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Prefazione

La nutrizione è il cordone ombelicale che unisce la salute della mamma a quella del 
bambino: durante la gravidanza il cibo viene assorbito, metabolizzato dall’organismo 
materno, e trasferito attraverso la placenta per arrivare al feto. Durante l’allattamento 
è ancora il cibo assunto dalla mamma a regolare la nutrizione neonatale. L’importanza 
delle prime fasi della vita non è soltanto legata a quei primi momenti della crescita; 
numerose evidenze scientifiche confermano la cosiddetta ‘Barker’s hypothesis’, o DOHaD 
– Developmental Origin of Health and Disease, cioè che lo sviluppo durante la gravidanza, 
la fase neonatale e i primi anni di vita sia in relazione con la salute futura di quell’individuo 
attraverso la sua vita. Partendo da questa teoria, si sono sviluppate una infinità di ricerche 
incentrate sulle ‘non communicable diseases’, ossia le malattie croniche e non legate a 
infezioni, come il diabete, l’obesità, l’osteoporosi, le patologie cardiovascolari, alcune 
forme di tumore, ed alcune patologie psichiatriche. 
Durante le prime fasi della vita, quando è massimo lo sviluppo dei diversi organi, 
l’espressione dei geni viene regolata da fattori esogeni, in principal modo da nutrienti 
e stile di vita, attraverso meccanismi molecolari detti “epigenetici” che permangono e 
spiegano il rischio di insorgenza di malattie sia nell’immediato, che a distanza di anni. 
Da qui l’importanza della nutrizione dal periodo preconcezionale fino ai 2 anni di vita ed 
il ruolo fondamentale di tutti coloro che seguono le future mamme, le gravide ed i loro 
bambini. 

La SIMP, attraverso questa pubblicazione, vuole fornire uno strumento pratico ai 
professionisti sanitari per migliorare non solo gli esiti perinatali ma anche la salute delle 
età future. 

Irene Cetin
Presidente SIMP

Prima edizione: 2015
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Premessa

Questo documento riassume le evidenze scientifiche che sono alla base della nutrizione sia nella 
fase pre che post natale, spiegando come un’alimentazione corretta possa incidere positivamente e 
significativamente sulla salute, anche nelle età future. Si forniscono consigli pratici ed esempi utili su 
come favorire cambiamenti positivi durante ciascuna fase. Il documento è concepito per essere utilizzato 
sia come manuale di riferimento, sia come base per documenti di comunicazione per coloro che si 
occupano di salute; esso fornisce una panoramica sulle più importanti fasi della nutrizione nei primi anni 
di vita, definite come segue:

- Nutrizione preconcezionale
- Nutrizione durante la gravidanza
- Benefici dell’allattamento al seno
- Nutrizione durante l’alimentazione complementare
- Nutrizione nei primi anni di vita
- Nutrizione per bambini nati prematuramente
- Nutrizione dei bambini a rischio di allergia

Coautori: Bjoern Krueger, Brenda Werema, Carina Kronberg-Kippila, Chantal Kleijer, Fabio 

Battaini, Katrien van Laere, Niamh Brannelly, Nik Loveridge, Yee Fui Tai.
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Importanza della nutrizione nelle prime fasi della vita

Messaggi chiave:

1. I primi anni di vita sono fondamentali per garantire una buona salute degli anni a venire. Errori 
durante i primi 1.000 giorni (dal concepimento al secondo anno di età) possono aumentare il 
rischio di malattie non trasmissibili (NCD). L’incidenza di malattie non trasmissibili è in costante 
crescita sia nei paesi sviluppati sia nei paesi in via di sviluppo. (Godfrey et al., 2010).

2. Le migliori condizioni nutrizionali della donna, prima e durante la gravidanza, e del nascituro 
sono un aspetto chiave per contribuire a ridurre l’incidenza delle malattie nelle generazioni future 
(Darnton-Hill et al., 2004).

3. La crescita e lo sviluppo durante la gravidanza, l’allattamento al seno, l’alimentazione 
complementare e i primi anni di vita, richiedono una nutrizione specifica per ciascuna fase 
(Gluckman and Hanson, 2004).

4. La nutrizione nelle prime fasi di vita ha un impatto determinante sulla crescita e sullo sviluppo 
cognitivo, sulla maturazione del sistema immunitario e sullo sviluppo dei sistemi digestivi del 
nuovo nato (Hooper et al., 2001; Godfrey et al., 2007).

L’importanza della nutrizione nelle prime fasi di vita 

Una nutrizione appropriata e adeguata nel periodo che va da prima del concepimento all’infanzia può 
provocare effetti significativi e incisivi sulla salute dell’individuo negli anni successivi. È ormai noto che 
lo sviluppo dell’individuo non è determinato solo dalla genetica, ma anche da una complessa interazione 
di quest’ultima con l’ambiente. Le curve di sviluppo che si delineano nelle prime fasi di vita influenzano 
la risposta stessa dell’individuo nel medio e lungo termine (Gluckman et al., 2010; Godfrey et al., 2010; 
Hanley et al., 2010; Lillycrop, 2011).

La nutrizione è un fattore determinante per proteggere la salute futura

Alcune difficoltà durante lo sviluppo nelle prime fasi di vita, come carenze nutrizionali o esposizione a una 
nutrizione non bilanciata o a inquinanti, possono determinare variazioni nello sviluppo e nell’espressione 
genica. Gli adattamenti che ne derivano possono persino essere trasmessi alle generazioni future. 
Pertanto, il rischio di malattie non è determinato solo da fattori genetici, ma dipende notevolmente 
dall’ambiente. Di tutti i fattori ambientali, la nutrizione è quello che ha una maggiore influenza sulla 
salute negli anni a venire (Darnton-Hill et al., 2004).

L’influenza ambientale nelle prime fasi di vita ha un grande impatto sulla salute futura

Lo sviluppo dell’organismo dipende dall’espressione genica le cui alterazioni causate da carenze o 
eccessi nutrizionali potrebbero condurre a variazioni strutturali permanenti in tessuti e organi (Godfrey 
et al., 2007). La gravità di queste alterazioni dipenderà dall’importanza, dal periodo e dalla durata 
dello stimolo ambientale (Painter et al., 2005; Zhang et al., 2011). Oltre a variazioni strutturali, queste 
alterazioni possono determinare anche differenze funzionali quali variazioni della crescita, delle funzioni 
cardiovascolari e metaboliche, della composizione tissutale, delle funzioni neurologiche e della risposta 
allo stress. Poiché queste variazioni possono durare tutta la vita, tale meccanismo prende il nome di Early 
Life Nutritional Programming (ENP) (Lillycrop, 2010; Gluckman et al., 2010; Waterland and Michels, 
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2007; Zeisel, 2011). La nutrizione durante la prima fase dello sviluppo (epoca embrionale, fetale, 
neonatale e prima infanzia) gioca un ruolo importante nel garantire lo sviluppo ottimale di tutti gli 
organi e della loro capacità di adattarsi alle sfide ambientali, assicurando una salute duratura. Ricerche 
epigenetiche hanno evidenziato che un ambiente nutrizionale limitato durante la fase intrauterina o 
post-natale, altera le traiettorie di sviluppo e di crescita, determinando conseguenze a lungo termine. 
Un feto denutrito canalizza la maggior parte delle risorse disponibili agli organi che gli permettono di 
sopravvivere, come il cervello e il cuore, compromettendo lo sviluppo degli altri organi (Brain Sparing 
Effect) (Barker et al., 1989, 1993). Di conseguenza, i bambini con basso peso alla nascita (indicatore di 
una nutrizione non ottimale in fase fetale) saranno a maggiore rischio di morbilità e mortalità da adulti 
(Gluckman et al., 2006; Osmond et al., 1993).

La nutrizione nelle prime fasi di vita ha un forte impatto sull’incidenza delle malattie non trasmissibili

Nel corso degli ultimi decenni, numerosi studi dimostrano la relazione tra errata nutrizione nelle prime fasi 
di vita ed incremento dell’incidenza delle malattie non trasmissibili (NCD). L’apporto nutrizionale durante 
la gravidanza attraverso il cordone ombelicale e durante la prima fase postnatale determina conseguenze 
a lungo termine sulla salute (Godfrey et al., 2010; Tarry-Adkins et al., 2011). Si può concludere che è 
fondamentale migliorare le condizioni nutrizionali materne prima e durante la gravidanza, nonché quelle 
del neonato e del bambino, al fine di ridurre l’incidenza di malattie nelle generazioni future. L’attenzione 
costante alle problematiche comportamentali e allo stile di vita rimane un aspetto fondamentale per la 
buona riuscita di questo approccio.

Un numero sempre maggiore di studi evidenzia come nel passaggio da embrione a bambino, il nostro 
corpo sia molto plastico e si adatti rapidamente agli alimenti che riceve e alle situazioni ad esso connesse. 
Questa plasticità diminuisce con il passare degli anni; ciò significa che le prime fasi di vita sono il 
momento ideale per intervenire e ottimizzare l’alimentazione. Si parla di “critical window”. La maggiore 
finestra di opportunità viene individuata tra il concepimento e i primi anni di vita.

Per ottimizzare le condizioni nutrizionali nelle prime fasi di vita, è necessario sapere quali situazioni e 
quali nutrienti possono favorire un miglior inizio. Bisogna essere in grado di fornire il quantitativo giusto 
di nutrienti nel momento più consono, attraverso un’alimentazione ottimizzata e personalizzata in base 
alle situazioni ambientali e alle esigenze specifiche di madre e figlio. Sebbene questo obiettivo sia 
molto ambizioso e necessiti ancora di molte ricerche, esistono già prove significative di come la qualità 
dell’alimentazione migliori la fase iniziale dello sviluppo. Il latte materno di una donna in salute e con 
una corretta alimentazione è senza dubbio il miglior modo di nutrire un neonato e di fornirgli tutti i 
nutrienti e i componenti bioattivi di cui necessita per uno sviluppo ottimale; quando ciò non è possibile, 
è comunque importante fornire la miglior alimentazione disponibile, in quantità adeguata e al momento 
opportuno. 

La nutrizione nelle prime fasi di vita influenza lo sviluppo del microbiota, la salute intestinale e la 
salute a lungo termine

Le interazioni tra l’ospite e il microbiota intestinale sono considerate fattori potenziali nella 
programmazione iniziale delle funzioni dell’intestino; sono sempre più numerose le prove che dimostrano 
come il microbiota intestinale svolga un importante ruolo nel funzionamento di vari organi, incluso il tratto 
gastrointestinale (Bäckhed, 2011; Kaplan and Walker, 2012); alterazioni precoci della colonizzazione 
microbiotica potrebbero potenzialmente determinare maggiori rischi di malattie in futuro (Bedford 
Russell and Murch, 2006).
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Tutti i nutrienti forniti durante le fasi preconcezionale, prenatale e postnatale, e durante i primi anni 
di vita (sebbene non tutte queste fasi siano state ancora approfonditamente studiate), sono in grado di 
influenzare lo sviluppo del tratto gastrointestinale (Lalles, 2014). È ben noto che all’interno del tratto 
gastrointestinale sono presenti più di 100 trilioni di batteri, capaci di utilizzare i componenti di alcune 
fonti endogene ed esogene (Cumming & Macfarlane 1991) per creare metaboliti e sottoprodotti che 
possono essere successivamente utilizzati nei processi metabolici del nostro organismo, rendendo quindi 
il microbiota un importante organo metabolico (Livesey 1990).

Questo concetto è supportato da ricerche che illustrano ad esempio le differenze tra il microbiota 
intestinale di individui obesi e quello di individui non obesi; specifiche variazioni sono state osservate 
in fattori coinvolti nel metabolismo intracellulare (Ley 2010, Turnbaugh et al., 2008), nell’accumulo di 
energia, nel “molecolar signaling”, nella lipogenesi, nella produzione di LDL (Turnbaugh et al., 2006) e 
nell’accumulo di grasso (Backed et al., 2004).

Inoltre, il microbiota intestinale svolge un ruolo importante anche nel funzionamento e nello sviluppo del 
sistema immunitario, poiché la creazione e la regolazione delle barriere intestinali superficiali (Hooper 
et al., 2001; Neish et al., 2000) e lo sviluppo delle cellule regolatorie del sistema immunitario (He et 
al., 2007, Ivanov et al., 2008 and Hall et al., 2008) sono connessi alla composizione del microbiota 
intestinale (Scholtens et al., 2012). È questo il motivo per cui il microbiota intestinale agisce come 
meccanismo di difesa contro microorganismi esogeni e/o patogeni (Laparra & Sanz 2009; Salminen 
et al., 2005; Stecher & Hardt 2010), impedendo anche la crescita eccessiva dei potenziali patogeni, 
presenti naturalmente nell’intestino in quantità limitata (Endt et al., 2010; Stecher&Hardt 2010).

Ottimizzare la salute intestinale attraverso una corretta e precoce colonizzazione intestinale, per 
mezzo della nutrizione, dà l’opportunità sia di garantire una buona salute nelle prime fasi di vita sia di 
influenzare le condizioni di salute negli anni a venire (Scholtens et al., 2012). Numerosi fattori, oltre 
a quelli genetici, influenzano la colonizzazione e lo sviluppo del microbiota intestinale: i tempi e le 
modalità di apporto dei nutrienti, l’uso di antibiotici, i tempi d’introduzione e la tipologia degli alimenti 
per l’alimentazione complementare, gli oligosaccaridi del latte umano e le abitudini alimentari locali. 
La colonizzazione precoce può avere potenziali effetti a lungo termine sul microbiota dell’adulto, e, di 
conseguenza, sulla salute intestinale e su quella generale.

La nutrizione nelle prime fasi di vita influenza anche le preferenze alimentari; è infatti dimostrato che 
il gusto e le preferenze alimentari si delineano proprio in questo primo periodo di vita. Lo sviluppo del 
gusto inizia in gravidanza (quando il bambino riceve odori e sapori attraverso il liquido amniotico), per 
proseguire durante l’allattamento al seno e continuare durante l’alimentazione complementare e nei 
primi anni di vita (Menella et al., 2001 and Hausner et al., 2010). Lo sviluppo delle preferenze del gusto 
è fondamentale per creare abitudini e preferenze alimentari sane e adeguate, nonché un sano appetito 
nel corso della vita (programmazione comportamentale). 
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Capitolo 1 Pre-gravIdanza

Messaggi chiave:

1. Un buono stato nutrizionale prima della gravidanza, particolarmente durante il periodo periconcezionale, 
è essenziale per lo stato di salute nel suo complesso, per la funzionalità riproduttiva e per garantire un 
adeguato apporto nutritivo durante il primo trimestre di gravidanza, quando si formano l’embrione e la 
placenta (Gluckman and Hanson, 2004).

2. Le donne malnutrite che sono sottopeso, sovrappeso, obese e/o carenti di specifici micronutrienti, corrono 
maggiori rischi di complicanze in gravidanza e problemi alla nascita che potrebbero influenzare la salute 
a lungo termine sia della madre sia del bambino (Yu et al., 2006; Bhutta et al., 2013).

3. I micronutrienti specificatamente importanti nel periodo periconcezionale includono: acido folico, 
vitamine B6, B12, vitamina D, ferro, zinco, rame e calcio. In funzione delle differenti abitudini alimentari 
è possibile che anche altri micronutrienti possano rivelarsi importanti (Cetin et al., 2010).

4. Il raggiungimento di uno stato nutrizionale adeguato è dunque importante per prepararsi alla gravidanza 
(American Dietetic Association, 2009).

Poiché molte gravidanze non sono programmate e molte donne non sono consapevoli dell’importanza della 
nutrizione preconcezionale, gli operatori sanitari dovrebbero prendere l’iniziativa per discutere l’importanza 
di questi aspetti con le donne in età fertile.

Perché è importante che l’alimentazione sia corretta?

Un’alimentazione adeguata, con un apporto equilibrato di nutrienti, è fondamentale per la salute 
e la funzione riproduttiva delle donne in età fertile. Lo stato nutrizionale prima della gravidanza ha 
una profonda influenza sulla salute materna generale, sul potenziale di riproduzione e sull’esito della 
gravidanza, aspetti che possono determinare conseguenze a lungo termine sulla salute della madre 
e del piccolo. Un eccesso o una mancanza di grasso corporeo può influire sulla fertilità, inibendo la 
normale ovulazione. Un consumo adeguato ed equilibrato di micronutrienti è necessario per favorire la 
fecondazione, l’implementazione e lo sviluppo placentare ed embrionale, inclusa l’organogenesi.

Sottonutrizione e sovranutrizione 

Il peso, l’indice di massa corporea e la composizione corporea preconcezionali sono elementi determinanti 
per l’incremento di peso gestazionale e per le relative conseguenze sulla madre e sul neonato. Le donne 
gravide sovrappeso o obese corrono un maggiore rischio di complicazioni in gravidanza e al momento del 
parto, rispetto alle donne di peso normale; queste complicazioni comprendono: ridotta tolleranza al glucosio 
e diabete gestazionale, pressione alta, aborto spontaneo, nascita prematura e preeclampsia (Beyerlein 
et al., 2011). Una donna obesa è più a rischio di travaglio indotto o prolungato, parto assistito, distocia 
di spalle, taglio cesareo, emorragia post-parto o altre complicazioni come ittero e ipoglicemia (Yu et al., 
2006). D’altro canto, la condizione periconcezionale di sottopeso accresce l’incidenza di morti endouterine, 
nascita prematura, neonato con basso peso alla nascita e/o piccolo per età gestazionale (Bhutta et al., 
2013). Il grado di magrezza di una donna e la sua dieta sbilanciata prima della gravidanza sono associate 
ad alterazioni del flusso ematico nel feto, il quale può avere maggiori implicazioni per il rischio di malattie 
cardiovascolari e metaboliche in futuro (Godfrey et al., 2011).
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Nutrienti importanti 

I micronutrienti più importanti nel periodo periconcezionale includono: acido folico, vitamina D, B6 e 
B12, ferro, zinco, rame e calcio. È importante riconoscere che le esigenze dipendono dalla condizione 
specifica della madre (Cetin et al., 2010). Tra le funzioni principali di suddetti nutrienti vi sono: biosintesi 
del DNA, divisione cellulare, metabolismo degli aminoacidi e dei lipidi, produzione di enzimi, biosintesi e 
neurotrasmissione dei neurotrasmettitori, difesa dai radicali liberi.

Quali sono gli ultimi suggerimenti?

Sottonutrizione e sovranutrizione 

È necessario adottare un approccio che consideri tutte le fasi della vita (ciclo vitale) e riconoscere 
l’importanza di una nutrizione ottimale per le donne, prima che esse inizino una gravidanza, al fine di 
ridurre i rischi legati alla malnutrizione. Gli interventi dovrebbero focalizzarsi sull’adeguata nutrizione 
delle ragazze nel corso della loro vita riproduttiva (OMS, 2011). Le donne obese dovrebbero essere 
incentivate ad iniziare la gravidanza con un indice di massa corporea <30 kg/m2 e idealmente 
<25kg/m2 (Catalano et al., 2006), sebbene altri valori limite siano suggeriti per le popolazioni 
asiatiche (OMS, 2004). È consigliabile rivolgersi ad un dietologo/nutrizionista per valutare il livello 
di carenza o squilibrio di nutrienti nella dieta di una donna obesa e incentivare il cambiamento 
comportamentale, attraverso consigli nutrizionali, come parte di un approccio multidisciplinare 
(Institute of Obstetricians ang Gynaecologist, 2013).

Controllo del peso durante il periodo preconcezionale, consigliato dall’American Dietetic Association 
(2009):

Le donne obese e in sovrappeso dovrebbero ricevere consulenza su strategie mirate al raggiungimento 
e al mantenimento di un peso adeguato, in accordo con le indicazioni fornite dall’ADA (American 
Dietetic Association), nell’ambito “Nutrizione e salute delle donne”. Questo documento include 
informazioni riguardanti le buone pratiche per la perdita di peso, la tipologia e la qualità degli 
alimenti per un’alimentazione sana, la supplementazione con acido folico e l’attività fisica. Inoltre, 
è importante che le donne siano informate sulle potenziali complicazioni per la gravidanza e per il 
feto. Una documentazione su peso e altezza può rivelarsi utile per controllare l’aumento del peso 
gestazionale.

Nutrienti importanti 

Se prima della gravidanza la madre presenta stati carenziali che coinvolgano le ossa o non segue una 
dieta abbastanza ricca di calcio, le sue ossa rischiano di degradarsi ulteriormente poiché durante 
la gravidanza e l’allattamento, il calcio viene prelevato anche dallo scheletro materno. In fase di 
counselling preconcezionale, è dunque importante valutare l’assunzione di calcio della donna. 
Inoltre, la vitamina D è necessaria per facilitare l’assorbimento del calcio (Gardinier et al., 2008).

L’indice di massa corporea pre-gravidanza è inversamente associato alle concentrazioni sieriche di 
vitamina D durante la gravidanza; le donne obese (IMC >30) hanno un maggiore rischio di carenza 
di vitamina D rispetto alle donne normopeso (IMC <25). I livelli sierici di vitamina D del cordone 
ombelicale di bambini nati da donne obese sono più bassi rispetto a quelli di bambini nati da 
donne non obese (Bodnar et al., 2007). Il National Institute for Clinical Excellence in Gran Bretagna 
(NICE), incaricato nel 2008 di fornire informazioni e indicazioni per il miglioramento della salute 
e dell’assistenza sanitaria in Gran Bretagna, ha suggerito alle donne con un IMC > 30 di assumere 
quotidianamente 15µg (LARN 2014) di vitamina D durante la gravidanza e l’allattamento.

Capitolo 1 Pre-gravidanza



12

Capitolo 1 Pre-gravidanza

L’anemia e la carenza di ferro sono associate a una scarsa capacità fisica e a una maggiore 
suscettibilità alle infezioni [Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), 2011]. È preferibile 
correggere la carenza di ferro e l’anemia già in fase preconcezionale poiché per normalizzare i livelli 
di ferro, è necessario assumerne dosi che producono spesso spiacevoli effetti collaterali a livello 
gastrointestinale potenzialmente aggravati in gravidanza (Harrison, 2011). Inoltre, la carenza di ferro 
in gravidanza si associa a riduzione del peso alla nascita ed a potenziali effetti sullo sviluppo neuro 
comportamentale del bambino.

Un buon livello di iodio è importante per la fecondazione e il concepimento, poiché è elemento 
indispensabile per la produzione di ormoni tiroidei. Carenze di iodio e di acido folico, 3 mesi prima e 
dopo il concepimento, sono associate a una maggiore probabilità di malformazioni e ritardo mentale 
(OMS, 2011).

Ogni anno, nel mondo, si sviluppano difetti del tubo neurale in circa 300.000 gravidanze. 
Un’adeguata assunzione di acido folico prima e durante la gravidanza abbasserebbe l’incidenza di 
queste malformazioni del 50-70% (OMS, 2011; ref).

Suggerimenti dell’OMS

L’OMS fornisce le seguenti raccomandazioni (OMS, 2004):

- Aumentare il consumo di frutta, verdura, legumi, prodotti integrali e frutta a guscio.

- Limitare l’assunzione di zuccheri semplici. 

- Limitare il consumo di sale (sodio) di ogni genere.

- Prediligere il consumo di grassi insaturi rispetto ai saturi, eliminando gli acidi grassi trans. 

- Nelle donne a rischio di anemia, è consigliata l’assunzione di 60-120 mg di ferro (OMS, 2011).

Sono disponibili vari suggerimenti: (ad esempio, i suggerimenti dell’Institute of Obstetricians and 
Gynaecologists, Irlanda, 2013)

A tutte le donne che programmano una gravidanza o che possono rimanere gravide si dovrebbe consigliare 
di:

1. Assumere un integratore giornaliero di 400 mg di acido folico; dosi maggiori sono necessarie per 
coloro che presentano anamnesi o fattori di rischio per difetti del tubo neurale o diabete mellito.

2. Incentivare una dieta sana ed equilibrata, basata su alimenti che costituiscono la piramide alimentare 
dell’HSE (Health Service Executive). Il ferro, il calcio, la vitamina D e gli acidi grassi polinsaturi a 
catena lunga Omega-3 sono particolarmente importanti.

3. Evitare alimenti o integratori alimentari che potrebbero nuocere al bambino.

4. Valutare accuratamente il proprio indice di massa corporea durante la visita prenatale.

5. Idealmente, le donne sottopeso, sovrappeso o obese dovrebbero sottoporsi a una consulenza 
alimentare pre-gravidanza per ottimizzare il proprio peso prima del concepimento e quindi ridurre i 
rischi associati durante la gravidanza.
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Cosa significa per me come medico?

Poiché molte gravidanze non sono programmate e molte donne non conoscono l’importanza della nutrizione 
preconcezionale, gli operatori sanitari dovrebbero prendere l’iniziativa per discutere di questi argomenti con 
donne in età fertile.

Dietologi ed esperti in alimenti e nutrizione hanno il compito di fornire consulenza a donne sovrappeso 
e obese, al fine di ridurre gli effetti negativi dell’eccessivo peso pre-gravidanza sulla riproduzione, sulla 
gravidanza e sulla salute a lungo termine di mamma e bambino (American Dietetic Association, 2009).

La consulenza preconcepimento include l’adozione di linee guida per un’alimentazione sana, per l’assunzione 
di integratori alimentari adeguati per il mantenimento di un peso e di uno stile di vita sano, evitando il 
fumo e l’alcol, riducendo lo stress, svolgendo un’attività fisica sufficiente e dormendo adeguatamente. Una 
dieta ben bilanciata dovrebbe includere frutta e verdura, cibi ricchi di ferro, calcio e proteine e 400mg di 
acido folico.

Un altro fattore importante è rappresentato da una gravidanza ravvicinata, che non concede alla madre il 
tempo necessario per recuperare lo status nutrizionale della prima gravidanza. Il breve intervallo di tempo 
potrebbe ripercuotersi negativamente sulle esigenze nutrizionali di madre e figlio nella seconda gravidanza 
(King, 2003). L’integrazione di micronutrienti nel periodo compreso tra le due gravidanze può migliorare 
l’esito della seconda gravidanza e la salute di queste donne.
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Messaggi chiave:

1. È ben noto che gli squilibri negli apporti di macronutrienti e micronutrienti durante la gravidanza 
possono alterare la crescita e lo sviluppo del feto, predisponendolo a rischio di patologie non 
trasmissibili (NCD) nelle epoche future (Hanson et al 2012).

2. Una dieta sana ed equilibrata, che fornisce un’adeguata quantità di macronutrienti e di micronutrienti 
durante la gravidanza, è essenziale per uno sviluppo ottimale del feto e per una gravidanza sana 
(Gluckman and Hanson, 2004).

3. Durante l’assistenza prenatale, è fondamentale monitorare attentamente l’aumento del peso 
e fornire una consulenza alimentare in ogni trimestre. La sottonutrizione e la sovranutrizione 
materna possono determinare complicazioni della gravidanza che portano a nascita prematura o 
di un neonato piccolo per età gestazionale, con conseguenze sulla salute a lungo termine del figlio 
(World Nutrition, 2011; BMA Board of Science, 2009; Black et al., 2013; Gillman and Poston, 
2012).

4. I nutrienti fondamentali per le donne gravide sono le vitamine D, B2, B6, B12, acido folico e i 
minerali come ferro, iodio e calcio (OMS, 2011; Vanhees et al., 2013; Yajnik et al., 2008). Inoltre, 
anche la qualità dei lipidi, in particolare gli omega 3, nella dieta materna è stata associata ad effetti 
positivi sullo sviluppo del feto (Carlson, 2009).

5. Il microbiota intestinale materno svolge un ruolo importante nel mantenimento della salute della 
madre e nella precoce colonizzazione del microbiota del neonato, attraverso il parto naturale e 
l’allattamento al seno. La composizione del microbiota intestinale materno è influenzata dalla dieta 
e dall’IMC. Fibre, prebiotici e probiotici nella dieta materna contribuiscono a sostenere il microbiota 
materno, offrendo un mezzo per promuovere la salute del bambino (Scholtens et al., 2012). 

Per i medici è fondamentale essere consapevoli dell’apporto alimentare, dello stile di vita e dell’aumento di 
peso della madre in ciascun trimestre, allo scopo di fornire informazioni e indicazioni su come la nutrizione 
materna e fetale possa avere un impatto a breve e a lungo termine sulla salute di madre e figlio.

Perché è importante che l’alimentazione sia corretta?

La madre è l’unica fonte di nutrimento per lo sviluppo dell’embrione e del feto durante la gravidanza. Le 
abitudini alimentari materne hanno un’influenza diretta sulla salute della madre stessa, sulla crescita e 
lo sviluppo del feto e sulla sua espressione genica che a loro volta possono avere un profondo impatto 
sulla salute a lungo termine del bambino.

Sottonutrizione e sovranutrizione 

Le madri sottonutrite con un basso indice di massa corporea durante la gravidanza, rischiano 
gravidanze con complicazioni o esiti negativi quali nascita prematura e/o basso peso alla nascita. Un 
feto che riceve una quantità insufficiente o sbilanciata di nutrienti dalla madre può essere carente 
di nutrienti essenziali per la costruzione di tessuti importanti. In tal caso, potrebbero verificarsi degli 
adattamenti, mediante i quali viene data la priorità ai tessuti necessari alla sopravvivenza (cervello 
e cuore) piuttosto che ad altri (World Nutrition, 2011). Il basso peso alla nascita è associato a un 
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maggiore rischio di malattie cardiocircolatorie, ipertensione, insulino-resistenza, diabete di tipo 2, 
dislipidemia e obesità (BMA Board of Science, 2009).

D’altro canto, la sovranutrizione materna si associa a diabete gestazionale e potrebbe predisporre il 
feto ad una maggiore esposizione glicemica e, di conseguenza, accrescere il rischio di iperinsulinemia 
fetale o aumentare l’adiposità del feto. L’iperglicemia materna è associata a un elevato peso del 
bambino alla nascita, a ipoglicemia neonatale e a maggior rischio di parto cesareo. Le donne obese 
gravide con familiarità per diabete mellito gestazionale, corrono un più elevato rischio di sviluppare 
diabete mellito di tipo 2 (T2DM) e sindrome metabolica (Black et al., 2013) dopo la gravidanza. 
L’obesità in gravidanza gioca un ruolo nello sviluppo dell’obesità infantile (Gillman and Poston, 
2012).

Questo può essere spiegato attraverso la “Mismatch Hypothesis”: Ipotesi di Mancata Corrispondenza 
(un ambiente di sviluppo compromesso accresce il rischio di malattia dovuto alla mancata o 
imperfetta corrispondenza tra un fenotipo e l’ambiente post-natale) (Lillycrop, 2011; Gluckman et 
al., 2010; Waterland et al., 2007), relazione che ipotizza il legame tra malattie croniche in età adulta 
e basso peso del bambino alla nascita (Hanson et al 2012).

Nutrienti importanti 

La carenza materna di micronutrienti può ridurre il peso alla nascita del neonato e metterne a rischio lo 
sviluppo e la sopravvivenza (OMS, 2011).

I micronutrienti svolgono un ruolo importante nella “programmazione fetale” (Vanhees et al., 2013). L’acido 
folico, le vitamine B2, B6 e la B12 sono essenziali per il metabolismo; essi sono coinvolti nella metilazione 
del DNA e possono influenzare la programmazione dell’epigenoma del bambino. Un’alimentazione 
materna sbilanciata in termini di micronutrienti potrebbe influenzare la metilazione del DNA, alterando 
il “programming” fetale. Ad esempio, è stato dimostrato che nella popolazione indiana i bambini nati da 
madri con bassi livelli di vitamina B12 e alti livelli di acido folico, erano insulino-resistenti e presentavano 
un’alta percentuale di grasso corporeo all’età di 6 anni, con conseguente rischio di sviluppare diabete di 
tipo 2 (Yajnik et al., 2008).

Un eccesso di carboidrati durante il primo trimestre di gravidanza e una carenza di proteine nell’ultimo 
trimestre potrebbero determinare un basso indice ponderale (magrezza alla nascita), mentre un eccesso 
proteico nel primo trimestre, potrebbe determinare un peso elevato alla nascita (Tromp et al., 2011).

Lo sviluppo ottimale del cervello, nel periodo prenatale, dipende dall’assunzione di adeguate quantità di 
nutrienti fondamentali durante gli specifici periodi gestazionali. Mentre tutti i nutrienti sono importanti 
per lo sviluppo cerebrale, alcuni di essi, ad esempio le proteine, gli acidi grassi polinsaturi a catena lunga 
(LCPUFA), il ferro, il rame, lo zinco, lo iodio, l’acido folico, la colina e le vitamine A, B6 e B12 sono 
caratterizzati da periodi più delicati e critici per lo sviluppo neurologico (Wachs et al., 2014). Alcune 
carenze nutrizionali comportano anomalie strutturali e funzionali a lungo termine, ben oltre il periodo di 
insufficienza, che possono portare a danni permanenti. Sembra che queste insufficienze siano associate 
a mutazioni strutturali ed epigenetiche che alterano la regolazione a lungo termine delle funzioni del 
cervello. Le donne gravide devono sempre tener presente che assumere la sufficiente quantità di nutrienti 
è indispensabile per proteggere a lungo termine la salute cerebrale del bambino (Wachs et al., 2014).

Il ferro è indispensabile per la produzione di emoglobina ed è importante per lo sviluppo del sistema 
immunitario, del cervello e del midollo spinale del feto (National Institute of Health, 2014). La carenza 
di ferro può provocare conseguenze negative sia nella madre sia nel feto, quali basso peso alla nascita ed 
elevato rischio di emorragia materna (Harrison, 2011). L’integrazione prenatale di ferro o la combinazione 
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con l’acido folico determinano una significativa riduzione del rischio di basso peso alla nascita (Imdad 
and Bhutta, 2012; Vucic V et al., 2013). La disponiblità di ferro per il feto dipende sia dall’assorbimento 
materno che dal trasporto placentare (Cetin I et al., 2011).

Il ferro è fondamentale per lo sviluppo del cervello fetale, che ne ha bisogno per enzimi ed emoproteine 
deputati alla regolazione dei processi cellulari, tra cui la produzione di acidi grassi, la sintesi del 
neurotrasmettitore dopamina e la produzione di energia (Wachs et al., 2014). La carenza di ferro nella 
vita intrauterina può provocare alterazioni irreversibili nella struttura e nel funzionamento del cervello, 
con conseguenti disturbi della funzione cognitiva in età adulta (Lozoff et al 2006, Mc Cann et al., 2007).

Analogamente, la carenza materna di iodio è associata a malformazioni congenite e ritardo mentale nel 
neonato (OMS, 2011). Gravi carenze di iodio in gravidanza causano cretinismo. In due meta-analisi, il 
basso quoziente intellettivo nel bambino è stato associato alla carenza di iodio durante la gravidanza 
(Bleichrodt et al 1994; Qian et al., 2005).

L’acido folico è essenziale per la produzione di cellule e di acidi nucleici, principali componenti dei geni 
(Institute of Medicine 1998; Scholl and Johnson, 2000). Un inadeguato apporto di acido folico comporta 
una riduzione della biosintesi del DNA e della divisione cellulare, determinando anemia, leucopenia e 
trombocitopenia (FAO Report, 2004). Un apporto adeguato di acido folico riduce il rischio di patologie 
congenite al cervello e al midollo spinale (U.S. Preventative Services Task Force, 2009; Berry et al.,1999).

La vitamina D è importante per lo sviluppo del feto, poiché garantisce un giusto apporto di calcio per lo 
sviluppo delle ossa, permette l’adattamento immunologico necessario per il normale svolgimento della 
gravidanza, prevenendo l’aborto spontaneo, e favorendo il corretto sviluppo del cervello (Black et al., 
2013). La carenza di vitamina D è molto comune; quando riscontrata nello stato nutrizionale materno, è 
associata a preeclampsia grave, con conseguente aumento del rischio di morbilità e mortalità perinatale 
(Zhang and Naughton, 2010; Black et al., 2013).

Il calcio è fondamentale per numerose funzioni corporee, inclusa l’omeostasi enzimatica e ormonale 
(Black et al., 2013). Dati provenienti dal Pune Maternal Nutrition Study hanno mostrato che la scarsa 
assunzione materna di calcio è associata ad un basso contenuto minerale osseo nel bambino (Ganpule et 
al., 2006). L’integrazione di calcio durante la gravidanza è associata alla riduzione dei disordini ipertensivi 
gestazionali, della preeclampsia e delle nascite premature, nonché all’aumento del peso del bambino alla 
nascita nelle popolazioni con scarsa assunzione di calcio (Imdad e Bhuta, 2012; WHO, 2011).

Elevate concentrazioni di colina nel cervello e nel midollo spinale sono importanti per la chiusura del 
tubo neurale e per lo sviluppo del cervello (Zeisel 2006; Wu et al., 2012). La colina è importante per lo 
sviluppo del sistema nervoso; essa è una componente dell’acetilcolina, una molecola molto importante, 
tra l’altro, per il controllo muscolare e la memoria (Institute of Medicine 1998). L’assunzione di colina 
da parte della madre è necessaria per il mantenimento dei normali livelli materni di omocisteina, per le 
funzioni del fegato e della placenta.

La qualità dei lipidi nella dieta della madre influenza il metabolismo del figlio, poiché le riserve di acidi 
grassi del feto sono determinate principalmente dal profilo lipidico materno (Gillman and Poston, 2012). 
Gli acidi grassi polinsaturi sono essenziali per lo sviluppo del feto e vengono attivamente e selettivamente 
trasportati attraverso la placenta (Barman et al., 2013). Le donne con bassi livelli di acidi grassi polinsaturi 
n-3 nel sangue durante la prima fase della gravidanza, hanno più probabilità di partorire un figlio con 
basso peso alla nascita e/o piccolo per età gestazionale (Smith et al., 2013). È stato dimostrato che gli 
acidi grassi n-3 di origine algale somministrati durante la gravidanza riducono il tasso di nascite premature 
e aumentano il peso alla nascita (Bhata et al., 2013).
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L’acido docosaesaenoico (DHA), un acido grasso n-3, favorisce la produzione dei globuli rossi e la crescita 
della placenta durante la gravidanza; esso viene rapidamente immagazzinato nel cervello e nel sistema 
nervoso del feto, durante l’ultimo trimestre di gravidanza (Makrides, 2009; ref). Il livello di DHA della 
madre può influenzare i livelli di DHA dei figli. L’accumulo di DHA a livello cerebrale può essere limitato 
dalla disponibilità di DHA durante la gestazione e dopo la nascita. Un’elevata esposizione intrauterina a 
DHA è associata a effetti positivi sullo sviluppo (Carlson, 2009).

Quali sono le ultime raccomandazioni?

È noto che uno squilibrio tra macro e micronutrienti durante la gravidanza possa favorire l’insorgenza 
di malattie non trasmissibili nella vita futura. In gravidanza è quindi necessario assumere una dieta 
equilibrata che fornisca la corretta quantità di macronutrienti e micronutrienti, oltre a seguire uno stile di 
vita sano, per proteggere la salute a breve e lungo termine sia della madre sia del bambino.

È fondamentale attenersi alle ultime raccomandazioni e linee guida nazionali ed internazionali, riguardanti 
l’alimentazione in gravidanza riportate qui di seguito:

American Dietetic Association: Consigli su nutrizione e stile di vita durante la gravidanza (2008):

• Aumento di peso adeguato.

• Attività fisica adeguata.

• Consumo di un’ampia varietà di alimenti, in accordo con le Dietary Guidelines for Americans, 2005; 
supplementazione adeguata e tempestiva di vitamine e minerali. 

• Eliminazione di alcol, tabacco ed altre sostanze dannose.

• Preparazione sicura dei cibi.

• Le donne in gravidanza con aumento di peso inadeguato, iperemesi, modelli alimentari scorretti, 
fenilchetonuria o patologie croniche, dovrebbero rivolgersi ad uno specialista della nutrizione.

Aumento di peso

L’incremento in peso durante il secondo e terzo trimestre dovrebbe essere di 400-450 grammi a 
settimana, con un aumento complessivo tra 11,5 e 16 kg nelle donne normopeso. Le donne sottopeso 
dovrebbero aumentare leggermente di più (12,5-18 kg), mentre quelle sovrappeso o obese dovrebbero 
aumentare di meno (sovrappeso 7-11,5 kg; obese 5-9 kg) (IOM, 2009). 

Nutrienti importanti 

L’apporto proteico giornaliero consigliato per le donne incinte è di 1,1g/kg/giorno rispetto al peso 
prima della gravidanza (IOM 2005; FAO/OMS/UNU 2007), o approssimativamente di ulteriori 25 g 
di proteine al giorno nel terzo trimestre per una donna di 70 kg.

L’OMS consiglia un’integrazione giornaliera di ferro durante la gravidanza in quelle popolazioni che 
sono a rischio di carenza di ferro (OMS, 2012).

Diversi esperti scientifici raccomandano l’assunzione di almeno 200/250 mg al giorno di DHA 
durante gravidanza e allattamento (FAO, 2010; EFSA (Autorità europea per la sicurezza alimentare), 
2010; Koletzo, 2007).

Capitolo 2 gravidanza
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La FAO ha identificato un limite superiore di assunzione, pari a 2,7 g/giorno di EPA+DHA e 1 g/
giorno di DHA per le donne incinte (FAO, 2010). Per raggiungere l’apporto consigliato, le donne 
incinte dovrebbero consumare 2-3 porzioni di alimenti ricchi di DHA a settimana, o, qualora non 
mangiassero pesce in maniera regolare, integrare la dieta con acidi grassi omega-3 (200mg di DHA) 
(EFSA 2010; Koletzo et al 2007).

L’apporto raccomandato di acido folico varia da paese a paese. FAO e OMS (2004) consigliano 500μg 
al giorno durante l’allattamento e 600μg al giorno durante la gravidanza. Questi dosaggi sono anche 
raccomandati dalla IV revisione dei LARN (2014).

Cosa significa per me come operatore sanitario?

Molte donne incinte, sia nei paesi sviluppati sia in quelli sottosviluppati, seguono un’alimentazione di 
scarsa qualità, con conseguenti carenze o eccessi nutrizionali e condizioni di sottopeso, sovrappeso e 
obesità. Nel caso di donne vegetariane e vegane, esiste un elevato rischio di apporti inadeguati di alcuni 
micronutrienti come vitamina B12, zinco, ferro e acidi grassi omega-3.

È fondamentale che i ginecologi monitorino costantemente l’alimentazione e l’aumento di peso in ogni 
trimestre della gravidanza, fornendo consulenza su come la nutrizione materna e fetale possa influenzare 
la salute a breve e lungo termine sia della madre sia del bambino. Le madri dovrebbero inoltre essere 
informate sull’importanza di uno stile di vita sano: smettere di fumare, evitare alcol, ridurre il caffè, 
eseguire un’appropriata attività fisica, ridurre lo stress e dormire a sufficienza.

Come pratici strumenti di riferimento, dovrebbero essere forniti a ciascuna donna materiali informativi di 
facile comprensione relativamente a fabbisogni alimentari o linee guida alimentari, contenenti descrizioni 
delle dimensioni delle porzioni da assumere. 

Referenze

Africa CW. Oral colonization of Gram-negative anaerobes as a risk factor for preterm delivery. Virulence. 2011:2:498-508. 

Barman M, Johansson S, Hesselmar B, et al., High levels of both n-3 and n-6 long-chain polyunsaturated fatty acids in cord serum 
phospholipids predict allergy development. PLOS One 2013;8:E67920. 

Bearfield C, Davenport E, Sivapathasundaram V, Allakar R. Possible association between amniotic fluid micro-organism infection and 
microflora in the mouth. BJOG. 2002;109:527-33. 

Berry RJ, Li Z, Erickson JD, et al., Prevention of neural-tube defects with folic acid in China. China-U.S. collaborative project for neural tube 
defect prevention. N Engl J Med. 1999;341:1485-1490. 

Bhata J, Bhutta ZA, Kalhan SC. Maternal and child nutrition: The first 1000 days. Nestle Nutr Inst Worshop Ser 2013;74:63-73. 

Black ER, Victoria CG, Walker SP, et al (2013). Maternal and child nutrition 1. Maternal and child under nutrition and overweight in low-
income and middle-income countries. The Lancet, Volume 382, Issue 9904, Page 1549, 

Bleichrodt N, Born MP. A meta-analysis of research on iodine and its relationship to cognitive development. In: Stanbury JB, ed. The 
damaged brain of iodine deficiency. New York, NY: Cognizant Communication, 1994:195–200. 

BMA Board of Science. Early life nutrition and lifelong health 2009. 

Carlson, S (2009) Docosahexaenoic acid supplementation in pregnancy and lactation. Am J Clin Nutr 2009;89(suppl):678S–84S 

Collado MC, Isolauri E, Laitinen K, Salminen S. Distinct composition of gut microbiota during pregnancy in overweight and normal-weight 
women. Am J Clin Nutr 2008;88:894-9. 

Collado MC, Isolauri E, Laitinen K, Salminen S. Effect of mother’s weight on infant’s microbiota acquisition, composition, and activity during 
early infancy: a prospective follow-up study initiated in early pregnancy. Am J Clin Nutr 2010;92: 1023-30. 

Collado MC, Laitinen K, Salminen S, Isolauri E. Maternal weight and excessive weight gain during pregnancy modify the immunomodulatory 
potential of breast milk. http://dx.doi:10.1038/pr.2012.42. 

Dasanayake AP, Li Y, Wiener H, Ruby JD, Lee MJ. Salivary Actinomyces naselundii genospecies 2 and Lactobacillus casei Levels predict 
pregnancy outcomes. J Periodontol. 2005;76:171-7. 

Capitolo 2 gravidanza



20

European Food Safety Authority. Panel on Dietetic Products Nutrition and Allergies. Scientific opinion on dietary reference values for fats, 
including saturated fatty acids, polyunsaturated fatty acids, monounsaturated fatty acids, trans fatty acids, and cholesterol. EFSA Journal. 
2010;8. 

FAO (2004a). The State of Food Insecurity in the World 2004, Rome. 

FAO,WHO & UNU (2004,2001). Human energy requirements. Report of a Joint FAO/WHO/UNU Expert Consultation. No.92-5-105212-3.
Rome. 

FAO, WHO & UNU (2007). Report of the a joint WHO/FAO/UNU Expert consultation on protein and amino acid requirements in human 
nutrition. WHO technical report series 935. 

Food and Agriculture Organization. Fats and fatty acids in human nutrition: Report of an expert consultation. Rome: FAO; 2010;1-189. 

Food and Agriculture Organization/World Health Organization. Vitamin and mineral requirements in human nutrition. Geneva: The World 
Health Organization and The Food and Agricultural Organization of the United Nations; 2004.

Ganpule A, Yanik CS, Fall CHD, et al., Bone mass in Indian children; relationship to maternal nutritional status and diet during pregnancy; 
the Pune Maternal Nutrition Study. J Clin Endocrinol Metab 2006;91:2994-3001. 

Gillman MW, Poston L. Maternal obesity. Cambridge University Press. Cambridge 2012. 

Gluckman and Hanson (2004) Living with the Past: Evolution, Development, and Patterns of Disease, Science 305, pp1733 

Gluckman PD, Hanson MA, Mitchell MD. Developmental origins of health and disease: reducing the burden of chronic disease in the next 
generation. Genome Med 2010;2:14. 

Godfrey KM, Lillycrop KA, Burdge G, et al., Epigenetic mechanisms and the mismatch concept of the developmental origins of health and 
disease. Pediatr Res 2007;61:5R-10R. 

Hanson MA, Gluckman PD, Ma RCW, et al., Early life opportunities for prevention of diabetes in low and middle income countries. BMC 
Public Health 2012;12:1025. 

Harrison GG. Maternal nutrition and dietary supplementation: What is optimal for maternal and fetal health? J Adv Nutr 2011;9:1-30. 

Imdad A, Bhutta ZA. Effects of calcium supplementation during pregnancy on maternal, fetal and birth outcomes. Paediatr Perinat 
Epidemiol 2012;26:138-152. 

Imdad A, Bhutta ZA. Routine iron/folate supplementation during pregnancy: effect on maternal anaemia and birth outcomes. Paediatr 
Perinat Epidemiol 2012;26:168–77. 

Imdad A, Bhutta ZA. Maternal nutrition and birth outcomes: effect of balanced protein-energy supplementation. Paediatr Perinat Epidemiol 
2012;26:178–90. 

International Guidelines on Drinking and pregnancy 2009. Available at: http://www.icap.org/Table/
InternationalGuidelinesOnDrinkingAndPregnancy. Accessed on 28 January, 2014. 

Institute of Medicine. Dietary reference intakes for thiamin, riboflavin, niacin, vitamin B6, folate, vitamin B12, pantothenic acid, biotin, and 
choline. Washington, D.C.: The National Academies Press; 1998. 

Institute of Medicine (2005). Nutrition during pregnancy. Washington, DC: The National Academy Press. 

Institute of Medicine. Sweet success guidelines for care. 2002, revised 2006. 

Institute of Medicine. Dietary reference intakes for thiamine, riboflavin, niacin, vitamin B6, folate, pantothenic acid, biotic and choline. 
Washington Press; 2008. 

Institute of Medicine (US) and National Research Council (US) Committee to Reexamine IOM Pregnancy Weight Guidelines (Rasmussen 
KM, et al., eds). Weight Gain During Pregnancy: Reexamining the Guidelines. Washington (DC): National Academies Press (US); 2009. 

Institute of Medicine. Dietary, D.C.: The National Academies reference intakes for calcium and vitamin D. Washington Press; 2011. 

Jimenez E, Fernandez L, Marin ML, Martin R, Odriozola JM, Nueno-Palop C, Narbad A, Olivares M, Xaus J, Rodriguez JM. Isolation of 
commensal bacteria from umbilical cord blood of healthy neonates born by caesarean section. Curr Microbiol. 2005;51:270-4. 

Kaiser L, Allen LH, American Dietetic Association. Position of the American Dietetic Association: nutrition and lifestyle for a healthy 
pregnancy outcome. J Am Diet Assoc. 2008 Mar; 108(3):553-61. 

Koletzko B, Cetin I, Brenna JT. Dietary fat intakes for pregnant and lactating Women. Br J Nutr. 2007;98:873-877. 

Lillycrop KA. Effect on maternal diet on the epigenome: implications for human metabolic disease. Proc Nutr Soc 2011, 70:64-72. 

Lozoff B, Beard J, Schallert T. Long-lasting neural and behavioral effects of iron deficiency in infancy. Nutr Rev 2006;64:S34-43. 

Makrides M. Is There a dietary requirement for DHA in pregnancy? Prostaglandins Leukot Essent Fatty Acids 2009;81:171-174.

Mc Cann J, Ames BN. An overview of evidence for a causal relation between iron deficiency during development and deficits in cognitive or 
behavioral function. Am J Clin Nutr 2007;85:931-945. 

National Institutes of Health, Office of Dietary Supplements. Dietary Supplement Fact Sheet: Available from: http://ods.od.nih.gov/
factsheets/iron/. Accessed on 13 March 2014. 

Capitolo 2 gravidanza



21

Qian M, Wang D, Watkins WE, et al., The effects of iodine on intelligence in children: a meta-analysis of studies conducted in China. Asia 
Pacific J Clin Nutr 2005;14:32–42. 

Reynolds RM, Allan KM, Raja ED, et al., Maternal obesity during pregnancy and premature mortality from cardiovascular event in adult 
offspring: follow-up of 1 323 275 years. BMJ 2013;347:f4539. 

Santacruz A, Collado MC, Garcia-Valdes L, Segura MT, Martin-Lagos JA, Anjos T, Marti-Romero M, Lopez RM, Florido J, Campoy C, et 
al., Gut micorbiota composition is associated with body weight, weight gain and biochemical prarameters in pregnant women. Br J Nutr. 
2010;104:83-92. 

Scholl TO, Johnson WG. Folic acid: Influence on the outcome of pregnancy. Am J Clin Nutr. 2000;71:1295S-1303S. 

Scholtens, P, Oozeer, R, Martin, R, Ben Amor, K and Knol, J (2012) The Early Settlers: Intestinal Microbiology in Early Life Annu. Rev. 
Food Sci. Technol. 3:21.1–21.23 

Smits LJ, Elzenga HM, Gemke RJ, et al., The association between interpregnancy interval and birth weight: what is the role of maternal 
polyunsaturated fatty acid status? BMC Pregnancy Childbirth. 2013;25;13:23. 

Thum C, Cookson AL, Otter DE, McNabb WC, Hodgkinson AJ, Dyer J, Roy NC. Can nutritional modulation of maternal intestinal microbiota 
influence the development of the infant gastrointestinal tract? J Nutr. 2012. Doi: 10.3945/jn.112.166231. 

U.S. Preventive Services Task Force. Folic acid for the prevention of neural tube defects: U.S. preventive services task force recommendation 
statement. Ann Intern Med. 2009;150:626-631. 

Vanhees K, Vonhogen IGC, von Schooten FJ, Godschalk RWL (2013). You are what you eat, and so are your children: the impact of 
micronutrients on the epigenetic programming of offspring. Cell. Mo.Life Sci. 71(2):271-85 

Wachs TD, Georgieff M, Cusick, et al., Issues in the timing of integrated early interventions: contributions from nutrition, neuroscience, and 
psychological research. Ann NY Acad Sci 2014;1308:89-106. 

Waterland RA, Michels KB. Epigenetic epidemiology of the developmental origins hypothesis. Annu Rev Nutri 2007b, 27:363-388. 

World Health Organization. Guideline; Daily iron and folic acid supplementation in pregnant women. Geneva, World Health Organization, 
2012. 

World Health Organization. Nutrition of women in preconception period, during pregnancy and the breastfeeding period. Executive board 
130th session provisional agenda item 6.3, 20th December 2011. 

World Health Organization. Recommendations for prevention and treatment of pre-eclampsia and eclampsia. Geneva: world Health 
Organization 2011. 

World Nutrition. DOHaD position paper. The time to prevent disease begins before conception. Journal of the World Health Nutrition 
Association 2011;2:195-205. 

Wu BT, Dyer RA, King Janette, et al., Early second trimester maternal plasma choline and betaine are related to measures of early cognitive 
development in term infants. PLoS One 2012;7:e43448. 

Yajnik CS, Desphande SS, Jackson AA, Refsum H, Rao S et al (2008) Vitamin B12 and folate concentrations during pregnancy and insulin 
resistance in the offspring: the Pune Maternal Nutrition Study. Diabetologia 51:29-38. 

Zeisel SH. The fetal origins of memory: the role of dietary choline in optimal brain development. J Pediatr 2006;149:S131-6. 

Zhang R and Naughton DP. Vitamin D in health and disease: Current perspectives. Journal 2010;9:1-13. 

Zhang S, Rattanatray L, McMillen IC, Suter CM, Morrison JL. Periconceptual nutrition and the early programming of a life of obesity or 
adversity. Prog. Biophys. Molec. Biol. 2011, 1-8.

Vucic V, Berti C, Vollhardt C, Fekete K, Cetin I, Koletzko B, Gurinovic M, van’t Veer P The effect of iron intervention on growth during 
pregnancy, infancy, childhood and adolescence: a systematic review with meta-analysis Nutr Rev. 2013;71:386-401.

Cetin I, Berti C, Mandò C, Parisi F Placental iron transport and maternal absorption Annals of Nutrition and Metabolism 2011;59:54-57.

LARN 2014: Livelli di Assunzione di Riferimento di Nutrienti ed energia per la popolazione italiana. IV Revisione.

Capitolo 2 gravidanza



Capitolo 3 
BeneFICI deLL’aLLaTTaMenTO aL SenO



23

Capitolo 3 
BeneFICI deLL’aLLaTTaMenTO aL SenO

Capitolo 3 
BeneFICI deLL’aLLaTTaMenTO aL SenO 

Messaggi chiave:

1. L’allattamento al seno è il miglior modo di nutrire un neonato, in quanto è naturale. 

2. L’allattamento al seno ha un valore psicoaffettivo unico, ed in quanto tale non stimabile e rafforza il 
legame madre/figlio (OMS, 2001).

3. Fornisce anche numerosi benefici a breve temine per la salute del bambino, come la protezione da 
infezioni gastrointestinali e respiratorie e allergie a livello di popolazione (OMS, 2001).

4. Inoltre, l’allattamento al seno sembra offrire anche benefici sullo stato di salute a lungo termine, 
determinando minore incidenza di obesità, diabete, livelli più bassi di colesterolo e pressione e 
performance migliori nei test intellettivi a livello di popolazione (OMS, 2007; Schwarz et al., 2009), 
almeno fino a tutta l’età pediatrica e nei primi anni dell’età adulta.

È importante che il pediatra fornisca alla madre un aiuto per supportare adeguatamente l’allattamento al 
seno, assicurandosi inoltre che la madre segua una dieta appropriata.

Perché è importante che l’alimentazione sia corretta

Il latte materno è il miglior modo di nutrire il nuovo nato nei primi mesi di vita, poiché contiene una 
quantità equilibrata di nutrienti e componenti bioattivi, che garantiscono la crescita e lo sviluppo ottimali 
degli organi, del sistema immunitario, del microbiota intestinale e dell’organismo nel suo complesso. 
Inoltre, l’allattamento al seno è associato ad altri effetti positivi sulla salute, sia a breve sia a lungo 
termine.

I benefici a breve termine riguardano la difesa contro infezioni gastrointestinali e respiratorie e malattie 
atopiche (OMS, 2001); in particolare, la relazione tra allattamento al seno e difesa contro le infezioni ha 
evidenze scientifiche rilevanti (Hörnell et al., 2013).

La diarrea mette il lattante a rischio di disidratazione e può comprometterne la crescita e lo sviluppo, 
a causa del malassorbimento dei nutrienti; essa rimane ancora una delle principali cause di morte nel 
mondo nei bambini di età inferiore ai 5 anni. Si stima che, nel 2010, la diarrea abbia causato circa 
800.000 morti infantili (Liu et al., 2012). Una review condotta su scala globale pubblicata dall’OMS 
nel 1984 suggerisce che la promozione dell’allattamento al seno è uno degli interventi più importanti 
(ed economicamente vantaggiosi) per controllare la diarrea nei bambini (Feachem & Koblinsky, 1984), 
come confermato nelle Lancet Series 2003 (Black et al., Bhuta et al., Victoria et al., Bryce et al., and 
Morris et al., 2008).

Inoltre, l’allattamento al seno promuove benefici nel lungo termine, tra cui l’abbassamento della 
pressione sanguigna media e del colesterolo totale e la riduzione della prevalenza di sovrappeso/obesità e 
diabete di tipo 2 (OMS, 2007). Inoltre, l’allattamento al seno ha degli effetti positivi anche sulla salute 
materna, in quanto diminuisce il rischio di cancro al seno, cancro ovarico, diabete di tipo 2, ipertensione, 
iperlipidemia e malattie cardiovascolari (Scharz, et al., 2009).

Si ritiene che l’allattamento al seno possa prevenire lo sviluppo di sovrappeso o obesità, non solo 
nell’infanzia, ma anche in età adulta (Horta & Cesar, 2013). Infatti, l’apporto proteico è più basso nei 
soggetti allattati al seno (Gluckman PD, 2008); si ritiene che un più elevato apporto proteico nell’infanzia 
sia associato ad un maggior rischio di sovrappeso/obesità nelle fasi successive.
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La scala di effetti positivi dell’allattamento al seno deve essere differenziata; vi è una scala individuale 
per gli effetti emotivi, quasi individuale per effetti a breve termine come la prevenzione della diarrea, 
mentre gli effetti a medio e lungo termine, quali l’obesità, l’effetto sulla pressione arteriosa e sulla 
prevenzione della sindrome metabolica sono dovuti ad effetti epidemiologici, che spesso sono difficilmente 
verificabili a 35-40 anni di distanza a livello individuale, e che sono in relazione anche ad altre variabili. 
La motivazione all’allattamento al seno deve essere in primis sugli effetti immediati, in particolare quelli 
emotivi e nutrizionali.

Quali sono le raccomandazioni?

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) e l’UNICEF raccomandano l’allattamento al seno esclusivo 
fino a 6 mesi d’età; successivamente raccomandano di proseguirlo accanto agli alimenti complementari 
fino all’età di due anni o oltre (UNICEF, 1989; OMS, 2001).

La composizione del latte umano non è costante: cambia nel corso della lattazione e della singola poppata 
(Coppa, 2006; Newburg, 2000; German et al., 2008; Field, 2005; Hosea Blewett et al., 2008). Il 
cambiamento più rilevante riguarda la percentuale dei grassi. Il primo latte è acquoso, a basso contenuto 
di grassi, ma ricco di carboidrati, proteine e vitamine, mentre il secondo è denso, cremoso e ad alto 
contenuto in grassi. Il latte umano di una madre sana contiene la combinazione perfetta di proteine, 
grassi, vitamine e carboidrati (Lönnerdal, 1986; Brown et al., 1996; Neville et al., 1984; Allen et 
al.,1991).

Oltre all’eccellente valore nutrizionale, l’allattamento al seno rafforza la relazione madre/neonato. 
Secondo diversi studi, le madri che allattano al seno vivono stati d’animo più positivi rispetto alle donne 
che non allattano (Mezzacappa & Katlin, 2002; Carter & Altemus, 1997; Carter, Altemus & Chrousos, 
2001) ed interagiscono in maniera più positiva con i loro bambini (Dunn & Richards, 1977; Carter, 
Altemus & Chrousos, 2004).

Il latte materno è un’importante fonte diretta e/o indiretta di batteri positivi. Essi svolgono un ruolo 
fondamentale nella formazione e nello sviluppo del microbiota intestinale (Martin et al., 2009, Wopereis 
et al., 2014). Uno studio recente ha dimostrato che il colostro umano (primo latte) e il secondo latte 
forniscono all’intestino del neonato un apporto continuo di batteri commensali (Jimenez, Fernandez et 
al., 2008), seppur in piccole concentrazioni (da 103 a 10^5 ufc/ml). Nel latte umano possono essere 
trovati una moltitudine di batteri come Staphilococcus, Streptococcus ed Enterococcus, Lactobacillus 
ed Enterobacterium, con enormi differenze inter- e intraindividuali (Hunt, 2011; Heikkilä, 2003 ;Martin 
et al., 2003; Gueimonde et al., 2007; Sinckewiecz & Ljunggren, 2008; Alp & Aslim, 2009, Solis et al., 
2010). 

Per il neonato, il latte materno è la maggiore fonte di specie del genere Bifidus: il B. breve e il B. 
longum sono le specie più comuni nel latte umano; le feci dei neonati sani allattati al seno mostrano un 
microbiota ricco del genere Bifidus (Gronland, 2007; Collado, 2012; Riskin, 2012; LaraVilloslada et al., 
2007).

Inoltre, il latte umano contiene approssimativamente un 1% di oligosaccaridi prebiotici (Coppa et al., 
1993). Tipi di latte appartenenti a madri selezionate casualmente, contengono circa 130 oligosaccaridi 
diversi. Gli oligosaccaridi del latte umano, o HMO, furono descritti per la prima volta nel 1994 (Stahl 
et al., 2001, Thurl et al., 1997). È stato possibile dimostrare che gli HMO sono basati sul patrimonio 
genetico delle madri, e che ciascuno dei quattro diversi profili di HMO individuati potrebbe essere legato 
a specifici geni della relativa madre (Thurl et al., 1997, Stahl, et al., 2001). Recentemente, alcuni studi 
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hanno messo in evidenza che nel latte umano esistono specifici modelli di HMO, a seconda del periodo 
di lattazione (Thurl et al., 2010). È stato dimostrato che persino il profilo microbiotico dei neonati 
allattati al seno dipende da questi specifici gruppi di HMO (Zivkovic et al., 2011). Essi svolgono un ruolo 
fondamentale nella formazione e nello sviluppo del microbiota intestinale (Martin et al., 2009; Wopereis 
et al., 2014)

Cosa significa per me come operatore sanitario?

L’allattamento al seno ha benefici nutrizionali e immunologici sia a breve sia a lungo termine, oltre 
agli effetti psico-affettivi. Pertanto, esso dovrebbe essere incentivato come l’opzione per eccellenza per 
nutrire i neonati.

L’ostetrica, il ginecologo ed il pediatra dovrebbero offrire alla madre un aiuto qualificato per supportare 
l’allattamento al seno, promuovendolo come nutrimento esclusivo per i primi sei mesi, che significa non 
somministrare altri alimenti o bevande, neanche acqua, all’infuori del latte umano. 

Solo a partire dal sesto mese, i neonati possono ricevere cibi complementari, nutrizionalmente adeguati e 
sicuri, continuando allo stesso tempo ad assumere latte materno fino ai due anni d’età o oltre (Agostoni, 
2009; OMS, 2003), al fine di garantire il soddisfacimento dei fabbisogni nutrizionali specifici e in rapido 
cambiamento (SCF, 2003).
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Messaggi chiave:

1. Dall’inizio dell’alimentazione complementare (comunemente detta svezzamento o divezzamento) fino ai 3 
anni d’età, i nuovi nati subiscono un rapido periodo di crescita, di maturazione funzionale e di sviluppo del 
comportamento e del gusto. Una nutrizione appropriata durante questo periodo, creata su misura per i fabbisogni 
specifici di crescita e di maturazione, è fondamentale: la nutrizione ha un compito molto più importante del 
semplice “fornire energia” (Cashdan, 1994; Agostoni et al., 2008; Schwartz et al., 2011).

2. L’alimentazione complementare inizia quando il latte da solo non è più sufficiente a fornire l’energia o i nutrienti 
necessari e il bambino si mostra “pronto” ad iniziare l’alimentazione complementare (NHS, 2012).

3. È importante considerare il momento giusto per l’introduzione di alimenti complementari, poiché l’introduzione 
precoce (ad esempio, prima dei 4 mesi; Canadian Pediatric Society, 2004, UK DoH, 1994, Butt et al., 2004) 
è stata ad esempio associata al rischio di obesità, mentre l’introduzione ritardata (ad esempio, dopo i 7 o gli 
8 mesi; Canadian Pediatric Society, 2004, UK DoH, 1994, Butt et al., 2004) è stata correlata al rischio di 
abitudini alimentari non adeguate.

4. È importante scegliere la corretta varietà di alimenti complementari, dal momento che l’alimentazione 
complementare rappresenta la finestra di opportunità per stabilire le preferenze alimentari. Questo periodo è 
importante per la formazione nel bambino del gusto, del comportamento alimentare e dell’atteggiamento verso il 
cibo (Nicklaus, 2011).

I pediatri svolgono un ruolo determinante nei confronti dei genitori, in quanto devono spiegare loro l’importanza 
di una nutrizione adeguata in questa fase. L’introduzione di alimenti complementari nel momento opportuno è 
necessaria sia per ragioni nutrizionali e di sviluppo, sia per consentire la transizione da una dieta lattea ad una 
dieta solida e semisolida.

Perché è importante che l’alimentazione sia corretta?

Dalla nascita all’età di 3 anni si va incontro ad una rapida crescita. Dopo i primi 4 o 6 mesi, il latte 
materno non è più sufficiente come unica fonte di nutrimento per soddisfare i crescenti fabbisogni 
nutrizionali. Oltre alla crescita fisica, la fase dell’alimentazione complementare comprende anche 
un’importante fase di sviluppo comportamentale. L’alimentazione complementare è definita come quel 
graduale processo per il quale diventa necessario introdurre altri cibi perché il latte non è più sufficiente 
a soddisfare da solo e nelle quantità assunte le esigenze nutrizionali del bambino. 

Questo processo abitua il lattante ad un’ampia varietà di alimenti, il cui scopo è quello di soddisfare i 
fabbisogni nutrizionali.

L’alimentazione complementare consiste di alimenti solidi e liquidi diversi dal latte materno o dal latte 
formulato. Gli alimenti complementari aiutano i lattanti a passare da una dieta liquida ad una costituita 
da alimenti solidi e semisolidi caratterizzati da diverso gusto e consistenza. 

L’alimentazione svolge un ruolo molto importante in questo processo, poiché i bambini iniziano a scoprire 
nuovi gusti e consistenze. Una nutrizione adeguata in questa fase è fondamentale per lo sviluppo del 
bambino e delle sue sane abitudini alimentari, poiché durante questo periodo gli alimenti nuovi vengono 
accettati più facilmente; una dieta salutare durante l’infanzia è dunque importante, perché le preferenze 
alimentari si formano molto precocemente e tendono a rimanere inalterate nel corso della vita. Le 
abitudini alimentari comprendono quantità e qualità degli alimenti, scelte legate al gusto, orari dei 
pasti, modalità di consumo dei pasti stessi (es. durata), elementi tutti in grado di modificare le risposte 
metaboliche del piccolo.
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 Quali sono le raccomandazioni?

• Secondo il Comitato per la nutrizione dell’ESPGHAN, l’alimentazione complementare dovrebbe iniziare tra 
la 17° e la 26° settimana, vale a dire tra l’inizio del quarto e la fine del sesto mese, pur essendo ottimale 
un’alimentazione esclusiva al seno fino al sesto mese di vita compiuto (Agostoni et al., 2008).

• L’Autorità europea per la sicurezza alimentare (2009) dichiara che per i nati sani a termine di tutta l’Unione 
Europea, l’introduzione di alimenti complementari tra i 4 e i 6 mesi non determina rischi sia a breve (rischio 
d’infezione) sia a lungo termine (sviluppo di allergie o obesità). Tuttavia, si sottolinea che l’allattamento 
esclusivo al seno fornisce una nutrizione adeguata fino a 6 mesi nella maggioranza dei piccoli, mentre alcuni 
possono avere bisogno di alimenti complementari prima dei 6 mesi compiuti, ma in ogni caso non prima dei 
4 mesi compiuti.

• Esistono convincenti evidenze secondo cui la somministrazione di alimenti solidi prima dei 4 mesi (o delle 17 
settimane) può accrescere il rischio di obesità in futuro (Ong et al., 2006; Huh et al., 2011).

• Ritardare d’altra parte l’introduzione di alimenti solidi oltre i 6 mesi non è consigliabile in nessun caso, poiché 
i bambini hanno bisogno di una quantità ulteriore di energia, proteine, vitamine e minerali come il ferro e lo 
zinco. Il fabbisogno di ferro nel secondo semestre di vita è superiore anche a quello degli anni successivi.

• Non ci sono sufficienti evidenze scientifiche che indichino che la mancata o ritardata introduzione di cibi 
potenzialmente allergenici, come pesce e uova, riduca le allergie, né nei neonati considerati a maggior rischio 
di malattie allergeniche né in quelli non a rischio. 

• È opportuno evitare l’introduzione precoce (prima dei 4 mesi) o tardiva (dopo i 7 mesi) di glutine che andrebbe 
invece introdotto gradualmente mentre il bambino è ancora allattato al seno, al fine di ridurre il rischio di 
celiachia, diabete mellito di tipo 1 e allergia al frumento (Agostoni et al., 2008).

Tipi di alimenti 

• È interessante osservare che nelle prime fasi del periodo di alimentazione complementare (5–7 mesi) i lattanti 
accettano la maggior parte degli alimenti, senza respingere in modo netto neanche quelli più amari o più aspri 
(Schwartz et al., 2011). Alcuni studi suggeriscono che l’esposizione a una grande varietà di frutta, all’inizio 
del periodo di alimentazione complementare, favorisca l’accettazione della stessa (Mennella et al 2008).

• Un recente studio, in cui l’alimentazione complementare iniziata mediante l’introduzione di verdura è stata 
confrontata con quella iniziata mediante l’introduzione di frutta (Barends, 2011 e 2012), ha mostrato che: 
1. l’accettazione di verdura è stata più difficile rispetto all’accettazione di frutta; 2. l’esposizione a un’ampia 
varietà di verdure ha favorito l’accettazione di quest’ultime ma non l’accettazione di frutta, e viceversa; 
3. iniziare con la verdura ne ha determinato, 6 mesi dopo l’introduzione, un consumo maggiore. Questi 
risultati suggeriscono quindi che cominciare l’alimentazione complementare con le verdure potrebbe essere 
vantaggioso.

• Nicklaus (2011) sottolinea l’importanza dell’introduzione al momento giusto di un’ampia varietà di 
alimenti, dell’esposizione ripetuta (8-10 volte), dei tempi d’introduzione degli alimenti per l’alimentazione 
complementare, e delle proprietà sensoriali degli alimenti forniti durante l’alimentazione complementare 
(consistenza, gusto e odore).

• Offrire alimenti complementari senza zucchero e sale aggiunto potrebbe essere utile non solo per la salute 
nel breve termine ma anche per stabilire una soglia per il gusto salato e dolce a livelli più bassi per il futuro 
(Agostoni et al., 2008).

• Il latte vaccino non dovrebbe essere usato come bevanda principale prima dei 12 mesi (Agostoni et al., 2008).
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Cosa significa per me come pediatra?

I pediatri svolgono un ruolo determinante nei confronti dei genitori, in quanto devono spiegare loro perché 
è importante in questo periodo una nutrizione adeguata che non solo fornisca il giusto apporto di nutrienti, 
ma supporti lo sviluppo delle percezioni sensoriali, delle capacità motorie e del comportamento alimentare. 
L’introduzione di cibi complementari nel momento opportuno è necessaria per ragioni nutrizionali e di 
sviluppo, ma anche per consentire la transizione da un’alimentazione lattea agli alimenti della famiglia.

Una dieta salutare durante la fase neonatale ed infantile è dunque importante, perché le abitudini e le 
preferenze alimentari si formano molto presto e rimangono pressoché inalterate nel corso della vita. Alcuni 
dati suggeriscono che la prosecuzione dell’allattamento al seno e la composizione della dieta durante la 
fase dell’alimentazione complementare possono avere effetti non solo a breve, ma anche a medio e lungo 
termine.

Non ci sono convincenti evidenze scientifiche comprovanti che la mancata o ritardata introduzione di 
alimenti potenzialmente allergenici, come pesce e uova, riduca il rischio di allergie, né nei lattanti a 
maggior rischio di malattie allergeniche né in quelli considerati non a rischio. Inoltre, è opportuno evitare 
l’introduzione di glutine precoce (prima dei 4 mesi) e tardiva (dopo i 7 mesi). È importante che i pediatri 
suggeriscano ai genitori di fornire ai propri figli una varietà giornaliera di alimenti salutari, di esporli in 
maniera ripetuta anche a quegli alimenti che inizialmente non sono ben accettati e di assicurarsi che 
nessun prodotto sia escluso o evitato per ragioni sbagliate, con conseguente rischio di carenze e/o sviluppo 
di preferenze e abitudini alimentari poco sane. La qualità degli alimenti complementari è fondamentale 
per garantire che i fabbisogni del bambino siano adeguatamente soddisfatti; a tal fine potrebbe rivelarsi 
necessario anche l’utilizzo di alimenti fortificati. I genitori devono essere consapevoli che l’alimentazione 
complementare è una finestra di opportunità sia per lo sviluppo di sane abitudini alimentari sia per 
educare inizialmente il bambino a stili di vita nel complesso positivi.
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Capitolo 5 
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Messaggi chiave:

1. I toddler (bambini dall’età di un anno ai tre anni) hanno fabbisogni di nutrienti (per kg di peso corporeo) 
fino a 7 volte maggiori rispetto a quelli di un adulto. Pertanto, “ad ogni boccone”, un bambino deve 
introdurre molti più (micro) nutrienti di un adulto.

2. Il fabbisogno di macro e micronutrienti nei primi tre anni di vita è diverso da quello dell’adulto e ha un 
impatto a lungo termine sulla sua salute. Molto spesso, gli apporti alimentari dei toddler non soddisfano 
le quantità raccomandate. L’influenza delle abitudini locali incide sulla criticità di alcuni nutrienti, 
anche se in linea generale si registrano assunzioni non adeguate per vitamina D, ferro, DHA e iodio ed 
apporti troppo elevati di proteine, zucchero e sale (Daly et al., 1996; Nutrintake Study, 2013; Verduci 
E. et al., 2007; A. Livin et al., 2005; Lozoff b., 2007; Michael F. Holick at al., 2007; Braegger C et al., 
2013).

3. Il modo in cui i toddler vengono nutriti ha un impatto permanente sulla loro salute, sul loro sviluppo e 
sulle abitudini alimentari. Il gradimento degli alimenti nella fase toddler è predittivo delle preferenze 
alimentari nell’infanzia e nell’adolescenza (Agostoni at al., 2008; Mikkilä V et al., 2005; Skinner JD at 
al., 2002).

4. L’alimentazione del toddler può essere impegnativa per i genitori, a causa sia della “neofobia” (paura 
di nuovi alimenti), che può presentarsi a partire dai 18 mesi, sia del temporaneo atteggiamento 
“schizzinoso” (AAP Handbook, 2009; Birch LL at al., 1991; Wardle J at al., 2008).

I pediatri hanno un ruolo importante nell’informare i genitori sui comportamenti alimentari corretti. 
La nascita di un bambino è spesso un’ottima opportunità per la famiglia per correggere e migliorare la 
“dieta familiare”. I pediatri possono contribuire ad identificare e prevenire i fattori di rischio alimentare 
nei toddler, derivanti dall’apporto eccessivo o insufficiente di alcuni macro e micronutrienti.

Perché è importante che l’alimentazione sia corretta?

Comportamento alimentare

La fase toddler è un passaggio critico nello sviluppo del bambino (Eloranta AM et al., 2012). Spesso, 
il comportamento alimentare dei toddler non è corretto, con conseguenti eccessi o carenze di macro 
e micronutrienti. Quando si parla di accettazione degli alimenti da parte del toddler, è importante 
considerare due elementi principali: per prima cosa, le preferenze alimentari definitosi durante questa 
fase, sono predittive delle preferenze nell’infanzia e nell’adolescenza. In secondo luogo, l’accettazione 
degli alimenti è un comportamento acquisito ed è influenzato dall’esposizione tempestiva e ripetuta.

Il modello alimentare dei genitori ha un impatto fondamentale sul comportamento alimentare del 
bambino. La restrizione all’accesso di determinati alimenti è stato associato a maggiore apporto 
energetico e maggiore sovrappeso (adiposità dei bambini) quando viene concesso libero accesso ad essi; 
inoltre, gli alimenti utilizzati come premio - spesso ricchi di grassi e zuccheri - potrebbero diventare 
più desiderabili rispetto agli altri (Alison K Ventura at al., 2008; Heath P at al., 2011; Wardle J at al., 
2008; Wardle J at al., 2003). 

Durante questo periodo, ci sono altri due punti critici: la neofobia e il comportamento schizzinoso:

- Neofobia: a partire dai 2 anni di età, i bambini iniziano a essere restii a consumare nuovi alimenti, 
fattore che determina, a volte, una diminuzione della varietà alimentare (AAP Handbook, 2009; Birch 
LL at al., 1991; Wardle J at al., 2008).
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- Comportamento schizzinoso: vengono definiti “schizzinosi” i bambini che consumano un’insufficiente 
varietà di alimenti, rifiutando alimenti familiari e non, determinando quindi il rischio di carenze di 
specifici nutrienti.

Generalmente, questi due fattori contribuiscono al rifiuto di frutta e verdura e possono determinare un 
apporto sbilanciato di nutrienti (AAP Handbook, 2009; Birch LL at al., 1991; Wardle J at al., 2008; 
Dovey TM at al., 2008).

Nutrienti importanti 

Indagini alimentari condotte durante questa fase hanno evidenziato che spesso l’apporto di numerosi 
nutrienti non è in linea con i livelli di assunzione raccomandati (Nutrintake Study, 2013; Verduci E. 
et al., 2007). I nutrienti essenziali in questa fase dipendono dalle abitudini alimentari locali, ma i 
più rilevanti sono la vitamina D, il ferro, le proteine, lo zucchero e il sodio. È importante considerare 
che gli apporti di DHA e iodio sono spesso inferiori agli apporti raccomandati, sebbene non siano 
disponibili dati certi a riguardo.

La carenza di vitamina D è molto comune (Michael F. Holick at al., 2007). Nel corso degli ultimi anni, 
alcuni studi hanno sottolineato come la carenza di vitamina D stia riaffiorando anche nel mondo 
occidentale (Braegger C et al., 2013). Sia nell’utero sia durante l’infanzia, la carenza di vitamina 
D può causare ritardi nella crescita e deformità nello scheletro, può aumentare il rischio di future 
fratture all’anca e sembra essere associata al rischio di numerose malattie croniche (Michael F. Holick 
at al., 2007; Braegger C et al., 2013).

Anche l’apporto di ferro è importante in questa fase, e l’anemia (causata da gravi carenze di questo 
elemento), può compromettere lo sviluppo del bambino (Eichler et al., 2012; A. Livin et al., 2005; 
Lozoff b., 2007). Il ferro è necessario per supportare la crescita del cervello e lo sviluppo cognitivo (le 
tappe di sviluppo neuronale determinano la capacità funzionali a lungo termine) (Daly et al., 1996; 
A. Livin et al., 2005; Lozoff b., 2007).

D’altro canto, si riscontra spesso un eccessivo apporto di proteine, zucchero e sodio (Nutrintake 
Study, 2013; Verduci E. et al., 2007).

Un eccessivo apporto proteico potrebbe avere un impatto negativo sulla salute a breve e lungo 
termine (sovrappeso, obesità, composizione corporea) (Bell LK at al., 2013; Brisbois TD at al., 2012; 
Eloranta AM at al., 2012; Garden FL at al., 2011; Michaelsen KF. at al., 2013; Rolland-Cachera MF 
at al., 2006; Agostoni at al., 2005). I bambini con un elevato apporto proteico nell’età compresa tra i 
12 e i 24 mesi, hanno in media un IMC più elevato, nonché una circonferenza vita e una percentuale 
di grasso corporeo maggiori; per loro è stato anche riscontrato un più alto rischio di sviluppare un 
IMC e una percentuale di grasso corporeo elevati all’età di 7 anni (Gunther AL at al., 2007; Agostoni 
at al., 2005). Tuttavia, sono necessari ulteriori studi per chiarire il collegamento tra apporto proteico 
e rischio di sovrappeso/obesità. 

L’eccessiva assunzione di zucchero (generalmente derivante da bevande zuccherate) è associata a 
un basso apporto di micronutrienti e ad aumento di peso/adiposità; inoltre, l’assunzione di zucchero 
(soprattutto saccarosio) è il principale fattore di rischio alimentare per la formazione di carie dentali 
(AAP Handbook, 2009; Faith MS at al., 2006; Nicklas TA at al., 2008; O’Connor TM at al., 2006; 
Ruottinen S at al., 2008; Skinner JD at al., 2004; Williamson C. 2007).

L’eccessiva assunzione di sodio può aumentare la pressione sanguigna nei bambini, soprattutto se 
si considera che l’infanzia è un periodo di grande sensibilità al sale rispetto alle fasi successive 
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Tabella 1. Sviluppo del sistema immunitario. I neonati hanno una capacità di risposta immunitaria 
innata e adattativa limitata. La velocità di maturazione del sistema immunitario varia a seconda delle 
diverse componenti (zone marroni=immature; marrone chiaro=in fase di sviluppo; bianco=livelli adulto).

Ulteriori 
cambiamenti 
in età adulta

> livello 
adulto

> livello 
adulto

> livello 
adulto

> livello 
adulto

> livello 
adulto

Nascita

Mucine acide

Composizione
microbiotica
Cellule NK

Immunità 
mediata Th1

Risposta anticorpale
cellule T

IgG

IgM

IgA

1 anno 3 anni 5-15 anni6 mesi 2 anni 5 anni4 anni Adulto
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Quali sono le ultime raccomandazioni?

Comportamento alimentare 

La varietà degli alimenti accettati dai bambini deve essere la più ampia possibile:

- L’esempio dei genitori è importante per incoraggiare i più piccoli a consumare diversi tipi di 
alimenti. I bambini, infatti, imparano con l’esempio: questo aspetto del loro sviluppo sociale è 
importante per garantire che abbiano un atteggiamento positivo verso il cibo e l’alimentazione 
(AAP Handbook, 2009; Alison K Ventura at al., 2008).

- Insistere in maniera non coercitiva, proponendo un alimento che al bambino non piace, aumenta 

 R.Martin et al., Prime fasi di vita: microbiota intestinale e sviluppo immunitario nei microbi benefici dell’infanzia, 
dicembre 2010; 1 (4): 367-382

della vita: esiste una preferenza innata per i cibi salati, che diventa inappropriata in un ambiente 
ad elevata biodisponibilità di tale sostanza (anche se appropriata nell’ ”evoluzione umana”); la 
conseguente assuefazione può portare a sua volta ad una progressiva “dipendenza da sale”. È 
importante considerare che un elevato apporto di sale non solo aumenta la pressione sanguigna, ma 
accresce anche il rischio di morbilità e mortalità cardiovascolare (Aaron, K.J. at al., 2013).

La dieta inoltre influenza la composizione microbiotica, essenziale in questa fase per lo sviluppo 
del sistema immunitario. La disbiosi del microbiota intestinale è associata a malattie infiammatorie 
intestinali, allergie, obesità e diabete di tipo 1. La composizione del microbiota e l’assunzione di fibre 
influenzano la funzionalità intestinale: un microbiota sano e un corretto apporto di fibre sono cruciali 
per limitare la costipazione, che generalmente ha un’incidenza di circa il 10% nei toddler (Maartje 
M. van den Berg, 2006; Vera Loening-Baucke, 2005).
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la probabilità della sua accettazione (per alcuni bambini potrebbero essere necessarie fino a 8-10 
esposizioni ad alcuni tipi di alimenti per favorirne l’accettazione) (AAP Handbook, 2009). Un 
errore comune dei genitori è quello di preparare alimenti già familiari, perché sicuri che il bambino 
li mangerà; così facendo, limitano però la possibilità di mangiare in futuro gli alimenti inizialmente 
rifiutati.

- È importante trovare modi alternativi, diversi dal cibo, per “premiare” il bambino. Utilizzare un 
alimento come ricompensa, rende quest’ultimo “speciale” ed educa il bambino a preferire alcuni 
alimenti piuttosto che altri (sono spesso usati come ricompensa cibi grassi e zuccherati, come 
dolci e cioccolato) (Heath P at al., 2011; Wardle J at al., 2008; Wardle J at al., 2003).

Solo un’alimentazione “reattiva” che riconosce i segnali di fame e sazietà e risponde ad essi, evitando 
restrizioni alimentari è in grado di soddisfare le esigenze individuali del toddler (che dipendono dal 
fabbisogno energetico e di crescita): i bambini sanno regolare autonomamente il proprio apporto 
energetico se viene consentito loro di mangiare la quantità che desiderano (AAP Handbook, 2009). 

È importante conoscere la neofobia e il comportamento schizzinoso per affrontarlo con coerenza e 
pazienza (AAP Handbook, 2009), concentrando l’attenzione sull’esposizione agli alimenti nelle prime 
fasi di vita, al fine di promuovere l’accettazione e la preferenza di frutta e verdura (Dovey TM et al., 
2007).

Nutrienti importanti 

Frutta e verdura sono ricche di vitamine, minerali, fibre e altre sostanze importanti per l’organismo. 
Esse dovrebbero essere presenti ad ogni pasto, con l’obiettivo di cinque piccole porzioni al giorno 
(AAP Handbook, 2009). I bambini rappresentano un particolare gruppo di destinatari per la 
promozione del consumo di frutta e verdura, poiché, come comprovato da molte evidenze, la dieta 
e le abitudini alimentari dell’infanzia persistono anche in età adulta; le proprietà protettive di frutta 
e verdura devono essere presenti sin dalle prime fasi di vita, per essere poi efficaci in età adulta e 
prevenire malattie cardiovascolari e diabete (Crowe FL at al., 2011; Harding AH at al., 2008; Liu S 
at al., 2000; Mak at al., 2012).

I toddler hanno bisogno di piccole ma frequenti quantità di cibo e dovrebbero consumare 3 pasti 
principali più 1 o 2 spuntini al giorno. Uno schema alimentare regolare aiuta ad evitare gli sbalzi 
glicemici derivanti dai lunghi intervalli tra i pasti, che possono peggiorare i problemi relativi 
all’alimentazione e influenzare l’appetito (AAP Handbook, 2009).

Considerando la possibilità di carenza di vitamina D, i bambini dovrebbero essere incoraggiati a 
seguire uno stile di vita sano, che comprende una dieta varia e ricca di alimenti contenenti vitamina 
D (pesce, uova, latticini), e adeguate attività all’aperto con una corretta esposizione solare. Per i 
bambini che presentano un alto rischio di carenza di vitamina D (es. razza non bianca, in caso di 
assunzione di farmaci specifici, in caso di limitata esposizione alla luce solare, con condizioni di 
malassorbimento), occorre considerare l’integrazione per via orale di vitamina D (Braegger C et al., 
2013).

L’assunzione di ferro attraverso la dieta è in genere sufficiente; non devono essere esclusi alimenti 
con biodisponibilità e contenuto di ferro alti (come carne e pesce) (A.Livin at al., 2005). Il latte e 
i cereali fortificati con micronutrienti possono essere un’opzione efficace per ridurre l’anemia nei 
bambini fino a 3 anni di età a rischio di inadeguata assunzione di questo micronutriente (Eichler et 
al., 2012; Ewa A Szymlek-Gay, et al., 2009; Jacques Ghisolfi et al., 2006). 
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Fino a 18-24 mesi, è importante mantenere l’assunzione proteica nel range di sicurezza dell’8-12% 
(come percentuale di energia), all’interno di una dieta adeguata in quanto ad energia e macronutrienti 
(Agostoni et al., 2005).

Le bevande ad alto contenuto di zucchero dovrebbero essere il più possibile limitate, poiché 
aumentano l’apporto di energia e generalmente non forniscono nessun altro nutriente importante 
(AAP Handbook, 2009; Faith MS at al., 2006; Nicklas TA at al., 2008; O’Connor TM at al., 2006; 
Ruottinen S at al., 2008; Skinner JD at al., 2004; Williamson C. 2007).

È consigliabile limitare il consumo di alimenti trasformati salati e l’aggiunta di sale durante i pasti, 
non solo per la salute a breve termine, ma anche per impostare la soglia del gusto salato a un livello 
inferiore (Agostoni et al., 2008).

Cosa significa per me come pediatra?

I pediatri devono informare i genitori sui comportamenti alimentari corretti. L’arrivo di un bambino 
è spesso un’enorme opportunità per correggere e migliorare la dieta di tutta la famiglia. In questo 
periodo della vita si devono evidenziare eventuali abitudini che conducono ad apporti di macro e 
micronutrienti sbilanciati.
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Definizioni:
• Basso peso alla nascita (LBW)<2500 g.
• Peso molto basso alla nascita (VLBW)<1500 g.
• Peso estremamente basso alla nascita (ELBW) <1000 g. (UNICEF & OMS, 2004).
• Pretermine: nascita prima del completamento della 37° settimana di gestazione.
• Età gestazionale: tempo intercorso tra il primo giorno dell’ultimo ciclo mestruale e il giorno del parto. 
• Età anagrafica: tempo intercorso dalla nascita.
• Età corretta: l’età cronologica meno il numero di settimane di pretermine. (RCPCH, 2011)
 Età anagrafica – (40 – età gestazionale)*0,25
• Peso appropriato per età gestazionale (AGA; peso alla nascita compreso tra il 10° e il 90° percentile o 

mediamente +2 SD)
• Piccolo per età gestazionale (SGA; peso alla nascita inferiore al 10° inferiore a - 2SD)
• Grande per età gestazionale (LGA; peso alla nascita superiore al 90° percentile o maggiore a + 2 SD) 

(ESPGHAN, 2006).

Messaggi chiave:

1. La nascita pretermine è la prima causa di mortalità e morbilità infantile in tutto il mondo, i bambini pretermine 
possono avere un sostanziale aumento del rischio di danni neurologici e malattie non trasmissibili (March of 
Dimes et al., 2012; Hay 2008; Aggett et al., 2006).

2. La nascita pretermine fa perdere al bambino la parte terminale della gravidanza nell’ambiente intrauterino, dove la 
velocità di sviluppo è estremamente alta per sistemi e organi fondamentali come il cervello, il sistema digerente, 
lo scheletro e il tessuto adiposo (Agostoni et al., 2010).

3. I neonati pretermine hanno una fisiologia immatura, una maturazione e un adattamento dell’intestino 
compromessi, scarsa termoregolazione, limitata capacità di concentrare soluti, basse riserve di nutrienti, tasso 
di crescita relativamente elevato e un alto fabbisogno di sostanze nutritive in poco volume per garantire il rapido 
tasso di crescita necessario in questa fase di sviluppo (Agostoni et al., 2010).

4. La nutrizione del pretermine dovrebbe mirare a imitare la crescita intrauterina e dovrebbe essere concentrata 
sul fornire il miglior supporto nutrizionale possibile in questo momento cruciale per lo sviluppo. La rapida 
crescita causata da un miglior apporto di nutrienti (ad esempio tramite supplementazione proteica) è associata 
ad un miglioramento dei risultati neurologici (Agostoni et al., 2010 Kuschel & Harding, 1999; Loui e Bührer, 
2013).

5. Il latte materno è il nutrimento da preferire per i neonati prematuri e dovrebbe essere introdotto subito dopo la 
nascita. La fortificazione del latte umano è una pratica fortemente consigliata, poiché fornisce i vantaggi del 
latte materno, garantendo nel contempo la nutrizione adeguata per la crescita e lo sviluppo (Aggett et al., 2006; 
Adamkin & Radmacher, 2014). I neonati pretermine con peso inferiore al normale per l’età post-concezionale, 
dopo le dimissioni dall’ospedale dovrebbero ricevere un supporto nutrizionale aggiuntivo e su misura che 
garantisca una crescita adeguata (Aggett et al., 2006; Nzegwu & Ehrenkranz, 2014).

I pediatri hanno un ruolo chiave per la sopravvivenza dei neonati pretermine e per la loro salute futura. 
Comprendendo l’importanza della nutrizione pretermine “su misura” e il suo ruolo nel difendere 
la salute successiva, essi possono favorire una crescita adeguata e migliorare la qualità di vita del 
pretermine e della sua famiglia.
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Perché è importante che l’alimentazione sia corretta?

La nascita pretermine è la prima causa di morte infantile in quasi tutti i paesi del mondo (Liu et al., 
2012). In modo particolare, la nascita prematura aumenta il rischio di infezioni neonatali (Prato et al., 
2005). I neonati pretermine hanno una fisiologia immatura, una maturazione e un adattamento immaturi 
dell’intestino, che possono comportare peristalsi inadeguata, con conseguente scarso svuotamento gastrico, 
aumento del rischio di enterocolite necrotizzante (NEC), scarsa termoregolazione, limitata capacità di 
concentrare soluti, basse riserve di nutrienti, elevato tasso di crescita (in particolare i neonati con peso 
estremamente basso alla nascita) ed elevato fabbisogno di sostanze nutrienti in poco volume (Agostoni et 
al., 2010).

Un’adeguata gestione nutrizionale del bambino pretermine diminuisce il rischio di:

• danni nello sviluppo neurologico, come compromesso controllo motorio, paralisi cerebrale, 
deficit visivo, dislessia, perdita dell’udito e successivo rendimento scolastico ridotto (Strang-
Karlsson et al., 2010; Pyhälä et al., 2011).

• difficoltà quali deficit di attenzione e iperattività o aumento del rischio di ansia e depressione 
(March of Dimes et al., 2012).

• elevata incidenza di malattie polmonari croniche (March of Dimes et al., 2012).

Inoltre, secondo alcuni studi esiste una relazione tra prematurità e rischio di malattie non trasmissibili 
(March of Dimes et al., 2012; Hay 2008, Aggett et al., 2006):

• maggiore rischio di diabete di tipo 2 (Hovi et al., 2007; Kajantie et al., 2010; Mercuro et al., 
2013) e anomalie metaboliche (Abitbol & Rodriguez, 2012).

• rischio di malattie cardiovascolari (Kajantie & Hovi, 2013; Kerkhof et al., 2012; Skilton et al., 
2011) e profilo lipidico più aterogenico (Hovi et al., 2013).

• crescita puberale ritardata (Wehkalampi et al., 2011).

• malattie renali (Abitbol & Rodriguez, 2012).

• minore densità minerale ossea (Hovi et al., 2009).

• in studi sul modello animale, maggiore difficoltà nel metabolizzare farmaci nel corso della vita 
(DuBois et al., 2014).

I neonati pretermine sembrano avere più difficoltà nell’aderire ad una dieta sana in epoche successive 
(all’età di 19-27 anni). Essi consumano meno verdure, frutta e prodotti lattiero-caseari (Kaseva et al., 
2013). Sembrano inoltre avere un’attività fisica meno frequente, forse come conseguenza dei sopra citati 
rischi di paralisi cerebrale, controllo motorio, disturbi alla vista e all’udito (Kaseva et al., 2012). Questi 
fattori possono contribuire anche ad un aumento del rischio di malattie non trasmissibili (NCD).

Quali sono le ultime raccomandazioni? 

Sono state pubblicate sia raccomandazioni in merito alla nutrizione dei neonati pretermine in ospedale 
(Tsang et al., 2005, Agostoni et al., 2010; Koletzko et al., (ed. 2014) sia raccomandazioni sulla nutrizione 
dopo le dimissioni dall’ospedale (Aggett et al., 2006).

È consigliabile che l’alimentazione del neonato pretermine rispecchi la nutrizione intrauterina, portando 
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ad una crescita simile a quella del feto con crescita regolare. Questo vale soprattutto per i neonati ELBW. 
(Agostoni et al., 2010; Hay, 2008).

Subito dopo la nascita, spesso, i neonati pretermine necessitano di una nutrizione parenterale (Ziegler et al., 
2002) e di un adeguato apporto di liquidi, elettroliti ed energia. La precoce introduzione dell’alimentazione 
con latte materno riduce la durata del ricovero e non aumenta l’incidenza di enterocolite necrotizzante 
(Morgan et al., 2013; Tudehope 2013), ma piuttosto migliora lo sviluppo neurologico e riduce le infezioni 
gravi (McClure e Newell, 2000; Ziegler et al., 2002).

Per i neonati pretermine molto piccoli, la nutrizione enterale minima (minimal enteral feeding) dovrebbe 
iniziare nel primo o nel secondo giorno di vita, con un progressivo incremento e fortificazione del latte umano 
(Tudehope et al., 2013). 

È stato dimostrato che la fortificazione è associata ad una buona crescita, ossia a un migliore incremento del 
peso e della circonferenza cranica (Kuschel & Harding, 2004). Il basso peso alla nascita o il rapido aumento 
di peso del bambino nella prima infanzia possono comportare successivi effetti negativi a lungo termine, 
quali ad esempio un incremento del rischio di ipertensione, di malattie cardiovascolari, di diabete di tipo 2 
e di osteoporosi in età adulta (Aggett et al., 2006). La fortificazione dovrebbe cominciare ben prima che sia 
raggiunta la completa alimentazione enterale.

L’alimento da preferire per i neonati prematuri è il latte materno e se ciò non è possibile, è auspicabile che 
vi sia il latte di una banca del latte umano. I neonati pretermine hanno un fabbisogno di proteine, vitamine 
e minerali molto elevato, che può essere soddisfatto mediante la fortificazione del latte umano. Solo se il 
latte materno o il latte ottenuto da una banca del latte non è disponibile, può essere utilizzata una formula 
concepita appositamente per i neonati prematuri al fine di favorirne lo sviluppo, ossia una formula che 
fornisca energia, proteine, vitamine e minerali, ma anche acidi grassi polinsaturi a catena lunga (Agostoni 
et al., 2010, Tudehope, 2013).

Secondo molti studi clinici condotti su neonati pretermine nutriti con latte formulato, l’acido arachidonico 
(AA) e l’acido docosaesaenoico (DHA) aggiunti al latte hanno effetti vantaggiosi sullo sviluppo delle funzioni 
visive e cognitive, oltre che sullo sviluppo immunitario, durante il primo anno di vita (Agostoni et al., 2010). 
Inoltre, gli acidi grassi n-3 hanno la capacità di favorire la crescita (Fleith e Clandinin, 2005). Interventi 
alimentari successivi alla nascita pretermine, principalmente tra le 26 e le 34 settimane gestazionali, 
possono avere effetti sul QI duraturi fino addirittura all’età di 16 anni (Isaacs et al., 2009). In confronto, una 
dieta con un contenuto standard di nutrienti è stata associata a un QI verbale inferiore (Isaacs et al., 2009).

Nei neonati pretermine un adeguato apporto di proteine, energia e altre sostanze nutritive, favorisce 
migliori risultati cognitivi (Agostoni et al., 2010). L’integrazione del latte materno con proteine può favorire 
l’aumento di peso e la crescita della circonferenza cranica (Kuschel & Harding, 1999). L’apporto inadeguato 
di proteine è responsabile, almeno in parte, della scarsa crescita dei neonati con peso molto basso alla 
nascita (VLBW). Se il neonato pretermine non cresce come previsto e/o la concentrazione di urea nel sangue 
è inferiore a 4 mg/dl, è necessaria un’integrazione proteica (Ziegler et al., 2002). Un recente studio ha 
dimostrato che un’integrazione proteica specifica permette un incremento di peso e circonferenza cranica, 
nei neonati VLBW durante le prime 5 settimane di vita, simili a quelli nei neonati con crescita fetale regolare 
(Loui & Bührer, 2013).

Un adeguato apporto nutrizionale, specialmente di proteine, è estremamente importante nelle fasi critiche 
dello sviluppo. Ad esempio, in studi clinici follow-up condotti su neonati alimentati con latte formulato, il 
contenuto nutrizionale di quest’ultimo è stato direttamente e positivamente collegato ai buoni esiti mentali 
e motori nelle fasi successive della vita (Isaacs et al., 2008; Lucas et al., 1998). Lo sviluppo neurocognitivo 
può potenzialmente essere influenzato da apporti nutrizionali inadeguati (Lucas et al., 1998), mentre una 
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crescita adeguata è associata ad un esito positivo dello sviluppo neurologico nel corso dell’infanzia (Rochow 
et al., 2012).

Lo sviluppo ottimale del cervello nel periodo prenatale e nei primi anni di vita dipende dall’apporto di una 
quantità sufficiente di nutrienti chiave, durante i periodi più delicati. Tutti i nutrienti sono importanti per lo 
sviluppo ottimale del cervello, ma alcuni di essi (ad esempio proteine, acidi grassi polinsaturi a catena lunga, 
ferro, rame, zinco, iodio, acido folico, colina, e vitamine A, B6, B12) hanno effetti particolarmente rilevanti 
nelle prime fasi di vita. Questi nutrienti sono importanti anche durante l’ultimo trimestre di gravidanza: ad 
esempio, la salute del cervello del neonato può essere favorita da un’adeguata integrazione prenatale di ferro 
(Wachs et al., 2014).

L’ESPGHAN consiglia (Aggett et al., 2006) che i neonati con un peso appropriato per l’età postconcezionale 
al momento della dimissione siano allattati al seno, quando possibile. I neonati pretermine con peso minore 
a quello postconcezionale al momento delle dimissioni, potrebbero beneficiare dal ricevere latte materno 
fortificato per sostenere la propria crescita (Kuschel & Harding, 2004).
Se il neonato è nutrito con latte formulato, è consigliabile l’utilizzo di formule integrate con acidi grassi 
polinsaturi a catena lunga (Aggett et al., 2006). In questo caso, se il neonato è anche di peso inferiore 
all’atteso la formula post-discharge dovrebbe avere un alto contenuto di proteine, minerali, oligoelementi 
e acidi grassi polinsaturi. Questa alimentazione è consigliata almeno fino all’età post-concezionale di 40 
settimane o 3 mesi di età corretta e preferibilmente fino alla 52° settimana post-concezionale (Su, 2014; 
Tudehope et al., 2013; Ramel et al., 2011; Amesz et al., 2010; O’Connor et al., 2008; Tan et al., 2008; 
Aggett et al., 2006; racomandazione ESPGHAN).
È importante monitorare la crescita per poter fare scelte nutrizionali individuali, identificando l’alimentazione 
più appropriata (Aggett et al., 2006).

Cosa significa per me come pediatra, in ospedale e dopo le dimissioni?

Neonatologi e pediatri hanno un ruolo fondamentale per la qualità della sopravvivenza dei neonati pretermine 
e per la loro salute futura ed è importante che prestino per molti mesi un’attenzione particolare nei loro 
confronti. Le cure sono spesso costose, ed il gruppo degli individui è vulnerabile per quanto riguarda la 
sopravvivenza e i successivi rischi per la salute (Aggett et al., 2006).

In questo delicato compito, i pediatri possono ottenere supporto sia dalle raccomandazioni sulla nutrizione dei 
neonati pretermine sia dalla qualità delle integrazioni nutrizionali, elementi che migliorano la sopravvivenza 
e gli esiti delle cure, sostenendo la salute futura del neonato e riducendo le cure necessarie in reparto e di 
conseguenza i costi.

Comprendendo l’importanza della nutrizione pretermine e della sua influenza sulla salute futura è possibile 
garantire una migliore qualità di vita al pretermine e all’intera famiglia.
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Messaggi chiave:

1. La diffusione e la gravità delle manifestazioni atopiche nei bambini è aumentata in modo significativo 
negli ultimi decenni.

2. Le malattie allergiche (tra cui asma, eczema, febbre da fieno e le allergie alimentari) sono disturbi 
multifattoriali complessi, che coinvolgono una combinazione di interazioni genetiche e ambientali. È 
stato suggerito che tra i vari fattori ambientali, la nutrizione ha profonde implicazioni sul rischio di 
atopia e sulla sua gravità.

3. Un intervento nutrizionale specifico può diminuire il rischio di insorgenza di malattie atopiche nei 
bambini ad alto rischio di sviluppare allergie, modificando il programming immunitario e metabolico 
durante i periodi sensibili dello sviluppo della funzione immunitaria.

4. Per i bambini a rischio di allergia, l’allattamento al seno esclusivo è raccomandato per i primi 4-6 
mesi; quando questo non è possibile, sono considerate molto utili le formule estensivamente o 
parzialmente idrolizzate e i componenti immunomodulanti.

I pediatri svolgono un ruolo importante nel creare consapevolezza riguardo il ruolo della prima 
nutrizione e dell’allattamento al seno nel ridurre il rischio di allergie, soprattutto nei bambini ad alto 
rischio di malattie allergiche.

Il pediatra ha un ruolo cruciale nella diagnosi dell’allergia alle proteine del latte vaccino (APLV) e nella 
corretta gestione della stessa, al fine di indurre la tolleranza alle PLV in età avanzata e modulare la 
progressione verso una atopia conclamata. In questo contesto è importante valutare la qualità della 
nutrizione. 

Nei paesi occidentali, le malattie allergiche sono quasi raddoppiate negli ultimi 25 anni (WAO at al., 
2011; Misak at al., 2011; Prescott at al., 2010). Si stima che circa il 40% dei neonati siano a rischio di 
sviluppare allergie. I fenomeni allergici più frequenti nei bambini sono allergie alimentari, eczema, asma 
e rinite allergica (WAO at al., 2011).

Le malattie allergiche sono causate da risposte immunitarie anomale a sostanze normalmente innocue 
presenti nell’ambiente. Alcuni fenomeni allergici (come la rinite allergica lieve) possono causare solo 
sintomi lievi. Per altri (rinite allergica moderata/grave), i sintomi possono essere debilitanti, causare 
disturbi del sonno e avere un impatto sull’apprendimento e sul comportamento. L’asma grave non 
sufficientemente controllata e le allergie alimentari possono addirittura mettere in pericolo di vita (EAACI, 
2012; Sicherer SH at al., 2014).

Alcune delle teorie che spiegano l’aumento d’incidenza delle allergie sono riconducibili ad abitazioni 
ermeticamente isolate, ambienti più puliti (Strachen at al., 2000), dieta occidentale (maggiormente 
proinfiammatoria), contaminanti e inquinanti ambientali (Liu J at al., 2008), diminuzione dell’allattamento 
al seno, stato immunitario della madre durante la gravidanza e l’allattamento e la precoce introduzione di 
cibi solidi (Prescott at al., 2010; Chandra R.K., 2000; Haahtela T at al., 2013). Il ruolo della genetica 
è stato ampiamente discusso. Un fenotipo atopico in uno o in entrambi i genitori accresce le probabilità 
di atopia nel neonato. Un neonato è classificato ad alto rischio se ha almeno un parente di primo grado 
(genitore o fratello) con uno stato allergico documentato. Se uno dei genitori presenta una malattia 
atopica, il rischio della progenie di sviluppare allergie è del 37%; se entrambi i genitori ne sono affetti, la 
percentuale di rischio cresce al 62-85% (Chandra R.K., 2000). 

Sono stati analizzati in tutto il mondo anche alcuni aspetti della vita moderna che possono 
predisporre ad allergia. Un’espressione di questa tesi è l’ipotesi dell’igiene (Strachan DP, 2000).  
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Diversi studi epidemiologici sostengono tale ipotesi, dimostrando che modifiche nell’esposizione ai microrganismi 
costituiscono un fattore determinante nell’aumento della prevalenza dei disordini atopici. L’idea di base è che 
le misure e gli atteggiamenti moderni abbiano privato i neonati degli adeguati stimoli immunologici. Questo 
suggerisce che durante la gravidanza predomina il fenotipo immunitario Th2 e, finché il sistema immunitario 
del neonato non viene stimolato verso il fenotipo Th1, ci sarà una maggiore sensibilizzazione allergica durante 
l’infanzia (Prescott at al., 2010; EAACI, 2012; Chandra R.K. 2000; Amarasekera M at al., 2013). Si suppone 
che, di norma, questo riorientamento sia agevolato dall’esposizione postnatale agli agenti microbici.

Tuttavia, con il miglioramento delle condizioni sociali e degli standard sanitari, i neonati sono soggetti a 
un’esposizione microbica ridotta, con conseguente riprogrammazione del sistema immunitario verso una 
maggiore predisposizione allergica. Recentemente, è stato presentato un meccanismo alternativo secondo 
cui la ridotta attività delle cellule T regolatorie (deviazione immunitaria ridotta) deriverebbe dal ridotto carico 
microbico (Romagnani, 2007; Yazdanbakhsh, 2002). Questa teoria viene definita “ipotesi igienica estesa” ed 
evidenzia l’induzione delle cellule Treg come parte rilevante di questa omeostasi immunologica stimolata dai 
microrganismi.

Programming immunitario
Le esposizioni nutrizionali nei primi anni di vita sono aspetti determinanti per lo sviluppo e per la salute 
futura degli organi (Amarasekera M at al., 2013). La nutrizione è il fattore ambientale più influente durante 
lo sviluppo fetale. Nel processo chiamato “programming”, le esposizioni ambientali, compresa la nutrizione, 
durante le fasi più critiche e sensibili della vita possono avere un impatto permanente su molti processi 
fisiologici (Prescott at al., 2010; Amarasekera M at al., 2013; Martino D.J at al., 2010).

Negli ultimi 30-40 anni, c’è stato un considerevole aumento delle malattie immunitarie infantili, soprattutto 
delle allergie (Amarasekera M at al., 2013; Martino D.J at al., 2010). Il conseguente aumento parallelo di 
malattie metaboliche, compresi obesità e diabete di tipo 2, evidenzia la relazione tra i modelli alimentari 
moderni e le sempre più numerose anomalie immunitarie e metaboliche (Amarasekera M at al., 2013; Martino 
D.J at al., 2010).

Lo stato infiammatorio di lieve entità che caratterizza queste malattie suggerisce il ruolo fondamentale del 
sistema immunitario nella patogenesi di tali condizioni e può essere associato a una variazione nel pattern 
epigenetico della metilazione, fornendo una convincente spiegazione su come le esposizioni nutrizionali 
possono influenzare l’espressione genica fetale e il conseguente rischio di malattia (Amarasekera M at al., 
2013). Vi è anche un collegamento epidemiologico tra malattie allergiche e metaboliche, e l’obesità infantile 
è un fattore di rischio indipendente per l’allergia alimentare (Visness CN at al., 2009).

Prima fase di programming della funzione immunitaria
I fattori genetici e ambientali durante le prime fasi di vita svolgono un ruolo fondamentale nella maturazione 
del sistema immunitario e, di conseguenza, nella predisposizione alle malattie, comprese quelle allergiche 
(Renz et al., 2012). Si ritiene che lo sviluppo del sistema immunitario nelle prime fasi di vita sia fondamentale 
nel ridurre al minimo il verificarsi di disturbi immunitari. Un sistema immunitario opportunamente formato è 
meglio organizzato per combattere le infezioni nel corso della vita e per ridurre il rischio di allergie (Chaplin 
D.D. 2010).

Sebbene i neonati abbiano un sistema immunitario in grado di gestire le infezioni e le risposte all’immunizzazione, 
esso differisce quasi sempre dal meccanismo immunitario degli adulti. Nei neonati, numerosi componenti del 
sistema di difesa sono ridotti, come i livelli di immunoglobuline, presenti solo ad una piccola frazione rispetto 
a quelli degli adulti.
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Attraverso il trasferimento placentare, l’immunoglobulina G (IgG) passa dalla madre al feto. Il neonato riceve 
immunoglobulina A secretoria e, in misura minore, IgG, dal colostro e dal latte materno maturo. Questo 
fenomeno di immunità passiva è vitale per il sistema di difesa del neonato. Il trasferimento di anticorpi, 
antigeni, citochine e cellule dalla madre al feto e successivamente al neonato, attraverso rispettivamente 
la placenta e il latte materno, è un aspetto di grande rilevanza nello sviluppo immunologico del bambino  
(Lovegrove J.A et al., 1994). 

Durante le prime fasi di vita postnatale, l’esposizione agli antigeni è essenziale per promuovere lo sviluppo delle 
cellule del sistema immunitario. Nelle prime fasi di vita, i meccanismi innati di difesa sono probabilmente più 
importanti dei meccanismi attivi e adattativi, per quanto riguarda la risposta agli antigeni, poiché il neonato 
è immunologicamente “inesperto” (non ha mai avuto contatto con gli antigeni) e non ha dunque acquisito 
memoria immunologica. L’intestino è il più importante organo del sistema immunitario e, in quanto tale, è 
la sede della maggior parte dei linfociti e delle cellule effettrici. Circa il 60-70% delle cellule immunitarie 
si trovano nell’intestino e svolgono un ruolo molto importante come prima linea di difesa (Bourlioux P et al., 
1994). Il sistema immunitario immaturo dei neonati è suscettibile a infezioni e ad altri disordini immunitari, 
come le allergie. Pertanto, è di cruciale importanza favorire lo sviluppo del sistema immunitario nei neonati. 
In tal senso, il microbiota intestinale ha un ruolo significativo. Una ricerca ha dimostrato che i bambini che 
sviluppano malattie allergiche hanno una diversa composizione e una diversa attività del microbiota intestinale 
nelle prime fasi di vita (Bjorksten, 2009; Garrett et al., 2010; Vael and Desager, 2009) questo sottolinea, ancora 
una volta, l’importanza di un microbiota intestinale equilibrato nel programming immunitario. Il microbiota 
intestinale può interagire con il sistema immunitario attraverso la capacità di quest’ultimo di influenzare i 
meccanismi epigenetici ospitanti. Il microbiota intestinale è la principale fonte di esposizione microbica.

Quali sono le ultime raccomandazioni?
Gravidanza
La prima influenza nutrizionale sui neonati è l’apporto nutrizionale durante la gravidanza. Sono state 
intraprese numerose ricerche per stabilire se evitare alimenti particolarmente allergenici durante la 
gravidanza possa avere un’influenza sull’insorgenza di allergie alimentari nel bambino; tuttavia, non è 
stato constatato alcun effetto protettivo derivante dall’eliminazione di determinati alimenti durante la 
gravidanza. Studi riguardanti l’eliminazione di latte vaccino e uova durante la gravidanza non hanno fatto 
emergere particolari effetti sullo sviluppo di malattie atopiche nei neonati (Kramer et al., 2005; Fleischer 
et al., 2013) mentre studi condotti sulle conseguenze del consumo di arachidi in gravidanza si sono 
dimostrati inconcludenti. Il consiglio per tutte le donne in gravidanza è quello di seguire una dieta sana, 
senza restrizioni (Murano et al., 2014) e senza eccessive modifiche (De Silva Geromi et al., 2014).

Fase postnatale: l’allattamento al seno 
I dati riguardanti l’eliminazione di allergeni da parte della madre durante l’allattamento non sono tutti 
concordi, e non è stato riscontrato alcun beneficio significativo per il bambino. 

Il latte materno è la migliore forma di nutrizione per i neonati, in quanto contiene un’ampia gamma di 
sostanze protettive per la salute e sostanze immunomodulanti che favoriscono la crescita e lo sviluppo del 
neonato e del suo sistema immunitario (Jeurink et al., 2013). Il latte umano contiene, ad esempio, sia 
una grande quantità di oligosaccaridi (HMO), che promuovono lo sviluppo di una microflora intestinale 
bilanciata, importante nello sviluppo del sistema immunitario, sia complessi immunitari che aiutano a 
proteggere il bambino dalle infezioni, durante la fase in cui sta sviluppando la propria risposta difensiva.

L’allattamento al seno esclusivo è raccomandato fino a 6 mesi, o almeno 4-6 mesi, per ridurre l’incidenza 
di dermatiti atopiche nei bambini fino ai due anni di età e l’incidenza di allergie al latte vaccino 
(Amarasekera M at al., 2013; Fleischer D.M et al., 2013).
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Per i bambini ad alto rischio, quando l’allattamento al seno è insufficiente o non è possibile, è 
consigliabile, nei primi 4 mesi, utilizzare formule a base di sieroproteine parzialmente idrolizzate con 
comprovata efficacia clinica (Muraro A et al.). In molti studi, sono stati messi a confronto gli effetti 
derivanti da formule parzialmente ed estensivamente idrolizzate in merito alla prevenzione da allergie 
alimentari; i risultati indicano che l’efficacia preventiva varia a seconda del tipo di studi condotti sulle 
formule e non dipende dal grado di idrolisi delle stesse (Muraro A et al., 2004).

Alcuni studi suggeriscono che le formule a base di sieroproteine parzialmente idrolizzate (pHFs) hanno 
un effetto preventivo contro le malattie atopiche e contro l’allergia alle proteine del latte vaccino. 
In una meta-analisi non sono state rilevate differenze significative tra pHF (formule parzialmente 
idrolizzate) ed eHF (formule estensivamente idrolizzate) nello sviluppo di malattie allergiche infantili, 
tra cui asma e allergie alimentari. Sono auspicabili ulteriori studi prospettici, anche nei neonati ad 
alto rischio, per confermare i potenziali benefici e per verificarne la persistenza nella tarda infanzia, 
nell’adolescenza e nell’età adulta (Fleischer D.M et al., 2013).

L’esposizione ai componenti nutrizionali fa parte dello sviluppo del sistema immunitario. Il sistema 
immunitario deve essere “educato” ad accettare composti estranei innocui; questa caratteristica viene 
chiamata “induzione della tolleranza” e può essere identificata come una risposta attiva del sistema 
immunitario.

L’eliminazione totale delle proteine riduce la capacità del sistema immunitario di comprendere che 
tali molecole non sono nocive (Knipping K et al.). Sono necessarie ulteriori ricerche sulla tolleranza 
immunitaria; attualmente, l’attenzione è focalizzata su specifiche porzioni attive di antigeni (epitopi) 
che possono indurre una reazione allergica.

Introduzione di cibi solidi 
I dati disponibili indicano che l’introduzione di cibi solidi prima dei 4 mesi può aumentare il rischio 
di sensibilizzazione allergica (Murano et al., 2014); è quindi importante non introdurre alimenti solidi 
prima di tale età. Uno studio ha evidenziato una relazione tra l’introduzione di alimenti solidi e 
maggiore incidenza di dermatiti atopica, con effetti fino a 10 anni di età. Sperimentazioni cliniche 
hanno dimostrato che l’introduzione ritardata di alimenti solidi nella dieta del lattante dopo i 6 mesi 
non ha un effetto protettivo contro le allergie, ma può al contrario aumentare il rischio di allergie 
alimentari o eczema (Fleischer D.M et al., 2013).

L’Associazione Americana di Pediatria (AAP) consiglia di introdurre i cibi solidi tra i 4 e i 6 mesi di età 
per prevenire le allergie (Greer et al., 2008), e di aggiungere gli alimenti uno alla volta per consentire 
il rilevamento di reazioni ai singoli ingredienti. Uno studio recente ha dimostrato che l’introduzione 
di alimenti solidi nella dieta durante l’allattamento al seno è associata a minori allergie alimentari 
(Grimshaw et al., 2013). Risultati simili sono stati riscontrati in una sperimentazione randomizzata 
con formule idrolizzate, dove la diffusione delle allergie alimentari è stata ridotta facendo attenzione 
a non ritardare l’introduzione di cibi solidi dopo i 5-6 mesi (Bjorksten, 2009).

La dieta materna e l’impatto sullo sviluppo immunitario
La dieta materna è di cruciale importanza per la maggior parte degli aspetti dello sviluppo fetale, 
tra cui quello del sistema immunitario. I cambiamenti alimentari dovuti all’industrializzazione sono 
coinvolti nell’aumento delle malattie allergiche. Come accade in seguito ad altri tipi di esposizione, 
anche i cambiamenti nutrizionali possono avere effetti più profondi sulla gravidanza quando i sistemi 
di organi e le risposte fisiologiche si stanno sviluppando.

Al momento, si stanno svolgendo ricerche su quei nutrienti che presentano proprietà immunomodulanti 
riconosciute ed i relativi meccanismi biologici; tra questi nutrienti vi sono gli acidi grassi polinsaturi, gli 
antiossidanti e alcune vitamine. Come causa dell’aumento delle malattie allergiche, è stata ipotizzata 
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la diminuzione dell’apporto di acidi grassi polinsaturi n-3, molecole anti-infiammatorie; una serie di 
studi ha dimostrato una debole relazione protettiva tra il consumo materno di acidi grassi polinsaturi 
n-3 in gravidanza e le successive malattie allergiche nell’infanzia (Amarasekera et al., 2013).

Sono tuttavia necessarie ulteriori ricerche.

L’assunzione di vitamina C, D, E e zinco da parte della madre è stata associata a variazioni nella 
funzione immunitaria neonatale e alla riduzione del rischio di possibili manifestazioni allergiche, 
tra cui respiro sibilante ed eczema. Anche l’acido folico, a causa della sua donazione di metile, è 
diventato un oggetto di studio molto attuale (Amarasekera et al., 2013). Tuttavia, i risultati non sono 
del tutto coerenti nella letteratura scientifica e sono state espresse preoccupazioni circa i potenziali 
effetti negativi degli antiossidanti sulle malattie allergiche.

Sulla base delle ricerche attualmente disponibili, risulta difficile fornire suggerimenti riguardo a 
specifiche integrazioni alimentari in gravidanza per la prevenzione dalle allergie.

Esposizione materna a microrganismi ed allergeni 
La diminuzione del livello e della diversità delle esposizioni microbiche ricoprono un ruolo importante 
nel concorrere all’epidemia allergica. In due studi (Ege MJ, 2006; Douwes J et al.), l’esposizione 
materna ad ambienti agricoli in Germania e in Nuova Zelanda è stata associata ad alterata espressione 
dei geni del sistema immunitario innato e alla riduzione del rischio di malattie allergiche nei bambini. 
Sono stati condotti molti studi anche sull’assunzione di probiotici durante la gravidanza; sebbene vi 
siano alcune evidenze che questi prodotti possano ridurre il rischio di eczema, gli studi presentano 
divergenze sia nella struttura sia nei risultati, e vengono pertanto considerati inconcludenti.

Non vi sono chiare evidenze che l’esposizione agli allergeni in gravidanza determini un maggior rischio 
di allergie. Attuali ricerche indicano che tentare di evitare o ritardare l’esposizione agli allergeni può 
in realtà aumentare il rischio di sensibilizzazione allergica (Snijders B.E et al., 2009).

Altre esposizioni materne, che possono potenzialmente influenzare lo sviluppo immunitario fetale, 
includono i farmaci: ad esempio, l’assunzione di paracetamolo durante la gravidanza è stata associata 
ad un maggiore rischio di asma infantile (Bisgard H et al., 2008).

Cosa significa per me come pediatra?
È emerso che, nei paesi più industrializzati, le allergie sono una causa diffusa di malattia.

Circa il 40% dei neonati sono a rischio di sviluppare allergie. È fondamentale che i pediatri abbiano 
un’adeguata conoscenza delle allergie in termini di individuazione, prevenzione e terapia.

I neonati a rischio di sviluppare allergie e non allattati al seno, hanno esigenze specifiche per ottimizzare 
lo sviluppo del sistema immunitario e quindi prevenire o ridurre lo sviluppo di malattie allergiche.

L’allattamento al seno esclusivo è consigliato per 6 mesi, comunque almeno i primi 4-6 mesi. Quando 
l’allattamento al seno non è possibile, in caso di sintomi sono consigliate formule parzialmente o 
estensivamente idrolizzate per la prevenzione delle allergie. 
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