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“Il Signore vi darà un segno:
la giovane concepirà, partorirà un figlio

e lo chiamerà Emmanuel.

Egli mangerà khemàh e miele…”
Isaia 7:14



CONSENSUS ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE
Strumento per la prevenzione delle malattie croniche non trasmissibili

e per la riduzione delle ineguaglianze sociali



Le Raccomandazioni qui riportate sono sostanzialmente coerenti con le
evidenze scientifiche e sono la bozza proposta dal gruppo di Metodologia,

per cui possono dare un primo orientamento sul quesito formulato



Tra i criteri utilizzati per l’attribuzione del livello di prova sono stati considerati:
tipologia dello studio (peso rilevante attribuito agli studi prospettici),

• assenza o ridotta eterogeneità tra gli studi,
• buona qualità,
• esistenza di una relazione dose-risposta,
• plausibilità biologica dell’associazione.

raccomandate sulla base
dell’esperienza clinica del gruppo

estensore del documento.



il Panel di esperti ha classificato le prove disponibili
in 4 livelli:

 convincenti
 probabili
 limitate
 improbabili

Solo le prove convincenti e probabili
sono utilizzate come base per le Raccomandazioni.



Formulazione dei quesiti
Il gruppo di metodologia ha adottato i quesiti clinici strutturali (P.I.C.O)



Le Raccomandazioni sono formulate
seguendo i criteri del metodo GRADE

(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)



Per le Linee Guida sono stati considerati
i seguenti criteri minimi di validità:
 multidisciplinarietà del Panel,
 ricerca delle evidenze,
 grading delle raccomandazioni.

Le LG incluse sono state successivamente
valutate con lo strumento validato AGREE II

L’analisi delle Revisioni Sistematiche
è stata fatta utilizzando lo strumento validato
AMSTAR 2 (Assessment of Multiple Systematic Reviews).
Criterio minimo di validità: giudizio globale di

qualità metodologica alta o moderata.

Per gli Studi Randomizzati, l’analisi di eventuali
bias è stata effettuata con lo strumento validato
della Cochrane Collaboration (Assessment of Risk of Bias)



La modalità di AC dovrebbe essere concordata con il caregiver.
Il pediatra dovrebbe tenere conto della personalità del caregiver principale e

del livello di sviluppo neuromotorio e psico-affettivo del bambino.

Nel monitorare l'AC il pediatra dovrebbe dare uguale importanza alla valutazione
degli aspetti nutrizionali.

Infine, a causa delle delicate implicazioni emotive del processo di AC,
resta fortemente raccomandabile

la gradualità del processo nel suo insieme.

Relazioni affettive e strumenti educativi



Disuguaglianze sociali

 Il pediatra deve porre maggiore attenzione alle credenze ed alle
abitudini alimentari delle famiglie di basso livello socio-economico
sin dai primi giorni di vita del bambino.

 Ancora più attenzione deve porre se in queste famiglie
la madre è molto giovane e con bassa istruzione o single.

 Deve instaurare con la famiglia un rapporto di fiducia che superi quello
riposto nelle storie familiari, nel Web e nell’opinione di altri non esperti per
favorire l’allattamento al seno esclusivo prolungato fino ai sei mesi ed
un’introduzione adeguata di alimenti nell’AC.



Disuguaglianze sociali

Deve utilizzare tutti gli strumenti disponibili
e soprattutto del counselling, a cui può essere associata l’offerta di

opuscoli esplicativi, che però non deve costituire lo strumento principale.

Il raggiungimento di una eguaglianza di salute è alla
base di una reale eguaglianza sociale.



Latte di altri mammiferi e bevande a base vegetale

 Il latte di asina o di capra immodificati presentano, in base all’animale di
provenienza e rispetto al latte materno, carenza di diversi nutrienti ed eccesso di altri,
pertanto non sono adeguati per l’alimentazione del lattante.

 La formula a base di soia è indicata per i lattanti con APLV solo dopo i sei mesi
di vita, mentre la formula a base di riso non ha preclusioni legate all’età,

ma entrambe dovrebbero essere utilizzate in ragione di necessità.

 Tutte le bevande a base di vegetali vari, sono fortemente sconsigliate come
sostituti del latte materno perché tutte fortemente squilibrate nella composizione in
nutrienti, in primis per la scarsa qualità proteica di ognuna di esse.
Anche il loro uso occasionale non è consigliato per il contenuto di zuccheri semplici.



 Non aggiungere sale agli alimenti destinati al lattante e dare la
preferenza ad alimenti ricchi di potassio come frutta e verdure.

 Mantenere l’apporto proteico al di sotto del 15% dell’apporto
energetico totale giornaliero.

 Evitare l’uso di alimenti per gli adulti salati secondo le
abitudini, spesso eccessive, delle famiglie.

AC e prevenzione ipertensione



 Già dal secondo semestre di vita occorre ridurre al minimo, se non
eliminare del tutto, l’uso di bevande zuccherate ed altri alimenti
ricchi di zuccheri,

effettuare una delicata pulizia delle gengive e/o dei dentini in
caso di poppate notturne,

 sospendere l’uso del biberon all’anno di vita.

 Un aspetto relazionale da tenere sotto osservazione è l’abitudine a
baciare i lattanti sulla bocca o sulle manine per il rischio di favorire
la colonizzazione del loro cavo orale con batteri cariogeni.

Prevenzione Carie



L’inizio della AC prima dei 6 mesi di vita comporta esiti
nutrizionali e metabolici diversi, a breve e lungo termine,
rispetto all'allattamento al seno esclusivo fino a 6 mesi?

L’inizio della AC prima dei 6 mesi di vita comporta esiti
nutrizionali e metabolici diversi, a breve e lungo termine,
rispetto ad un’alimentazione esclusiva con formula
o mista (latte materno + formula) fino a 6 mesi?

Inizio della AC: quali effetti positivi/negativi, a breve e lungo
termine, di un’introduzione precoce/tardiva di alimenti?



a.
P Nel lattante sano allattato esclusivamente al seno
I l’inizio dell’Alimentazione Complementare (AC) prima del 6° mese (4°-6°)
C rispetto ad un inizio dell’Alimentazione Complementare (AC) al 6° mese
O comporta esiti nutrizionali e metabolici diversi a breve e lungo termine?

b.
P Nel lattante sano alimentato esclusivamente/prevalentemente con formula
I l’inizio dell’Alimentazione Complementare (AC) prima del 6° mese (4°-6°)
C rispetto ad un inizio dell’Alimentazione Complementare (AC) al 6° mese
O comporta esiti nutrizionali e metabolici diversi a breve e lungo termine?



 Nei lattanti sani allattati al seno, che mantengono un buon incremento
staturo-ponderale, l’AC non deve essere introdotta prima del 6° mese compiuto.

(Qualità delle evidenze moderata. Raccomandazione negativa forte)

 Nei lattanti sani alimentati con formula, che mantengono un buon incremento
staturo-ponderale, l’AC non dovrebbe essere introdotta prima del 6° mese
compiuto.

(Qualità delle evidenze moderata. Raccomandazione negativa debole)

 Nei lattanti sani allattati al seno, che mantengono un buon incremento staturo-
ponderale, se la madre, per specifiche esigenze, e dopo averne valutato la reale
necessità, non può continuare l’allattamento al seno esclusivo tra il 4° ed il 6°
mese, dovrebbero essere discusse le possibili opzioni per l’integrazione,
preferendo l’introduzione della formula rispetto quella degli alimenti complementari.

(Raccomandazione opzionale. Parere di esperti)



 Nei lattanti sani alimentati con formula, che mantengono un buon incremento
staturo-ponderale,
l’AC non dove essere introdotta prima dei 4 mesi compiuti.

(Raccomandazione negativa forte)

 Nei lattanti sani allattati al seno o alimentati con formula, che
mantengono un buon incremento staturo-ponderale,
l’AC dovrebbe essere introdotta da 6 mesi, non oltre i 7 mesi.

(Raccomandazione positiva debole)



 Nei lattanti sani allattati al seno o alimentati con formula,
l’età d’inizio dell’AC (specificamente per le due opzioni 4-6 oppure 6 mesi)

non dovrebbe essere utilizzata come intervento preventivo per NCDs
(sovrappeso/obesità, DM2 ed ipertensione)

(Qualità delle evidenze moderata. Raccomandazione negativa debole)



Eccessivo intake proteico





All’età di 6 anni i lattanti alimentati
con formula ad alto tasso proteico
presentavano un più elevato BMI
rispetto al gruppo alimentato con
formula a basso apporto proteico

(p=0.009)

Nel gruppo formula con alto
contenuto proteico il rischio di
diventare obeso è circa 2.87

volte maggiore (p=0.024)





Sono state incluse 40 revisioni sistematiche
Esistono indicazioni di un’associazione tra intake proteico

durante il divezzamento e il susseguente stato di adiposità.



Nonostante la notevole mole di letteratura tendente a dimostrare che un
apporto eccessivo di proteine di origine animale, in particolare lattea, durante il

secondo semestre di vita, può avere un impatto negativo sul metabolismo
infantile favorendo lo sviluppo di obesità nelle età successive della vita,

allo stato attuale delle conoscenze non è possibile affermare che la
qualità globale dei cibi introdotti durante tale periodo sia sicuramente

correlata ad un maggior o minore sviluppo di obesità futura.

La diversa qualità dei cibi introdotti nel secondo semestre durante l’AC,
può influire sullo sviluppo di obesità nelle età successive?

L’apporto proteico basso può essere un intervento
dietetico preventivo anche se ulteriori studi devono

confermare lo studio CHOP.



Latte vaccino: quanto, quando e conseguenze metaboliche

L’uso di latte vaccino non modificato
prima del 12 mese o dopo i 12 mesi

produce effetti negativi sul metabolismo a breve termine?

L’ultima position paper del Committee on Nutrition ESPGHAN
(European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition) raccomanda che

"unmodified cow’s milk should not be fed as the main
milk drink to infants before the age of 12 months.

In toddlers intake should be limited to <500 ml daily ".



Considerando i potenziali deficit di nutrienti cruciali nei primi 3 anni di vita
(ferro, zinco, calcio, iodio, vitamine A, D, B12 e folati), il latte vaccino potrebbe

essere assunto nell’ambito di una dieta diversificata e appropriata per età in
quantitativo giornaliero non superiore a 200–400 ml

(per non eccedere in proteine superando il  15% dell’intake energetico totale).

I latti di crescita potrebbero essere considerati come alternativa per i
potenziali vantaggi nutrizionali ad essi associati

Latte vaccino: quanto, quando e conseguenze metaboliche



Introduzione del glutine

Il periodo di introduzione del glutine può influire sullo sviluppo di celiachia?

Sulla base di due soli trial randomizzati, si può ragionevolmente affermare che il
ritardo nell’introduzione del glutine nella dieta (fino all’anno di vita),
così come la sua assunzione in piccole quantità dai 4 ai 6 mesi di vita,

non sembrano in grado di prevenire l’insorgenza della Malattia Celiaca.

Lo sviluppo di celiachia è influenzato dal rapporto AC/modalità di allattamento?

Sembra essere indifferente che l’introduzione del glutine avvenga mentre il
lattante sta ancora assumendo latte materno o che egli sia stato nutrito più o

meno a lungo con latte laterno, in modo esclusivo o integrato.







Nell’alimentare il lattante ed il bambino piccolo
stili relazionali diversi

possono condizionare (positivamente o negativamente) i
processi metabolici e comportamentali che garantiscono

crescita fisica, omeostasi metabolica e sviluppo
neuropsicologico durante i primi anni di vita

Matvienko-Sikar K, et al.; Choosing Healthy Eating for Infant Health (CHErIsH) study team. Effects of healthcare
professional delivered early feeding interventions on feeding practices and dietary intake: A systematic review.

Appetite. 2018;123:56-71
Spill MKet al. Caregiver feeding practices and child weight outcomes: a systematic review.

Am J Clin Nutr. 2019;109:990S-1002S



1. Baby Led Weaning (BLW)
2. Baby-Led Introduction to Solids (BLISS)
3. “Auto-svezzamento”-Divezzo su richiesta (ACR)



Sono 3 i segnali chiari
che dimostrano che un lattante è pronto per l’AC

ed è poco frequente che siano ben presenti prima dei sei mesi di vita:
 riesce a rimanere correttamente seduto;
 riesce a coordinare occhi, mani e bocca

(vedere il cibo, afferrarlo e portarlo alla bocca da solo);
 riesce a deglutire il cibo.

I lattanti che non sono pronti spingono il cibo
proposto fuori dalla bocca con la lingua o

manifestano evidente rifiuto.







Baby Led Weaning (BLW)



Baby Led Weaning (BLW)

Esclusione di qualsiasi alimento preparato specificamente per
l’infanzia, sia di tipo industriale che a preparazione domestica.

Sin dall’inizio, offerta di una completa varietà di
alimenti facilmente afferrabili

(frutta, vegetali, carne, formaggio, uova sode, pane o toast, pasta, pesce)

D'Auria E, et al. Baby-led weaning: what a systematic review of the literature adds on.
Ital J Pediatr. 2018 3;44:49





Vengono offerti al lattante piccoli pezzi di cibo di forma e dimensioni
tali da poter essere afferrati e assunti autonomamente.

I genitori decidono cosa offrire,
ma

è il bambino che sceglie cosa, quanto e
con quali tempi mangerà.

Con il BLW è meno probabile che la mamma “costringa” il bambino a
mangiare o che “limitino” l’approccio al cibo, due pratiche di

Alimentazione Non Responsiva (AnRe)

Baby Led Weaning (BLW)



Riguardo alle modalità di Alimentazione Complementare Responsiva (ACRe),
in particolare per il BLW,

il pediatra dovrebbe individuare:
 i segnali di un'eccessiva spinta ad autonomizzare il bambino,
 l'eccessivo affidamento del bambino a terzi al momento del pasto,
 l'assenza sistematica di pasti consumati con la famiglia riunita.

Relazioni affettive e strumenti educativi



Nel BLW il punto centrale non è la richiesta di cibo bensì la
manipolazione del cibo da parte del bambino

nell’assunto che questo comporti vantaggi nella conoscenza e,
quindi, nell'apprezzamento degli alimenti.

In 199 bambini a BLW è stato riportato il 30% di episodio di
“soffocamento" con l'ingestione di cibo solido (mela), ma è possibile che

questo tasso elevato sia stato causato dalla difficoltà di distinguere il
soffocamento (choking) dai conati di vomito (gagging)

Cameron SL, et al. Healthcare professionals’ and mothers’ knowledge of, attitudes to and
experiences with, Baby-Led-Weaning: a content analysis study. BMJ Open 2012;2:e001542.

Baby Led Weaning (BLW)







Baby-Led Introduction to Solids
(BLISS)

Questa evoluzione del BLW mantiene un’offerta di
alimenti tali per cui il piccolo può nutrirsi in modo simile a
quello dell’approccio BLW, ma non lascia più tutte le

decisioni sulla qualità dei cibi alla famiglia.
Il BLISS prevede una certa attenzione alle esigenze nutrizionali

del bambino, quindi alla composizione dei pasti.

Daniels L, et al. Baby-Led Introduction to Solids (BLISS) study: a randomised controlled
trial of a baby-led approach to complementary feeding BMC Pediatrics 2015;15:179-194



Ad ogni pasto i genitori devono offrire
3 diversi tipi di pasti:

 ricco di ferro (carne rossa, pesce o cereali fortificati),
 ricco di energia (avocado, formaggio)
 ricco di fibra (frutta o vegetali/ortaggi).

Inoltre sono offerte informazioni su come gli alimenti
debbano essere preparati

al fine di ridurre il rischio di soffocamento.

Baby-Led Introduction to Solids
(BLISS)





Alimentazione Complementare a Richiesta
(ACR)

Anche se impropriamente,
il termine auto-svezzamento è utilizzato
per identificare una forma di AC che si

differenzia dai vecchi schematismi
(tempi, modalità e alimenti)

spesso precedentemente applicati per
l’introduzione degli alimenti diversi dal latte.



 non identifica una tipologia di svezzamento secondo la
quale è il bambino che “si svezza da solo”: nessun bambino è in
grado di svezzarsi da solo, ma ha bisogno di un genitore al suo
fianco;

 come a volte viene erroneamente ridotto sia da alcuni genitori che
da alcuni pediatri, non può essere lo svezzamento “fai-da-te”
di genitori che, noncuranti delle indicazioni di educazione alimentare
proposte dal pediatra, decidono autonomamente cosa dar da
mangiare al piccolo.

Alimentazione Complementare a Richiesta
(ACR)



 l’elemento chiave dell’ACR si sviluppa intorno alla richiesta
del bambino (distinguendosi in ciò dal BLW);

 la proposta di cibo in risposta ai segnali di richiesta e
la “non offerta” in assenza di essi rappresentano, pertanto,
la chiave interpretativa del modello.

Alimentazione Complementare a Richiesta
(ACR)



Uno tra i possibili problemi che l’ACR può comportare è che
non prevede la definizione della proporzione dei diversi

macronutrienti, ma viene data libertà di proposta all’interno
di “sani stili alimentari”, da ricondurre alle indicazioni della

Piramide Alimentare Mediterranea.
Il correttivo si ha se genitori e caregiver vengono accompagnati da
un lato a comprendere e verificare se i propri stili alimentari
siano veramente sani e tali da consentire la condivisione dei pasti
con i bambini in AC, dall’altro a conoscere le specifiche esigenze

nutrizionali tipiche di questa fascia di età.

Alimentazione Complementare a Richiesta
(ACR)



Raccomandazione
Il BLW ed il BLISS non dovrebbero essere raccomandati

per la prevenzione dell’obesità in età pediatrica
(Qualità dell’evidenza bassa. Raccomandazione negativa debole).



Le pratiche relazionali BLW e BLISS possono influenzare
(positivamente o negativamente)

il processo di crescita fisica
nelle età successive?



Raccomandazione
La pratica del metodo BLW non dovrebbe essere

raccomandata con la finalità di migliorare i processi di
crescita in considerazione dell’assenza di adeguate prove di

efficacia e dei potenziali rischi ad essa correlati
(Qualità dell’evidenza molto bassa. Raccomandazione negativa debole).

La pratica del metodo BLISS con la finalità di migliorare i
processi di crescita dei bambini non dovrebbe essere

raccomandata per l’assenza di adeguate prove di efficacia
(Qualità dell’evidenza bassa. Raccomandazione negativa debole).



“Non riesco a sopportare
quelli che non prendono

seriamente il cibo.”
Oscar Wilde (1854–1900)





Benchè il latte vaccino venga generalmente introdotto nel secondo anno di vita,
i latticini costituiscono la componente principale della dieta fino a 12 mesi.

I prodotti lattiero-caseari hanno fornito il massimo contributo di assunzione
proteica nella dieta (% E prot), seguite da carne e uova.

La principale causa dell’eccessivo intake proteico nei Paesi europei,
a partire dal 9° mese, sembra essere la sostituzione, durante l’alimentazione

complementare, di una percentuale troppo elevata di proteine del latte (compresa
le formula per lattanti a base di latte vaccino) con altre fonti proteiche, in

particolare la carne, in misura maggiore di quanto raccomandato.



Rispetto ad altri Paesi, in Italia si registra durante i primi due anni di vita:

• maggiore consumo di carne (% E prot)
• minor consumo di prodotti lattiero-caseari, frutta e ortaggi

Tuttavia, il largo uso di latte intero vaccino anziché formula o allattamento al
seno prima di 12 mesi e ridotta assunzione di legumi possono spiegare

l'elevata % E prot coperta dalle proteine   animali e il relativo basso apporto
proteico fornito da frutta e verdura.



Auto-svezzamento (ACR)



Auto-svezzamento (ACR)


