico = 10-15% dell’inta-
ke energetico, con rapporto 1:1 tra
proteine di origine animale (carni,
pesci, uova, latticini, gelati) e vege-
tale (legumi freschi e secchi, farine
in genere, patate, frutta secca)

• intake lipidico = 35-40% dell’e-
nergia totale fino al secondo anno
di vita. Dopo i 2 anni riduzione
progressiva sino al 25-30% dell’in-
take energetico, con apporto di
grassi saturi <10% delle calorie to-
tali e di colesterolo non superiore a
100 mg/1000 kcal; l’assunzione
abituale di acidi grassi poliinsaturi
deve rimanere sotto i livelli massi-
mi (ω3 = 5%; totali ω3 e ω6 = 15%
dell’energia della dieta).

• intake glucidico = 60-65% dell’inta-
ke energetico costituito soprattutto
da zuccheri a basso indice glicemi-
co; la quota di zuccheri ad alto indi-
ce glicemico dovrebbe costituire al
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massimo il 10% delle calorie totali
• intake di fibre = la quantità gior-

naliera raccomandata di fibre
(grammi) può essere calcolata con
la regola “age plus 5” con un limite
massimo di sicurezza rappresenta-
to dall’“age plus 10”

• apporto di minerali e vitamine =
pari a quello indicato dai LARN
per sesso e per età, con particolare
attenzione a calcio e ferro 

• è inoltre raccomandato un adegua-
to apporto idrico con acqua sem-
plice anche lontano dai pasti, non
con bevande zuccherate, ed un at-
tento consumo di sale.

I dati sui reali consumi alimentari
della popolazione italiana sono scarsi
e frammentari (Notarbartolo et al
2001; Agostoni et al 2000). Ancora
oggi, a livello nazionale, in considera-
zione delle sempre più numerose evi-
denze sulle inadeguati abitudini ali-
mentari ovvero degli elevati tassi di
sovrappeso ed obesità, si ha la neces-
sità di elaborare studi atti ad ottenere
dati precisi sui consumi alimentari
dei nostri bambini ed adolescenti.
Una ricerca condotta su 1045 bam-
bini italiani di età compresa tra i 6
ed i 15 anni ha evidenziato come le
calorie introdotte nei diversi pasti
della giornata siano distribuite in
modo differente da quanto suggeri-
to; in particolare: 13% a prima cola-
zione, 10% a merenda di metà mat-
tina, 33% a pranzo, 12% a merenda
di metà pomeriggio, 28% a cena e
circa 4% ripartito fra dopocena ed
extra (D’Amicis et al., 2002) La die-
ta del bambino italiano, per quanto
cerchi ancora di mantenere una ma-
trice mediterranea, risulta essere
iperproteica (15%) con eccesso di
assunzione di proteine di origine
animale, iperlipidica (32-38%) con
elevato intake di grassi saturi (12%)
e ipoglucidica (48-53%) con dimi-
nuito apporto di glucidi complessi e
relativo esagerato intake di zuccheri

a rapido assorbimento (Bellù et al,
1996; Turrini et al 2001; D’Amicis
et al., 2002). Dal 1973 si è verificata
una riduzione nel consumo di latte,
verdura, cereali ed uova con un cor-
rispondente incremento dell’assun-
zione di succhi di frutta, bevande
zuccherate, pollame e formaggio
(Borrud et al 1997). Da questo dato
si evince che l’apporto calorico me-
diamente assunto dai bambini italia-
ni deve essere considerato eccessivo
rispetto al loro dispendio energetico.
Altre caratteristiche importanti del-
la dieta sono rappresentate dal ridot-
to apporto di fibra alimentare, di
calcio e, nelle adolescenti, anche di
ferro (D’Amicis et al., 2002).
Le indagini effettuate in età pedia-
trica (Allen et al., 2006; Sanchez et
al., 2007; Schwarts et al., 2008) di-
mostrano che la maggior parte dei
bambini in età prescolare e scolare
effettua errori alimentari sia quanti-
tativi che qualitativi. A questi errori
nutrizionali si aggiungono e stanno
divenendo sempre più accentuati la
monotonia della dieta, l’errata distri-
buzione dell’intake calorico nell’am-
bito della giornata, i pasti nutrizio-
nalmente inadeguati intervallati da
numerosi spuntini e la mancata as-
sunzione di una prima colazione.
I principali errori nutrizionali ri-
scontrati nei bambini sono quindi
rappresentati da:
• eccesso calorico rispetto alla spesa

energetica
• skipping breakfast o colazione in-

sufficiente
• frequenti spuntini specie nel po-

meriggio
• errata ripartizione calorica nella

giornata
• eccesso di proteine e lipidi di ori-

gine animale (salume, formaggio,
carne)

• eccesso di carboidrati ad alto indi-
ce glicemico (pane, patate, succhi
di frutta, dolciumi)

• scarso apporto di fibre e proteine
vegetali (frutta, verdura, legumi,
cereali integrali).

• scarso apporto di pesce
• lunghi periodi di digiuno con con-

seguente minor controllo sull’ap-
petito e sulla qualità di quello che
si mangia.

La prima colazione e gli spuntini

La ripartizione dei pasti oggi è con-
dizionata dallo stile di vita che porta
a consumi spesso veloci e minori in
occasione dei tradizionali pasti prin-
cipali (colazione, pranzo e cena)
spesso eseguiti fuori casa. D’Amicis
et al. (2002) hanno dimostrato come
nei bambini italiani la prima cola-
zione sia povera mentre gli spuntini
di metà mattina e metà pomeriggio
risultano piuttosto ricche. Occorre
sottolineare l’importanza di una cor-
retta prima colazione, spesso assente
o quantomeno poco rappresentata,
al fine di evitare che il bambino nel
corso della mattinata, in preda alla
fame, si indirizzi in maniera incon-
trollata verso alimenti confezionati
ipercalorici (pizza, snacks al ciocco-
lato, patatine), alcuni dei quali di
scarso valore nutrizionale e di scarsa
influenza sul senso della sazietà. Fa-
re la prima colazione è una buona
abitudine: essa infatti, dopo una not-
te di digiuno, fornisce all’organismo
la quota necessaria di energia per af-
frontare gli impegni della giornata.
Un effetto diretto dell’omissione
della colazione è il peggioramento
della performance nelle prime ore
della giornata che nei bambini si
manifesta con una ridotta capacità di
concentrazione (Benton et al 2007)
e di resistenza durante l’attività fisi-
ca (Fanjian et al 2007).
Con la colazione bisogna introdurre
circa il 15-20% delle calorie totali
giornaliere, fornite principalmente
dai carboidrati (50% circa delle calo-
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rie complessive) (Preziosi et al
1999), che forniscono energia di
pronto utilizzo per il nostro organi-
smo, ed in piccola parte da proteine
e grassi. Una colazione con un valo-
ri energetico di almeno 400 cal.
equivale al 20% del fabbisogno gior-
naliero che viene raccomandato. Il
valore energetico della prima cola-
zione deve essere dimezzato allor-
quando si intenda effettuare una
merenda a metà mattina. La scelta
dovrebbe includere latte e derivati
(yogurt) che sono alimenti completi
in quanto forniscono proteine, zuc-
cheri e grassi, vitamina A e D, cal-
cio; cereali, quali fette biscottate, pa-
ne, cornflakes che forniscono car-
boidrati complessi, utili per ridurre il
senso di fame fino ad ora di pranzo,
ed un discreto quantitativo di fibre;
frutta o spremute di frutta ricche di
vitamine. I principali costituenti di
una colazione nutrizionalmente cor-
retta migliorano l’utilizzo del gluco-
sio e modulano la risposta insulinica,
determinano un maggiore senso di
sazietà e conseguentemente l’assun-
zione di una minore quantità di ca-
lorie nei pasti a seguire (Blom et al
2005; Timlin et al 2007).
Una colazione “standard” per un
bambino può essere composta quin-
di da the deteinato con un cucchiaio
di zucchero o un bicchiere di latte
parzialmente scremato, associati a 3
fette biscottate con la marmellata ed
ad un frutto o una spremuta d’aran-
cia. In alternativa alle fette si posso-
no utilizzare un pacchetto di cracker
o un toast al prosciutto crudo o cot-
to magri. Nei periodi estivi, in cui la
fame al mattino si riduce, si possono
assumere frullati di frutta e latte con
biscotti secchi o cereali. Nei ragazzi
che consumano cereali pronti per la
prima colazione, con contemporanea
assunzione di latte, si ha un apporto
maggiore di carboidrati e zuccheri,
minore di grassi e livelli di micronu-

trienti più vicini a quelli raccoman-
dati (Barton et  al 2005).
Da evitare l’eccessivo uso di zucche-
ro, biscotti farciti, burro, panna,

cioccolata, dolci, cornetti, brioche,
fagottini, merendine e tutti gli ali-
menti che contengono troppi zuc-
cheri semplici e grassi; un’alimenta-
zione ricca di grassi, a parità di calo-
rie, sembra essere alla base di un im-
portante aumento di peso (Maffeis
et al 2001) e che, a lungo andare,
può risultare dannoso al nostro or-
ganismo.
L’omissione della prima colazione è
uno degli errori principali commessi
dai bambini sia in Europa che negli
Stati Uniti (Rampersaud et al 2005).
In uno studio condotto sui ragazzi di
11-15 anni di 35 paesi europei si
evince che solo il 69% dei maschi ed
il 60% delle femmine assume rego-
larmente la prima colazione con
grandi differenze geografiche e per-
centuali variabili tra fasce d’età
(Currie C et al 2004).
La situazione italiana è sovrapponi-
bile: a Parma nel 2005 il 53% degli
adolescenti dichiarava di fare cola-
zione tutti i giorni e quasi il 20% di
non farla mai (dati non pubblicati).
Uno studio condotto su bambini
della Toscana ha evidenziato come il
92.3% dei soggetti consuma la prima
colazione da 4 a 7 volte la settimana,
nella maggior parte dei casi a casa;
solo il 3% ha dichiarato di non fare
mai o quasi mai la colazione. La co-
lazione preferita è composta da latte

e biscotti (Lazzeri et al 2006)
Per quanto riguarda la merenda di
metà mattina, questa sembra ottenere
maggior successo rispetto alla cola-

zione: il 96% dei bambini toscani fa
merenda a scuola con una pizza o un
panino o una merendina industriale
associati a the o succo di frutta. La
merenda del pomeriggio viene consu-
mata nel 94% dei casi ed è di compo-
sizione sovrapponibile a quella di me-
tà mattina (Lazzeri et al., 2006).

Ad oggi i bambini consumano molti
snack/merendine confezionate, che
contengono acidi grassi poliinsaturi
ω6, acidi grassi trans e zuccheri sem-
plici, e bevande zuccherate, mentre
molto ridotta è l’assunzione di frut-
ta, verdura, cereali e latte (Gregory
& Lowe, 2000). L’eccessivo consumo
di acidi grassi poliinsaturi ω6, acidi
grassi trans, acidi grassi monoinsatu-
ri, e zuccheri semplici determina un
aumento dei livelli di trigliceridi con
conseguenti problemi cardiovascola-
ri (De las Fuentes et al., 2005).
Lo spuntino di metà mattina e quel-
lo del pomeriggio possono riequili-
brare o integrarsi perfettamente nella
razione alimentare dei nostri bambini
perché servono a non lasciare un lun-
go intervallo tra i pasti, evitando di
arrivare a pranzo o cena affamati. Gli
spuntini hanno assunto un ruolo
sempre maggiore nella dieta in età
evolutiva: tuttavia, dobbiamo tenere
sempre presenta che un consumo ec-
cessivo degli stessi può determinare
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Un effetto diretto dell’omissione della
colazione è il peggioramento della performance
nelle prime ore della giornata che nei bambini si
manifesta con una ridotta capacità di
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un eccesso energetico, come dimo-
strato dalla valutazione eseguita dal
1977 al 1996 l’intake calorico deri-
vante dagli spuntini è aumentato di
120 calorie/giorno ( Jahns et al.,
2001). Offrire ai bambini spuntini
nutrizionalmente corretti è impor-
tante per fornire un buon approccio
nutrizionale, supportare abitudini ali-
mentari salutari nel corso della vita e

prevenire lo sviluppo di obesità, ma-
lattie cardiovascolari, ipertensione,
diabete ed obesità (Matvienko 2007;
Timlin et al., 2008).
Una merenda dovrebbe avere un pe-
so di 30-40 gr con un valore calorico
di 120-160 kcal con un apporto di
glucidi del 60-65% (40 di amido e
20 di zucchero), 25-30% di lipidi e
5-7% di protidi. La quantità di lipi-
di dovrebbe essere fra 3 e 7 gr (metà
saturi e metà insaturi), le proteine
fra 1.5 e 3.5 gr e la quota dei carboi-
drati fra 15 e 25 gr (Franchini &
Calzolari, 1996).
Anche lo spuntino o merenda, come
la prima colazione, dovrebbe inclu-
dere frutta e verdura di stagione,
poiché la maggior parte dei bambini
non ne mangia; le 5 porzioni racco-
mandate per ogni giorno (Sanchez
et al., 2007), yogurt o latte parzial-
mente scremato, pane integrale, ce-
reali, fette biscottate con marmellata
anche tutti i giorni ovvero prodotti
da forno, torte con marmellata fatta
in casa, gelati non più di 2-3 volte a
settimana.

Sintesi storica dell’evoluzione de-
gli spuntini industriali

La famiglia, ad oggi, si è orientata
verso la ricerca di prodotti già pronti
o comunque di facile preparazione
(pizza, panino), mentre l’industria ha
risposto fornendo prodotti sempre
più sofisticati e palatabili capaci di
stimolare il ragazzo attraverso sapori

particolari (gusto dolce) o con l’ag-
giunta alla confezione di “regali”. Le
innovazioni tecnologiche, in partico-
lare, hanno interessato i prodotti dol-
ci da forno – “merendine” – di pasta
frolla, lievitata o sfoglia, con o senza
farcitura che pur avendo le stesse
materie prime di base si differenzia-
no tra loro per le formulazioni, per i
sistemi di lavorazione e quindi per le
proprietà organolettiche.
I prodotti da forno, incluse le me-
rendine, sono una realtà tipicamente
italiana, la cui  storia inizia da lonta-
no. All’inizio c’era la nonna, con la
sua presenza, i suoi consigli e spesso
con i suoi dolci. Nel dopoguerra, du-
rante la ripresa economica dell’Italia,
l’industria dolciaria italiana ha tra-
sformato il tradizionale “dolce della
nonna” in un prodotto commerciale
tipicamente italiano: la “merendina”.
La prima fu il Mottino: un panetto-
ne mignon trasformato in pratico
fuori pasto e lanciato sul mercato
negli anni ’50, che può, di diritto,
fregiarsi del titolo di capostipite di
tutte le merendine. La vera svolta

“culturale”, però, si ebbe all’inizio
degli anni ’60 con il Buondì che di-
venne, in breve tempo, il nuovo
“must” per la colazione degli italiani,
il primo prodotto confezionato che
sostituì la classica brioche consuma-
ta al bar insieme al cappuccino. Il
successo di questo prodotto, che re-
siste ancora a distanza di 50 anni,
consiste nell’impasto a lievitazione
naturale che richiama uno dei dolci
più tipici della tradizione italiana: la
colomba pasquale, della quale il
buondì conserva la glassatura super-
ficiale all’amaretto e la guarnizione
di granella di zucchero. A seguire,
grande successo lo ottenne il Pando-
rino, altra riduzione in formato mo-
nodose del tipico dolce natalizio ve-
ronese. Negli stessi anni, però, oltre
ai dolci tipici delle feste, ad essere ri-
proposte sottoforma di merendine
furono soprattutto le torte casalin-
ghe, dagli ingredienti semplici e di
facile lavorazione, che diventarono
per l’industria dolciaria italiana lo
spunto per le merendine di “prima
generazione” a base, cioè, di pasta
margherita, pandispagna e pastafrol-
la, variamente farcite con confettura
o cioccolata. Nacque poi la Brioss,
soffice trancino di pandispagna far-
cito con marmellata di albicocche o
di ciliegie (FOSAN 2003).
Le  merendine industriali di casa no-
stra hanno fatto breccia nell’alimen-
tazione e negli stili di vita degli italia-
ni a partire dagli anni ’60, ovvero ne-
gli anni del “baby boom”, oltre che del
boom economico, quando, cioè, la
nuova società del benessere iniziò a
riconoscere un maggior ruolo ai gio-
vanissimi, anche in fatto di consumi.
Andava affermandosi, inoltre, il con-
cetto che i figli non vanno solamente
nutriti, ma devono essere nutriti me-
glio. E l’industria approntò una vasta
gamma di prodotti per rispondere al-
le diverse necessità nutrizionali dei
bambini e dei ragazzi, nonché ai di-

20 pediatria preventiva & sociale

vvu
Offrire ai bambini spuntini nutrizionalmente
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cardiovascolari, ipertensione, diabete ed obesità
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versi momenti della giornata, dalla
prima colazione alle due merende. A
partire dagli anni ’60 il trend di con-
sumo delle merendine non ha cono-
sciuto flessioni, anche se è soprattutto
dagli anni ‘70 in poi che si è assistito
a una vera e propria escalation, anche
grazie a tanti nuovi prodotti che ne
hanno determinato ulteriormente il
successo. Negli anni ‘70, per esempio,
è stata la volta delle merendine a base
di pandispagna farcito o ricoperto con
il cioccolato. Nel 1977 sono nate due
“grandi classici”, il Saccottino farcito
all’albicocca, al cioccolato o alla cre-
ma, e la Crostatina, mini torta di pa-
sta frolla in due versioni, alla marmel-
lata e al cioccolato, particolarmente
apprezzati dai bambini anche per le
divertenti sorpresine in scatola che si
trovavano in ogni confezione. Appe-
na pochi anni dopo si sono affermate
sul mercato anche il Tegolino ed il
Trancino, gustosi fuori pasto farciti al
cioccolato, e tante altre ‘imitazioni’ di
dolci tipici della tradizione italiana:
come Ciambellina, Cannolo e Tortina
paradiso. Con gli anni ’80, invece, le
merendine sono entrate nella “secon-
da generazione”, adeguandosi alle
nuove esigenze nutrizionali dettate
anche da una rinnovata attenzione dei
consumatori italiani ad un più sano e
corretto stile di vita. Nelle loro ricet-
te, da allora, compaiono tra gli ingre-
dienti anche le fibre e lo yogurt. Le
Camille, soffici tortine alle carote, ed
i Plumcake, con l’aggiunta di yogurt,
sono stati i capofila di questa nuova
generazione di prodotti (FOSAN
2003).
Un’altra grande rivoluzione, in tema
di merendine, è avvenuta poi negli
anni ’90, quando sono arrivate sul
mercato le cosiddette “merendine re-
frigerate”, con latte fresco pastoriz-
zato che consente un apporto più
elevato di calcio e proteine nobili. Ai
bambini queste merendine piaccio-
no specialmente per l’esterno croc-

cante e per la fresca crema al latte
con cui sono farcite (FOSAN 2003).

Caratteristiche nutrizionali delle
merendine industriali

La classica merendina è un alimento
praticamente esclusivo del mercato
italiano, che deriva dalla tradizione
dolciaria casalinga, e non ha corri-
spondenza in nessun altro paese eu-
ropeo. Nei paesi latini la merenda è
uno spuntino a metà mattina o po-
meriggio tra i tre pasti principali, co-
lazione, pranzo e cena. Nei paesi an-
glosassoni, invece, si ha l’abitudine
dello snacking, cioè del mangiare
spesso, con pochi bocconi, a tutte le
ore e prevalentemente fuori casa.
Le merendine italiane sono dolci da
forno in confezione monodose, nate
come alternativa pratica, igienica e
gustosa alla merenda casalinga costi-
tuita da dolci fatti in casa dai quali
sostanzialmente non differiscono
poiché per la loro tipologia conten-
gono farine, zucchero o miele, uova,
latte, yogurt, burro o margarine. Le
merendine costituiscono un prodotto
di consumo abitudinario e, per questo
motivo, la loro genuinità è fonda-
mentale nell’ambito di un’alimenta-
zione corretta. In uno studio condot-
to da Testolin et al. (2002), è stata de-
terminata la composizione chimica
per 100 gr dei più diffusi tipi di me-
rendine industriali e di alcune più co-
muni e tradizionali merende per sta-
bilirne qualità e valore nutrizionale.
In 12 campioni di merendine e 3
campioni di merende (pane, burro e

marmellata, focaccia e pane e pro-
sciutto) sono stati analizzati: lipidi,
proteine, amido, carboidrati (amido
resistente, zuccheri solubili, fibra so-
lubile, fibra insolubile), vitamine A,
E, B1, e B2, calcio, ferro, sodio, e po-
tassio. E’ stata anche analizzata la
composizione in acidi grassi determi-
nandone la percentuale in acidi gras-
si saturi, monoinsaturi, poliinsaturi e
acidi grassi “trans” e colesterolo. Il va-
lore nutrizionale di tutti i campioni
presi in esame è stato determinato in
relazione alla capacità di copertura
dei LARN per bambini di 7-10 anni
e ragazzi di 11-14 anni, che rappre-
sentano i maggiori consumatori. I da-
ti mostrano una notevole variabilità
di composizione fra i campioni di
merendine esaminati, in funzione, ol-
tre che degli ingredienti utilizzati,
della presenza o meno di farcitura,
del tipo di farcitura utilizzata e della
tecnologia di produzione. In partico-
lare, per quanto riguarda la quantità
di lipidi, essa varia da un minimo del
12.7% ad un massimo del 26.8%,
mentre nel caso delle merende tradi-
zionali esaminate i valori di lipidi so-
no mediamente più bassi. Per quanto
riguarda la qualità dei grassi, nelle
merendine prevale la percentuale di
acidi grassi saturi su quelli insaturi
(55% vs. 42%) e, fra gli insaturi i mo-
noinsaturi rispetto ai poliinsaturi
(31.5% vs. 10%). Nel caso delle me-
rende tradizionali i grassi saturi risul-
tano in media in percentuale inferio-
re (47.7%) mentre superiore è la per-
centuale di insaturi (52.2%); tra que-
sti ultimi prevalgono i monoinsaturi
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rispetto ai poliinsaturi (44.2% vs.
8%). Il contenuto di in acidi grassi
“trans” varia sensibilmente a seconda
del tipo di merendina, andando da un
valore di < 0.5% ad un massimo di
11%, mentre quello nelle merende
tradizionali è praticamente assente. Il
livello medio di colesterolo nelle me-
rendine si attesta intorno ai 50
mg/100 gr, valore doppio rispetto a
quello delle merende tradizionali
(23.4 mg/100 gr).
Il tenore proteico nelle merendine
risulta più costante e discreto con un
valore medio del 7.8%, inferiore a
quello medio registrato nel caso del-
le merende tradizionali (10.9%), an-

che se vi è da osservare che quest’ul-
timo è legato essenzialmente al valo-
re ottenuto per pane e prosciutto
(20.8 gr/100gr), una merenda salata
non propriamente sovrapponibile
per tipologia e gusto alle merendine
dolci.
Per quanto riguarda i carboidrati vi è
da osservare che le merendine rispet-
to alle merende tradizionali prese in
considerazione nella studio hanno
contenuto maggiore di zuccheri sem-
plici (25.9% vs. 13.4%, rispettiva-
mente) e minore di amido (20.3% vs.
35%, rispettivamente). Quando le
merendine industriali vengono rag-
gruppate per tipologia produttiva

(brioche, pandispagna e pasta frolla)
o per farcitura (semplici, farcitura al
latte, farcitura alla marmellata), i va-
lori medi nella composizione di base
e nel contenuto calorico si avvicinano
fra loro, mostrando per le merendine
un valore calorico intorno alle 400
kcal/100 gr. L’unica differenza signi-
ficativa si registra a carico del conte-
nuto del calcio che nei campioni di
merendine farcite al latte risulta  più
elevato.
Più differenziati risultano i valori
per porzione, in relazione soprattut-
to al peso delle varie tipologie di
prodotto. In conclusione, le diffe-
renze tra una merendina e l’altra so-
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Tabella 1 - Contenuto in macronutrienti e valore energetico di merendine industriali (gr/100 gr)

Valore energetico
kcal Proteine Carboidrati Zuccheri semplici Lipidi Grassi saturi Fibre 

A 410 7,5 46,5 22,0 21,5 11,0 1,5
B 423 5,0 53,4 38,0 21,0 15,3 1,5
C 405 6,5 53,1 23,0 18,5 8,9 2,0
D 423 7,2 46,8 18,0 23,0 11,7 2,0
E 445 8,0 43,7 15,0 26,5 13,8 2,0
F 471 7,0 46,6 20,0 28,5 15,7 2,0
G 396 6,8 47,2 28,5 28,5 8,6 6,0
H 361 6,0 63,0 9,4
I 441 6,0 42,0 27,7
L 413 11,0 45,6 20,8
M 418 10,5 45,2 21,7
N 414 8,5 33,0 27,5
O 422 5,9 48,9 22,6
P 441 6,0 40,0 28,5
Q 429 5,9 49,4 23,1
R 461 6,2 52,1 25,3
S 414 6,5 50,2 30,6 20,6 6,7 1,0
T 378 5,9 58,4 34,0 13,4 2,8 1,3
U 360 6,1 55,9 36,6 12,4 6,8 0,6
V 432 7,0 52,0 22,0
W 382 8,4 57,7 23,9 13,1 5,8 3,3
X 441 7,8 55,1 21,1
Y 495 6,5 58,7 28,0 26,0 12,2 1,5
Z 493 6,9 60,2 31,9 25,0 10,7 3,2

Media 423,67 7,05 50,20 26,88 21,99 10,00 2,15

SDS 35,15 1,43 7,06 7,23 5,40 3,85 1,39
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no dovute al peso delle porzioni e
non alla tipologia; il peso di una me-
rendina varia tra i 30 e i 50 gr, con
un apporto calorico medio di circa
150 kcalorie (da un minimo di 129
ad un massimo di 175) che rappre-
senta il 5-8% del fabbisogno calori-
co giornaliero di un bambino/ragaz-
zo. Esse apportano prevalentemente
carboidrati e grassi (mediamente
circa 20 gr e 7 gr, rispettivamente),
mentre hanno un apporto trascura-
bile di proteine (in media 3 gr) a dif-
ferenza delle barrette dove l’aggiun-
ta di proteine (generalmente prove-
nienti dal latte, uova o soia) può in-
crementarne la quota proteica
(www.merendineitaliane.it).
Rispetto alle merende tradizionali

esaminate le merendine industriali
sono mediamente più ricche in gras-
si, in particolare grassi saturi, e di
zuccheri semplici, ma se il confronto
viene fatto con la merenda tradizio-
nale dolce (pane, burro e marmella-
ta) le differenze diminuiscono.

Sulla base metodologica del prece-
dente studio abbiamo cercato di fare
una rapida valutazione della qualità
nutrizionale di 24 merendine di
marche più o meno pubblicizzate
analizzando le etichette nutrizionali,
confrontandole a seconda della tipo-
logia produttiva (15 tipo brioche, 4
tipo pandispagna, 3 refrigerate e 2
tipo frolla) e della farcitura (10 sem-
plici, 11 con farcitura al latte e 3 alla

marmellata).
Il valore energetico medio per 100
gr è risultato 423.6 ± 35.1 kcal, ma i
singoli valori sono molto variabili,
essendo compresi in un range che va
da 360 a 495 kcal/100gr (Tabella 1).
I grassi presenti nelle merendine
forniscono il 45.8% dell’energia de-
rivante da una merendina, ma solo in
alcuni casi viene specificato il tipo di
acidi grassi contenuti. Il contenuto
medio di lipidi è di 21.9 ± 5.4% di
cui gli acidi grassi saturi sono i mag-
giormente rappresentati, costituen-
do il 46.3% del totale dei lipidi, pur
con differenze importanti tra le varie
merende (20-72% dei grassi).
Per quanto riguarda l’apporto di
proteine, questo è risultato media-
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Tabella 2 - Contenuto in macronutrienti e valore energetico di merendine industriali in base alla farcitura (gr/100 gr)

Valore energetico Zuccheri
kcal Proteine Carboidrati semplici Lipidi Grassi saturi Fibre 

Marmellata C 405 6,5 53,1 23,0 18,5 8,9 2,0
3 H 361 6,0 63,0 9,4

V 432 7,0 52,0 22,0

Latte A 410 7,5 46,5 22,0 21,5 11,0 1,5
11 B 423 5,0 53,4 38,0 21,0 15,3 1,5

D 423 7,2 46,8 18,0 23,0 11,7 2,0
I 441 6,0 42,0 27,7

M 418 10,5 45,2 21,7
N 414 8,5 33,0 27,5
O 422 5,9 48,9 22,6
P 441 6,0 40,0 28,5
U 360 6,1 55,9 36,6 12,4 6,8 0,6
Y 495 6,5 58,7 28,0 26,0 12,2 1,5
Z 493 6,9 60,2 31,9 25,0 10,7 3,2

Semplici E 445 8,0 43,7 15,0 26,5 13,8 2,0
10 F 471 7,0 46,6 20,0 28,5 15,7 2,0

G 396 6,8 47,2 28,5 28,5 8,6 6,0
L 413 11,0 45,6 20,8
Q 429 5,9 49,4 23,1
R 461 6,2 52,1 25,3
S 414 6,5 50,2 30,6 20,6 6,7 1,0
T 378 5,9 58,4 34,0 13,4 2,8 1,3
W 382 8,4 57,7 23,9 13,1 5,8 3,3
X 441 7,8 55,1 21,1
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mente di 7.05 ± 1.43 g/100g e rap-
presenta il 6.7% del contenuto ener-
getico di 100 g di merendine. La
quantità di proteine contenuta nelle
varie merendine varia da 5 a 11
g/100.
Anche per quanto riguarda i carboi-
drati possiamo notare ampie diffe-
renze nella composizione: si va da 33
a 63 g/100 g, con una media di
50.20 ± 7.06 g/100 g, pari al 47.5%
delle calorie fornite. Non tutte le
etichette nutrizionali riportano il
contenuto di zuccheri semplici, ma,
quando indicato, circa la metà dei
carboidrati presenti (il 53.3%) è rap-
presentata da zuccheri semplici, un

valore molto elevato rispetto ai
LARN.
Sempre più attenzione viene posta al
contenuto di micronutrienti, come
fibre, sali minerali e vitamine. Il
contenuto in fibre, seppur non se-
gnalato in tutti i casi, è mediamente
del 2.15%.
Suddividendo le merendine in base
alla farcitura (Tabella 2), le più calo-
riche sono quelle al latte (430
kcal/100 g), seguite da quelle sem-
plici (423 kcal/100 g) ed alla mar-
mellata (399 kcal/100 g); tale diffe-
renza è  probabilmente determinata
dal maggior utilizzo di grassi utili
per aumentarne la palatabilità

(23.3% vs. 16.6% di quelle alla mar-
mellata).
In base alla tipologia di prodotto
(Tabella 3), i nostri risultati dimo-
strano valori energetici delle meren-
dine superiori a quanto riportato
nello studio di Testolin et al (2002)
ed in particolare le merendine tipo
pandispagna apportano circa 100
kcal/100 g in meno rispetto a quelle
tipo frolla (397 vs. 494 kcal/100 g).
Abbiamo inoltre studiato i singoli
pezzi di merendina, che corrispon-
dono a ciò che effettivamente un
bambino mangia a merenda. Una
merendina può pesare dai 28 ai 45 gr
e apportare da 100 a 205 kcal, con
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Tabella 3 - Contenuto in macronutrienti e valore energetico di merendine industriali in base alla tipologia di pro-
dotto (gr/100 gr)

Valore energetico Zuccheri
kcal Proteine Carboidrati semplici Lipidi Grassi saturi Fibre 

Refrigerate N 414 8,5 33,0 27,5
3 O 422 5,9 48,9 22,6

P 441 6,0 40,0 28,5

Pandispagna A 410 7,5 46,5 22,0 21,5 11,0 1,5
4 B 423 5,0 53,4 38,0 21,0 15,3 1,5

G 396 6,8 47,2 28,5 28,5 8,6 6,0
U 360 6,1 55,9 36,6 12,4 6,8 0,6

Frolla Y 495 6,5 58,7 28,0 26,0 12,2 1,5
2 Z 493 6,9 60,2 31,9 25,0 10,7 3,2

Brioches C 405 6,5 53,1 23,0 18,5 8,9 2,0
15 D 423 7,2 46,8 18,0 23,0 11,7 2,0

E 445 8,0 43,7 15,0 26,5 13,8 2,0
F 471 7,0 46,6 20,0 28,5 15,7 2,0
H 361 6,0 63,0 9,4
I 441 6,0 42,0 27,7
L 413 11,0 45,6 20,8
M 418 10,5 45,2 21,7
Q 429 5,9 49,4 23,1
R 461 6,2 52,1 25,3
S 414 6,5 50,2 30,6 20,6 6,7 1,0
T 378 5,9 58,4 34,0 13,4 2,8 1,3
V 432 7,0 52,0 22,0
W 382 8,4 57,7 23,9 13,1 5,8 3,3
X 441 7,8 55,1 21,1
X 441 7,8 55,1 21,1
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una media di 153.4 kcal, pari al 7.6%
di una dieta ipotetica pari a 2000
kcal/die (Tabella 4). Le merendine
refrigerate presentano in genere un
peso inferiore rispetto alle altre
(29.3 vs. 37.7, 33.5 e 41.1 gr/pezzo,
refrigerate, brioche, pandispagna e
frolla rispettivamente); il contenuto
medio in lipidi è sostanzialmente so-
vrapponibile tra le diverse tipologie,
tuttavia le refrigerate apportano il
55.4% delle calorie tramite i grassi,
mentre generalmente nelle altre la
maggiore percentuale di apporto in
calorie è rappresentata dai carboi-
drati (Tabella 5). Suddividendo le
merendine sulla base della farcitura
non si evidenziano sostanziali diffe-
renze, né per quanto concerne le ca-

lorie totali, né per la suddivisione
percentuale dei singoli nutrienti
(Tabella 6) 
Confrontando tra loro prodotti si-
mili di marche diverse, si nota in-
nanzitutto una certa varietà tra le
etichette nutrizionali e ciò che in es-
se viene segnalato. In alcuni casi le
etichette di marche famose sono più
complete di quelle di sottomarche e
evidenziano il contenuto in zuccheri
semplici, grassi saturi, fibra e sodio.
In altri casi le cosiddette “sottomar-
che” sono più attente nel segnalare la
presenza di colesterolo e grassi satu-
ri delle marche pubblicizzate.

L’assunzione delle “merendine”, data
la diffusa abitudine di consumo, non

deve essere rifiutata aprioristica-
mente. Le merendine, intese quali
prodotti da forno monodose, di per
sé non costituiscono un problema
qualora inserite in modo ragionevo-
le nell’alimentazione globale delle
24 ore. È importante istruire i nostri
bambini a scegliere snack nutrizio-
nalmente corretti tramite interventi
di educazione nutrizionale (Mat-
vienko, 2007)
In effetti uno studio recente (Maf-
feis et al., 2008) ha valutato la quan-
tità, il tipo e la composizione degli
snack  e merendine consumati da un
ampio campione di bambini tra gli 8
e i 10 anni di Verona, Pisa e Napoli
e la relazione tra consumo di questi
prodotti e sovrappeso. I risultati mo-
strano che i bambini consumano
mediamente 4 prodotti alla settima-
na e non sono presenti differenze
statisticamente significative tra
bambini obesi, sovrappeso e normo-
peso. Esiste, invece, una significativa
differenza per quanto riguarda la
densità energetica media dei prodot-
ti, superiore per i soggetti obesi, e
nel numero di bevande zuccherate
consumate durante il giorno. Un al-
tro aspetto preso in considerazione è
il sapore, dolce o salato, delle meren-
de consumate: gli snack salati sono
più rappresentati in tutti i gruppi e
in particolare tra i soggetti con BMI
z score più elevato. Tuttavia, il nu-
mero di snack dolci assunti dai sog-
getti obesi risulta al limite della si-
gnificatività statistica. Il grado di
obesità è risultato correlato, oltre che
alla densità energetica e al consumo
di bevande zuccherate e snack salati,
anche alle ore di televisione e di
inattività quotidiane.

Conclusioni

Non tutte le merendine sono uguali:
vi sono differenze tra i vari prodotti
dovute alla composizione di nutrien-
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Tabella 4 - Contenuto in macronutrienti e valore energetico di merendine
industriali in base al peso della singola porzione

Peso porzione Valore energetico Proteine Carboidrati Lipidi
(gr) (kcal) (gr) (gr) (gr)

A 35 143,5 2,6 16,3 7,5
B 33 139,6 1,7 17,6 6,9
C 45 182,3 2,9 23,9 8,3
D 45 190,4 3,2 21,1 10,4
E 40 178,0 3,2 17,5 10,6
F 40 188,0 2,8 18,6 11,4
G 38 150,5 2,6 17,9 10,8
H 28 101,1 1,7 17,6 2,6
I 42 185,2 2,5 17,6 11,6
L 30 123,9 3,3 13,7 6,2
M 28 117,0 2,9 12,7 6,1
N 28 115,9 2,4 9,2 7,7
O 29 122,4 1,7 14,2 6,6
P 31 136,7 1,9 12,4 8,8
Q 40 171,6 2,4 19,8 9,2
R 42 193,6 2,6 21,9 10,6
S 38 157,3 2,5 19,1 7,8
T 33 124,7 1,9 19,3 4,4
U 28 100,8 1,7 15,7 3,5
V 40 172,8 2,8 20,8 8,8
W 34 128,4 2,8 19,4 4,4
X nd nd nd nd nd
Y 41 201,0 2,6 23,8 10,6
Z 42 205,7 2,9 25,1 10,4
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ti ed alla densità calorica. Occorre
tenere conto di queste differenze ed
è preferibile variare le scelte anche
fra i vari tipi di merendine in com-
mercio.
È importante sollecitare uno sforzo
delle industrie a promuovere pro-
dotti di elevate qualità organoletti-
che, nutrizionalmente equilibrati e
con un apporto calorico non supe-
riore al 5-8% delle calorie totali rac-
comandate dai LARN.
Non è infatti ad oggi più sostenibile
l’opinione che i prodotti da forno
siano i soli responsabili di eccessi
ponderali e/o squilibri nutrizionali.
Tuttavia, non è da sottovalutare che
questi prodotti possono essere consi-

derati non ottimali non soltanto per-
ché ingrassanti, ma perché possono
contenere sostanze nocive quali gras-
si idrogenati, coloranti, emulsionanti
e molte altre sostanze chimiche.
Le merendine devono essere scelte
guardando la qualità, in pratica leg-
gendo l’etichetta. Per essere nutri-
zionalmente accettabile per ogni
merendina:
• la quantità di degli acidi grassi sa-

turi e trans deve essere <10% del-
l’intake calorico 

• non deve contenere margarina,
grassi vegetali idrogenati, o oli ve-
getali non specificati (questi lipidi
sono grassi saturi tra i più perico-
losi per il cuore)

• deve essere scelta tra le meno calo-
riche (meno di 400 kcal/100 g)

• la quantità di zuccheri aggiunti
deve essere inferiore al 35% del
peso della merendina

Se è vero che è importante alimen-
tarsi in maniera corretta dal punto di
vista qualitativo e quantitativo, è an-
che vero che bisogna prestare molta
attenzione alla ripartizione calorica
e dei nutrienti nell’arco della giorna-
ta. Dalle recenti rilevazioni delle
abitudini nutrizionali in età evoluti-
va risulta che la dieta dei bambini e
degli adolescenti è caratterizzata da
quegli errori nutrizionali che vengo-
no riconosciuti quali responsabili
dello sviluppo di malattie cardiova-
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Tabella 5 - Contenuto in macronutrienti e valore energetico di merendine industriali in base alla tipologia di pro-
dotto ed al peso della singola porzione

Peso porzione Valore energetico Proteine Carboidrati Lipidi
(gr) (kcal) (gr) (gr) (gr)

Refrigerate N 28 115,9 2,4 9,2 7,7
3 O 29 122,4 1,7 14,2 6,6

P 31 136,7 1,9 12,4 8,8

Pandispagna A 35 143,5 2,6 16,3 7,5
4 B 33 139,6 1,7 17,6 6,9

G 38 150,5 2,6 17,9 10,8
U 28 100,8 1,7 15,7 3,5

Frolla Y 41 201,0 2,6 23,8 10,6
2 Z 42 205,7 2,9 25,1 10,4

Brioches C 45 182,3 2,9 23,9 8,3
15 D 45 190,4 3,2 21,1 10,4

E 40 178,0 3,2 17,5 10,6
F 40 188,0 2,8 18,6 11,4
H 28 101,1 1,7 17,6 2,6
I 42 185,2 2,5 17,6 11,6
L 30 123,9 3,3 13,7 6,2
M 28 117,0 2,9 12,7 6,1
Q 40 171,6 2,4 19,8 9,2
R 42 193,6 2,6 21,9 10,6
S 38 157,3 2,5 19,1 7,8
T 33 124,7 1,9 19,3 4,4
V 40 172,8 2,8 20,8 8,8
W 34 128,4 2,8 19,4 4,4
X nd nd nd nd nd
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scolari. Questi dati associati al ri-
scontro che la prevalenza dell’obesi-
tà essenziale in età pediatrica è in
continuo aumento, dimostrano la
necessità di attuare degli interventi
mirati in materia alimentare. Gli
obiettivi da raggiungere nell’ambito
di un corretto programma di educa-
zione alimentare sono:
• promuovere e valorizzare una ricca

colazione caratterizzata dall’as-
sunzione di alimenti quali latte o
yogurt parzialmente scremato +
cereali (pane integrale, cereali
pronti integrali, fette biscottate) +
frutta o marmellata

• ridurre l’intake di grassi e proteine

di origine animale 
• aumentare l’intake di fibra alimen-

tare, cereali integrali e legumi che
apportano fibre e zuccheri a basso
indice glicemico

• limitare l’assunzione di alimenti ad
alto indice glicemico (dolci, succhi
di frutta, pasta o riso troppo cotti,
pane, patate) che non danno sazie-
tà e sono responsabili di elevati li-
velli di glicemia associati a risposte
ormonali (iperinsulinismo) che
promuovono l’incremento ponde-
rale e l’insorgenza di alterazioni del
metabolismo glicidico.

Si deve evitare di dare ogni giorno ai
bambini merendine confezionate da

portare a scuola. Si devono scegliere
alternative anche per le merende. Il
bambino non deve consumare me-
rendine ogni volta che sente lo sti-
molo della fame durante la giornata:
il gusto invitante e la praticità d’uso
rendono facile ricorrere a questi pro-
dotti, ma la quantità di calorie e co-
lesterolo assunta può diventare ec-
cessiva. Occorre equilibrare la dieta:
se si prevede di dare al bambino una
merendina non si dovrà preparare
per quel giorno altri alimenti ricchi
di grassi e colesterolo, bensì sommi-
nistrare carboidrati complessi, ver-
dura, carni magre e frutta.
Di recente in Francia il Ministro
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Tabella 6 - Contenuto in macronutrienti e valore energetico di merendine industriali in base alla farcitura ed al pe-
so della singola porzione

Peso porzione Valore energetico Proteine Carboidrati Lipidi
(gr) (kcal) (gr) (gr) (gr)

Marmellata C 45 182,3 2,9 23,9 8,3
3 H 28 101,1 1,7 17,6 2,6

V 40 172,8 2,8 20,8 8,8

Latte A 35 143,5 2,6 16,3 7,5
11 B 33 139,6 1,7 17,6 6,9

D 45 190,4 3,2 21,1 10,4
I 42 185,2 2,5 17,6 11,6

M 28 117,0 2,9 12,7 6,1
N 28 115,9 2,4 9,2 7,7
O 29 122,4 1,7 14,2 6,6
P 31 136,7 1,9 12,4 8,8
U 28 100,8 1,7 15,7 3,5
Y 41 201,0 2,6 23,8 10,6
Z 42 205,7 2,9 25,1 10,4

Semplici E 40 178,0 3,2 17,5 10,6
10 F 40 188,4 2,8 18,6 11,4

G 38 150,5 2,6 17,9 10,8
L 30 123,9 3,3 13,7 6,2
Q 40 171,6 2,4 19,8 9,2
R 42 193,6 2,6 21,9 10,6
S 38 157,3 2,5 19,1 7,8
T 33 124,7 1,9 19,3 4,4
W 34 128,4 2,8 19,4 4,4
X nd nd nd nd nd
X nd nd nd nd nd
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della Salute ha invitato i supermer-
cati francesi a eliminare caramelle,
cioccolatini e altri snack dolci e sala-
ti dagli scaffali situati in prossimità
delle casse. L’idea scaturisce da un
dato inconfondibile secondo cui
l’82% dei prodotti esposti nei punti
strategici dei supermercati, rientrano
nella categoria del cibo fortemente
sconsigliato dai nutrizionisti. Il Mi-
nistro ha anche chiesto alle aziende
di non trasmettere spot televisivi di
prodotti troppo zuccherati o troppo
grassi durante programmi destinati
ai bambini. Anche in questo caso se-
condo le statistiche l’87% della pub-
blicità alimentare riguarda prodotti
sconsigliati dai nutrizionisti. Sulla
campagne pubblicitarie hanno già
aderito numerose aziende e persino
il Sindacato del cioccolato.
Con questo panorama del mercato,
se una mamma decide di offrire me-
rendine al proprio figlio prima di
farlo deve controllare l’etichetta e
nel caso di informazioni nutriziona-
li non adeguate o chiare dovrà riflet-
tere e valutare se è bene fermarsi da-
vanti allo scaffale e riempire il car-
rello in modo automatico ovvero
proseguire verso il reparto del pane,
delle verdure e della frutta, veri pa-
trimoni della cultura italiana.
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La sindrome di Poland

La Sindrome di Poland è una rara
anomalia congenita che coinvolge la
parete toracica e l’arto superiore,
con vari livelli di gravità e limitazio-
ne funzionale o estetica. Più preci-
samente consiste in un’agenesia o
ipoplasia unilaterale del muscolo
pettorale, interessando più frequen-
temente la porzione sternocostale
del muscolo grande pettorale. Pos-
sono essere associate anomalie di
vario grado dell’estremità distale
dell’arto omolaterale  (sinbrachidat-
tilia).

Caso clinico

Si è presentata alla ns osservazione
una bimba di 2aa affetta dalla S. di
Poland caratterizzata da una de-
pressione asimmetrica della parete
toracica e da una sindattilia mano
dx. L’ultrasuonografia ha rivelato
l’assenza di una sezione del muscolo
grande pettorale, anomalie dell’a-
reola mammaria ipsilaterale con
ipoplasia della mammella e del ca-
pezzolo e ipoplasia del tessuto sot-
tocutaneo, senza altre anomalie a li-
vello della gabbia toracica. La pic-
cola paziente non mostrava, inoltre,
limitazioni di movimento. L’Rx del-
la mano confermava una sindattilia
incompleta del II° e III° raggio e del
II° e IV° raggio della mano dx asso-

ciata a dismorfismo delle falangi in-
termedie del II° - III° - IV° - V°
raggio con conseguente brachidatti-
lia. L’esame ecocardiografico e re-
nale risultavano nella norma. Veniva
eseguito intervento chirurgico con
separazione della sindattilia con
doppia plastica a zeta, rinviando al-
l’età post-puberale la correzione
plastica della parete toracica.

Discussione

La S.di Poland è stata descritta, per
la prima volta, dal dottor Alfred Po-
land nel 1841. Questi rilevò tale
malformazione su di un cadavere sul
quale si stava apprestando a com-
piere l’autopsia. In quel lavoro Po-
land descrisse una costellazione di
molte anomalie, tra cui l’assenza dei
muscoli grande e piccolo pettorale e
sindattilia (1). Successivamente altri
lavori hanno aggiunto ulteriori ele-
menti a tale sindrome tanto che og-
gi si può affermare che è costituita
da un’ampia variabilità di difetti
congeniti monolaterali. E’ caratte-
rizzata infatti da ipoplasia/aplasia
toracica con interessamento costale,
del muscolo grande pettorale e  del
piccolo pettorale, con o senza coin-
volgimento dell’arto superiore (bra-
chisindattilia) ipsilaterale. Per poter
parlare di s. di Poland  è quindi ob-
bligatorio osservare il coinvolgi-
mento del muscolo grande pettorale

e almeno un’anomalia associata. Tra
queste, le più frequenti sono apla-
sie/ipoplasie costali, depressioni
della parete toracica, atelia o ama-
stia, assenza di peluria ascellare,
ipoplasia del tessuto sottocutaneo,
ipoplasia del radio e malformazioni
della mano. Queste ultime  sono
molto varie e non correlate con la
gravità delle malformazioni toraci-
che.
La S. di Poland talora è definita “se-
quenza” dal momento che il difetto
di base consiste in un’anomala for-
mazione della  vascolarizzazione fe-
tale con interruzione dell’arteria
succlavia, intorno al 46° giorno di
vita embrionale, con insufficienza di
afflusso all’arto distale e alla regione
pettorale, a cui seguono una serie di
eventi malformativi (2). Si ipotizza
che un fenomeno ischemico, o, in
alternativa, traumatico endouterino,
possa alterare la migrazione e diffe-
renziazione delle cellule che an-
dranno a formare i muscoli pettora-
li. Tra le  anomalie associate ricor-
diamo la sindrome di Möbius  (ca-
ratterizzata da paralisi uni-o bilate-
rale dei nervi facciale e abducente)
(3,4) in cui è  stato suggerito un co-
mune difetto mesodermico fetale
(5), la s. di Adams-Oliver (6), la s.
di Goldhenar (7,8), la s. di Klippel-
Feil ( collo molto corto, ridotti mo-
vimenti bilaterali del collo, assenza
del muscolo grande pettorale, ipo-
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plasia dello sterno, ipoplasie delle
giunzioni osteo-condrali) (9). Tutti
questi difetti, detti SADS  “Subcla-
vian Artery Supply Disruption Se-
quence” sono stati accomunati dal
fatto di avere , come meccanismo
eziopatogenetico, la compromissio-
ne endouterina dell’apporto ematico
derivato dall’arteria succlavia, a cau-
sa di traumi, pressione estrinseca,
edema (10,11).
La Sindrome di Poland è caratteriz-
zata da un’incidenza media intorno
a 1:30000 con dati in letteratura va-
riabili da 1:7000 a 1:100000 nati vi-
vi ( ma i dati non sono certi data l’e-
strema rarità della patologia) (12). I
maschi sono colpiti maggiormente
rispetto alle femmine con un rap-
porto di 2 a 1 (13). La patologia
tende ad interessare prevalentemen-
te il lato dx (14). Benché  la malat-
tia si presenti, il  più delle volte, co-
me condizione sporadica, la familia-
rità descritta in letteratura per alcu-
ni pazienti  ha fatto ipotizzare  una
trasmissione autosomica dominante
con penetranza incompleta ed
espressività variabile (15,17,18) . In
presenza di casi sporadici il rischio
di ricorrenza, cioè il rischio che la
stessa coppia abbia un secondo fi-
glio affetto, è trascurabile. I portato-
ri della patologia posseggono co-
munque un cariotipo normale. Si
ipotizza che la trasmissione possa
essere multifattoriale. L’eziologia di
questa sindrome è ancora discussa
(16). Sono stati presi in considera-
zione, infatti, diversi fattori eziolo-
gici: genetico, vascolare ( compro-
messo durante il primo periodo del-
l’embriogenesi), ma anche effetti te-
ratogeni di xenobiotici ambientali
(es: fumo di sigarette nelle donne
gravide) (14). In particolare l’espo-
sizione intrauterina ad alcuni far-
maci come misopristolo o ergotami-
na tra la 6° e l’8° settimana di gesta-
zione può causare sindrome di Mö-

bius, che riconosce come abbiamo
visto una causa comune con la SP
nella SADS.
Come abbiamo detto, la SP è un’a-
nomalia congenita che si presenta
con un ampio spettro di malforma-
zioni e, vista la variabilità clinica,
non è facile classificare le diverse
forme raggruppandole per caratteri-
stiche cliniche. Ricordiamo che la
diagnosi di SP richiede la compro-
missione del muscolo grande petto-
rale associata ad uno o più dei se-
guenti caratteri:
- Assenza o ipoplasia del muscolo

piccolo pettorale;
- Anomalie della mano che possono

andare da una lieve asimmetria,
fino a macromelia, brachidattilia,
oligodattilia, sindattilia;

- Anomalie toraciche: depressione
delle coste; anomalie del diafram-
ma (ernia diaframmatica, agenesia
del diaframma); assenza di parti
del m. serrato o dell’obliquo ester-
no; ipoplasia della cute e del gras-
so sottocutaneo; assenza di peli
ascellari; assente o ridotto svilup-
po del capezzolo  (atelia) o della
mammella (amastia); asimmetria
dello sterno, in genere con depres-
sione e rotazione verso il lato co-
involto;

- Asimmetria degli arti superiori,
con malformazioni e agenesia a
carico di omero, ulna, radio, sca-
pola;

- Anomalie vertebrali: emivertebre,
fusioni vertebrali;

- Anomalie viscerali: anomalie del
fegato e delle vie biliari; cuore in
posizione anomala, destrocardia;
anomalie del colon e del tenue;
agenesia renale, ipoplasia renale
mono o bilaterale; anomalie a ca-
rico di pelvi e vie urinarie;

- Anomalie del sistema nervoso
centrale: encefalocele, microcefa-
lia, anomalie funzionali o morfo-
logiche dell’ipotalamo e ipofisi;

- Anomalie emato/oncologiche:
piastrinopenia, leucemie, linfomi,
neoplasie mammarie.

Sindromi associate:
Sindrome di Klippel-Feil: caratte-
rizzata dalla tipica triade che inclu-
de collo molto corto, attaccatura
bassa della capigliatura e motilità
cervicale ridotta.
All’esame radiografico è presente
una fusione delle vertebre C1-C2.
Può essere presente spina bifida oc-
culta (9,4).
Sindrome di Möbius: paralisi uni o
bilaterale, parziale o completa, dei
VI-VII nervi cranici con anomalia
multiple degli arti (3).
Sindrome di Adams-Olliver: difetti
delle falangi terminali e delle dita ti-
picamente asimme- triche, cutis
mormorata, aplasia del cuoio capel-
luto (6).
Sindrome di Goldenhar: anomalie
oculari, auricolari, vertebrali, cra-
nio-facciali.
Anomalia di Sprengel: assenza della
parte superiore del dentato anterio-
re, con scapola alata ed elevata.
La diagnosi è in genere clinica e fi-
no ad ora non è stato ancora possi-
bile identificare un gene potenzial-
mente responsabile di tale condizio-
ne.
La TAC ha un ruolo importante
nella definizione delle deformità to-
raciche e per l’indicazione alla chi-
rurgia (19). Inoltre, sono sempre da
eseguire Rx torace ed ecografia ad-
dominale. Lo studio radiologico è
importante per valutare esattamente
tutte le anomalie presenti.
Solo in presenza di sospetto diagno-
stico (ad esempio genitore affetto) si
possono ricercare ecograficamente
eventuali  anomalie agli arti, “condi-
tio sine qua non” per porre diagnosi
prenatale.
Inoltre, non vi è alcuna indicazione
all’ esecuzione di amniocentesi e/o
villocentesi dal momento che anco-
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ra non è stato mappato un possibile
gene responsabile di tale sindrome.
Per quanto riguarda la  terapia, in
ogni caso deve essere valutata l’indi-
cazione alla chirurgia, la quale si po-
ne con sicurezza nei pazienti con
agenesia costale, che in genere è a
carico di uno o più segmenti (dalla
seconda alla quinta costa) e quelli
con depressione toraciche marcate.
Nella più ampia casistica di Sindro-
me di Poland descritta in letteratu-
ra, comprendente 75 pazienti, l’in-
tervento chirurgico si è reso neces-
sario in meno di un terzo dei casi.
Le indicazioni alla chirurgia sono
rappresentate da: problemi estetici,
problemi strutturali, debolezza mu-
scolare, anomalie funzionali, movi-
menti parossistici della parete tora-
cica e progressiva erniazione del
polmone attraverso il difetto, ridu-
zione della funzionalità polmonare.
Durante l’età pediatrica, per quanto
riguarda le malformazioni ortopedi-
che, si dovrà intervenire per correg-
gere la sindattilia attorno al primo
anno di vita, mentre l’età migliore
per la correzione chirurgica delle al-
tre malformazione della mano va-
rierà in base al tipo dell’ anomalia.
Un'altra indicazione alla chirurgia,
in tale epoca di vita, è rappresentata
dall’ asimmetria toracica severa che
può causare problemi estetici o fun-
zionali a carico dell’ apparato car-
diovascolare, e/o la presenza di aree
“scoperte” in cui i visceri toracici si
trovino esposti a pericolosi trauma-
tismi o erniazioni.
Per quanto concerne l’età adole-
scenziale o adulta, in genere non
esistono limitazioni funzionali che
richiedono interventi chirurgici, per
cui l’indicazione è di tipo estetico
per correggere la deformità del tora-
ce e l’ipoplasia o aplasia mammaria
e del capezzolo. Sono interventi da
eseguire in genere a sviluppo pube-
rale completo, in quanto occorre at-
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tendere la definitiva formazione
della mammella controlaterale per
potere effettuare una mastoplastica
simmetrica. Tali deformità, se sono
severe, possono essere responsabili
d’importanti problemi psicologici e
comportamentali, in particolare nel
sesso femminile.
A nostro parere, occorre, nella Sin-
drome di Poland, essere il meno in-
vasivi possibile, limitandosi in età
pediatrica, ad intervenire solo lad-
dove, per problemi psicologici o
funzionali, sia realmente necessario
ed in particolare correggere i casi
con asimmetrie evidenti date da ro-
tazione, protrusione o depressione
sternale. In definitiva la chirurgia ri-
costruttiva può essere utilizzata per
impiantare i muscoli del torace
mancanti, per correggere le anoma-
lie delle mani e trapiantare le coste,
mentre quella plastica per l’ inseri-
mento delle protesi in soggetti fem-
minili.

Conclusioni

Ad oggi non si conosce la causa del-
la Sindrome di Poland, anche se si
suppone possa essere una malattia
di tipo genetico. Le malformazioni
non sono tali da limitare un corret-
to sviluppo psicofisico dei bambini
affetti, tanto che un’adeguata educa-
zione consente di sviluppare abilità
manuali anche nei portatori delle
malformazioni più gravi.
Il nostro contributo è finalizzato a
sensibilizzare l’attenzione di neona-
tologi e  pediatri nei confronti di
una patologia sulla quale sarebbe
possibile intervenire con una dia-
gnosi precoce che permetta di limi-
tare le complicanze legate ad un
trattamento riabilitativo tardiva-
mente approntato, e ridurre le pro-

blematiche psicologiche della fami-
glia correlate ad una diagnosi tardi-
va della malattia. I pazienti richie-
dono, inoltre, visite multidisciplina-
ri (chirurgiche, ginecologiche, psi-
cologiche, ortopediche e chirurgi-
che estetiche), puntando ad un’ac-
curata organizzazione genetica e
clinica del programma terapeutico
(20). E’ importante, quindi, favorire
il dialogo tra paziente, famiglie e
medici specialisti. Convinti che l’in-
cidenza della malattia sia maggiore
di quanto attualmente si stimi, vista
le eseguità dei dati a disposizione ,è
necessario, pertanto, fare informa-
zione sulla sindrome per evitare dia-
gnosi tardive e consentire correzio-
ne prima della pubertà.

Per gentile concessione del Dr. Mo-
scatiello Fabrizio(Chirurgo Plastico
presso l’Ospedale TEKNON di
Barcellona), pubblichiamo le foto di
un caso di Poland in una paziente
adulta, la quale, presentava agenesia
del muscolo grande pettorale e ipo-
plasia della ghiandola mammaria
ipsilaterale. La pz veniva operata
presso la nostra struttura con posi-
zionamento di protesi anatomica.
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