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Di cosa parleremo e, soprattutto, 
come ne parleremo



L’alimentazione complementare, tra…

… editoria divulgativa

…rotocalchi …blog

… tradizioni familiari



ma anche…

… mode alimentari

…industria

…ecologia

…medicalizzazione



Ne parleremo da Pediatri

 identificando i quesiti più frequenti relativi alla salute del bambino

 dando loro risposta sulla base delle evidenze scientifiche
 tenendo conto del contesto, delle risorse, delle preferenze e dei valori

dei pazienti e delle loro famiglie



Le parole sono importanti. 
Chi parla male, pensa male



Definizione di Alimentazione Complementare

ovvero l’atto, il fatto, il modo di definire….tale da individuare di quella parola o 
espressione le qualità peculiari e distintive



Svezzamento

Di tutti i termini possibili, il più usato dalle famiglie, ma anche il meno adeguato dal punto di vista medico.

Con tale termine, infatti, le scienze mediche identificano tutte quelle attività con cui si disabitua un 
paziente rispetto ad un farmaco, una sostanza stupefacente, un apparecchio: così, ci si “svezza” dalla 
terapia cortisonica di lunga durata, dall’eroina, dalla C-PAP. 

Divezzamento

Anch’esso collegato con “vezzo”, “vizio”, dunque sia svezzamento che divezzamento indicano la stessa 
cosa: “allontanamento da un vizio”.



Quindi allattamento al seno inteso come «vizio»

“sevrage” (dal lt. separare) 

“destete” (da de = distacco + teta = mammella)

“desmame” (vd. spagnolo), 

“ablaktation” (da ab = allontanare + laktation), 

l’inglese “weaning” (dalle antiche lingue inglesi, sassone, germanica, norrena: 
wenen/wenian, wennian, giwennen, venja = abituare [con assunzione di significato 
opposto]).



L’allattamento non è un vizio né un vezzo e non c’è nulla da disabituare

“complementary feeding” o “alimentazione complementare”

Anche questo termine non è  del tutto esatto, dal momento che l’alimentazione complementare (AC) è tale, 
cioè un complemento dell’allattamento, solo all’inizio del processo. 

Successivamente, col crescere d’importanza nutrizionale ed energetica degli alimenti “altri” rispetto al latte, 
l’AC dovrebbe esser definita, più correttamente “alimentazione complementata”, dal momento che il latte 
materno finisce per assumere un ruolo secondario rispetto ai restanti cibi



1. è un “periodo transitorio”, ovvero ha un inizio e una fine: non può avvenire in un solo giorno, 
né durare all’infinito;

2. origina da un altro periodo in cui “l'alimento esclusivo” era il latte;

3. quel latte è “preferibilmente materno ma anche artificiale”;

4. il latte viene “gradualmente” sostituito da altri alimenti, dunque la progressione graduale 
attraverso il processo ha una sua rilevanza;

5.   così come ha rilevanza la consistenza dei cibi, che dovrebbero essere costituiti inizialmente 
“da un pasto semisolido e poi da cibi solidi”.



Qual è quindi la miglior definizione che ne possiamo dare? 

….. il processo che comincia quando il latte materno - o artificiale - non è più sufficiente da solo a 
soddisfare le esigenze nutritive del lattante ed è quindi necessario affiancare a questo altri 
alimenti. 
Il suo avvio, normalmente, coincide con un interesse verso il cibo da parte del lattante; la durata 
della transizione dal solo latte a una alimentazione simile a quella del resto della famiglia ha tempi 
variabili.

SSR dell’Emilia Romagna (SaperiDoc 2019)

Un termine alternativo è stato di recente proposto da uno di noi, anche se difficilmente entrerà nell’uso:
“avvezzamento”, termine che tra l’altro riprende il significato originario dell’inglese “to wean”, riflesso nell’inglese
moderno in “to wean on/onto” = abituare a qualcosa



L’interesse del bambino non è sufficiente per giustificare l’inizio dell’AC in quanto sono necessarie 
altre caratteristiche di sviluppo psicomotorio, cognitivo e relazionale (come vedremo in altri capitoli 
di questo documento), ma è senza dubbio importante il riconoscimento che non di soli aspetti 
nutrizionali si può parlare.



Metodologia della Consensus



Coordinatori dell’iniziativa
Dott.ssa Margherita Caroli, prof. Andrea Vania, pof, Vito Leonardo Miniello, prof. Vassilios
Fanos, dott.ssa Teresa Cazzato



 Perché è un compito di lavoro quotidiano per il pediatra.
 Perché molti pediatri richiedono un aggiornamento «scientifico» al tema.
 Perché le raccomandazioni delle istituzioni nazionali ed internazionali sono a

volte contraddittorie o insufficienti.
 Perché l’alimentazione complementare (predominante dall’anno in poi) è

responsabile in gran parte della salute futura del soggetto.
 Perché spesso si guarda un solo aspetto dell’alimentazione (allergologia,

gastroenterologia, psicologia, ecc.), dimenticando e sottovalutando gli altri.
 Perché sono comparse alcune pubblicazioni molto parziali sul tema.
 Perché il tema è oggetto di interesse da parte della OMS.

Perché scrivere una Consensus sull’alimentazione complementare?
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SVOLGIMENTO DI CRITICALLY APPRAISED TOPICS 
(CATS) IN RISPOSTA AI VARI QUESITI CLINICI

A. A. A. A.
Ricomincio da 4



Marcello Bergamini



L’ alimentazione complementare responsiva è in grado di influenzare 
lo sviluppo di obesità in età successiva? 

L’alimentazione complementare tradizionale è in grado di influenzare 
lo sviluppo di obesità in età successiva?

-
Definire con precisione i termini del quesito. 

Il P.I.C.O.

E come possiamo intenderci se nelle parole che io dico 
metto il senso e il valore delle cose che sono dentro 
me; mentre chi le ascolta, inevitabilmente, le assume 
col senso e il valore che hanno per sè del mondo che 
egli ha dentro?

Luigi Pirandello



P… Nel lattante sano (Popolazione, Paziente) …

I. … l’alimentazione complementare responsiva (Intervento, Fattore di
esposizione) …

C. … rispetto all’alimentazione complementare tradizionale (Confronto)
…
O. … comporta un diverso rischio di sviluppare obesità nelle età
successive? (Outcome)

QUESITO  CLINICO  STRUTTURATO  [ PICO o PIO ] 
(secondo la metodologia della Medicina Basata sulle Prove di Efficacia degli Interventi in campo sanitario)

1

Marcello Bergamini



Perché il PICO?

La scelta delle parole chiave 



Marcello Bergamini



P… Nel lattante sano (Popolazione, Paziente) …

I. … l’alimentazione complementare responsiva (Intervento, Fattore di
esposizione) …

Marcello Bergamini

(eventuale filtro)

“responsive feeding”
baby led weaning” OR “self-weaning” OR “auto-weaning” 

satiety-responsiveness



C. … rispetto all’alimentazione complementare tradizionale (Confronto)
…

O. … comporta un diverso rischio di sviluppare obesità nelle età
successive? (Outcome)

Marcello Bergamini

“Obesity"[Mesh]) OR
- “Pediatric obesity[MeSH]” OR
- "Body Mass Index"[Mesh]) OR

- "Body Weight"[Mesh]) OR
- "Body Composition"[Mesh]) OR

- "Overweight"[Mesh]) OR 
- "fat body"[MeSH Terms] OR "adipose tissue"[MeSH Terms] OR body 

fat[Text Word] 
- adiposity rebound

“non responsive feeding” 
(forcing/pressuring/restricting food intake) and (indulgent feeding) 

and (uninvolved feeding)



- Ricerca delle Linee Guida (LG) evidence-based sui maggiori siti
internazionali e sui siti delle Società Scientifiche

- Ricerca di Revisioni Sistematiche (RS) sui database Cochrane Library e
DARE (Database of Abstract of Review of Effect), su PubMed (con gli
opportuni tools), su EMBASE

- Ricerca degli studi primari pubblicati successivamente alla chiusura della
ricerca bibliografica nelle RS incluse

- Ricerca senza limiti per gli studi primari in mancanza di LG o di RS valide

- Ricerca ‘’manuale’’ di lavori presenti nella bibliografia degli studi già
rilevati



- Limiti temporali:
per le LG e le RS: 5 anni
per gli studi primari, secondo i criteri esposti

- Lingua di pubblicazione: nessun limite
- Popolazioni: 

lattanti che assume l’alimentazione complementare. 
- Tipologia di studi: in una fase preliminare di screening, tutte le tipologie
- Criterio di pertinenza al quesito clinico 

Criteri generali di ricerca e selezione degli studi



Ricerca di LG evidence-based e di Revisioni (sistematiche)

SELEZIONE  GERARCHICA  DEGLI  STUDI

Siti di LG, siti di Società scientifiche, Cochrane, DARE, PubMed

LG-EB e RS pertinenti

LG-EB e RS incluse

Valutazione qualitativa con criteri di Grilli e con 
AMSTAR

Analisi dei risultati

Formulazione di conclusioni preliminari 
basate sulle LG e RS incluse

Ricerca di studi RC, osservazionali, altri (pertinenti)

PubMed per studi pubblicati successivamente

Valutazione qualitativa con i tools per gli studi primari

Studi primari inclusi

Conclusioni definitive

Analisi dei risultati



Ricerca di LG evidence-based e di Revisioni (sistematiche)

SELEZIONE  GERARCHICA  DEGLI  STUDI

Cochrane, DARE, PubMed

Ricerca con esiti negativi 
per il quesito clinico 

LG-EB e RS pertinenti

LG-EB e RS incluse

Valutazione qualitativa con criteri di Grilli e con 
AMSTAR

Analisi dei risultati

Conclusioni basate sulle LG e 
RS incluse

Ricerca di studi RC, osservazionali, altri (pertinenti)

PubMed per studi successivamente pubblicati

Valutazione qualitativa con i tools per gli studi primari

Studi primari inclusi

Conclusioni definitive

Analisi dei risultati

Ricerca di studi primari 
senza limiti di tempo



Ricerca di LG evidence-based e di Revisioni (sistematiche)

SELEZIONE  GERARCHICA  DEGLI  STUDI

Cochrane, DARE, PubMed

Ricerca con esiti negativi 
per il quesito clinico 

LG-EB e RS pertinenti

LG-EB e RS incluse

Valutazione qualitativa con criteri di Grilli e con 
AMSTAR

Analisi dei risultati

Conclusioni basate sulle LG e 
RS incluse

Ricerca di studi RC, osservazionali, altri (pertinenti)

PubMed per studi successivamente pubblicati

Valutazione qualitativa con i tools per gli studi primari

Studi primari inclusi

Conclusioni definitive

Analisi dei risultati

Ricerca di studi primari 
senza limiti di tempo Per ogni quesito



 Stringhe di ricerca multiple per ogni singola Key Question

 Più di uno strumento (PubMed standard; Clinical Queries;
stringhe prederminate dal sistema di PubMed, EMBASE)

ESEMPIO (ricerca per AC  responsiva e obesità)
1. (“responsive feeding” OR “baby led weaning” OR “self-weaning” OR “auto-weaning” OR satiety-responsiveness)

AND (“Obesity"[Mesh]) OR "Body Mass Index"[Mesh]) OR "Body Weight"[Mesh]) OR "Body
Composition"[Mesh]) OR "fat body"[MeSH Terms] OR "adipose tissue"[MeSH Terms] OR body fat[Text Word]
OR “adiposity rebound”)

Article types (Guideline, Practice guideline)
Pubblication dates (5 years)

STRATEGIE  ADOTTATE  PER  AUMENTARE  ULTERIORMENTE  
LA  SENSIBILITA’  DELLA  RICERCA



Marcello Bergamini



Criteri minimi di validità delle LG (3) : 

- Multidisciplinarietà del panel, ricerca sistematica delle evidenze, grading delle 
raccomandazioni

Analisi delle Revisioni Sistematiche: 
- Check-List AMSTAR (Assessment of Multiple Systematic Reviews) 
Criterio minimo di validità: punteggio ≥ 5 (da 0 a 11)

Studi Randomizzati: 
- Users’ Guide to the Medical Literature
- Analisi dei rischi di bias mediante lo strumento validato “Assessment of Risk of 

Bias” della Cochrane Collaboration.

Studi osservazionali: Checklist Newcastle Ottawa Scale per studi di coorte, caso-
controllo e cross-sectional. Criterio minimo di validità: assenza di bias rilevanti

ANALISI DELLE EVIDENZE SCIENTIFICHE



Esempio di analisi critica /Appraisal di Linee Guida pertinenti



Criteri minimi di validità delle LG: 
- Multidisciplinarietà del panel, ricerca delle evidenze, grading raccomandazioni

Analisi delle Revisioni Sistematiche: 

- Check-List AMSTAR 2(Assessment of Multiple Systematic Reviews) 

Criterio di esclusione: qualità metodologica critically low

Studi Randomizzati: 
- Users’ Guide to the Medical Literature
- Analisi dei rischi di bias mediante lo strumento validato “Assessment of Risk of 

Bias” della Cochrane Collaboration.



Esempio di analisi critica /Appraisal di RS pertinenti



Criteri minimi di validità delle LG: 
- Multidisciplinarietà del panel, ricerca delle evidenze, grading raccomandazioni

Analisi delle Revisioni Sistematiche: 
- Check-List AMSTAR (Assessment of Multiple Systematic Reviews) 
Criterio minimo di validità: punteggio ≥ 5 (da 0 a 11)

Studi Randomizzati: 

- Users’ Guide to the Medical Literature
- Analisi dei rischi di bias mediante lo strumento validato “Assessment of Risk of 

Bias” della Cochrane Collaboration.

Studi osservazionali: Checklist Newcastle Ottawa Scale per studi di coorte, caso-
controllo e cross-sectional. Criterio minimo di validità: assenza di bias rilevanti



Esempio di analisi critica /Appraisal di RCT



Criteri minimi di validità delle LG: 
- Multidisciplinarietà del panel, ricerca delle evidenze, grading raccomandazioni

Analisi delle Revisioni Sistematiche: 
- Check-List AMSTAR (Assessment of Multiple Systematic Reviews) 
Criterio minimo di validità: punteggio ≥ 5 (da 0 a 11)

Studi Randomizzati: 
- Users’ Guide to the Medical Literature
- Analisi dei rischi di bias mediante lo strumento validato “Assessment of Risk of 

Bias” della Cochrane Collaboration.

Studi osservazionali: Checklist Newcastle Ottawa Scale per studi di coorte, caso-
controllo e cross-sectional. Criterio minimo di validità: assenza di bias rilevanti



Esempio di analisi critica /Appraisal di studi di 
Coorte e di studi Cross-sectional



Sulla base di queste valutazioni sono state determinate :

 LA QUALITÀ DELLE EVIDENZE (per la risposta ad ogni quesito)
 LA FORZA DELLE RACCOMANDAZIONI (per la risposta ad ogni quesito)

- secondo il Metodo GRADE (Grading of Recommendations Assessment
and Evaluation)



Criteri per l’aumento (upgrading) o la diminuzione (downgrading) del 
giudizio di qualità (alta, moderata, bassa, molto bassa) delle prove



VALUTAZIONI  DELLA  FORZA  DELLA  RACCOMANDAZIONE

Forte raccomandazione a favore dell’intervento
Debole raccomandazione a favore dell’intervento
Forte raccomandazione contro l’intervento
Debole raccomandazione contro l’intervento 

DETERMINANTI DELLA FORZA DI UNA RACCOMANDAZIONE
1) Qualità delle prove
2) Bilancio tra effetti desiderabili e non desiderati
3) Considerazione dei valori e delle preferenze
4) Costi (allocazione di risorse)

GOOD PRACTICE POINTS
In mancanza di studi clinici analizzabili, il Panel ha classificato le prove disponibili come:
- convincenti    - probabili    - limitate   - improbabili
Le prove convincenti e probabili sono alla base delle raccomandazioni.





 Nel sistema GRADE “l’opinione degli esperti” non è
una delle categorie della qualità dell’evidenza (uno dei
gradini più bassi)

 “l’opinione degli esperti” è sempre necessaria per
contestualizzare, analizzare e valutare l’evidenza, sia
dal punto di vista clinico che metodologico …

 … e quindi è necessaria per definire al meglio la forza
della raccomandazione



Marcello Bergamini



….  per arrivare poi all’applicazione con il proprio paziente nel proprio 
contesto



Conclusioni



 La nutrizione, ed in particolare la nutrizione nell’età evolutiva, costituisce uno dei più
importanti determinanti di salute.

 In particolare, nel bambino deve soddisfare tre esigenze principali: l’accrescimento fisico
secondo programma genetico, lo sviluppo neuropsicologico ottimale e il mantenimento
dello stato di salute a breve, medio e lungo termine.

 Tali obiettivi possono essere raggiunti se la nutrizione del bambino è adeguata sin dalla
gravidanza, nell’utero materno, oltre alla fase di allattamento e di AC, per continuare nelle
età successive



 L’approccio all’AC deve quindi tener conto di numerosi fattori, tutti ugualmente importati:
Lo sviluppo psicofisico del bambino, le evidenze scientifiche, il contesto, le esigenze e le
abitudini della famiglia



Grazie
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