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Glossario

APLV allergia alle proteine del latte vaccino

ESPGHAN European Society for Paediatric 
Gastroenterology, Hepatology  
and Nutrition  
[Associazione europea di gastroenterologia, 
epatologia e nutrizione pediatrica]

FGID functional gastrointestinal disorder  
(disturbo funzionale dell’apparato 
gastrointestinale)

FOS frutto-oligosaccaridi

RGE reflusso gastroesofageo

MRGE malattia da reflusso gastroesofageo

GOS galatto-oligosaccaridi

MICI malattie infiammatorie croniche intestinali

SII sindrome dell’intestino irritabile

IgE immunoglobulina E

FOScl frutto-oligosaccaridi a catena lunga

PEG polyethylene glycol (glicole polietilenico)

IPP inibitori della pompa protonica

ECN enterocolite necrotizzante

GOScc galatto-oligosaccaridi a catena corta



Sommario
Glossario...................................................................................................................................4

Capitolo 1: Introduzione......................................................................................................6

	 I disturbi funzionali dell’apparato gastrointestinale............................................................... 7
	 Un tratto gastrointestinale sano........................................................................................................9
	 L’allattamento e lo sviluppo gastrointestinale fisiologico..................................................9
	 Fonti e letture di approfondimento...............................................................................................14

Capitolo 2: La salute gastrointestinale materna durante e  
	 dopo la gravidanza.......................................................................................................18
	 Disturbi gastrointestinali funzionali frequenti durante la gravidanza......................19
	 Nausea e vomito......................................................................................................................................20
	 Pirosi.................................................................................................................................................................23
	 Stipsi..................................................................................................................................................................25
	 Diarrea.............................................................................................................................................................28
	 Sindrome dell’intestino irritabile.....................................................................................................29
	 Malattia infiammatoria cronica intestinale...............................................................................31
	 Dopo la nascita: Benefici dell’allattamento al seno per la madre............................. 33
	 Fonti e letture di approfondimento.............................................................................................. 36

Capitolo 3: Disordini gastrointestinali funzionali nei neonati e  
	 nei bambini.................................................................................................................... 42
	 I disturbi funzionali dell’apparato gastrointestinale............................................................43
	� Impatto della dieta materna sulla salute gastrointestinale dei  

bambini allattati al seno.......................................................................................................................43
	 Effetti della disbiosi..................................................................................................................................44
	� Effetti delle coliche infantili, quali ostacoli per la continuazione  

dell’allattamento al seno......................................................................................................................44
	 Fonti e letture di approfondimento..............................................................................................46

Capitolo 4: Diagnosi e gestione dei problemi digestivi nei  
	 neonati e nei bambini................................................................................................ 49

	 Rigurgito e vomito...................................................................................................................................50
	 Coliche infantili.......................................................................................................................................... 57
	 Stipsi funzionale........................................................................................................................................ 67
	 Dischezia........................................................................................................................................................74
	 Diarrea funzionale................................................................................................................................... 75
	 Flatulenza...................................................................................................................................................... 79
	 Allergie alimentari: allergia al latte vaccino.............................................................................80
	 Enteropatie immuno-mediate: malattia celiaca..................................................................85
	 Intolleranze alimentari.......................................................................................................................... 87
	� Effetti benefici su fattori dietetici specifici e altri approcci  

non farmacologici...................................................................................................................................88
	 Fonti e letture di approfondimento..............................................................................................94

Capitolo 5: Orientamento futuro................................................................................. 110
	 Raccolta di dati........................................................................................................................................111
	 Valutazione dell’impatto sulla salute a lungo termine...................................................112
	 Sviluppo di nuovi ingredienti dietetici......................................................................................113
	 Sostegno dei genitori: il ruolo degli operatori sanitari...................................................113



Capitolo 1

Introduzione



I disturbi funzionali dell’apparato gastrointestinale

	 Implicazioni e gestione dei disturbi gastrointestinali	 7

“Implicazioni e gestione dei disturbi gastrointestinali” è la  
seconda Sintesi delle conoscenze essenziali della serie “Il benessere 
gastrointestinale nell’infanzia”, che esamina la salute generale e 
digestiva nell’infanzia. Questa serie vuole essere una guida pratica per 
gli operatori sanitari (Healthcare Professional, HCP) che lavorano con 
i bambini e le loro famiglie. Mentre la prima Sintesi delle conoscenze 
essenziali è incentrata sul microbiota intestinale e sull’influenza di 
quest’ultimo sulla salute intestinale, questo libro si concentra sulla 
prevalenza, le cause, la diagnosi e la gestione di comuni disordini 
funzionali dell’apparato gastrointestinale (Functional Gastrointestinal 
Disorder, FGID), i problemi digestivi delle donne in gravidanza e, 
più in particolare, dei neonati.

I disturbi funzionali dell’apparato 
gastrointestinale
Gli FGID comprendono una combinazione variabile di sintomi in 
individui altrimenti sani che non possono essere spiegati con obiettive 
anomalie strutturali o biochimiche.1 Nonostante l’ingente numero di 
scoperte e ipotesi isolate, l’eziologia della maggior parte degli FGID deve 
essere ancora chiarita.2,3

Nei neonati, i sintomi di FGID sono frequenti e spesso connessi all’età. 
La letteratura indica che oltre la metà dei neonati manifesta almeno 
un sintomo di FGID durante il primo anno di età, compresi rigurgito/
reflusso gastro-esofageo (RGE), stipsi, dischezia, diarrea o eccesso di  
gas.2-6 Inoltre, circa il 20% dei neonati manifesta sintomi di coliche 
infantili (eccesso di pianto e sensazione di fastidio senza una causa 
sottostante ovvia).2,7-10 Questi sintomi possono destare preoccupazione  
nei genitori e spingerli a richiedere un parere medico.11

Le donne in gravidanza soffrono spesso di FGID, probabilmente 
provocati dai cambiamenti ormonali, fisiologici e strutturali del corpo 
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durante la gestazione.12 Fino al 90% delle donne manifesta nausea, il  
più frequente FGID gestazionale.13-15

Nei neonati, il sistema nervoso e l’apparato digerente continuano a 
svilupparsi dopo la nascita ed è stato ipotizzato che gli FGID possano 
essere una conseguenza dei processi di maturazione fisiologica.2,3 Le 
informazioni sul complesso sviluppo fisiologico dell’apparato digerente 
nei neonati sani nati a termine sono piuttosto scarse, ma è chiaro che 
l’esposizione post-natale a vari elementi nutritivi influenzi questo 
processo di sviluppo in una certa misura.16 Nei mesi successivi alla  
nascita, i livelli di vari enzimi digestivi iniziano una transizione 
fino ai livelli adulti, riflettendo la complessa natura dello sviluppo 
gastrointestinale nell’infanzia (Figura 1).

α

Figura 1. Maturazione delle funzioni digestive enzimatiche nel primo anno di vita

Dopo la nascita, l’apparato digerente e le sue funzioni enzimatiche sono ancora in fase di sviluppo. In breve, lo 
sviluppo gastrointestinale è un processo complesso e interdipendente. Comprende, inoltre, lo sviluppo di vari processi 
neurologici e biochimici. La secrezione gastrica acida, ad esempio, si sviluppa nel primo anno di vita ed è necessaria per 
la maturazione dell’attività della pepsina gastrica. 5,17-21

Immagine su gentile concessione di Evan Abrahamse, Danone Nutricia Research, Paesi Bassi
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Un tratto gastrointestinale sano
Il tratto gastrointestinale, con la sua struttura superficiale ampia e 
contorta, è la nostra più grande interfaccia verso il mondo esterno 
ed è un motore essenziale della salute e del benessere.16

Come illustrato nella prima Sintesi delle conoscenze essenziali di 
questa serie, il benessere gastrointestinale può essere definita come 
“uno stato di benessere fisico e mentale in assenza di disturbi 
gastrointestinali che richiedano il consulto di un medico, in assenza 
di indicazioni o rischi di disturbi intestinali e in assenza di malattie 
intestinali confermate”.22

La barriera che riveste il tratto gastrointestinale svolge una serie 
di complesse funzioni metaboliche (ad esempio, la produzione di 
muco, la sintesi delle proteine e la regolazione dell’assorbimento), 
previene la colonizzazione del tratto gastrointestinale da parte dei 
batteri dannosi e favorisce le interazioni tra i batteri commensali 
e il sistema immunitario, essenziali per il corretto sviluppo del 
tratto gastrointestinale e del sistema immunitario.22 Un tratto 
gastrointestinale sano media, inoltre, i segnali diretti al cervello per 
regolare l’omeostasi energetica e ha dimostrato di modulare l’umore 
e il benessere mentale.22

L’allattamento e lo sviluppo gastrointestinale 
fisiologico
La nascita costituisce una transizione drastica nell’apporto di nutrienti 
dalla placenta al tratto gastrointestinale. L’iniziale esposizione al latte 
materno richiede al tratto gastrointestinale di iniziare a digerire e 
metabolizzare gli elementi nutritivi per generare energia.16 È stato 
dimostrato che il latte materno ha un impatto diretto sullo sviluppo 
dell’apparato digerente del neonato, ma le informazioni sul complesso 
sviluppo post-natale del tratto gastrointestinale nei neonati sani nati 
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a termine sono ancora molto scarse, in quanto lo studio di questo 
aspetto richiederebbe indagini invasive.16

Secondo l’OMS, durante i primi 6 mesi di vita, l’alimentazione 
del neonato dovrebbe idealmente prevedere solo latte materno.23 

L’ESPGHAN (European Society for Paediatric Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition [Associazione europea di gastroenterologia, 
epatologia e nutrizione pediatrica]) concorda sul fatto che 
l’allattamento al seno esclusivo per circa 6 mesi costituisce un 
obiettivo auspicabile, ma ricorda che anche l’allattamento parziale 
al seno e l’allattamento per periodi più brevi sono preziosi.24 

L’ESPGHAN prende inoltre posizione in merito a un’introduzione 
dell’alimentazione complementare non prima di 17 settimane e 
non oltre le 26 settimane.25

L’allattamento al seno è lo standard normativo per 
l’alimentazione e la nutrizione dei neonati.26 I neonati 
alimentati con latte materno ricevono una certa protezione contro 
vari disturbi, fra i quali si annoverano i più documentati, come 
la diarrea infettiva e l’otite media acuta.24,27,28 Inoltre, tramite 
un’analisi e una meta-analisi di tipo sistematico condotte dall’OMS 
sugli effetti a lungo termine dell’allattamento al seno nei neonati è 
stato rilevato che quest’ultimo riduce anche il rischio di:29

•	 Pressione arteriosa elevata

•	 Livelli elevati di colesterolo

•	 Diabete di tipo II

•	 Sovrappeso e obesità

•	 Difficoltà scolastiche/di apprendimento
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Il latte materno fornisce al neonato lipidi con funzionalità specifiche 
oltre a quella energetica, tra cui la produzione di acidi grassi essenziali, 
fosfolipidi e colesterolo. La ricerca dimostra che uno sviluppo sano 
dell’apparato digerente e del sistema nervoso dipende dalla presenza 
di tali lipidi nella dieta.16

Inoltre, gli oligosaccaridi del latte materno non assorbibili vengono 
fermentati dai batteri intestinali commensali per produrre acidi 
grassi a catena corta, che possono quindi essere assorbiti e utilizzati 
come fonte di energia dal neonato. Gli acidi grassi a catena corta 
possono essere metabolizzati anche da altri batteri e possono favorirne 
la crescita, legarsi a batteri e virus patogeni e bloccare le sedi di 
potenziale adesione di questi ultimi nel tratto gastrointestinale.30-34

Il latte materno è considerato anche una fonte importante di 
batteri che possono aiutare a colonizzare il tratto gastrointestinale 
del neonato e contribuire alla composizione del microbiota 
intestinale.16,31,32 Come già esposto nella prima Sintesi delle conoscenze 
essenziali, la colonizzazione microbica del tratto gastrointestinale si 
verifica principalmente dopo la nascita e lo sviluppo del microbiota 
intestinale è stato strettamente associato allo stato di salute o 
malattia. Il microbiota intestinale partecipa a molteplici processi 
fisiologici, tra cui l’assorbimento di elementi nutritivi dal cibo, 
la produzione di micronutrienti (vitamine), la difesa dagli agenti 
patogeni, lo sviluppo del sistema immunitario, la salute metabolica, 
nonché l’umore e il comportamento22,30,31,33,35,36 (Figura 2).

I disturbi gastrointestinali nell’infanzia sembrano pertanto rivestire 
un notevole significato riguardo alla salute e allo sviluppo nell’infanzia 
e negli anni a seguire. Tali disturbi gastrointestinali infantili sono 
trattati nel dettaglio nei Capitoli 3 e 4.
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MILK

Figura 2. Significatività dell’apparato gastrointestinale e del microbiota intestinale 
nell’infanzia

Lo sviluppo dell’apparato digerente e del microbiota intestinale ha un impatto fondamentale sullo sviluppo 
dei sistemi immunitario, metabolico e nervoso. Il tratto digerente, con la sua vasta superficie, costituisce 
l’interfaccia più grande verso il mondo esterno e non sorprende, quindi, che ospiti circa il 70% delle cellule 
immunitarie dell’organismo. Queste servono non solo a proteggere l’organismo da virus e batteri patogeni, 
ma anche ad adattarsi e a conferire tolleranza a una miriade di antigeni derivati dal cibo. La digestione e 
l’assorbimento di elementi nutritivi ha un impatto significativo sul metabolismo, sull’omeostasi energetica, 
sull’umore e sul benessere generale. Pertanto, per definizione, la salute gastrointestinale va oltre la mera 
assenza di malattia.
Immagine su gentile concessione di Thomas Ludwig, Danone Nutricia Research, Paesi Bassi
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*  non gestibile da parte di genitori o operatori sanitari

Figura 3. L’impatto della salute intestinale nell’infanzia

Il benessere gastrointestinale nell’infanzia riguarda svariati aspetti fondamentali del benessere psicosociale, 
fisico e mentale. La funzione fisiologica dell’intestino è fondamentale per la digestione e l’assorbimento dei 
micronutrienti e dei macronutrienti e, pertanto, ha la massima rilevanza per lo stato nutrizionale generale 
che determina la crescita e lo sviluppo, tra gli altri, del sistema nervoso. I disturbi gastrointestinali sono stati 
identificati come elementi di stress nell’infanzia che possono avere un impatto negativo di lunga durata 
sulla qualità di vita delle famiglie.
Immagine su gentile concessione di Thomas Ludwig, Danone Nutricia Research, Paesi Bassi
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Disturbi gastrointestinali funzionali frequenti durante la gravidanza

Disturbi gastrointestinali funzionali frequenti 
durante la gravidanza
Durante la gravidanza, le donne sono predisposte a vari disturbi 
gastrointestinali e disordini digestivi.1-3 Sebbene tali disagi non 
siano esclusivi della gravidanza, si ritiene che nelle donne gravide 
siano causati dagli specifici cambiamenti fisiologici, ormonali e 
strutturali dell’organismo che avvengono durante la gestazione 
e come conseguenza del parto.1,2 Molte donne presentano più 
condizioni e richiedono una combinazione di svariati approcci. 
Nonostante l’elevata prevalenza di problemi digestivi durante la 
gravidanza,1 la nostra attuale comprensione della relativa eziologia 
è limitata. La gravidanza ha un importante effetto fisiologico 
sulla motilità gastrointestinale, ma sembra avere un effetto molto 
limitato sulle secrezioni o sull’assorbimento gastrointestinale.3

I disordini correlati alle modifiche fisiologiche della gravidanza 
possono includere nausea, lieve reflusso/pirosi e stipsi. Complicanze 
gastrointestinali più gravi correlate alla gravidanza possono essere 
iperemesi gravidica (“iperemesi”), reflusso grave con esofagite o 
ulcera, diarrea funzionale e sindrome dell’intestino irritabile (SII). 
Questi disturbi gastrointestinali più seri possono essere associati, 
nei casi gravi, a carenze nutrizionali materne che possono influire 
negativamente sulla crescita e sullo sviluppo del feto.4

È assolutamente indispensabile che i professionisti sanitari 
abbiano una buona conoscenza della patofisiologia dei disturbi 
gastrointestinali durante la gravidanza e che conoscano gli 
interventi o le terapie appropriati di cui sia nota la sicurezza sia 
per la donna sia per il bambino, in particolare durante il primo 
trimestre.1,5 Le donne devono essere rassicurate e devono ricevere 
supporto psicologico ogniqualvolta sia necessario.
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Nausea e vomito

Prevalenza

La nausea colpisce fra il 50% e il 90% delle donne in gravidanza.4,6 

In una percentuale di casi fra il 25% e il 55%, il senso di nausea è 
accompagnato da vomito.3 La nausea e il vomito sono più frequenti 
durante il primo trimestre, raggiungono un picco fra le settimane 10 
e 15 e si attenuano verso la settimana 20.3,6 Nella maggior parte delle 
donne, i sintomi si presentano al mattino e tendono a migliorare 
nelle ore più tarde dalla giornata.3

La maggior parte delle donne soffre di sintomi relativamente 
lievi, tuttavia, un tasso di gravidanze compreso tra 0,5% e 3% è 
caratterizzato da iperemesi, una condizione più grave che comporta 
frequenti episodi di vomito.6

Cause

La causa della nausea e del vomito durante la gravidanza rimane 
ignota, sebbene siano implicate le alterazioni di alcuni ormoni, 
quali estrogeno, gonadotropina corionica (human Chorionic 
Gonadotropin, hCG) e ormoni tiroidei.7-9 L’hCG è strutturalmente 
simile all’ormone tireotropo (Thyroid Stimulating Hormone, 
TSH),10 e può stimolare una produzione eccessiva di tirosina (T4) 
all’inizio della gravidanza, provocando o aggravando la nausea 
durante la gestazione.11

Altri fattori che potrebbero contribuire sono le alterazioni del tono 
gastrico e della relativa motilità, il tempo di transito gastrointestinale, 
la sensibilità gastrointestinale, la fisiologia vestibolare, l’osmolarità 
sierica e i fattori psicologici.3,4,12 Vi sono, inoltre, evidenze crescenti 
indicanti infezioni da Helicobacter pylori latenti, acquisite nella fase 
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pre-natale che potrebbero essere scatenate dalle alterazioni ormonali 
e immunologiche della gravidanza, contribuendo all’insorgenza 
dell’iperemesi.13

Impatto e rischi

Nausea e vomito rappresentano un disagio significativo per la 
madre, in termini di qualità della vita. La vita sociale e familiare, 
la capacità di svolgere le attività quotidiane, i livelli di stress e la 
salute psicologica possono risentirne significativamente.6 Tuttavia, 
ad eccezione dell’iperemesi, la prognosi per la madre e il bambino 
è eccellente: non è stata dimostrata alcuna associazione fra nausea/
vomito durante la gravidanza e complicanze materne, quali 
diabete, ipertensione, proteinuria, preeclampsia o anemia, oppure 
complicanze del neonato, quali basso peso alla nascita, morte fetale 
o malformazioni congenite.3

L’iperemesi è la causa più frequente di ricovero ospedaliero durante 
il primo trimestre di gravidanza.6 L’eccessivo vomito può mettere sia 
la madre sia il feto a rischio di disidratazione, malnutrizione, chetosi 
metabolica, disturbi da acido/base, carenze di vitamine e disturbi 
elettrolitici, fra cui ipopotassiemia.12,14-16
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Gestione3,15,16

Approcci non farmacologici Approcci farmacologici

•	 Rassicurazione

•	 Pasti poco abbondanti e frequenti

•	 Limitare le quantità di materiale non 
digeribile e favorire l’apporto di carboidrati 
digeribili

•	 Ridurre l’assunzione di alimenti contenenti 
grassi, poiché possono ritardare lo 
svuotamento gastrico

•	 Supporto nutrizionale nei casi gravi 

Nota: vi sono evidenze limitate a supporto 
degli integratori naturali quali zenzero, foglia 
di lampone, menta piperita o mentastro verde 
o di approcci quali la stimolazione nervosa 
transcutanea, l’agopressione e la psicoterapia

•	 Piridossina (vitamina B6)

•	 Integrazione con vitamina B1 
per via endovenosa nei casi 
di iperemesi prolungata (per 
prevenire l’encefalopatia di 
Wernicke)

•	 Antiemetici in caso di vomito 
non trattabile

Nota: da utilizzare con 
attenzione; le fenotiazine 
andrebbero evitate

•	 Metoclopramide

Nota: dati di sicurezza limitati 
relativamente all’uso in 
gravidanza

Pazienti ricoverate in ospedale

•	 Digiuno, idratazione per via EV e risoluzione degli squilibri elettrolitici

•	 È possibile avviare l’alimentazione parenterale se il vomito non trattabile non 
si interrompe entro 24-48 ore

•	 	Quando viene reintrodotta l’alimentazione enterale, iniziare con acqua, 
passando gradualmente a liquidi trasparenti, per poi seguire una dieta leggera 
(ricca di amidi e povera di grassi)
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Pirosi

Prevalenza e sintomi

Il 30-80% delle donne in gravidanza manifesta pirosi. I sintomi 
classici sono bruciore nella regione dello sterno, in genere con un 
peggioramento dopo i pasti, nonché rigurgito acido. La pirosi può 
insorgere in qualsiasi trimestre, ma spesso compare all’incirca al 
quinto mese ed è problematica durante l’ultimo trimestre.3

Cause

La pirosi insorge generalmente durante la gravidanza, persiste per 
tutta la sua durata e si risolve con il parto. Può inoltre derivare da 
malattia da reflusso gastroesofageo (MRGE) pre-esistente.3

Gli studi hanno dimostrato che la pressione dello sfintere esofageo 
inferiore diminuisce progressivamente durante la gravidanza, 
in particolare dopo circa 20 settimane.3 Quasi tutte le donne 
soffrono di bassa pressione dello sfintere inferiore nell’ultimo 
mese di gravidanza, che ritorna normale nel periodo post-parto. Si 
ritiene che queste alterazioni della pressione dello sfintere possano 
essere principalmente correlate agli elevati livelli di progesterone, 
unitamente alla possibile influenza degli estrogeni. L’aumento della 
pressione addominale derivante dall’ingrossamento dell’utero nelle 
ultime fasi della gravidanza può inoltre compromettere uno sfintere 
esofageo già indebolito.3

Impatto e rischi

I sintomi in genere sono lievi e, mentre la qualità della vita risente 
dei sintomi del reflusso gestazionale, le complicanze quali esofagite 
erosiva, restringimenti o emorragie nell’esofago sono rare.3
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Gestione3

Approcci non 
farmacologici

Approcci farmacologici

•	 Evitare di cenare tardi o 
prima di andare a letto

•	 Sollevare la testiera del letto

•	 Evitare cibi e medicinali 
scatenanti

Terapie non sistemiche
•	 Gli antiacidi sono sicuri durante la gravidanza e 

l’allattamento
Nota: evitare antiacidi contenenti bicarbonato di 
sodio, che possono portare ad alcalosi metabolica 
e a un sovraccarico di liquidi nella madre e nel 
feto; gli antiacidi possono inoltre interferire con 
l’assorbimento del ferro

•	 Sucralfato (solo se necessario, medicinale categoria 
B FDA)

Terapie sistemiche
•	 Gli antagonisti dei recettori H2 (H2 Receptor 

Antagonist, H2RA), ad esempio ranitidina e 
cimetidina, possono essere somministrati nei casi più 
gravi dopo il pasto serale

Nota: farmaci di categoria B secondo la classificazione 
dell’ FDA (Food and Drug Administration [Agenzia 
statunitense per la regolamentazione degli alimenti 
e dei farmaci])*; questi attraversano la barriera 
placentare e vengono escreti nel latte materno

•	 Inibitori della pompa protonica (IPP) ad esempio 
lansoprazolo, omeprazolo

Nota: da utilizzare solo per le donne con sintomi 
gravi confermati mediante endoscopia, che non 
rispondono agli H2RA (medicinale di categoria C 
FDA† per l’uso in gravidanza). Sconsigliati durante 
l’allattamento

•	 Meperidina o midazolam possono essere 
somministrati dopo il primo trimestre, sebbene non 
siano approvati dalla FDA per l’uso in gravidanza

H2RA, antagonista dei recettori dell’istamina di tipo II
*  �Secondo la classificazione della FDA, appartengono alla categoria B quei farmaci per i quali gli studi sulla 

riproduzione animale non sono riusciti a dimostrare un rischio fetale e per i quali non sono disponibili studi 
adeguati e ben controllati nelle donne in gravidanza.

†  �Secondo la classificazione della FDA, appartengono alla categoria C quei farmaci per i quali gli studi sulla 
riproduzione animale hanno dimostrato un effetto avverso sul feto e per i quali non sono disponibili studi 
adeguati e ben controllati sull’uomo, ma i cui potenziali benefici possono renderne consigliabile l’uso nelle 
donne in gravidanza, nonostante i potenziali rischi.
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Stipsi

Prevalenza e sintomi

La stipsi è definita dai criteri diagnostici di Roma III come 
un’anamnesi dei modelli di seguito descritti, verificatisi negli ultimi 
3 mesi, con insorgenza dei sintomi almeno 6 mesi prima della 
diagnosi. In un’indagine su vasta scala, i sintomi riferiti dalle pazienti 
hanno dimostrato un’elevata sensibilità utilizzando i suddetti criteri 
di Roma III come standard di riferimento.1,17,18

1.	 I sintomi devono comprendere almeno due tra quelli indicati 
di seguito:

a)	 Sforzo al momento della defecazione durante il ≥25% delle 
evacuazioni

b)	 Feci formate da grumi o dure nel ≥25% delle evacuazioni

c)	 Sensazione di defecazione incompleta dopo il ≥25% delle 
evacuazioni

d)	 Sensazione di ostruzione/blocco ano-rettale nel ≥25% delle 
evacuazioni

e)	 Facilitazione manuale del ≥25% delle defecazioni

f)	 Meno di tre evacuazioni intestinali alla settimana

2.	 Le feci sono raramente morbide senza l’impiego di lassativi

3.	 Criteri insufficienti per la SII

La stipsi è un disordine frequente nella popolazione in genere, con 
una prevalenza regionale fra gli adulti pari o superiore al 20%.19-21 

Si ritiene che vi sia stipsi di nuova insorgenza o il peggioramento 
di quella pre-esistente durante la gravidanza in circa un terzo 
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delle donne durante il terzo trimestre.1,14,22 In genere, si risolve 
rapidamente durante il periodo post-parto.3

Cause

L’eziologia della stipsi durante la gravidanza si rivela 
multifattoriale.1,3 I possibili fattori comprendono una più lenta 
motilità gastrointestinale, uno scarso apporto di nutrienti e liquidi 
correlato alla nausea, stress psicologico, riduzione dell’attività 
fisica, compressione meccanica da parte dell’utero ingrossato e 
assunzione di integratori di ferro o calcio.4,14 La più lenta motilità 
gastrointestinale deriva molto probabilmente dagli elevati livelli 
di progesterone durante le ultime fasi della gravidanza.3,14 Occorre 
considerare l’esclusione di condizioni cliniche quali ipercalcemia, 
ipotiroidismo, diabete mellito e lesioni ulcerative associate a malattia 
infiammatoria cronica intestinale (MICI).4

Impatto e rischi

La stipsi è spesso accompagnata da sensazione di disagio e dolore, 
che si ripercuotono sulla qualità della vita della donna in misura 
variabile.23 Lo sforzo prolungato nei casi di stipsi è stato associato 
alla comparsa di ragadi anali ed emorroidi.22,24 Inoltre, alcuni esperti 
hanno espresso il timore che la stipsi cronica aumenti la pressione 
intra-addominale e possa essere pertanto associata al prolasso degli 
organi pelvici.

Un dato interessante è costituito da un’associazione riportata fra la 
stipsi delle madri e quella dei loro figli.25 Rimangono da chiarire 
l’impatto di questa scoperta e le potenziali strategie di prevenzione.
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Gestione

La prevenzione principale della stipsi è importante e comporta una 
dieta sana con un maggiore apporto regolare di fibre alimentari 
(frutta, verdura, frutta a guscio, semi e alimenti integrali), in 
particolare nelle fasi più avanzate della gravidanza. Altri suggerimenti 
indicano una riduzione dell’apporto di caffeina e alimenti grassi e 
un aumento dell’apporto di liquidi.14,22

La gestione comprende:1,4,14,22

Approcci non farmacologici Approcci farmacologici

•	 Rassicurazione e formazione sulla 
funzione intestinale prevista durante 
la gravidanza

•	 Aumento dei livelli di attività fisica

•	 Aumento dell’apporto di liquidi e 
fibre fino ai livelli consigliati

•	 Utilizzo di agenti per l’aumento della 
massa fecale

•	 I lassativi osmotici, ad esempio glicole 
polietilenico (PEG), stimolano l’accumulo di 
liquidi nel tratto gastrointestinale
Nota: l’1-4% del PEG viene assorbito, ma non 
metabolizzato ed è improbabile che abbia un 
effetto teratogeno. Non approvato dalla FDA 
per l’uso in gravidanza: categoria C*

•	 Lassativi di volume (integratori di fibre), ad 
esempio, psillio, policarbofil

•	 I lassativi stimolanti, ad esempio bisacodile 
o casantranolo, possono essere più efficaci di 
quelli che esercitano un aumento della massa 
fecale
Nota: da utilizzare solo sporadicamente e solo 
come opzione di seconda linea. Effetti avversi, 
quali dolore addominale e diarrea, possono 
limitarne l’uso

•	 Lassativi emollienti, ad esempio il docusato 
di sodio 

Nota: gli oli minerali, l’olio di ricino e gli 
iperosmotici salini sono da evitare durante 
la gravidanza

*  �Secondo la classificazione della FDA, appartengono alla categoria C quei farmaci per i quali gli studi sulla 
riproduzione animale hanno dimostrato un effetto avverso sul feto e per i quali non sono disponibili studi 
adeguati e ben controllati sull’uomo, ma i cui potenziali benefici possono renderne consigliabile l’uso nelle 
donne in gravidanza, nonostante i potenziali rischi.
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Solo l’1-2% delle donne che soffrono di stipsi durante la gravidanza 
utilizza lassativi,1 probabilmente perché vi è una netta scarsità 
di evidenze a sostegno della sicurezza di tali farmaci durante la 
gravidanza.14

Diarrea

Prevalenza

Può verificarsi diarrea funzionale associata alla gravidanza, sebbene 
non siano disponibili dati recenti sulla sua prevalenza.1 La diarrea 
funzionale è definita dai criteri di Roma III come caratterizzata da 
feci morbide o acquose, senza dolore, in almeno il 75% delle feci, 
con insorgenza almeno 6 mesi prima della diagnosi.17,26

Cause

Si ipotizza che la diarrea funzionale durante la gravidanza derivi 
dalle alterazioni delle prostaglandine, che possono ripercuotersi 
sulla propulsione del contenuto gastrointestinale.1,27 La diarrea può 
essere acuta o diventare cronica.

Le cause frequenti della diarrea funzionale acuta sono simili a quelle 
della popolazione non in gravidanza. Le cause della diarrea acuta 
non classificate come “funzionali” possono includere agenti virali, 
infezioni batteriche o farmaci.1,4

Le cause della diarrea cronica non infettiva possono includere 
farmaci, intolleranze alimentari (ad esempio, agli zuccheri o ai loro 
sostituti), malassorbimento, MICI o SII.1,4
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Impatto e rischi

Nei casi gravi possono insorgere disidratazione e squilibrio 
elettrolitico, calo ponderale e malnutrizione nella madre.1 Le 
evidenze suggeriscono che una grave disidratazione durante la 
gravidanza possa influenzare negativamente lo sviluppo del sistema 
renina-angiotensina nel bambino, con ripercussioni sulla pressione 
arteriosa e sull’equilibrio idrico.28

Gestione1

In primo luogo, è importante prevenire disturbi gastrointestinali 
nelle donne in gravidanza attraverso una corretta sicurezza e igiene 
alimentare. Quando si manifesta una diarrea acuta, il trattamento 
comporta inizialmente un approccio conservativo, seguito da un 
intervento farmacologico, se necessario.

Approcci non farmacologici Approcci farmacologici

•	 Reidratazione orale

•	 Alimenti salati e ricchi di potassio
•	 Elettroliti (per via orale o endovenosa)

•	 Agenti antidiarroici, ad esempio, 
loperamide

Nota: il difenossilato con atropina 
è sconsigliato a causa della sua 
teratogenicità; il subsalicilato di 
bismuto è sconsigliato in ragione di 
un’associazione con basso peso alla nascita 
e maggiore rischio di mortalità perinatale

Sindrome dell’intestino irritabile

Prevalenza e sintomi

Come già citato, la SII sia pre-esistente sia di nuova insorgenza è 
una frequente causa di diarrea e stipsi durante la gravidanza.1,4 La 
prevalenza stimata della SII, in genere, è all’incirca pari al 10-15%  
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della popolazione nordamericana.4 Studi su diverse popolazioni 
asiatiche indicano una prevalenza variabile, a seconda dei criteri 
diagnostici, sebbene la preponderanza complessiva sembri essere 
simile a quella dell’Occidente.28 La SII è più frequente nelle donne 
che negli uomini e spesso compare la prima volta durante l’età 
fertile.4,29

La SII è caratterizzata da dolore addominale cronico accompagnato 
da diarrea e/o stipsi; altri sintomi frequenti sono reflusso, gonfiore, 
flatulenza e nausea.4,30,31

Cause

Nei casi di nuova insorgenza durante la gravidanza, si ritiene che 
la SII possa essere attribuibile a vari fattori correlati fra loro, tra 
cui un’alterazione della motilità gastrointestinale e della secrezione 
intestinale, una disregolazione dell’asse intestino-cervello e un 
aumento dello stress dovuto alla gravidanza.4,5 Nelle pazienti affette 
da SII sono stati inoltre riscontrati mutamenti del microbiota 
intestinale.32

Impatto e rischi

Sebbene la SII sia associata a una sensazione di disagio per la donna 
in gravidanza, non sembrano esservi evidenze a dimostrazione che 
la SII materna abbia ripercussioni sul bambino.5

Gestione

Le analisi sistematiche della gestione della SII nella popolazione 
in genere indicano evidenze in conflitto, con una tendenza verso 
l’efficienza degli interventi alimentari, soprattutto con specifiche 
fibre fermentabili e probiotici.33-39
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La gestione comprende:4

Approcci non farmacologici Approcci farmacologici

•	 Formazione

•	 Intervento sulla dieta (aumento delle 
fibre nelle pazienti con prevalenza 
di stitichezza; caolino/pectina nelle 
pazienti con prevalenza di diarrea)

•	 Intervento psicologico

•	 Lassativi osmotici per la stipsi (quando 
la risposta alle fibre alimentari è 
inadeguata)

•	 Loperamide per la diarrea (da utilizzare 
attentamente e solo se indispensabile 
nelle pazienti in gravidanza)

•	 Farmaci antispastici (da utilizzare con 
cautela durante la gravidanza)

•	 Antidepressivi triciclici nei casi di dolore 
cronico (gravidanza categoria C*)

*  �Secondo la classificazione della FDA, appartengono alla categoria C quei farmaci per i quali gli studi sulla 
riproduzione animale hanno dimostrato un effetto avverso sul feto e per i quali non sono disponibili studi 
adeguati e ben controllati sull’uomo, ma i cui potenziali benefici possono renderne consigliabile l’uso nelle 
donne in gravidanza, nonostante i potenziali rischi.

Malattia infiammatoria cronica intestinale
La MICI è una malattia autoimmune. Una MICI pre-esistente, 
quale la malattia di Crohn e la colite ulcerosa, può determinare 
cambiamenti della funzione intestinale dovuti alle alterazioni del 
sistema immunitario indotte dalla gravidanza.1,40

Prevalenza ed eventi scatenanti

La prevalenza della MICI è all’incirca pari allo 0,4% della 
popolazione adulta generale occidentale,41 tuttavia, sembra essere 
considerevolmente inferiore nelle popolazioni asiatiche.42

Nelle donne con MICI quiescente al momento del concepimento, 
il tasso di una recidiva è pressoché analogo a quello delle donne 
non in gravidanza,2 con circa un terzo soggetto a recidive durante 
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la gravidanza.14,40 Tuttavia, fra le donne con malattia attiva al 
momento del concepimento, è possibile aspettarsi che circa un 
terzo di esse migliori, un terzo rimanga invariato e un terzo 
manifesti sintomi continui o in peggioramento.2,4,14,40

La fase acuta della malattia può essere inoltre correlata alla deliberata 
interruzione della terapia medica dopo il concepimento.40

Impatto e rischi

La MICI non sembra essere associata a rischi per la gravidanza, 
quali ipertensione o proteinuria, né a rischi per il bambino, quali 
aborto spontaneo o anomalie congenite. Tuttavia, alcune evidenze 
suggeriscono un’associazione fra MICI ed esiti avversi per il bambino, 
quali nascita pre-termine, morte endouterina fetale e limitazioni 
della crescita/basso peso alla nascita, in particolare nelle donne con 
malattia attiva durante la gravidanza.2,4,14,43
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Gestione

La malattia attiva sembra rappresentare un maggiore rischio 
per la gravidanza di quanto non faccia la terapia attiva.2,14 I 
farmaci utilizzati per mantenere lo stato di remissione devono 
essere, pertanto, generalmente proseguiti durante la gravidanza, 
accompagnati da consulenza per assicurare l’aderenza terapeutica.4

Non sono disponibili dati sufficienti sulla sicurezza della terapia 
attiva durante la gravidanza. L’obiettivo è quello di stabilire una 
remissione prima del concepimento e mantenerla per tutta la 
gravidanza.2

Approcci farmacologici:

•	 La sulfasalazina attraversa immediatamente la placenta, ma non è stata 
associata ad anomalie fetali. È considerata sicura durante l’allattamento al 
seno. L’integrazione con acido folico deve essere somministrata prima del 
concepimento e per l’intera durata della gravidanza in tutte le donne, ma è 
particolarmente importante in coloro che assumono sulfasalazina2,4,14

•	 Gli agenti topici a base di acido 5-aminosalicilico (5-ASA) sono considerati 
sicuri2,14

•	 La sicurezza degli immunomodulatori (azatioprina, 6-mercaptopurina, 
ciclosporina) non è stata dimostrata tramite studi clinici, anche se sono stati 
impiegati. Tuttavia, il metotrexato è controindicato2

•	 Sui corticosteroidi non si hanno dati sufficienti per quanto riguarda la 
sicurezza, ma non sono stati associati a teratogenicità2

•	 Gli antibiotici a ciclo breve (metronidazolo e ciprofloxacina) sono considerati 
sicuri durante la gravidanza14

Dopo la nascita: Benefici dell’allattamento al 
seno per la madre
Il latte materno è il nutrimento ideale per i neonati e, con 
i suoi vantaggi ben noti, l’allattamento al seno costituisce 
lo standard di riferimento dell’alimentazione neonatale.  
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Il latte materno offre un nutrimento ottimale e anticorpi protettivi 
al bambino in crescita,44 agendo da fonte di importanti batteri 
commensali e oligosaccaridi del latte materno che aiutano a stabilire 
il microbiota intestinale del bambino. Come illustrato nella prima 
Sintesi delle conoscenze essenziali, un microbiota intestinale sano 
sembra essere strettamente associato alla salute del bambino, sia 
immediata sia a lungo termine.45

È noto che l’allattamento al seno offra anche svariati benefici in 
termini di salute alle madri che allattano.45 Fra gli altri, le donne 
che hanno allattato per almeno 6-8 mesi hanno riportato una 
minore incidenza di tumore al seno, carcinoma ovarico e carcinoma 
dell’endometrio in più tarda età, rispetto a coloro che non hanno 
allattato.45-48

Oltre a favorire il legame con la madre, vi sono evidenze della sua 
capacità di ridurre il rischio per una donna di contrarre alcune 
patologie, quali ipertensione, diabete e artrite reumatoide.45,49,50
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Punti salienti del capitolo 

Punti salienti del capitolo

•	 Durante la gravidanza, le donne sono maggiormente predisposte a 
manifestare svariati disturbi gastrointestinali, quali nausea, vomito, 
pirosi, stipsi e diarrea.

•	 Si ritiene che le alterazioni della motilità gastrointestinale durante 
la gravidanza siano dovute all’incremento dei livelli di ormoni 
sessuali femminili in circolazione, in particolare il progesterone, la 
gonadotropina corionica (human chorionic gonadotropin, hCG) e gli 
estrogeni.

•	 I disturbi gastrointestinali durante la gravidanza, in particolare 
la nausea e il vomito, possono diventare un’ulteriore fonte di stress, 
ostacolando le normali attività quotidiane della madre.

•	 I disturbi gastrointestinali durante la gravidanza non sembrano 
avere implicazioni avverse a lungo termine né per la donna né per il 
bambino. Tuttavia, un’iperemesi persistente può esporre la donna e il 
feto a rischio di disidratazione, malnutrizione e squilibri elettrolitici.

•	 Per la maggior parte dei disturbi gastrointestinali tipici della 
gravidanza, gli interventi sulla dieta e sullo stile di vita costituiscono 
l’approccio di prima linea. Gli approcci farmacologici possono essere 
necessari in alcuni casi, ma i medicinali sia su prescrizione sia da 
banco devono limitarsi a quelli di cui è stata stabilita la sicurezza in 
gravidanza, in particolare durante il primo trimestre.

•	 Oltre ad apportare benefici al bambino, l’allattamento al seno è 
stato associato a diversi benefici per la salute della madre, quali 
una riduzione del rischio di tumore al seno, carcinoma ovarico e 
dell’endometrio, diabete, ipertensione e artrite reumatoide.
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I disturbi funzionali dell’apparato 
gastrointestinale
Molti neonati cominciano a presentare problemi digestivi nei primi 
mesi di vita. Alcuni disordini gastrointestinali hanno alla radice 
delle patologie, ma nella maggior parte di essi si tratta di “disordini 
funzionali”, caratterizzati da sintomi cronici o ricorrenti, che non 
si spiegano facilmente con anomalie fisiologiche e che tendono a 
risolversi man mano che il bambino cresce e si sviluppa.1

I disturbi funzionali dell’apparato gastrointestinale (FGID) più 
frequenti sono rigurgito/vomito/RGE (reflusso gastrointestinale), 
coliche infantili, stipsi, dischezia, diarrea ed eccessiva produzione di 
gas.2,3 In un ampio studio che ha seguito circa 3.000 neonati, il 55% di 
questi ultimi ha manifestato almeno un FGID tra il momento della 
nascita e l’età di 6 mesi.4 La prevalenza di FGID infantili varia da uno 
studio all’altro; tale dato potrebbe essere attribuibile alle differenze di 
definizione, disegno dello studio, metodo di raccolta dei dati, etnia 
e dieta.5 I neonati pre-termine e quelli con basso peso alla nascita 
hanno più probabilità di essere colpiti da disturbi digestivi funzionali.4 

Per informazioni sulla prevalenza, le cause e la diagnosi di varie 
condizioni digestive infantili frequentemente osservate, insieme ad 
algoritmi pratici per la loro gestione clinica, si veda il Capitolo 4.

Impatto della dieta materna sulla salute 
gastrointestinale dei bambini allattati al seno
La composizione del latte materno umano nel periodo dell’allattamento 
presenta alterazioni dinamiche conformi alle esigenze nutrizionali 
del bambino nelle diverse fasi6 e varia in base alla dieta materna, 
evidenziando, quindi, l’importanza di una buona alimentazione da 
parte della madre7 In alcuni casi è possibile modulare il latte materno 
attraverso la dieta; ad esempio, nei bambini allattati al seno in cui si 
sospetta un’allergia al latte vaccino, è consigliata l’eliminazione delle 
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proteine del latte dalla dieta materna.8 Altri allergeni noti o sospetti, 
quali frutta a guscio, frutti di mare e uova, possono essere anch’essi 
deliberatamente esclusi dalla dieta materna nei casi di sospetta allergia 
o intolleranza.

Effetti della disbiosi
Come illustrato nel primo libro di questa serie, sempre più evidenze 
collegano la disbiosi, ossia un turbamento della colonizzazione 
intestinale sana e della composizione ottimale del microbiota, allo 
sviluppo di vari disordini infantili quali allergie, obesità, diabete, 
coliche infantili, sindrome dell’intestino irritabile (SII), malattia 
infiammatoria cronica intestinale (MICI) e autismo.9-17

Effetti delle coliche infantili, quali ostacoli  
per la continuazione dell’allattamento  
al seno
Nei primi 3 mesi di vita, i neonati sani in genere piangono per 
una media di 2 ore al giorno.18 Irritabilità e pianto persistenti 
e inconsolabili nei neonati (“coliche infantili”) possono essere 
preoccupanti e stressanti per i genitori e per chi si occupa del 
bambino e i genitori più ansiosi spesso si rivolgono a un operatore 
sanitario.18 I dati internazionali indicano che una percentuale 
compresa tra il 9% e il 26% delle famiglie consulta un medico 
per l’eccessivo pianto dei neonati.19 Pertanto, le coliche hanno 
un impatto significativo sull’armonia familiare e sul bilancio dei 
costi sanitari.20 Il pianto eccessivo può essere dovuto a turbamenti 
fisiologici, malattie, temperamento del neonato o fattori correlati ai 
genitori, quali livello di capacità e reazione materna.19
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Alcuni studi hanno suggerito un’associazione tra le coliche infantili 
e l’interruzione anticipata dell’allattamento al seno.21 Uno studio 
ha dimostrato che in almeno la metà dei neonati con coliche 
l’allattamento esclusivo al seno era stato interrotto a causa di 
fattori quali le percezioni materne della fame del neonato e i 
comportamenti relativi alle coliche.22 Un altro studio ha dimostrato 
che, indipendentemente dall’educazione della madre o dell’uso di 
succhietto da parte del neonato, la durata dell’allattamento al seno 
completo risentiva significativamente della presenza di sintomi di 
coliche infantili nel bambino.23
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Diagnosi e gestione dei 
problemi digestivi nei 
neonati e nei bambini

Declinazione di responsabilità
Ogni informazione qui fornita sulla diagnosi e la gestione terapeutica dei disturbi 
gastrointestinali è destinata al solo uso come guida e non deve sostituire un’attenta 
opera diagnostica e un giudizio clinico appropriato. I dosaggi e le raccomandazioni 
terapeutici possono variare da un Paese all’altro.
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Nei neonati che presentano problemi gastrointestinali può 
risultare difficile distinguere tra problemi digestivi funzionali 
(che dovrebbero risolversi spontaneamente nel tempo) e sintomi 
provocati da condizioni cliniche sottostanti che possono a volte 
richiedere la consultazione di specialisti per un’ulteriore valutazione 
clinica.1 Nella maggior parte dei casi, i disturbi gastrointestinali 
funzionali più semplici possono essere gestiti valutando le pratiche 
di alimentazione, rassicurando i genitori e, nei casi in cui sia 
necessario, offrendo ai neonati un supporto nutrizionale adeguato.1

Questo capitolo offre una breve panoramica relativa a diagnosi, 
prevalenza, cause e gestione di vari disturbi digestivi frequenti, 
quali rigurgito, vomito, coliche infantili, disordini della defecazione 
(dischezia, stipsi e diarrea), allergie e ipersensibilità alimentari. Le 
informazioni sulla gestione clinica vanno intese unicamente come 
guida e non devono essere considerate un sostituto di un appropriato 
parere clinico né utilizzate come protocollo applicabile a tutti i 
neonati. Ulteriori informazioni sono reperibili nelle opere citate 
come riferimento in calce al presente capitolo.

Rigurgito e vomito

Definizioni e diagnosi

Molti neonati e bambini sani manifestano episodi di RGE che 
implicano la risalita del contenuto gastrico fino all’esofago. Il 
RGE si manifesta soprattutto con rigurgito clinicamente visibile, 
che tuttavia potrebbe anche non verificarsi.2,3 Altri sintomi del 
RGE associati al rigurgito e/o al vomito sono aspecifici e possono 
comprendere pianto persistente, irritabilità, inarcamento della 
schiena e disturbi del sonno.3 Quando continuano a persistere 
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sintomi fastidiosi e/o complicanze, spesso viene diagnosticata una 
malattia da reflusso gastroesofageo (MRGE).2

Si definisce “rigurgito” il transito del contenuto gastrico all’interno 
della faringe o del cavo orale. Secondo i criteri di Roma III, si ha una 
diagnosi di rigurgito infantile quando il neonato manifesta episodi 
di rigurgito almeno due volte al giorno per almeno 3 settimane 
in assenza di postura anomala, apnea, aspirazione, difficoltà di 
alimentazione o deglutizione, scarso accrescimento ponderale, 
ematemesi e nausea.4,5 Tuttavia, può essere necessario intervenire 
solo se il neonato presenta “più di quattro episodi giornalieri di 
rigurgito per almeno due settimane”.1

Il vomito non è la stessa cosa del rigurgito: si definisce vomito un 
riflesso del sistema nervoso centrale che coinvolge i muscoli sia 
involontari sia volontari.2,4

Prevalenza

Il rigurgito è il disturbo gastrointestinale infantile più frequente a 
livello mondiale e spesso non è motivo di preoccupazione. Si stima 
che la prevalenza complessiva del rigurgito giornaliero nei bambini 
di 3-4 mesi sia all’incirca del 50-60%.2,6,7

I dati sulla prevalenza riportati variano fra uno studio e l’altro, 
probabilmente a causa delle differenze nei disegni degli studi e nei 
criteri diagnostici. Uno studio ha dimostrato che oltre la metà dei 
bambini manifesta rigurgiti quotidiani a 3-4 mesi di età.8 Un ampio 
studio condotto su neonati italiani ha mostrato una prevalenza del 
23% nei primi 6 mesi,9 mentre un altro studio condotto su neonati 
in Cina ha mostrato una prevalenza del 18% nei primi 6 mesi.10 
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Tuttavia, in uno studio condotto su neonati in Thailandia, la 
prevalenza del rigurgito quotidiano è stata dell’87% a 2 mesi di età, 
per ridursi al 46% a 6 mesi e all’8% a 12 mesi.11

Circa il 6% dei neonati manifesta vomito.9

Cause

Alcune evidenze suggeriscono che la prevalenza di rigurgito possa 
essere indipendente dal tipo di alimentazione,11 ma sono disponibili 
anche dati da cui si evince che i bambini allattati al seno sono meno 
soggetti al rigurgito.8

All’elevata incidenza di RGE nei neonati contribuiscono fattori 
quali il lungo tempo trascorso in posizione prona (sdraiata), un 
apporto relativamente abbondante di liquidi, un esofago corto e uno 
sfintere esofageo inferiore immaturo.3 L’eccessiva alimentazione dei 
bambini può aumentare la pressione endogastrica, provocando un 
rilassamento spontaneo dello sfintere, che aggrava il reflusso.6

Impatto

Il rigurgito si verifica nella maggior parte dei casi dopo l’ingestione di 
latte e provoca sintomi scarsi o nulli.2,12 Secondo i dati epidemiologici, 
un rigurgito che si manifesti più di quattro volte al giorno (come 
avviene in circa il 20% dei neonati) è considerato “preoccupante” 
dai genitori, aumentando la probabilità che questi si rivolgano 
all’attenzione dei medici.8,13,14

La MRGE può avere svariate conseguenze nell’infanzia, quali 
irritabilità, anemia, impatto negativo sulla crescita e, eventualmente, 
eventi respiratori quali polmonite da aspirazione.2 Tuttavia, il solo 
rigurgito è, in genere, causa soltanto di un numero esiguo di effetti 
a lungo termine.2
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Gestione

Il rigurgito tende a diminuire significativamente fra 6 e 12 mesi di 
età e a risolversi spontaneamente nella maggior parte dei bambini 
sani all’età di 12 mesi.2,3,13 La gestione può comportare quanto segue 
(si veda anche la Figura 4):

Approcci non farmacologici/nutrizionali

•	 Formare e rassicurare i genitori, in particolare per evitare la 
sovralimentazione, la frequenza di alimentazione e le corrette 
tecniche di nutrizione.1,2,6

•	 Monitorare la crescita e l’aumento ponderale del neonato, soprattutto 
in casi di rigurgito problematico e frequente o di vomito 
persistente.1,2

•	 Considerare il latte artificiale antirigurgito contenente amido di 
riso, mais o patate, gomma di guar, farina di semi di carrube e/o 
un rapporto caseina/siero di latte più elevato. Il latte artificiale 
antirigurgito ha anche dimostrato di ridurre il disagio, migliorare il 
sonno e l’aumento ponderale.2,6,12

•	 Aggiungere al latte artificiale abituale addensanti commerciali per 
alimenti, contenenti ad esempio, farina di semi di carrube2,6

•	 Prendere in considerazione un letto antirigurgito con un angolo 
della testiera sollevato (40-50°); tuttavia, le evidenze sull’efficacia di 
questo intervento sono limitate.15

•	 Escludere l’allergia da proteine del latte vaccino (APLV) attraverso 
un test di eliminazione e reintroduzione, in particolare per i 
bambini con altre manifestazioni di malattia atopica, quali dermatite 
atopica e/o respiro sibilante. Ciò può essere ottenuto mediante una 
dieta priva di latte vaccino della madre che allatta o mediante una 
formula estensivamente idrolizzata nei bambini alimentati con latte 
artificiale.2,6,12

•	 Inoltre, le evidenze sulla capacità di prebiotici o probiotici di ridurre 
il rigurgito sono limitate.2,16-18
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Si noti che non vi sono indicazioni per trattamenti farmacologici 
per il rigurgito, quali inibitori della pompa protonica, perfino nei 
neonati che presentano segni di disagio.1,2,19 Se il rigurgito non 
si risolve entro l’età di 12 mesi, si consigliano ulteriori indagini 
diagnostiche e/o l’intervento di un gastroenterologo pediatrico.2,6

Vi è ampio consenso sul fatto che l’allattamento al seno 
debba essere continuato nei casi di rigurgito infantile.
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AR, antirigurgito; APLV, allergia alle proteine del latte vaccino; FEI, formula estensivamente 
idrolizzata; MRGE, malattia da reflusso gastroesofageo

Figura 4. Algoritmo della gestione del rigurgito nei bambini alimentati con latte 
artificiale

Adattato e ristampato con l’autorizzazione di John Wiley and Sons: Vandenplas Y, Alarcon P, 
Alliet P, et al. Algorithms for managing infant constipation, colic, regurgitation and cows milk 
allergy in formula-fed infants. Acta Paediatr. 2015. doi: 10.1111/apa.12962.
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Domande comuni dei genitori: come rispondere*

In quali casi un eccesso di rigurgito è da considerarsi 
preoccupante?

•	 Rassicurare i genitori sul fatto che la loro preoccupazione più 
importante deve essere la crescita del bambino. Se le misure 
antropometriche rientrano nella norma, si può stare tranquilli.

•	 Indipendentemente dalla frequenza del rigurgito, verificare che il 
genitore sia consapevole che il trattamento di questa condizione 
non deve e non può prevedere medicinali.

Cosa si può fare se si osserva rigurgito in un neonato 
allattato al seno?

•	 Sottolineare che è importante continuare con l’allattamento al 
seno.

•	 Suggerire la consultazione di uno specialista dell’allattamento 
o di un medico che abbia ricevuto una formazione specifica 
sull’allattamento al seno.

•	 Nei casi in cui vi siano manifestazioni indicative di allergie (ad 
esempio, la dermatite atopica), la madre può provare ad adottare 
una dieta priva di latte vaccino.

Il bambino sembra avere rigurgiti durante quasi tutti 
gli allattamenti. Cosa posso fare?

•	 Il rigurgito si verifica frequentemente nei neonati e dipende da 
molti fattori, tra cui un’immaturità del tratto gastrointestinale. 
Se non provoca disagio, si consiglia di rassicurare i genitori e di 
guidarli in modo preventivo. Fare attenzione a non alimentare 
troppo il bambino. Nei neonati alimentati con latte artificiale, una 
formula addensata antirigurgito può aiutare a rassicurare i genitori.

* �I consigli devono essere accompagnati da una valutazione approfondita 
dei sintomi
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Coliche infantili

Definizioni e diagnosi

I neonati in genere nei primi 3 mesi dalla nascita piangono di più 
che in altri momenti della vita, con picco della frequenza di pianto 
a 68 settimane. Spesso è difficile stabilire la differenza tra un pianto 
normale e uno obiettivamente eccessivo, che indica una condizione 
nota come “coliche infantili”, ma la differenza è relativa alla durata 
del pianto e dell’agitazione e al fatto che sia possibile consolare il 
bambino.20,21

Secondo i criteri di Roma III, si definiscono coliche infantili gli 
episodi di irritabilità e pianto o fastidio incontrollabile senza causa 
evidente, che in un bambino altrimenti ben alimentato e sano durano 
più di 3 ore al giorno, per più di 3 giorni alla settimana, in un arco 
di tempo di almeno 1 settimana.4,5

Il pianto nei bambini con coliche può essere intenso e accompagnato 
da arrossamento del volto, sollevamento delle gambe, brontolii dello 
stomaco e flatulenza.6,22 Generalmente, i sintomi delle coliche infantili 
si manifestano nella maggior parte dei casi nel tardo pomeriggio e 
alla sera. Di solito, i sintomi hanno un picco attorno alle 6 settimane 
di vita6,22,23 e, in genere, si risolvono spontaneamente entro i 3-4 
mesi di età.22

Prevalenza

Le coliche infantili si manifestano spesso durante i primi 3 mesi 
dopo la nascita. Gli studi basati sui criteri di Roma III rivelano 
una prevalenza delle coliche infantili tra circa il 6% e il 20% dei 
bambini a livello mondiale.7 Le differenze regionali possono essere 
attribuibili all’uso di diverse metodologie di studio. L’incidenza delle 
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coliche infantili sembra essere indipendente dal genere, dall’ordine 
di nascita o dal tipo di alimentazione.6,22-25

Cause

Nonostante la frequenza delle coliche, la loro causa rimane non 
chiara.6 Molti studi non hanno riscontrato alcuna anomalia 
intestinale definita o di altro genere nei neonati che soffrono di 
coliche.26 Vengono rilevate malattie sottostanti solo in circa il 5% 
dei neonati con pianto persistente27 e alcuni ricercatori ritengono 
che il comportamento tipico delle coliche infantili sia associato 
a un’immaturità del sistema nervoso centrale che provoca un 
comportamento ciclico instabile e disorganizzato.28 Tuttavia, è stato 
suggerito che alle coliche contribuiscano vari squilibri gastrointestinali, 
psicosociali e neuroevolutivi29 (Tabella 1). Nella maggior parte dei 
neonati, la causa delle coliche infantili è probabilmente complessa e 
multifattoriale.22

Le coliche infantili spesso sono concomitanti a difficoltà di 
alimentazione30 e possono essere esacerbate dal clima non favorevole 
creato dall’inesperienza e dall’ansia dei genitori, con un possibile 
aumento del rischio di cattiva interazione bambino-genitore e di 
attaccamento caratterizzato da insicurezza.22,28,31 Tuttavia, sembra 
non esservi alcuna associazione fra l’incidenza delle coliche infantili 
e fattori quali anamnesi familiare, aspetti socioeconomici, genere del 
bambino o tipo di allattamento.22
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Tabella 1. Agenti eziologici che possono contribuire alle coliche infantili6,22,28,29

Categoria Commenti

Sistema nervoso 
centrale

Il comportamento disorganizzato e instabile e l’incapacità di autoconfortarsi o 
addormentarsi può dipendere da un’immaturità del sistema nervoso centrale 
anziché da un disordine gastrointestinale sottostante.

Possono contribuire anche anomalie del sistema nervoso centrale, emicrania 
infantile o un ematoma subdurale.

Gastrointestinale

Alterazione della 
funzionalità/
motilità 
gastrointestinale

La motilità gastrointestinale del bambino può risentire di episodi temporanei 
di disregolazione del sistema nervoso durante le prime settimane di vita, anche 
se gli studi causa-effetto rivelano incoerenze. Alcuni studi hanno dimostrato 
un’associazione tra le coliche infantili e uno squilibrio di determinati ormoni 
gastrointestinali quali motilina e grelina.

Anche la stipsi può contribuire al pianto infantile.

Squilibrio del 
microbiota 
intestinale

Si ritiene che una colonizzazione microbica adeguata possa essere un requisito di 
base per lo sviluppo della funzione immunitaria mucosale fisiologica e alcuni studi 
hanno dimostrato che differenze nella composizione delle specie di Lactobacillus 
presenti nel tratto gastrointestinale possono avere un ruolo nell’insorgenza 
di coliche infantili. Si ritiene che tali squilibri influiscano negativamente 
sullo sviluppo gastrointestinale, compromettendo la funzione della barriera 
gastrointestinale e una mancanza di tolleranza alimentare.

Alcuni studi sui neonati allattati al seno che soffrono di coliche indicano che alcuni 
probiotici specifici possono ridurre gli episodi di pianto.

Intolleranza/
ipersensibilità 
alimentare

Sempre più evidenze indicano che le intolleranze alimentari possano essere associate 
alle coliche infantili. In circa il 25% dei neonati con sintomi di coliche infantili 
da moderati a gravi, le coliche possono dipendere dal latte vaccino e alcuni studi 
hanno rilevato una risoluzione in alcuni neonati allattati al seno dopo l’esclusione 
delle proteine del latte dalla dieta materna. In altri neonati, il latte artificiale 
standard composto da latte vaccino deve essere sostituto con una formula a base di 
idrolizzato proteico.

Scarsa attività 
lattasica/
intolleranza al 
lattosio transitoria 
secondaria

L’incapacità di scomporre in maniera incompleta tutto il lattosio alimentare fa sì 
che questo penetri in grandi quantità nell’intestino crasso, dove i batteri delle specie 
Bifidobacteria e Lactobacilli ne provocano la fermentazione per produrre acido lattico 
e gas. Questi gas sono ritenuti responsabili della distensione del colon, che può 
provocare dolore; l’acido lattico e il lattosio possono, inoltre, alterare le pressioni 
osmotiche del tratto gastrointestinale, attirando acqua nell’intestino e provocando 
ulteriore distensione.

Altro Reflusso, stipsi o ragadi rettali possono contribuire anch’essi al pianto infantile.

Infezioni Occorre escludere le malattie virali, l’otite media, le infezioni delle vie urinarie e la 
meningite.

Traumi Occorre escludere abuso, fratture ossee e la presenza di corpi estranei nell’occhio o 
abrasioni della cornea.
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Impatto

Gli FGID, e in quanto tali le coliche infantili, tendono a essere di 
natura benigna e autolimitanti nella maggior parte dei neonati.22

Sebbene il pianto e i problemi di sonno infantili spesso si risolvano 
spontaneamente, il pianto eccessivo è stato associato alla depressione 
post-natale, sia come causa sia come conseguenza, che può influire 
negativamente sulle dinamiche familiari nei modi seguenti:32,33

•	 Compromettendo i rapporti e il sonno dei genitori, nonché 
le abitudini familiari

•	 Dando origine a sentimenti di rabbia/frustrazione, 
disperazione e incapacità

•	 Riducendo l’interazione diretta con il neonato

•	 Peggiorando lo stress dei genitori e le difficoltà di 
concentrazione.

Un aspetto importante è stato rilevato in studi indicanti che il pianto 
eccessivo può aumentare significativamente il rischio di lesioni non 
accidentali del bambino.32,33 Gli operatori sanitari devono prestare 
particolare attenzione a riconoscere i segni di disagio familiare e 
valutare bene le risorse di adeguamento della famiglia.29 La mancanza 
di informazione adeguata sulla causa delle coliche infantili e sulle 
strategie di gestione più efficaci può aumentare significativamente i 
livelli di stress dei genitori;28 pertanto, questi ultimi hanno bisogno 
di sostegno durante questo difficile periodo e devono essere rassicurati 
in merito al fatto che i disordini digestivi funzionali come le coliche 
infantili sono frequenti e in genere si risolvono in modo naturale 
nell’arco di qualche mese. Una volta risolte le coliche infantili, le 
evidenze dimostrano che gli effetti duraturi sui livelli di ansia e 
depressione materna sono molto scarsi.29
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Inoltre, è stato evidenziato che le coliche infantili comportano 
un peso economico sostanziale, dovuto alla necessità di assistenza 
sanitaria e alla perdita di ore di lavoro dei genitori.34,35

Alcuni studi non rilevano differenze nei vari parametri di 
comportamento all’età di 12 mesi fra i bambini in cui in precedenza 
sono insorte coliche infantili e quelli che non ne hanno sofferto29 

Tuttavia, altre prove dimostrano che i bambini in cui sono insorti 
sintomi di coliche infantili da neonati possono manifestare un 
temperamento più difficile e difficoltà scolastiche nella tarda infanzia, 
sebbene manchino dati a lungo termine.22,36 Alcune evidenze 
indicano che le coliche infantili possono essere associate allo sviluppo 
di disturbi gastrointestinali funzionali, dolori addominali ricorrenti, 
disturbi allergici ed emicranie durante l’adolescenza,37-39 sebbene la 
letteratura in merito non fornisca prove certe e la causalità sia molto 
difficile da dimostrare.

Le coliche infantili, sebbene si risolvano per definizione intorno 
ai 3-4 mesi di vita, possono provocare notevole disagio a neonati e 
genitori, con possibili conseguenze a lungo termine sul benessere di 
tutto il nucleo familiare.4,27,40,41 Anche il pianto eccessivo che non 
rientra nei criteri delle coliche infantili può essere molto angosciante 
e logorante per i genitori.

Gestione

Non esistono regimi terapeutici standard per le coliche infantili.6 
Le analisi sistematiche e le meta-analisi sono caratterizzate da 
una carenza di prove conclusive relativamente alla maggior parte 
degli interventi per le coliche infantili, soprattutto per difficoltà di 
progettazione degli studi e di refertazione dei risultati.42-45

In prima istanza, i genitori devono essere rassicurati in merito al fatto 
che le coliche infantili nei casi standard si risolvono spontaneamente 
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entro 3-4 mesi di vita e che si tratta di una condizione benigna 
e autolimitante che, in assenza di altri sintomi, non è motivo di 
preoccupazione.25,29

Gli operatori sanitari possono suggerire ulteriori metodi per 
confortare il neonato. Gli studi di neonati con coliche infantili 
hanno dimostrato che tenere in braccio, allattare, portare a passeggio 
e cullare il bambino possono essere strumenti efficaci per calmarlo 
nell’87% dei casi; anche avvolgerlo in fasce può essere efficace.46,47 
Le madri che allattano al seno devono essere incoraggiate a 
continuare a farlo.

In genere, non vi è necessità di trattamento medico e mancano 
evidenze sicure a sostegno dell’adozione di approcci medici con o 
senza prescrizione.1,25 Nello specifico, non vi sono prove sull’utilità di 
inibitori della pompa protonica, dicicloverina, cimetropio, simeticone 
o diciclomina nei neonati con coliche.42,48,49

Nonostante ciò, si possono prendere in considerazione vari approcci 
di gestione, fra cui i seguenti (si vedano anche le Figure 5 e 6):
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Approcci non farmacologici:

•	 Visitare attentamente il neonato per escludere malattie organiche.1

•	 Escludere segni di allarme quali vomito, inarcamento della schiena/sindrome di Sandifer, 
emorragie gastrointestinali, scarso accrescimento ponderale, nonché una possibile ansia 
genitoriale sproporzionata, depressione genitoriale, mancanza di legame genitore-bambino 
e segni di abuso minorile.1

•	 Valutare la tecnica di alimentazione. Uno studio ha dimostrato che il prolungato 
svuotamento di un seno prima di passare all’altro, in luogo dello svuotamento di entrambi 
i seni in egual misura a ogni poppata, può ridurre l’incidenza delle coliche infantili nei 
primi 6 mesi di vita.50

•	 Se i genitori fumano, è necessario consigliare loro di smettere: svariati studi hanno 
identificato il fumo dei genitori come fattore di rischio per le coliche infantili.51,52

•	 Escludere la possibilità di APLV.1,33

ØØ Identificare sintomi quali eczema, respiro sibilante e anamnesi familiare di atopia.

ØØ Consigliare alla madre di evitare il latte vaccino per 2-4 settimane durante l’allattamento.

•	Per i neonati allattati esclusivamente al seno, l’alimento sospetto (ad esempio, il latte 
vaccino) viene eliminato dalla dieta della madre.53

•	Nei neonati alimentati con latte artificiale, considerare la riduzione del lattosio dalla 
dieta, ad esempio, adottando latte con basso contenuto di lattosio o latte fermentato con 
lattasi nei casi in cui si sospetta intolleranza al lattosio transitoria secondaria.54,55 La 
riduzione del lattosio non è tuttavia consigliata di routine, data la mancanza di evidenze 
conclusive.22,48,56 I neonati con coliche dovute a fattori diversi dall’intolleranza al lattosio 
transitoria secondaria non ne trarranno giovamento.22

•	Nei neonati alimentati artificialmente, prendere in considerazione il supporto dietetico con 
formula a base di idrolizzato proteico parziale con miscele di beta-palmitato e prebiotiche di 
galatto-oligosaccaridi a catena corta (GOScc) e frutto-oligosaccaridi a catena lunga (FOScl).57

•	Considerare il trattamento dei neonati allattati al seno con il probiotico Lactobacillus reuteri 
DSM 17938. Le evidenze a supporto di questo approccio sono tuttavia controverse. Tre studi 
indipendenti, controllati, randomizzati, in doppio cieco hanno dimostrato coerentemente 
una riduzione del pianto nei bambini allattati esclusivamente al seno.58-60 Tuttavia, 
uno studio randomizzato più esteso condotto in Australia non ha dimostrato benefici 
significativi fra bambini allattati al seno e bambini allattati artificialmente.43 Le analisi e 
le meta-analisi sull’argomento hanno concluso che le evidenze a sostegno dell’utilizzo di 
L. reuteri nei neonati allattati artificialmente non sono sufficienti e richiedono ulteriore 
valutazione.43,61,62

•	Si noti che le prove a sostegno di trattamenti alternativi o erboristici quali terapia 
chiropratica, massaggi spinali, estratto di finocchio, estratto di menta piperita o soluzioni 
di saccarosio sono limitate.29,63-67

•	Rinviare a specialista per ulteriore diagnosi e osservazione se non si riscontrano miglioramenti 
dopo le modifiche della dieta.1
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AS, allattamento al seno; LV, latte vaccino; APLV, allergia alle proteine del latte vaccino; FEI, 
formula estensivamente idrolizzata; FOS, frutto-oligosaccaridi; GOS, galatto-oligosaccaridi; FPI, 
formula parzialmente idrolizzata

Figura 5. Algoritmo per la gestione delle coliche nei neonati

Adattato e ristampato con l’autorizzazione di John Wiley and Sons: Vandenplas Y, Alarcon P,  
Alliet P, et al. Algorithms for managing infant constipation, colic, regurgitation and cows milk 
allergy in formula-fed infants. Acta Paediatr. 2015. doi: 10.1111/apa.12962.
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Figura 6. Modello teorico dell’irritabilità infantile e requisiti di supporto per 
bambini e genitori

Riprodotto su autorizzazione da Wolters Kluwer Health, Inc: Keefe MR. Irritable infant 
syndrome: Theoretical perspectives and practice implications. ANS Adv Nurs Sci. 1988;10(3):70-78.
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Educare e informare i genitori dei neonati con coliche infantili

Insieme alla rassicurazione e al sostegno, si possono offrire ai genitori i 
seguenti suggerimenti pratici:

•	 Ridurre al minimo gli stimoli tenendo il bambino in un ambiente 
sicuro in cui sia lui sia i genitori possano riposare adeguatamente

•	 Favorire il ruttino

•	 Avvolgere il bambino in fasce

•	 Cambiare posizione; ad esempio, provare a camminare tenendo il 
bambino a pancia in giù, sostenendolo con una mano sotto lo stomaco

•	 Utilizzare un leggero “rumore bianco”, ad esempio, accendendo un 
ventilatore o un apparecchio elettrico nelle vicinanze

•	 Cullare il bambino in una sedia a dondolo, su un seggiolino per 
neonati o un passeggino; se non si è troppo stanchi, portarlo a fare un 
giro in macchina

•	 Contatto pelle a pelle e/o massaggio delicato

•	 Mettere il bambino in una fascia porta-bebè

•	 Mantenere adeguate routine, se possibile

•	 Rimanere più calmi possibile; l’agitazione del bambino può essere 
esacerbata da un genitore stressato e ansioso

•	 Prendersi un po’ di tempo libero affidando il neonato al coniuge o a 
un familiare fidato

•	 Telefonare a un centro di supporto locale o recarsi dal medico o da un 
infermiere se si è preoccupati

Gli interventi da evitare o per i quali non vi sono evidenze comprovate 
sono:68-70

•	 Inibitori della pompa protonica, dicicloverina, cimetropio o diciclomina

•	 Agenti antischiuma quali simeticone

•	 Agopuntura

•	 Composizioni erboristiche (ad esempio, la cosiddetta “acqua gripe”)

•	 Alimenti (ad esempio, il miele) o bevande non adatti ai neonati
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Domande comuni dei genitori: come rispondere*

Perché il mio bambino non smette di piangere?  
Ha qualcosa che non va?

Chiedere al genitore per quanto tempo piange il bambino, per verificare 
se la durata del pianto è effettivamente eccessiva. Consigliare al genitore 
di tenere un diario dei comportamenti di pianto del bambino e dei 
possibili eventi scatenanti. Confermare al genitore che una certa quantità 
di pianto è normale. Se è eccessivo, rassicurare il genitore sul fatto che 
le coliche infantili si verificano spesso, che nell’arco di pochi mesi il 
bambino smetterà di manifestarle e che non sono associate a effetti 
avversi a lungo termine.

Cosa posso fare per far smettere di piangere il mio 
bambino?

La cosa migliore che possono fare i genitori è mantenere la calma, perché 
i neonati sono molto sensibili all’ansia dei genitori. Provare i vari metodi 
per confortare il bambino (si veda il riquadro). Tenere il neonato in un 
ambiente privo di fumo, dato che il fumo dei genitori è stato associato 
alle coliche infantili.

* �I consigli devono essere accompagnati da una valutazione approfondita 
dei sintomi

Stipsi funzionale

Definizioni e diagnosi

La frequenza della defecazione nei neonati sani dipende dall’età e 
dal metodo di alimentazione. La frequenza delle evacuazioni varia 
da più di quattro al giorno nella prima settimana dopo la nascita, 
a circa due al giorno a 2 anni di età e a circa una al giorno a 4 
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anni di età.71 Tuttavia, una diagnosi di stipsi può essere complicata 
dal fatto che è perfettamente normale per bambini sani allattati 
al seno trascorrere una settimana (o in casi eccezionali fino a 3 
settimane) senza defecare, mentre altri neonati possono defecare fino 
a 12 volte al giorno.6 Gli operatori sanitari devono essere consapevoli 
dei normali modelli di defecazione per saper differenziare fra una 
situazione normale e una anomala.

Nella maggior parte dei casi, non si rilevano condizioni mediche 
sottostanti e la stipsi viene definita “funzionale”.35

I criteri di Roma III definiscono stipsi funzionale nei primi anni di 
vita (fino a 4 anni) una condizione che soddisfi come minimo due 
dei seguenti criteri per almeno un mese:4,5,35

•	 Due o meno defecazioni alla settimana

•	 Anamnesi di eccessiva ritenzione fecale

•	 Anamnesi di evacuazioni dolorose o con feci dure

•	 Presenza di una grande massa fecale nel retto

•	 Anamnesi di feci di grande diametro

I sintomi collaterali possono comprendere irritabilità, calo 
dell’appetito e/o sazietà precoce, che può scomparire immediatamente 
dopo l’emissione di feci grandi e sode.5,35

Gli approcci diagnostici comprendono:35

•	 Esclusione di condizioni sottostanti raccogliendo 
un’anamnesi dettagliata
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•	 Esame obiettivo (concentrarsi sui parametri di crescita; 
osservazione dell’addome, ad es. tono muscolare, 
distensione, massa fecale; e ispezione delle regioni perianale 
e lombosacrale)

•	 Adozione di una prova con formula estensivamente 
idrolizzata, in caso di sospetto clinico di APLV.

Prevalenza

Le stime della prevalenza della stipsi funzionale infantile variano, 
presumibilmente a causa delle differenze nel disegno e nella 
popolazione dello studio e delle differenze nelle definizioni di 
stipsi funzionale rispetto alla stipsi con patologia sottostante. Gli 
studi stimano la prevalenza complessiva della stipsi funzionale nel 
primo anno di vita in una misura di circa il 314%,7,35,71,72 con 
un aumento della prevalenza durante il secondo anno dopo la 
nascita.7,72 Entrambi i sessi sembrano essere colpiti con la stessa 
frequenza.72 Uno studio, che ha distinto i neonati in base al tipo di 
alimentazione, ha rilevato un’incidenza di feci dure solo nell’1% dei 
neonati allattati al seno, rispetto al 9% dei neonati alimentati con 
latte artificiale standard senza prebiotici.73

La stipsi rappresenta circa il 3% delle consultazioni di pediatri e fino 
al 25% dei ricorsi a gastroenterologi pediatrici.71

Cause

La stipsi è un disturbo comune fra i neonati, specialmente durante 
la transizione dal latte materno al latte artificiale o agli alimenti 
solidi.6,73 Più è giovane il neonato, più sono elevate le probabilità di 
cause anatomiche o organiche, sebbene la stipsi funzionale rimanga 
la causa più frequente a qualsiasi età, rappresentando il 97% dei 
casi di stipsi infantile.72
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La patogenesi della stipsi funzionale non è completamente 
chiara. Una causa frequente sembra essere un comportamento 
acquisito di trattenimento dell’evacuazione dopo un’esperienza di 
defecazione dolorosa; la mucosa rettale assorbe continuamente 
acqua dalle feci trattenute, determinando una massa fecale dura, 
difficile e dolorosa da espellere. La stipsi funzionale può, quindi, 
diventare un ciclo persistente.71

I fattori all’origine di una defecazione dolorosa nei primi mesi 
dopo la nascita non sono chiari; tuttavia, la stipsi funzionale 
sembra essere più spesso associata all’allattamento artificiale, 
mentre l’allattamento al seno si è dimostrato un fattore 
protettivo dall’insorgenza della stipsi nei primi 3 mesi di vita.71

È stato dimostrato che la stipsi in alcuni neonati è collegata 
all’assunzione di proteine del latte vaccino o dall’uso di olio 
di palma quale fonte principale di grassi nel latte artificiale 
per neonati.35,73 Inoltre, la ricerca suggerisce che la stipsi possa 
essere associata a un’alterazione del microbiota intestinale.74 I 
batteri commensali benefici producono acidi grassi a catena corta 
attraverso la fermentazione degli oligosaccaridi del latte materno 
nel tratto gastrointestinale; gli acidi grassi a catena corta offrono 
molti benefici, fra cui la stimolazione della motilità intestinale.75

Impatto

La stipsi funzionale tende ad essere di natura benigna e 
autolimitante nella maggior parte dei neonati.1 Tuttavia, in un 
sottoinsieme di bambini, la stipsi funzionale può persistere fino 
all’età adulta.76
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Gestione

È necessario ottenere un’anamnesi completa, comprendente gli 
schemi di espulsione del meconio dopo la nascita. La mancata 
espulsione del meconio entro 24 ore dalla nascita deve generare il 
sospetto di malattia di Hirschsprung o di fibrosi cistica.35 Inoltre, 
deve essere effettuata una esplorazione rettale digitale per valutare 
la sensibilità perianale, il calibro, la posizione e il tono dell’ano, la 
presenza di riflesso perineale, fissure o prolasso.4,6,35

Se la probabilità di una condizione organica sottostante è bassa, 
dovrebbe essere sufficiente rassicurare i genitori e seguire da vicino 
il neonato.6 Tuttavia, potrebbe essere necessario intervenire per 
alleviare i sintomi, anche se questi non soddisfano i criteri di Roma 
III presentati sopra.

Di seguito sono elencati gli approcci farmacologici e non farmacologici 
consigliati (si veda inoltre la Figura 7):

Approcci non farmacologici: Approcci farmacologici:

•	 Aggiungere fibra alimentare fino 
alla dose normale consigliata6,77

•	 Se è appropriato per l’età, 
assicurare un normale apporto di 
liquidi, compresi succhi di frutta 
contenenti sorbitolo (ad es. prugna, 
pera e mela)1,6,77,78

•	 Considerare un latte artificiale 
per neonati contenente proteine 
parzialmente idrolizzate e/o 
prebiotici (quale una miscela di 
GOScc/FOScl)1,6

•	 Il lattulosio si è mostrato utile per 
alleviare la stipsi,77,78 ma provoca 
flatulenza in un sottogruppo di 
neonati1

•	 Glicole polietilenico (PEG) con o senza elettroliti 
per 3-6 giorni1,35

ØØ Il PEG è registrato nella maggior parte dei 
Paesi dall’età di sei mesi in poi e ha dimostrato 
di essere efficace tanto quanto il lattulosio, con 
un numero inferiore di effetti collaterali

ØØ Per il mantenimento, l’ESPGHAN/
NASPGHAN consiglia di continuare la terapia 
per almeno 2 mesi e di interromperla quando 
il neonato è asintomatico per almeno un mese

•	 Enteroclismi una volta al giorno per 3–6 giorni 
se il PEG non è sufficiente o disponibile ed è 
necessario un sollievo immediato o l’eliminazione 
di una compattazione fecale35

•	 Latte di magnesia (dopo attenta considerazione 
come trattamento aggiuntivo o di seconda linea)1,35
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I casi di stipsi funzionale persistente accompagnati da dolore, 
irritabilità o calo dell’appetito devono essere esaminati da un 
gastroenterologo pediatrico. Fra questi casi persistenti, il 50% potrà 
guarire senza la necessità di trattamento lassativo continuato dopo 
6-12 mesi.35

AS, allattamento al seno; FEI, formula estensivamente idrolizzata; LA, latte artificiale; PEG, glicole 
polietilenico; FPI, formula parzialmente idrolizzata
Defecazione rara: <1/3 giorni in LA e <1/7 giorni in AS

Figura 7. Algoritmo per la gestione della stipsi nei neonati

Adattato e ristampato con l’autorizzazione di John Wiley and Sons: Vandenplas Y, Alarcon P, Alliet P,  
et al. Algorithms for managing infant constipation, colic, regurgitation and cow’s milk allergy in 
formula-fed infants. Acta Paediatr. 2015.doi: 10.1111/apa.12962.
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Educare e informare i genitori dei neonati con 
stipsi funzionale

•	 L’educazione dei genitori è l’aspetto più importante della gestione. 
È importante coinvolgere i genitori e offrire rassicurazione e 
monitoraggio.35

•	 Spiegare ai genitori che la stipsi funzionale è uno dei disturbi 
digestivi benigni più frequenti nei primi mesi di vita. In genere 
scompare nel tempo e possono essere sufficienti modifiche della 
dieta per risolvere i sintomi.6

•	 Incoraggiare i genitori a tenere un diario della frequenza di 
defecazione per tenere traccia degli schemi e dei miglioramenti.

Domande comuni dei genitori: come rispondere*

Quali modifiche della dieta possono aiutare ad alleviare 
la stipsi del mio bambino? È utile l’apporto di fibre o 
liquidi?

•	 È consigliato un normale apporto di liquidi e fibre. Un apporto 
eccessivo non ha mostrato maggiore efficacia.

•	 Gli oligosaccaridi prebiotici in combinazione con altri ingredienti, 
quali beta-palmitato e idrolizzati proteici, si sono rivelati utili per 
ammorbidire le feci nei neonati stitici.79,80

•	 È possibile considerare la prolungata somministrazione di lattulosio 
e PEG (>6 mesi di età) per più settimane/mesi.

•	 Possono essere indicate ingenti quantità di idrolisati proteici se si 
sospetta APLV.

* �I consigli devono essere accompagnati da una valutazione approfondita 
dei sintomi
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Dischezia

Definizioni e diagnosi

La dischezia è diversa dalla stipsi. I criteri di Roma III descrivono 
la dischezia come sforzo o pianto che dura almeno 10 minuti prima 
dell’espulsione di feci molli invece che dure, in neonati altrimenti 
sani.4,5 La dischezia tende a svilupparsi nei primi 6 mesi di vita e 
può manifestarsi svariate volte al giorno.72,77

Prevalenza

La prevalenza della dischezia infantile è difficile da stabilire, 
dal momento che una diagnosi errata di stipsi è molto comune 
fra i neonati a cui sia stata prescritta una visita specialistica 
gastroenterologica.81 Due studi hanno riportato la reale prevalenza 
della dischezia secondo i criteri di Roma III. In un recente studio 
trasversale statunitense, la prevalenza osservata era del 2% fra i 
neonati di età inferiore a 12 mesi.7 Un recente studio prospettico 
su 1.292 neonati nei Paesi Bassi ha rilevato che il 3,9% soddisfaceva 
i criteri di Roma III per la dischezia a 1 mese e lo 0,9% a 3 mesi. 
Tuttavia, questo studio ha mostrato tassi molto più alti di sintomi di 
dischezia riportati dai genitori che non soddisfacevano strettamente 
i criteri di Roma III a un’età di 1 e 3 mesi (rispettivamente il 17,3% 
e il 6,5%).82

Cause

La dischezia tende a essere una condizione autolimitante e sembra 
correlata a un’attività gastrointestinale e dei muscoli del pavimento 
pelvico immatura, che pregiudica una corretta coordinazione, con 
un conseguente aumento della pressione addominale.81
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Impatto

Il dolore e le difficoltà di defecazione possono causare sconforto ai 
neonati e a chi si occupa di loro.72

Gestione

Le evidenze suggeriscono che i neonati con dischezia lieve e 
autolimitante invariabilmente migliorano nell’arco di alcune 
settimane senza un intervento specifico.

Approcci non farmacologici:

•	 Osservazione78

•	 Rassicurazione sulla natura benigna della condizione72,77,78

•	 Educazione dei genitori72

•	 Sconsigliare ai genitori di tentare la stimolazione rettale, per evitare la 
cronicizzazione della dischezia72,77

Diarrea funzionale
L’assorbimento e la secrezione di acqua ed elettroliti all’interno 
del tratto gastrointestinale è un processo dinamico e dall’equilibrio 
delicato; la diarrea può manifestarsi quando si perde questo 
equilibrio.83

Le infezioni gastrointestinali possono dare origine a diarrea 
osmotica, secretoria o infiammatoria.84 La diarrea acuta 
nell’infanzia è nella maggior parte dei casi dovuta a infezioni, 
che devono essere escluse per prime quando si cerca di ottenere 
una diagnosi. Gli agenti infettivi possono danneggiare la mucosa 
gastrointestinale (ad esempio, nei casi di rotavirus) o produrre 
tossine (ad esempio, nel caso del colera), provocando sintomi 
di diarrea. La diarrea infettiva può diventare cronica in vari 
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casi, ad esempio, nelle infezioni provocate da cytomegalovirus, 
cryptosporidium o giardia.83

Nei Paesi in via di sviluppo la diarrea cronica è spesso 
associata a infezioni intestinali persistenti e presenta un elevato 
rapporto caso/letalità. Tuttavia, in questi Paesi, la diarrea cronica 
tipicamente ha un corso più benigno con una gamma più 
vasta di cause possibili.84 Qui l’APLV, l’intolleranza al fruttosio 
o al lattosio, la malattia celiaca e perfino la fibrosi cistica 
sono cause relativamente frequenti di diarrea cronica. Talvolta, 
gli antibiotici possono essere causa di diarrea da disbiosi 
microbica.83-85

Questa sezione si concentrerà principalmente sulla diarrea 
funzionale non dovuta a causa sottostante nota in neonati 
altrimenti sani. Si riferirà, quindi, alle situazioni in cui tutte 
le cause citate sopra siano state escluse.

Definizioni e diagnosi

La frequenza delle evacuazioni nei neonati sani è molto variabile83 
e complica, quindi, la diagnosi di diarrea funzionale infantile. Una 
diagnosi di diarrea funzionale nei neonati e nei bambini fino a 3 
anni di età in base ai criteri di Roma III richiede la presenza di tutte 
le caratteristiche seguenti:4,5

•	 Espulsione giornaliera indolore e ricorrente di tre o più 
feci non formate

•	 Durata dei sintomi superiore a 4 settimane

•	 Insorgenza dei sintomi fra 6 e 36 mesi di età

•	 Espulsione di feci durante le ore di veglia
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•	 Assenza di scarso accrescimento ponderale quando l’apporto 
calorico è adeguato.

Spesso definita in passato “diarrea del divezzo”, la diarrea funzionale 
nei bambini inizia tipicamente fra uno e tre anni di età; una diagnosi 
al di sotto dell’età di due anni è poco frequente.84

In teoria, si ottiene una diagnosi di diarrea funzionale per esclusione. 
Nei bambini con aumento ponderale normale e non affetti da patologie 
sottostanti, la diagnosi più probabile è la diarrea funzionale.84 Le 
possibili cause di diarrea cronica devono essere escluse in base alle 
condizioni generali del bambino, le caratteristiche predominanti 
della diarrea e la disfunzione intestinale. Nei bambini che crescono 
bene con diarrea cronica non è necessario escludere ogni possibile 
causa di diarrea cronica.

La valutazione diagnostica deve iniziare con l’età (attuale e al 
momento dell’insorgenza), la natura dell’insorgenza, l’andamento 
dell’allattamento e del peso e l’anamnesi familiare. L’esame delle feci 
(acquosità, presenza di sangue/muco, presenza o assenza di particelle 
di cibo non digerito, steatorrea) può fornire informazioni preziose 
sull’andamento del malassorbimento o dell’infiammazione. Deve 
seguire un approccio d’indagine per fasi per ridurre al minimo 
l’invasività per il bambino ed evitare costi inutili.84 È importante 
adottare un approccio equilibrato basato sulle scoperte cliniche: 
evitare esami non necessari, tranne quando ciò significherebbe 
trascurare una causa organica e trattabile di diarrea cronica.

Prevalenza

Gli studi sulla prevalenza della diarrea infantile funzionale sono 
scarsi e complicati dall’elevato numero di cause non funzionali 
sottostanti, specialmente le infezioni. Un ampio studio sui bambini 
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condotto in Italia ha evidenziato un’incidenza del 4% della diarrea 
funzionale nei neonati dalla nascita ai 6 mesi di età.9 Uno studio 
trasversale statunitense ha rilevato una prevalenza della diarrea 
funzionale secondo i criteri di Roma III pari al 2% fra i bambini 
sotto i 12 mesi di età e pari al 6% nei bambini di età compresa 
tra 1 e 3 anni.7

Impatto

La diarrea cronica può compromettere lo sviluppo sia fisico sia 
intellettivo.83,86 Tuttavia, in ragione dello scarso numero di studi, 
la complessità della diagnosi e la sovrapposizione dei sintomi con 
altre eziologie, non disponiamo di evidenze conclusive sull’impatto 
a lungo termine della diarrea funzionale. Per definizione, la diarrea 
funzionale non ha un impatto negativo sullo sviluppo.

Gestione

Approcci non farmacologici:

•	 Non è necessario adottare alcuna terapia specifica su bambini altrimenti sani e 
caratterizzati da normale crescita.4

•	 Cambiare spesso il pannolino per evitare l’eritema da pannolino.

•	 Osservare se si manifestano sintomi diversi da quelli citati in “Definizione 
e diagnosi” durante il follow-up. Questi devono essere considerati segni 
di avvertimento e devono essere escluse altre cause di diarrea durante 
l’elaborazione clinica.1
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Flatulenza

Cause

La presenza di una certa quantità di gas nel tubo digerente è 
prevedibile. Tuttavia, quando se ne accumula troppo, potrebbero essere 
presenti determinati segni e sintomi, quali distensione addominale, 
dolore che provoca intensa agitazione o pianto, flatulenza, feci molli, 
rigurgito frequente e diarrea.6

Il gas addominale in eccesso può essere dovuto a tecniche di 
allattamento inappropriate che provocano la deglutizione di aria, 
una scarsa attività della lattasi intestinale, un malassorbimento 
secondario del lattosio o un malassorbimento del fruttosio,6,87 
che determinano la produzione di una grande quantità di gas di 
idrogeno come sottoprodotto della fermentazione.

Gestione

Il gas eccessivo in genere si risolve entro qualche mese.

Approcci non farmacologici:6,54,55,88-91

•	 Rassicurazione
•	 Esame obiettivo
•	 Valutazione della tecnica di alimentazione
•	 Si può provare a seguire per un breve periodo una dieta priva di 

lattosio o a basso tenore di lattosio oppure latte artificiale fermentato 
nei bambini che soffrono di flatulenza.
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Allergie alimentari: allergia al latte vaccino

Definizioni e diagnosi

I neonati possono presentare una gamma diversificata di sintomi, 
scatenati da un’allergia alle proteine di determinati cibi. Questi 
sintomi possono essere gastrointestinali, cutanei, respiratori o 
cardiovascolari.92 Prendendo in considerazione l’ampia gamma di 
patologie e organi immunitari diversi che possono essere colpiti, 
nella categoria delle allergie alimentari rientra un ampio spettro di 
malattie. I sintomi gastrointestinali delle allergie alimentari devono 
essere distinti dalle reazioni di intolleranza non immunologiche agli 
elementi costitutivi dei cibi (si veda la sezione seguente); i sintomi 
possono essere difficili da distinguere a causa del loro spettro 
diversificato e sovrapposto di manifestazioni e cause sottostanti.87

Non esistono esami diagnostici semplici per le allergie alimentari. 
La raccomandazione attuale è un test di provocazione alimentare 
in doppio cieco, controllato verso placebo.92 La diagnosi clinica 
può invece in molti casi basarsi innanzitutto sul miglioramento 
del quadro clinico dopo l’eliminazione dell’allergene sospetto 
dalla dieta e da una ricaduta dopo la reintroduzione. Le biopsie 
gastrointestinali possono offrire ulteriori indicazioni diagnostiche 
nei casi in cui sia necessario.87

L’allergia alle proteine del latte vaccino (APLV) è la causa più 
frequente di allergie alimentari nei neonati e nei bambini a 
livello globale.93 I sintomi generali di APLV possono comprendere 
rigurgito, diarrea o vomito cronici, difficoltà di alimentazione, 
comportamenti instabili, turbamento dei ritmi del sonno, scarso 
accrescimento ponderale e sintomi atopici quali manifestazioni 
cutanee (ad esempio, eritema/dermatite), sintomi respiratori (ad 
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Allergie alimentari: allergia al latte vaccino

esempio, respiro sibilante) o orticaria. Le patologie gastrointestinali 
superiori e inferiori comprendono: infiammazione mucosale, ulcera, 
danneggiamento dei villi dell’intestino tenue, alterazioni della 
permeabilità intestinale, anomalie della motilità gastrointestinale, 
enterocolite e proctocolite.6,87

Prevalenza

Diversi studi rilevano un’incidenza variabile delle allergie 
alimentari; una meta-analisi di ampia portata incentrata sulle 
allergie al latte vaccino, alle uova, alle arachidi e ai frutti di mare 
nei bambini ha evidenziato una prevalenza generale del 3,5%.93 
Negli ultimi anni è stato osservato un aumento della prevalenza 
delle allergie alimentari, sia nei Paesi industrializzati sia in quelli 
in via di sviluppo.94,95

L’APLV colpisce circa il 2-3% dei bambini di età inferiore a 2 
anni,96,97 mentre, ad esempio, gli studi sull’allergia alle arachidi 
sia negli Stati Uniti sia nel Regno Unito indicano una prevalenza 
circa dell’1%.94

È stato osservato che circa il 50% dei bambini partecipanti a 
studi osservazionali di coorte smette di soffrire di APLV a circa 
1 anno di età, dimostrando di avere sviluppato una tolleranza 
alle proteine del latte vaccino.87,98,99 Tuttavia, sebbene la maggior 
parte dei bambini, crescendo, non presenti più allergie a latte, 
uova, grano e soia, altre allergie, come quelle alle arachidi, alle 
noci, al pesce e ai molluschi, spesso persistono fino all’età adulta.94

Cause

Le cause delle allergie alimentari sono complesse e multifattoriali; 
la predisposizione genetica, i fattori ambientali e lo stato di salute 
sono importanti fattori di modulazione. Tuttavia, non è noto il 
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motivo per cui in alcuni bambini si attivi il sistema immunitario 
che però non riesce a sviluppare tolleranza verso antigeni alimentari 
altrimenti innocui.100

È stato ipotizzato che la disbiosi microbica intestinale sia associata 
allo sviluppo di allergie alimentari. Considerato che un microbiota 
intestinale sano è essenziale per il corretto sviluppo del sistema 
immunitario nell’infanzia, lo sconvolgimento della colonizzazione 
gastrointestinale appropriata e del consolidamento del microbiota 
può interferire con il processo di sviluppo immunitario, facendo 
sì che il sistema immunitario abbia reazioni eccessive ad antigeni 
innocui, fra cui le proteine dei cibi.101

Impatto

Se un’allergia alimentare non viene diagnosticata tempestivamente, 
si rischiano carenze nutrizionali e problemi di crescita.6,87 Inoltre, i 
bambini che soffrono di APLV sono esposti a un maggiore rischio 
di presentare altre allergie in futuro.102

Le allergie alimentari dei bambini hanno, inoltre, pesanti ricadute 
sulla qualità di vita della famiglia. Le abitudini quotidiane della 
famiglia possono essere fortemente perturbate e si rende necessaria 
una pianificazione pratica per essere certi di evitare tutti i cibi 
allergenici e la contaminazione incrociata in occasione di vacanze, 
viaggi e pasti fuori casa.103

Inoltre, l’onere economico sanitario delle allergie alimentari è 
significativo.103

Gestione

In caso di APLV, è necessario eliminare il latte vaccino dalla 
dieta (si veda inoltre la Figura 8).
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Il carico nutrizionale dell’esclusione di alcuni cibi è significativo 
nel bambino in crescita ed è essenziale fornire alternative o 
integratori idonei ad assicurarne una crescita normale.112 Inoltre, 
ogni restrizione dietetica deve essere adottata solo quando vi è una 
forte indicazione a farlo e sotto adeguata supervisione, considerato 
che l’applicazione inappropriata di tali restrizioni potrebbe ridurre 
la qualità di vita del bambino e della propria famiglia, ostacolarne 
la crescita e generare costi inutili.

La maggior parte dei bambini con APLV mediata da 
immunoglobulina E alla fine raggiunge la tolleranza dopo una 
corretta dieta terapeutica ad esclusione e una reintroduzione 
controllata nella dieta.104

Approcci non farmacologici:

Eliminare il latte vaccino dalla dieta

•	 Bambini allattati al seno:

ØØ Eliminare tutti i latticini dalla dieta materna.96

•	 Bambini allattati con latte artificiale:

ØØ Passare a una formula basata su proteine del latte vaccino estensivamente 
idrolizzate.87,104,105

ØØ Passare a una formula basata su proteine di riso estensivamente idrolizzate o su soia 
come alternativa se la formula estensivamente idrolizzata di latte vaccino non è 
disponibile, è troppo costosa o il bambino la rifiuta.106-110

ØØ Nei bambini che manifestano reazioni anafilattiche, è consigliata una formula basata 
su aminoacidi anziché quella estensivamente idrolizzata.105

Nota: le attuali analisi sistematiche e le meta-analisi indicano che, nei bambini di età inferiore 
ai 6 mesi, la prevalenza delle allergie alla soia e della sensibilizzazione delle immunoglobuline E 
(IgE) alla soia potrebbe essere inferiore a quanto precedentemente riportato.104,107,108 Le linee guida 
dell’ESPGHAN hanno concluso che la formula alla soia non può essere consigliata per la prevenzione 
delle allergie o delle intolleranze alimentari nei neonati ad alto rischio di allergie o intolleranze 
alimentari e non deve essere utilizzata nei bambini con allergia alimentare nei primi 6 mesi di 
vita. Se viene presa in considerazione la formula alle proteine della soia per l’uso terapeutico nelle 
allergie alimentari dopo l’età di 6 mesi, ne deve essere innanzitutto stabilita la tolleranza mediante 
provocazione clinica.111
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FAA, formula basata su aminoacidi; AS, allattamento al seno; LV, latte vaccino; APLV, allergia alle proteine 
del latte vaccino; FEI, formula estensivamente idrolizzata; FEIR, formula estensivamente idrolizzata di riso; 
PT, prick test (test allergologico cutaneo)

Figura 8. Algoritmo per la gestione dell’allergia alle proteine del latte vaccino nei bambini

Adattato e ristampato con l’autorizzazione di John Wiley and Sons: Vandenplas Y, Alarcon P, Alliet P,  
et al. Algorithms for managing infant constipation, colic, regurgitation and cow’s milk allergy in 
formula-fed infants. Acta Paediatr. 2015. doi: 10.1111/apa.12962
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Enteropatie immuno-mediate: malattia celiaca

Enteropatie immuno-mediate: malattia 
celiaca

Definizioni e diagnosi

In generale, la malattia celiaca infantile spesso non viene diagnosticata 
durante l’infanzia; l’età mediana della diagnosi nell’infanzia è 4 anni 
e la maggior parte dei casi viene diagnosticata in età adulta.113 Nei 
bambini con malattia celiaca, i sintomi tendono a presentarsi in 
maniera più aggressiva e includono diarrea cronica, stipsi, scarso 
accrescimento ponderale, distensione addominale e vomito.113-115

L’istologia e la sierologia specifiche per la malattia celiaca, insieme a 
un esame di screening HLA-DQ2/DQ8, possono essere utili strumenti 
diagnostici nella valutazione di una possibile celiachia prima di 
eliminare il glutine dalla dieta.87,114

Prevalenza

Le informazioni attualmente disponibili sull’esatta prevalenza della 
malattia celiaca nei bambini con sintomi indicativi sono scarse.115 
La prevalenza nella popolazione in genere è stimata intorno all’1%,116 
tuttavia, alcuni studi indicano una prevalenza addirittura del 3%.117,118 
La prevalenza è sempre stata inferiore nei Paesi asiatici, ma sembra 
aumentare in maniera direttamente proporzionale alle alterazioni 
della dieta e l’aumento del consumo di glutine.119

Cause

Il glutine è una proteina composita presente nei cereali, in 
particolare nel grano. La malattia celiaca è un disordine sistemico 
immuno-mediato. Le reazioni sono provocate dal glutine e dalle 
relative prolamine negli individui con predisposizione genetica e 
sono caratterizzate dalla presenza di una combinazione variabile 
di manifestazioni cliniche dipendenti dal glutine, dalla prevalenza 



Capitolo 4

In
t

o
ll


e

r
a

n
z

e
 a

li
m

e
n

t
a

r
i

86	 Implicazioni e gestione dei disturbi gastrointestinali

specifica della malattia celiaca di aplotipi DQ2 o HLA-DQ8 e 
di enteropatia.87 Nella malattia celiaca, l’assunzione di glutine 
provoca un’infiammazione dell’intestino tenue, che può influenzare 
l’assorbimento di importanti elementi nutritivi quali ferro, acido 
folico e calcio.120 Gli studi e le indagini condotte su adulti e 
bambini con malattia celiaca che seguono una dieta priva di 
glutine hanno rivelato anche che circa il 20-40% di essi presenta 
complicanze nutrizionali. Queste comprendono squilibri del rapporto 
proteine/energia e carenze nell’apporto di fibre alimentari, minerali 
e vitamine.121-125

Gestione

Approcci non farmacologici:

•	 Evitare per tutta la vita alimenti contenenti glutine nell’alimentazione.87

•	 Nei casi in cui sia necessario, aggiungere alla dieta del bambino alimenti 
alternativi o integratori idonei per assicurarne la crescita e lo sviluppo 
normali.112

Intolleranze alimentari
Le intolleranze alimentari, a differenza delle allergie alimentari, 
non coinvolgono il sistema immunitario.103,126 I sintomi delle 
intolleranze agli elementi nutritivi (ad esempio, il malassorbimento 
di fruttosio) sono simili a quelli delle allergie alimentari (diarrea 
intermittente associata ai cibi, distensione addominale, dolore 
ed escoriazione perianale da feci acide), ma in genere non sono 
accompagnati da manifestazioni atopiche.6,87

Mentre in caso di allergia è importante evitare il componente 
alimentare interessato, quando si tratta di intolleranza la maggior 
parte degli individui con intolleranze alimentari di tipo non 
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allergico dovrebbe essere in grado di includere piccole quantità 
dell’alimento o della sostanza in questione nella propria dieta 
senza effetti avversi.103

Malassorbimento del fruttosio

Definizioni e diagnosi

La fermentazione del fruttosio non assorbito da parte dei batteri 
intestinali provoca produzione di gas, dolore addominale e diarrea.87

Prevalenza

Il malassorbimento del fruttosio è una condizione rara, che dà 
sintomi solo se si consumano elevate quantità di fruttosio, ad 
esempio, quando il bambino beve molto succo di mela. I sintomi 
si manifestano dopo l’ingestione del fruttosio e sono quindi facili 
da riconoscere.

Cause

Le cause di malassorbimento del fruttosio sono in gran parte 
sconosciute. Poiché il malassorbimento del fruttosio ha una 
prevalenza così elevata tra i bambini, vi sono divergenze di pareri 
sul fatto che questa condizione sia di fatto un distinto stato 
patologico o una normale variante.87

Impatto

Le famiglie in cui è presente un bambino con un’intolleranza 
alimentare, proprio come quelle con figli che hanno un’ipersensibilità 
alimentare, mostrano livelli di stress e preoccupazione più elevati 
nella vita quotidiana rispetto alle famiglie che non affrontano 
queste difficoltà.112
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Gestione

Approcci non farmacologici:

•	 Eliminazione della frutta ad alto contenuto di fruttosio (mele, pere, cocomeri, 
frutta disidratata), succhi di frutta e miele dalla dieta.87

I sintomi tendono a migliorare con l’età e la dieta a basso tenore di 
fruttosio in genere può diventare meno drastica nel tempo.87

Effetti benefici su fattori dietetici specifici e 
altri approcci non farmacologici
Nel trattare i problemi digestivi dei bambini, è importante evitare 
l’uso di farmaci e procedure invasive nei casi in cui sia possibile. 
I trattamenti nutrizionali rappresentano in genere l’opzione 
preferenziale. È chiaro che l’approccio ideale è la prevenzione, ottenuta 
garantendo al bambino il nutrimento necessario per sviluppare e 
mantenere un tratto gastrointestinale sano. L’allattamento al seno 
rimane lo standard di riferimento per il nutrimento dei 
neonati.

Fibre e liquidi

Uno degli elementi fondamentali per garantire una nutrizione 
sana del bambino in crescita è l’assunzione di quantità sufficienti 
di liquidi e fibre alimentari, che assicurano entrambi evacuazioni 
regolari. “Fibre alimentari” è un termine generico che si riferisce 
a una gamma di carboidrati non digeribili che offrono svariati 
benefici per la salute, in particolare quella gastrointestinale.127

Diversi componenti delle fibre alimentari subiscono una 
fermentazione parziale o totale tramite il microbiota intestinale. 
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Come descritto nel Capitolo 1, la fermentazione dei carboidrati 
non digeribili produce acidi grassi a catena corta, che possono 
essere assorbiti direttamente dal tratto gastrointestinale, offrendo 
quindi un modo di ricavare energia da carboidrati non digeribili 
e anche di abbassare il pH dell’intestino crasso, stimolando 
l’evacuazione. Nel frattempo, aumentando il contenuto in acqua 
delle feci, questi carboidrati vengono anche incorporati nelle 
stesse, aumentandone la massa e ammorbidendole. Tutti questi 
effetti contribuiscono ad aumentare il peso delle feci, riducendone 
il tempo di transito attraverso l’intestino crasso e aumentando la 
frequenza e la facilità di defecazione.127

Tutte le fibre alimentari e i liquidi assunti dal neonati si 
trovano nel latte, materno o artificiale. Il latte materno contiene 
naturalmente fibre alimentari sotto forma di oligosaccaridi. Il latte 
artificiale vaccino convenzionale non contiene oligosaccaridi del 
latte materno, motivo per cui i bambini allattati artificialmente 
tendono ad avere una più elevata incidenza di stipsi.6

Probiotici e prebiotici

La gestione dei disturbi digestivi dei bambini prevede l’integrazione, 
nella loro dieta, di prebiotici e/o probiotici studiati per promuovere 
la salute del tratto gastrointestinale,128 come illustrato nella prima 
Sintesi delle conoscenze essenziali.

I prebiotici contengono oligosaccaridi non digeribili quali GOScc e 
FOScl che possono stimolare la crescita e la proliferazione di questi 
batteri benefici nel tratto gastrointestinale, con effetti positivi sulla 
salute.129 È stato rilevato che gli oligosaccaridi prebiotici aggiunti 
al latte artificiale sono in grado di alterare la composizione del 
microbiota intestinale del bambino, rendendolo più simile a quello 
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dei neonati alimentati al seno.129 Quando vengono aggiunti al latte 
artificiale, gli oligosaccaridi prebiotici favoriscono la produzione 
di feci più frequenti e morbide, nonché la riduzione del disagio 
digestivo dei bambini allattati artificialmente.130

Altre modifiche della dieta

Come già illustrato, la dieta del bambino può essere modificata in 
tanti altri modi per ottimizzare il trattamento dei disturbi digestivi. 
Ad esempio, del latte artificiale addensato con farina di semi di 
carrube o amidi appositamente studiati per l’uso nel latte per neonati 
può aiutare ad alleviare il rigurgito.6 Una formula parzialmente 
idrolizzata a base di siero di latte con bassi livelli di lattosio può 
alleviare i sintomi dei disturbi digestivi nei casi in cui non si 
sospetta APLV. Quando si sospetta APLV, è consigliata una formula 
estensivamente idrolizzata.6

I disturbi digestivi dei bambini possono essere stressanti sia per i 
bambini sia per i genitori, principalmente perché possono comportare 
dolore, disagio e pianto eccessivo. In diversi casi, tuttavia, possono 
essere sufficienti modifiche della dieta del bambino per alleviare 
gran parte dei sintomi più fastidiosi,1 grazie alle quali i bambini 
saranno più sereni e i genitori meno stressati.32
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Interazione fra l’operatore sanitario e il genitore: 
Una sintesi delle migliori pratiche

•	 As a healthcare professional, securing a positive relationship with 
parents fosters trust and helps ensure effective management of 
infant digestive problems. Since parents know their child best 
and can report their observations, it is necessary to engage them 
fully in the care of their infant. 

•	 Parental education, support and reassurance are important aspects 
of managing functional digestive disorders in infants. Parents 
need to be reassured that, in most cases, there is no obvious 
underlying cause and that the symptoms will naturally resolve 
after a few months. It is helpful to suggest measures to settle the 
infant, including behavioral and nutritional input.

•	 Parents should be advised that pharmaceutical treatments are 
not usually recommended for infants, unless no other options 
are available.
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Punti salienti del capitolo
•	 I disordini gastrointestinali funzionali del neonato, quali il 

rigurgito, le coliche infantili, la stipsi e la diarrea funzionale, 
non implicano patologie sottostanti obiettive e dovrebbero 
risolversi naturalmente nel tempo.

•	 Il rigurgito e il vomito sono manifestazioni cliniche del RGE; 
altre manifestazioni del RGE sono: pianto persistente, irritabilità, 
inarcamento della schiena e problemi di sonno. La gestione 
prevede: evitare di allattare eccessivamente e di allattare in 
posizione prona, escludere allergie alimentari e offrire sostegno 
nutrizionale nei casi persistenti.

•	 Le coliche infantili sono caratterizzate da pianto intenso e 
inconsolabile e agitazione priva di causa sottostante chiara. Le 
coliche infantili possono essere estremamente stressanti per i 
genitori e in un sottoinsieme di bambini sono state associate alla 
depressione post-natale e a un legame genitore-bambino molto 
labile. Insieme all’esclusione di possibili cause sottostanti, un 
approccio di gestione chiave prevede il sostegno e l’educazione 
dei genitori.

•	 La stipsi funzionale spesso inizia durante il primo anno 
di vita, specialmente durante lo svezzamento. Può essere 
auto-alimentata a causa di un comportamento acquisito di 
trattenimento dell’evacuazione dopo episodi di defecazione 
dolorosa. Sebbene le evidenze in merito siano molto limitate, 
alcuni studi suggeriscono anche un coinvolgimento della 
disbiosi del microbiota nella stipsi funzionale. La gestione può 
includere rassicurazione, latte artificiale a base di proteine 
idrolizzate e prebiotici o probiotici, supposte di glicerina, 
terapia comportamentale e trattamenti farmacologici per 
l’eliminazione della compattazione fecale quali lassativi. È 
stato dimostrato che i probiotici favoriscono l’aumento della 
frequenza delle defecazioni senza cambiare la consistenza delle 
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Punti salienti del capitolo

feci. Gli oligosaccaridi prebiotici, che costituiscono una forma 
di fibra alimentare, hanno dimostrato invece di ammorbidire 
le feci dei bambini.

•	 La dischezia è diversa dalla stipsi ed è caratterizzata da dolore 
precedente l’espulsione di feci molli. Di solito migliora nell’arco 
di alcune settimane senza alcun intervento.

•	 La diarrea può essere di tipo funzionale o avere una causa 
sottostante, sia infettiva sia non infettiva. Nei bambini 
altrimenti sani e con una crescita normale, la diagnosi e il 
trattamento devono essere bilanciati attentamente.

•	 Il gas in eccesso può essere dovuto a tipologie di alimentazione 
inadeguate, scarsa attività gastrointestinale transitoria 
della lattasi/malassorbimento secondario del lattosio o 
malassorbimento del fruttosio. La gestione è simile a quella 
adottata per le coliche infantili e l’apporto alimentare di 
lattosio o fruttosio può essere temporaneamente ridotto nei 
neonati alimentati con latte artificiale.

•	 Le allergie alimentari, ad esempio APLV, e le intolleranze a 
elementi nutritivi, ad esempio, glutine o carboidrati, possono 
provocare una serie di sintomi di disturbi digestivi quali 
diarrea cronica, scarso accrescimento ponderale, distensione 
addominale e vomito, insieme a manifestazioni atopiche nei 
casi di allergia. L’approccio di eliminazione e reintroduzione 
comprende sia la diagnosi sia la gestione.

•	 In alcuni casi è possibile considerare l’integrazione alimentare 
con probiotici e/o prebiotici, data l’efficacia documentata, per 
ottimizzare la gestione di alcuni disturbi digestivi infantili.
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Questa Sintesi delle conoscenze essenziali ha preso singolarmente in 
considerazione varie condizioni gastrointestinali, ma vi sono filoni 
comuni fra i temi che determinano l’orientamento futuro delle 
strategie di trattamento. Tali temi sono al centro della ricerca 
attuale e futura nell’area degli FGID infantili e comportano la 
raccolta di dati sulla prevalenza degli FGID affidabili, l’impatto 
sulla salute a lungo termine degli FGID nei bambini e lo 
sviluppo di nuovi ingredienti alimentari per promuovere la salute  
gastrointestinale.

Raccolta di dati
Sono necessari dati di alta qualità sulla prevalenza a livello globale 
che possano offrire stime precise sull’incidenza della malattia e 
fornire dati al basale rispetto ai quali misurare l’impatto sugli 
esiti futuri per la salute. Attualmente, una notevole parte di dati 
pertinenti pubblicata decine di anni fa, nonché la mancanza di 
coerenza relativa a disegni e popolazioni degli studi, parametri 
di età dei bambini e definizioni, rende difficile trarre conclusioni 
oggettive.

È necessario raccogliere dati affidabili basati su criteri concordati o 
standardizzati per ottenere stime più precise di quelle attualmente 
disponibili. Inoltre, è necessario tenere conto delle differenze fra 
i metodi di alimentazione e di altri fattori quando si raccolgono 
dati per ottenere stime globali.

È anche necessario standardizzare globalmente i criteri e le 
classificazioni. Ad esempio, la dischezia, che è considerata un 
disordine funzionale a pieno titolo, spesso può essere classificata 
come coliche infantili o stipsi. Occorre migliorare, su scala globale, 
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la consapevolezza e l’educazione per quanto riguarda la diagnosi e la  
classificazione.

Valutazione dell’impatto sulla salute a  
lungo termine
Gli studi sulla prevalenza e sugli esiti a lungo termine per la salute 
sono limitati.

Come illustrato nel Capitolo 4, alcune evidenze indicano che 
le coliche infantili possono essere associate a problemi di salute 
futuri, fra cui disordini gastrointestinali, emicrania e problemi 
comportamentali/evolutivi. Tuttavia, saranno necessari ulteriori 
studi prospettici ben progettati per stabilire la precisa natura di 
questa associazione ed è riconosciuto che la causalità può essere 
molto difficile da dimostrare.

I dati sugli effetti a lungo termine di altri FGID frequenti, 
quali il rigurgito e la stipsi, indicano un’associazione con esiti a 
lungo termine per la salute. Scoprire se queste associazioni sono 
specifiche o se gli FGID, in quanto tali, costituiscono un evento 
traumatico iniziale è interessante e merita ulteriore indagine.

Mentre le coliche infantili e il rigurgito solitamente si risolvono 
senza trattamento, ciò è meno probabile per la stipsi funzionale. 
Alcune evidenze dimostrano che la stipsi funzionale dei bambini 
può essere associata a futuri problemi gastrointestinali e i dati 
preliminari suggeriscono migliori esiti con un trattamento 
precoce. Tuttavia, le evidenze non sono ben consolidate e sono 
assolutamente necessari studi prospettici per confermare queste 
associazioni.

Nel caso della diarrea funzionale dei bambini, gli esperti concordano 
sul fatto che, se si verifica prima dei 12 mesi di età, sembri avere 
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conseguenze a lungo termine. Analogamente, la dischezia non è 
ritenuta associata all’insorgere successivo di stipsi funzionale o ad 
altri sintomi gastrointestinali. Tuttavia, di nuovo, sono necessari 
studi prospettici di buona qualità.

Sviluppo di nuovi ingredienti dietetici
Una parte significativa della letteratura riguardante gli FGID 
è stata pubblicata prima dell’introduzione commerciale di latte 
artificiale per bambini contenente agenti prebiotici e probiotici. 
Questi ingredienti alimentari innovativi introdotti nell’ultimo 
decennio potrebbero avere avuto un impatto significativo sulla 
prevalenza e sugli esiti di alcuni dei sintomi illustrati sopra.

In base alla nostra comprensione sempre maggiore della composizione 
di un microbiota intestinale sano e della sua importanza per 
la salute, unita a osservazioni cliniche incoraggianti a sostegno 
dell’uso di prebiotici, probiotici e sinbiotici, è importante sia per 
il personale medico sia per i ricercatori esplorare ulteriormente 
concetti nuovi ed esistenti, come ad esempio il latte artificiale 
infantile fermentato e il suo impatto sulla salute a breve e a 
lungo termine.

Sostegno dei genitori: il ruolo degli 
operatori sanitari
Come illustrato nel Capitolo 4, gli FGID quali coliche infantili 
e stipsi possono essere molto stressanti per i genitori e per le altre 
persone che si occupano dei bambini. Gli operatori sanitari svolgono 
un importante ruolo di consulenza dei genitori per quanto riguarda 
la naturale progressione prevista di questi disordini e l’esigenza di 
un approccio al trattamento conservativo, nella maggior parte dei 
casi. L’educazione e la consulenza devono essere offerti in tutte le 
situazioni in cui sia necessario, soprattutto nei casi di depressione 
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post-natale o di rischio di abuso infantile e ai neo-genitori privi di 
esperienza nella cura dei neonati.

Nel riconoscimento delle difficoltà genitoriali associate ai FGID, è 
molto importante che siano predisposti meccanismi di supporto di 
facile accesso, parallelamente a procedure di gestione clinica, per 
assicurare esiti ottimali sia per il bambino sia per la sua famiglia.

In ultima analisi, l’orientamento futuro della gestione degli FGID 
infantili, indipendentemente dal fatto che si tratti di ricerca, 
sviluppo di strategie innovative o un’infrastruttura di supporto 
genitoriale, deve basarsi sull’obiettivo generale di ottimizzare la 
salute gastrointestinale nell’infanzia. Lo sviluppo di conoscenze 
nelle giuste direzioni contribuirà a guidare i primi passi del 
bambino verso un percorso di vita più sano e offrirà ai genitori 
un’esperienza più ricca di soddisfazioni.



Il benessere gastrointestinale nell’infanzia è una serie formativa che 

evidenzia gli aspetti della salute intestinale durante i primi 1.000 giorni di vita, un 

periodo critico dello sviluppo umano che getta le basi della salute e del benessere durante 

l’intero corso della vita.

IMPLICAZIONI E GESTIONE DEI DISTURBI GASTROINTESTINALI è il secondo libro 

della serie e presenta gli aggiornamenti più recenti sulla prevalenza, le cause, l’impatto, 

la diagnosi e la gestione di comuni disordini gastrointestinali funzionali e problemi 

digestivi in gravidanza e durante l’infanzia.

Le Sintesi delle conoscenze essenziali di Wiley sono guide scientifiche che 

forniscono approfondimenti essenziali su un’area specifica di specializzazione. 

Sono inoltre disponibili versioni elettroniche gratuite di questi libri sul sito  

www.essentialknowledgebriefings.com

Il contenuto di quest’opera intende unicamente ampliare la ricerca, la comprensione e il dibattito 
di carattere scientifico in generale e non deve essere ritenuto finalizzato a consigliare o promuovere 
un metodo, una diagnosi o un trattamento particolare da parte di medici per alcun paziente 
specifico, né su di esso deve essere fatto affidamento per tali finalità. L’editore, i redattori e gli 
autori non offrono alcuna garanzia in merito all’accuratezza o alla completezza del contenuto 
di quest’opera ed escludono esplicitamente ogni garanzia, ivi compresa, senza limitazioni, ogni 
garanzia implicita di idoneità a uno scopo specifico. In vista dalla ricerca tutt’ora in corso, le 
modifiche apportate alle apparecchiature, gli emendamenti apportati alle normative statali e il 
costante flusso di informazioni riguardante l’impiego di un medicinale, di un’apparecchiatura o di 
un dispositivo, il lettore è caldamente invitato a rileggere e valutare le informazioni fornite sulla 
confezione o sul foglio illustrativo o le istruzioni di ogni medicinale, apparecchiatura o dispositivo 
al fine di controllare l’eventuale presenza di modifiche nelle istruzioni o nelle indicazioni d’uso, 
nonché la presenza di avvertenze e precauzioni aggiuntive. I lettori devono consultarsi con 
uno specialista, ove necessario. Il fatto che un’organizzazione o un sito Web sia menzionato 
in quest’opera come citazione e/o potenziale fonte di ulteriori informazioni non significa che i 
redattori, gli autori o l’editore sostengano le eventuali informazioni o gli eventuali consigli forniti 
da tale organizzazione o sito Web. Inoltre, i lettori devono essere consapevoli che i siti Internet 
elencati in quest’opera possono essere modificati o non essere più presenti in rete nel lasso di 
tempo compreso tra il momento in cui l’opera è stata scritta e il momento in cui viene letta. 
Nessuna garanzia può essere creata o estesa da alcuna dichiarazione promozionale presente in 
quest’opera. Né l’editore né i redattori né gli autori sono responsabili di eventuali danni derivanti 
dalla presente opera.
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