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Presentazione

Per introdurre questo lavoro e sottolinearne l’importanza, sarebbe troppo 
facile ribadire che “siamo fatti di quello che mangiamo, quindi...”. Questa 
affermazione, ovviamente, corrisponde al vero, ma è riduttiva. 

Infatti, se, come è intuitivo e come è stato confermato da studi e ricerche 
soprattutto delle ultime due decadi, il nostro corpo, cominciando dal cervel-
lo, non può essere fatto che a partire dalle molecole che vi vengono introdot-
te, buone o cattive che siano, è anche vero che non tutto dipende dal “pane”. 
Una ricerca, che data ormai ai primi anni Novanta, condotta in Giamaica dal 
gruppo della Grantham McGregor, dimostrò che bambini severamente mal-
nutriti alle cui madri era stata offerta una formazione all’interazione attiva 
con i loro figli recuperavano meglio - in termini non solo ponderali ma anche 
di sviluppo neuromotorio e neuropsicologico - rispetto ai loro coetanei nelle 
stesse condizioni ai quali era stato offerto il solo supplemento nutrizionale. 

Quindi, siamo fatti di quello che mangiamo ma anche da “come” lo 
mangiamo e, nei primi anni di vita in particolare, da “come” il cibo ci vie-
ne proposto. Il responsive feeding, che considera l’alimentazione come un 
momento di comunicazione e nel contesto dell’interazione con il bambino, 
è diventato da qualche anno uno dei mantra dei nutrizionisti dello svilup-
po. Così lontano, in effetti, dalle rigide prescrizioni dei nostri colleghi pe-
diatri di solo uno o due decenni fa (prescrizioni non ancora del tutto scom-
parse). E a questi aspetti Mangiare per crescere dà giustamente importanza. 

In un aureo libretto (Puericultura e morale di classe edito in Italia nel 
1978) un sociologo francese, Luc Boltanski, spiegava che gran parte dei 
pregiudizi e delle cattive abitudini riguardanti la cura dei bambini lamen-

IX



tati da pediatri e puericultori non era altro che il lascito delle raccomanda-
zioni dei loro stessi colleghi di una generazione prima! (O forse di loro 
stessi, solo qualche anno prima.) Dobbiamo riconoscere che noi stessi, pe-
diatri “moderni”, cambiamo spesso idea sulla base scientifica di questa o 
quella sindrome, sul modo di diagnosticarla o di curarla.

Da queste considerazioni emergono alcuni messaggi forti, che posso-
no ben fungere da introduzione alla materia trattata da questo volumetto. 

Il primo è che l’alimentazione è sempre importante, ma lo è di più per 
un organismo in crescita, e ancora di più nei famosi “primi 1000 giorni” 
di vita che comprendono anche la gravidanza e il periodo periconcezio-
nale, come insegna l’effetto dell’acido folico nella prevenzione di alcune 
gravi malformazioni. Non dobbiamo quindi perdere questa occasione per 
assicurare il miglior inizio possibile ai bambini, almeno noi che non ab-
biamo il problema della mancanza di nutrienti essenziali.

Il secondo messaggio è che, proprio per la sua importanza, l’alimen-
tazione non è materia da devolvere a qualcun altro. Dobbiamo quindi 
informarci e informare, proprio come questo lavoro si propone di fare, 
ed evitare di lasciare che le scelte siano di fatto nelle mani di chi, come i 
produttori di alimenti, in particolare per bambini, non ha il mandato di 
perseguire il bene comune, ma l’interesse dei suoi azionisti. 

Il terzo messaggio è che occorre essere consapevoli che gli stessi profes-
sionisti che sulla nutrizione consigliano ed esprimono pareri e raccoman-
dazioni non sono liberi da conflitti di interesse, sia questo interesse di tipo 
immediatamente economico, sia di tipo ideologico o professionale. A tutti 
noi piace essere coerenti con le proprie idee, ma la ricerca e l’evidenza pos-
sono indurre a cambiare opinione. Occorre essere quindi onesti e saper 
tener conto di quanto i dati ci dicono. Il panorama, anche italiano, è tutt’al-
tro che univoco su molte questioni e quindi ben venga una riflessione ba-
sata sull’evidenza e con un approccio culturale più ampio. 

Questo volume ha questa ambizione, di fornire una informazione cor-
rispondente allo stato attuale delle conoscenze, completa e comprensibi-
le. Ambizione ben sorretta dai contenuti.

Giorgio Tamburlini

Pediatra, Consulente dell’OMS
Centro per la Salute del Bambino (CSB), Trieste
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Prefazione

La vera sfida, che attende tutte le famiglie della generazione attuale e di 
quelle future, non è solo economica o sociale ma piuttosto comportamen-
tale ed educazionale per far crescere dei figli sani nel corpo ma soprattut-
to nello spirito, convinti di scelte alimentari gustose ma sagge, autori di 
una vita intellettiva all’avanguardia ma anche fisicamente attiva con 
un’aspettativa di sopravvivenza che sia ancora una volta superiore a quel-
la dei genitori. I comportamenti corretti, sani e salutari si apprendono con 
un meccanismo di vero imprinting sin dalle primissime fasi dell’infanzia: 
se è vero che funziona così con le cinture di sicurezza in auto immaginia-
mo quanto possa rappresentare nel campo dell’alimentazione avere dei 
costanti e corretti modelli da imitare a tavola. Ecco dunque che il contri-
buto di un testo come Mangiare per crescere. Consigli per genitori in gam-
ba va ben al di là di quello del classico manuale delle buone intenzioni e 
rappresenta quel valore aggiunto necessario in questo tipo di opera, che 
ha tutte le caratteristiche per accompagnare con successo il lettore.

Il desiderio è forte di congratularmi con gli Autori per la correttezza 
intellettuale, la rigorosità scientifica e la capacità divulgativa nel trattare 
tematiche solo apparentemente semplici ma in realtà estremamente com-
plesse. Ed è una felicità che Mauro Destino abbia coronato il suo costan-
te, quotidiano impegno per un’alimentazione sana e corretta con questa 
opera che ne svela anche le capacità comunicative.

Di Mauro, in campo professionale, non mi sorprende più nulla ormai, 
dopo che in qualità di docente della Scuola di Specializzazione in Scienza 
dell’Alimentazione di Ancona ho avuto la fortuna di seguire il suo iter 
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formativo, dopo averlo visto crescere creando e innovando la professione 
di Biologo Nutrizionista sul territorio e dopo aver avuto il piacere e l’ono-
re di annoverarlo fra i miei più stretti collaboratori in quella quotidiana 
sfida che un Master di Alimentazione e Dietetica Vegetariana in moda-
lità on-line ci propone senza soluzione di continuità.

Il mio sguardo è diretto già avanti e muoio dalla curiosità di sapere 
cosa “bolle in pentola” e quale sarà la prossima tappa di questo percorso 
iniziato in maniera così autorevole ma, conoscendo le difficoltà del me-
stiere, sono cosciente che dovrò attendere. Pertanto, vi consiglio di non 
leggere troppo velocemente questo libro ma assaporarlo e di mettere in 
pratica i suggerimenti: l’attesa sarà breve e il tempo utilizzato in modo 
utile e piacevole insieme ai vostri figli.

Maurizio Battino

Professore di Biochimica
Coordinatore Master Nutrizione on-line 

Facoltà di Medicina 
Università Politecnica delle Marche 

Ancona 
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PARTE PRIMA

Alimentazione, comportamenti  
e salute dei bambini





1. Il divertimento a tavola

Ciack, si gira.

Ore 20, è il momento della cena.

Musica di sottofondo allegra; pianoforte e violini.

Setting: sala da pranzo semplice, molto luminosa e ben arredata; due bambini 

vestiti bene e un papà in camicia candida. Chiacchierano gioiosamente intorno 

alla tavola apparecchiata, scambiandosi grandi sorrisi. La cinepresa zoomma 

sui loro volti, poi mette “a fuoco” la tovaglia colorata e perfetta, il cestino del 

pane e i piatti vuoti e puliti. Con un movimento lento, accompagnando gli 

sguardi dei bambini, si porta sullo splendido e rassicurante sorriso della mam-

ma che, ben truccata, capelli a posto e vestito nuovo, per nulla stanca e con 

passo atletico, entra nella scena canticchiando e depone dolcemente sul tavo-

lo il piatto fumante ricolmo di spaghetti colorati.

Ecco la gioia della vita! Mangiare la strabiliante e saporitissima pasta del dottor 

PASTONI condita con i famosi sughi DE SUGHIS!

Che bello! Che incanto! Che felicità! Che armonia!

Fine.

Come si può intuire è una pubblicità; una delle tante che scorrono ogni 
giorno in TV con l’obiettivo di vendere qualcosa. In questo genere di spot, 
la scelta di mostrare una famiglia felice che si diverte a tavola non è casuale.

Secondo gli esperti di comunicazione, una regola di base per entrare in 
sintonia con i consumatori è quella del “rispecchiamento” (Cattinelli 2003).

In sostanza, se la scena della famiglia che si riunisce a tavola e mangia 
felicemente rappresenta un valore diffuso e fa parte dell’identità del pub-
blico, la pubblicità ha buone possibilità di successo.
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Tuttavia, il mondo è cambiato e la contemporaneità globalizzata non 
permette più di vivere secondo le tradizioni; comprese quelle a tavola.

Infatti, secondo l’indagine nazionale sui consumi alimentari (INRAN-
SCAI 2011), i risultati dei questionari sulle abitudini alimentari (figura 
1.1) indicano che solo il 19% delle famiglie si riunisce a tavola quotidia-
namente per la colazione; il 41% a pranzo e il 69% a cena.

Quindi, le abitudini delle famiglie a tavola sono davvero cambiate e 
non è l’unico aspetto di difformità rispetto alla tradizione.

Ad esempio, un altro cambiamento nella società riguarda la scelta del 
modello alimentare.

Il nostro è il Paese della Dieta Mediterranea, un modello di alimenta-
zione che prevede un largo consumo di alimenti di origine vegetale e un 
parsimonioso consumo di quelli animali. Purtroppo, l’occidentalizzazio-
ne del modo di mangiare ha determinato uno stravolgimento delle tradi-
zionali abitudini alimentari, passando da un’alimentazione di tipo medi-

Figura 1.1 | Usualmente quando si riunisce intorno alla tavola 

tutta la famiglia per i pasti principali? Risposte in valori percentuali
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terraneo a un modo di mangiare poco salutare perché ricco di alimenti 
di origine animale (in particolare di carne rossa e derivati).

Ma non è l’unico cambiamento che riguarda l’alimentazione.
Secondo i dati Eurispes del 2013, in Italia circa il 6% della popolazione 

si dichiara vegetariana, ovvero diversi milioni di persone che hanno scel-
to di consumare prevalentemente o esclusivamente cibi vegetali, esclu-
dendo in ogni caso carne e pesce. Autorevoli studi (ADA 2009) confer-
mano che l’alimentazione vegetariana (Plant Based Diet), se ben pianifi-
cata, è salutare e protettiva; tuttavia, anche questo modello alimentare 
non appartiene alla nostra tradizione, a riprova degli importanti cambia-
menti della nostra società.

Queste e altre analisi confermano che le famiglie italiane non sono le 
stesse di un tempo, e allora perché i pubblicitari continuano a proporre 
la famiglia felice che si riunisce a tavola?

Una possibile spiegazione è che il “rispecchiamento” del pubblico ne-
gli spot non riguardi solo un costume praticato ma anche un “desiderio 
diffuso”. Pertanto, il mangiare insieme a tavola non può che essere, tut-
tora, importante per gran parte delle famiglie, altrimenti tali pubblicità 
non venderebbero granché!

Se non vogliamo che la tradizione o meglio la conoscenza di chi siamo 
e da dove veniamo sia descritta solo dalle pubblicità, è bene che anche i 
nostri figli sappiano di come si mangiava un tempo in famiglia, magari 
dal racconto dei genitori.

Nel nostro caso ci è piaciuto descrivere cosa poteva essere una giorna-
ta allegra, divertente e significativa passata in famiglia a tavola; un giorno 
di festa sicuramente molto diverso dalle scene patinate delle pubblicità.

Innanzitutto, questi pranzi di un tempo erano piuttosto affollati, con 
la possibilità che si incontrassero tre o, addirittura, quattro generazioni. 
Ma cosa si potevano dire nonni (o bisnonni) e nipotini per tutto il tempo?

Niente di concreto o logico, è chiaro, ma tanto di “fantastico”!
Infatti, dove ci sono i bambini regna necessariamente un’atmosfera un 

po’ speciale che fa diventare tutti personaggi e oratori.
Di fatto la tavola diventa la scena di una commedia e il parentado una 

compagnia teatrale.
La tavola è imbandita con la tovaglia da “corredo”, con piatti, posate e 

tovaglioli in bell’ordine. Le sedie sono disposte una di fronte altra e poi, 
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man mano, le brocche dell’acqua, il vino, la saliera e il cestino del pane a 
garanzia che a breve si mangerà.

Tutto è pronto per andare in scena: serpeggia l’attesa e l’eccitamento 
per quello che sarà, anche se è noto a tutta la famiglia che la nonna Maria, 
a Natale come a Pasqua, cucina sempre le stesse cose!

I più piccoli non conoscendo il significato della pazienza, iniziano a 
insidiare il cestino del pane: hanno fame ma vengono colti sul fatto e 
incassano i primi rimproveri!

Finalmente arriva il tanto atteso “tutti a tavola!”, e inizia un trambusto 
sconnesso di sedie che circolano e sbattono per la contesa dei posti a se-
dere. Segue uguale confusione per l’antico quanto vano tentativo di siste-
mare i bambini da una parte e i grandi dall’altra.

Per ragioni del tutto estranee al bon ton e più probabilmente al crescen-
te appetito, arriva il momento i cui ogni rumore cessa perché i piatti sono 
in arrivo. Naturalmente, i bambini vogliono essere serviti per primi ma gli 
sguardi eloquenti delle mamme avvisano che ci sono delle precedenze! I 
nonni, i primi della lista, concedono che si lasci fare perché i bambini “de-
vono crescere” ma inforcano al più presto per evitare ogni ripensamento.

Evviva si mangia!
A tavola si riavvia la grancassa, percorsa da capo a capo da scodelle 

fumanti, bicchieri offerti, acqua frizzante in arrivo e quella “naturale” in 
partenza, e così via almeno finché l’appetito reclama i suoi diritti.

Poi, all’esaurirsi delle urgenze, subentra il piacere tranquillo di con-
templare le specialità, predisponendo anima e corpo al tanto atteso mo-
mento del racconto dei “fatti”.

Di solito a esordire sono i nonni o gli zii più anziani con storie e av-
venimenti sentiti cento volte, di cui si sa bene l’inizio e le molte possibi-
lità circa lo svolgimento e la conclusione.

In genere sono narrazioni di avventure vissute in tempi vaghi e luoghi 
incerti. Tuttavia, il dato storico e cronologico non è importante perché “i 
miti costituiscono, in senso letterale, il tesoro più prezioso della tribù” 
(Propp 1928).

L’attenzione penetrante dei bambini e quella benevolmente assente dei 
più grandi, stimola nonno Augusto a osare sul numero dei nemici com-
battuti in guerre mitiche o più propriamente mitologiche. Pazienza se 
spesso non vi è traccia di filo logico, infatti, l’interesse dei bambini è 
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solo per i dettagli che, per effetto della precarietà dei contenuti, non man-
cano di certo.

Nell’incedere delle infinite lotte e discutibili spargimenti di sangue, i 
bambini cambiano di posto a sedere, si concentrano intorno al loro pif-
feraio e lo tempestano di domande dalle risposte impossibili.

La tavola imbandita con gusto e decoro è ormai sfiorita verso il caos 
da taverna, con risa, sberleffi e qualche sfuriata.

A storie si accavallano altre storie; può essere quella del grande affare 
andato male o la descrizione di ricette del passato quando i cuochi e le 
cuoche di famiglia sapevano ben cucinare.

Pertanto, si impone il momento in cui, tra un piatto e qualche bicchie-
re, si parla delle tradizioni del bel tempo che fu.

Anche in questo caso la contrarietà alla logica è evidente, perché ogni 
famigliare ricorda le sue di tradizioni che, invariabilmente, sono diverse 
da ogni altra, destando il dubbio che di famigliari si possa parlare.

Si parla e si parla di quello che si mangiava in gioventù, al pranzo di 
matrimonio di quarant’anni prima o al battesimo dell’anno scorso, qual-
cuno addirittura a tavole imbandite in occasione di funerali, come spiega 
Bianca Tragni nel suo Il cibo dei morti (Tragni 2006).

Sì, perché in famiglia si mangia anche quando si piange per la scom-
parsa della persona amata. Il cibo in questo caso non è più nutrimento 
del corpo ma quello dell’anima; l’agire saggio e consolatorio della tradi-
zione verso l’irrevocabile e il definitivo.

Colmi di cibo quanto di storie, al fine il pranzo termina... o almeno 
dovrebbe!

In senso pratico non ci sarebbe più niente da mangiare perché tutti i 
piatti sono stati serviti e tutti i bicchieri sono stati svuotati.

L’avanzo del dibattersi a tavola è sapientemente raccolto dai più anzia-
ni o più prosaicamente “differenziato” dai loro figli, finché sulla tovaglia, 
una volta candida, non rimangono che bicchieri spaesati.

I giochi però non sono affatto chiusi perché nei vari circoli del paren-
tado continuano accese discussioni di calcio quanto di politica; all’in-
grosso si intende, e ha ragione chi grida più forte!

I bambini sono sempre lì in attesa sperando che si riapra quella vec-
chia storia di rapimenti e vampiri, ma ormai il dibattito è avviato e non 
c’è verso di fermarlo.
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Il tempo passa e la tavola è ritornata allo stand by iniziale con tanto di 
centrino ricamato e cesto della frutta.

I padroni di casa hanno persino avviato le operazioni di pulizia e ri-
pristino dei locali; segnali fin troppo chiari di prendere la porta di casa.

Invece accade il fattaccio, perché tra le recriminazioni del rigore non 
dato e quelle per il sindaco che non ripara le buche in strada, emerge la 
necessità sguaiata di chiedere: “C’è nient’altro?”

Oppressi dai sensi di colpa per essersi mantenuti nei limiti del “primo 
e secondo, più frutta e dolce”, i padroni di casa rimuovono ancora il cen-
trino e rinnovano la tavola delle grandi occasioni.

Per regola non scritta, nel tardo pomeriggio postprandiale non si può 
più parlare di “mangiare” perché l’eccesso è insalubre ma anche scostu-
mato. Pertanto, è preferibile proporre “assaggi” in modo da mettersi al 
riparo da ogni evenienza e garantire le buone maniere.

La narrazione di storie e avvenimenti ormai si è spenta con lo sbuc-
ciare della frutta, ma i nuovi “assaggi” riavviano altre manifestazioni di 
creatività. Questa volta si tratta dei pettegolezzi di famiglia; un guazza-
buglio di fatti e misfatti lontani quanto basta dalla realtà da renderli ve-
ritieri. I toni si abbassano e i più anziani si guardano intorno per vedere 
se ci sono nipoti intorno; sicuri megafoni di ogni segreto.

La discussione è fitta, ma poiché è sicuro che nemmeno in queste 
storie di zitelle e rovina famiglie ci sia uno straccio di fantasma, i bambi-
ni si mettono buoni e si addormentano.

La sveglia arriva con la cena, debolmente staccata dalla conclusione 
degli “assaggi” pomeridiani.

Il teatro dello stare a tavola sembra ripetersi ma a quest’ora nonno 
Augusto preferisce prendere bastone e cappello per andarsene. Non gli 
piace lasciare la sua casa “sola” specie di sera con tanti “banditi” in giro! 
Le paure del nonno illudono ancora per un attimo i bambini, ma questa 
volta le storie sono davvero finite!

Il divertimento è a tavola. I bambini lo cercano e anche le famiglie del nuovo mil-

lennio lo desiderano. Purtroppo, se i nostri figli mangiano male è difficile che ci sia 

spensieratezza e allegria.  

Tuttavia, cambiare l’alimentazione dei nostri figli è possibile così come è possibile 

tornare a mangiare insieme felicemente.   

Questa è una guida per farlo, e vi auguriamo sia utile per il successo sperato!
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2. Il cibo e il vivere

“Le persone bene educate contraddicono gli altri.
I saggi contraddicono se stessi”

Oscar Wilde

L’alimentazione ha un ruolo fondamentale per il nostro organismo. Rap-
presenta la vita stessa. Le conseguenze di una cattiva o insufficiente ali-
mentazione sono le malattie e la morte.

Dobbiamo assumere cibo con regolarità perché non siamo in grado di 
produrre i nutrienti che ci servono. Di fatto, dipendiamo da risorse ester-
ne e se queste mancano non c’è possibilità di sopravvivenza.

La fame nel mondo è una realtà (tabella 2.1); molti essere umani ogni 
giorno muoiono a causa della penuria alimentare, tra questi molti bambini.

Nel mondo sviluppato la fame non esiste: possono esserci povertà, 
degrado, squilibri sociali e ambientali, ma nessuno muore di fame per 
mancanza di cibo.

In questa parte del mondo il problema del cibo è risolto; grandi e 
bambini ne possono mangiare non solo in quantità adeguate ma persino 
secondo il gusto, la frequenza e, nel caso, l’eccedenza desiderata.

Dal almeno tre generazioni non si ha esperienza di cosa significhi 
fame, ovvero necessità fisiologica e urgente di nutrienti provenienti da 
cibo di qualsiasi natura.

Quindi, nel contesto di una società sviluppata, parlare di alimentazio-
ne per scopi di sopravvivenza è piuttosto superfluo.

Gli attuali obiettivi sono soprattutto di carattere nutrizionale; ovvero 
stabilire cosa e quanto mangiare al fine di mantenere la popolazione in 
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un buono stato di salute. Pertanto, anche se non si tratta più di vita o di 
morte, le conoscenze sulla nutrizione vanno applicate perché sono diret-
tamente correlate all’aspettativa di vita, all’incidenza di molte malattie e 
altri aspetti importanti per la salute umana.

Tuttavia, per l’uomo moderno l’alimentazione è vita in un senso più 
esteso perché supera gli ambiti delle necessità della fisiologia umana e 
caratterizza il vivere quotidiano. Infatti, l’atto del mangiare è condizio-
nato dalle mille cose da fare, tanto da diventare irriconoscibile rispetto a 
usi e consuetudini di un tempo. È vero anche il contrario; vale a dire che 
la vita è a sua volta influenzata dal modo di mangiare perché l’attuale 
rapporto con il cibo è differente rispetto al passato, soprattutto per effet-
to di una continua “presenza” di cibo (giornali, radio, TV, supermercati, 
ecc.) in ogni momento della nostra giornata.

In ogni caso, ognuno di noi può scegliere quanto spazio in termini di 
azioni e pensieri dedicare all’alimentazione. Certo, molto dipende dal 
contesto; per esempio, negli Stati Uniti è considerato normale mangiare 
ovunque, in qualsiasi orario e contemporaneamente ad altre attività, co-
me può essere guidare l’auto o lavorare in ufficio. Un adulto può sceglie-
re se conformarsi a costumi del genere o avere proprie regole alimentari, 
ma per i bambini le cose sono diverse e, spesso, più complicate.

In ogni famiglia i genitori amano i propri figli e vorrebbero per loro 
il meglio. Istruzione, affetto, protezione, cibo e tanto altro sono offerti ai 
bambini secondo quello che si ritiene più giusto per la loro crescita e sa-
lute. Crediamo che stabilire regole e consuetudini sia importante per rag-
giungere tali obiettivi; e spesso è così. In genere, anche per l’alimentazio-

Tabella 2.1 | La sottonutrizione nel mondo

Periodo Milioni Prevalenza

2010-2012 868 12,5%

2007-2009 867 12,9%

2004-2006 898 13,8%

1999-2001 919 15,0%

1990-1992 1000 18,6%

Modificata da: FAO 2012

MANGIARE PER CRESCERE12



ne sono applicati i medesimi criteri educativi, con il vantaggio di dispor-
re di tanta informazione in più e, per le necessità, anche del consiglio 
dell’esperto.

Tutto sarebbe perfetto se... anche i nostri figli si comportassero di 
conseguenza, mangiando in maniera corretta così come gli viene detto!

Purtroppo, l’alimentazione dei nostri figli non è salutare e sembra 
andare in controtendenza rispetto a quanto e cosa dovrebbero mangiare, 
per esempio consumano pochi alimenti di origine vegetale; legumi in 
testa (tabella 2.2), e fanno ampio uso di alimenti poco salutari (figura 2.1)

Tabella 2.2 | Consumo dei legumi da parte dei bambini (%)

Consumo %

Mai o quasi mai 53,7

1 volta a settimana 24,6

2-3 volte a settimana 19,4

4-6 volte a settimana 1,2

1 volta al giorno 1,0

Più volte al giorno 0,1

Modificata da: ISS e Zoom8 2012

Figura 2.1 | Consumo di snack dolci (merendine, barrette, ecc.) 

da parte dei bambini (%)
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Oltre a mangiare piuttosto male si muovono anche poco (figura 2.2), 
associando i due fattori principali per lo sviluppo di sovrappeso e malat-
tie metaboliche.

Questi e altri dati dimostrano che un notevole numero di bambini è 
a rischio a causa di una cattiva alimentazione e movimento fisico inade-
guato.

È possibile che nel contesto famigliare e scolastico di questi bambini 
sia completamente assente ogni azione per cambiare le loro abitudini? 
Difficile crederci.

Inoltre, è possibile che gli stessi genitori non abbiano fatto proprio 
nulla per cambiare tale tendenza negativa? Ancora una volta è difficile 
crederci.

Invece, è probabile che i dati statistici nascondano la dinamica di una 
guerra famigliare persa dai genitori, cioè da coloro che hanno impiegato 
ogni energia per spingere i propri figli a mangiare meglio ma senza risul-
tato. Forse non è nemmeno l’unico versante su cui si perde; chi ci dice che 
i bambini ritenuti virtuosi per la loro alimentazione non abbiano subito, 
invece che accettato, regole e regolamenti circa il modo di mangiare?

Figura 2.2 | Tempo dedicato dai bambini al gioco all’aria aperta nei 

giorni feriali e festivi (%)
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E come reagiranno nel tempo, magari in età adolescenziale, a queste 
“buone regole” imposte e mai accettate?

Quello che non funziona è proprio questo “vincere” o “perdere”!
Qualsiasi controversia porta difficoltà, tensioni e uno stato di allerta 

continuo. In queste condizioni anche il “vincente”, per esempio il genito-
re che riesce a far mangiare i propri figli nel modo giusto, paga un prezzo 
che non necessariamente è meno gravoso rispetto a quello dei genitori 
“perdenti”.

Se l’alimentazione è vita lo deve essere non solo per gli aspetti fisiolo-
gici ma anche nel modo in cui il mangiare in famiglia si esercita.

Il rapporto con gli alimenti, la loro manipolazione, il momento dei pasti, 
lo stabilire preferenze e rifiuti, dovrebbero essere avvolti da un’atmosfera 
intima e positiva. È questo un aspetto del vivere umano fortemente radica-
to, tanto che le culture e religioni di ogni tempo hanno ritualizzato questi 
momenti, stabilendo indirizzi e consuetudini nel consumo dei pasti.

Perché nulla è tanto sconveniente per un cristiano, quanto gli eccessi della tavola, 

come dice lo stesso nostro Signore: “State attenti che il vostro cuore non sia appe-

santito dal troppo cibo”. Quanto poi ai ragazzi più piccoli, non si serva loro la me-

desima porzione, ma una quantità minore, salvaguardando in tutto la sobrietà 

(da “La Regola di San Benedetto”, anno 534).

Invece, mangiare pensando in termini di imposizione è qualcos’altro perché 
non genera l’abitudine e la ricorrenza, ma un vivere alterato e innaturale.

Considerando che il cibo è disponibile sempre e ovunque, imposto da 
mille influenze (ad esempio la pubblicità) e che i figli non sempre sono 
sotto il controllo diretto dei genitori (nonni, amici, scuola, ecc.), è facile 
immaginare che il mangiare attualmente sottenda a un guerreggiare con-
tinuo, invece che a un momento gioioso con i nostri figli.

Monica è una mamma di 40 anni, sposata da dieci con Marco di 42 anni. Lei ha 

studi classici e lavora in un’azienda di cosmetici che la impegna dalla mattina 

alle 8.30 fino alle 17.40; salvo riunioni con il capo. Ama il suo lavoro e vuole 

fare carriera. Marco si è fermato alla licenza media perché attratto dal mondo 

degli affari, occupandosi di compravendite immobiliari. A casa non c’è quasi 

mai per via dei frequenti viaggi di lavoro. Gli unici momenti in cui è presente 

ai pasti con i figli sono gli occasionali giorni di riposo che si concede.
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I figli sono Luisa di 4 anni e Manuele di 9 anni. Passano la loro giornata soprat-

tutto a scuola e dai nonni, pertanto, vivono la loro casa la sera a cena e il fine 

settimana.

La mamma da qualche tempo è preoccupata di come mangiano i suoi figli. 

Rifiutano quasi tutto ma sono sempre alla ricerca di qualcosa da mettere sotto 

i denti. Monica fa molti sacrifici per organizzare, quando può, buoni piatti ma 

i figli li toccano appena e mal volentieri.

Monica nota con dispiacere che mangiano continuamente: davanti alla TV 

sempre accesa, svolgendo i compiti per la scuola, giocando e soprattutto 

quando si annoiano. Gli sembra che i suoi figli non abbiano un aspetto florido 

come tutti gli altri; teme per la loro salute e cerca di fare qualcosa: è necessario 

passare a una sana alimentazione! Iniziano le difficoltà che si manifestano in 

veri e propri scontri, sia con i figli che, più cupamente, con il marito. Per ogni 

nuova regola, ad esempio mangiare in orario, i figli si ribellano strillando come 

se gli fosse stato negato il cibo da un mese; il marito, invece, fa capire che per 

lui il problema non esiste e non manca di giudicare la moglie come “fissata”.

Infatti, Mario prende la cosa alla leggera e, al ritorno dai sui viaggi, regala sempre 

qualche squisitezza di troppo ai suoi figli, non prestando attenzione se proprio 

in quel momento la tavola è pronta per la cena. Monica è fortemente irritata 

quando in tali occasioni vede i propri figli lasciare il piatto e iniziare a mangiare 

dolci e caramelle del viaggio di papà. Ne parla al marito ma gli attriti invece di 

diminuire aumentano. È preoccupata e si sente sola. La sua ansia aumenta e 

sente di dover agire con decisione. Infine, stabilisce tutta una serie di divieti e 

permessi, monitorando costantemente tutto quello che i figli mangiano.

Purtroppo, le cose buone in casa non mancano ed è Monica stessa a fare ampia 

scorta. Insieme al marito ama ricevere persone in casa e vuole mostrarsi ospi-

tale offrendo il meglio ai loro amici.

Nonostante le buone scorte ben in vista, i divieti sembrano funzionare ma i 

bambini sono tristi e serve una faticosa e continua vigilanza. Sono decisamen-

te più contenti quando sono dai nonni; infatti ci vanno sempre più spesso. Qui 

le regole della mamma non valgono, e i nonni sono contenti se vedono i loro 

nipotini contenti.

Quindi, i bambini si trovano in almeno due ambienti diversi: in casa con la 

madre che impone le regole (e il papà che le ignora) e dai nonni dove tutto è 

permesso e più si chiede, più si ha.

Ad un controllo dal pediatra emerge che la crescita dei bambini va bene e 

godono di ottima salute. Allora perché insistere con tutte queste regole? La 

madre è sollevata e il marito trionfante. Si torna alle vecchie abitudini, almeno 

fino al prossimo allarme.

Anche i bambini sono contenti e i nonni finalmente non si sentono più rimpro-

verati per il loro affetto.
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Luisa, la più piccola, nel tempo svilupperà un sovrappeso e Manuele una difficol-

tà a controllare gli zuccheri nel sangue già in età adolescenziale. La mamma 

Monica aveva ragione: i suoi figli mangiavano davvero male e lo hanno fatto per 

troppo tempo. Purtroppo, in famiglia, e ad un certo punto lei stessa, hanno pen-

sato che tutto poteva continuare così, perché ignoravano che la cattiva alimen-

tazione non manifesta immediatamente i suoi effetti negativi. In ogni caso, nul-

la avrebbe potuto perché applicare buone regole senza avere idea di come 

mantenerle a luogo è inutile.

Storie come queste sono estremamente comuni. Nell’esempio, le regole 
della buona alimentazione o il limitare i danni di quella cattiva, portano 
a uno stato di stress, impotenza e infelicità. Anche i bambini sono sotto-
posti a una forte pressione e per di più non ne capiscono i motivi. I bam-
bini, ricordiamolo, non sono “piccoli uomini” e “piccole donne” ma per-
sone in uno stadio della vita diverso dal nostro; sono bambini, appunto, 
e non altro. I loro pensieri non sono quelli logici e ragionevoli degli adul-
ti; pensano a loro modo così come è diverso il loro rapporto con il cibo 
rispetto al nostro.

Se per gli adulti il cibo non significa solamente soddisfare l’appetito (fame è una 

parola grossa) ma vivere un rapporto complesso e spesso contraddittorio con l’ali-

mentazione, per i bambini è difficile tracciare qualsiasi riferimento. Prevale il caos 

primordiale dell’essere umano, l’impulso, gli istinti di un mondo emotivo in cui 

l’azione è tutto e il pensiero fluisce senza mete.

Attualmente, queste differenze genitori-figli sono in conflitto perché tut-
to è diventato complicato, a partire dal senso stesso del mangiare insieme. 
In passato le priorità dei genitori erano di procurarsi cibo e un futuro 
sicuro per i propri figli. Erano probabilmente felici di vedere intorno a se 
bambini di buon appetito, furbescamente alla ricerca di un buon bocco-
ne. Al contrario un figlio inappetente o per lo meno poco interessato al 
cibo era considerato con apprensione. La buona alimentazione doveva 
essere abbondante nelle quantità, e se i figli facevano buon gioco a questa 
opportunità, il cibo era vita sia in senso fisiologico (sazietà e introduzio-
ne di nutrienti) che pratico e psicologico. Le famiglie con abbondanza di 
cibo e figli ben pasciuti potevano considerarsi felici: nessun conflitto an-
zi, piena armonia e molta soddisfazione.
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Se stai leggendo questo libro è perché l’alimentazione dei tuoi figli non 
dà vita come in passato, ma ne sottrae una parte perché dedicata a pen-
sieri negativi, impotenza e confusione. Appare inaccettabile che tanta 
abbondanza di buon cibo, prelibato, gustosissimo, di ogni tipo e prefe-
renza non debba portare felicità e armonia famigliare. Però, i nostri figli 
mangiano male, è evidente. Mangiano troppo o troppo poco, in maniera 
molto irregolare, preferendo cibi che sappiamo essere “spazzatura” come 
nel breve e incompleto elenco:

patatine fritte;
cibi grassi (ad esempio hamburger, snack); 
hot dog;
sandwich;
merendine confezionate;
alimenti e bevande ricchi di zuccheri (caramelle, bevande dolcificate);
dolciumi.

I bambini moderni non riconoscono il cibo per quello che è ma solo dal-
le confezioni che lo rappresentano. Nascondono e mangiano cibo come 
merendine, snack e chissà cos’altro proveniente da chissà dove. I nonni 
forse sono loro complici ma come posso aiutarci se la scintilla di avidità 
soddisfatta dei nipotini è un piacere e una soddisfazione irrinunciabile. 
Cerchi d’imporre ai tuoi figli regole, stabilire criteri, spiegare il da farsi 
con parole complicate che non capirebbe nemmeno un adulto, e forse 
nemmeno tu le hai mai capite davvero. Certamente non tuo figlio che 
pensa già alla TV o al videogame.

E poi c’è tuo marito, c’è tua moglie o chi vive con te; che non è d’ac-
cordo, che la vede diversamente.

C’è chi ritiene che esageri, chi invece ti giudica troppo permissiva/o, 
in ogni caso le azioni sono discordanti e si arriva spesso al litigio.

La tentazione di lasciar perdere e il dubbio angoscioso che saranno i 
tuoi figli a pagarla: saranno grassi, avranno il diabete, deboli per ogni 
sport, poco intelligenti e così via fino all’esasperazione.

La soluzione deve essere altrove: si parla tanto di educazione alimen-
tare e della sua importanza; perché non provare?

Inizia un nuovo lavoro; ancora l’alimentazione che sottrae altra vita, ov-
vero informarsi, leggere, guardare con attenzione ogni programma sull’ar-
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gomento in TV, ricerche in internet. Purtroppo, falliscono anche le buone 
regole del mangiar sano e le tante raccomandazioni per metterle in pratica.

Se anche l’educazione alimentare è inutile, cosa ci rimane?
È questa una domanda importante ma prelude a una risposta troppo 

ovvia; ovvero che non ci sia niente da fare per migliorare l’alimentazione 
dei nostri figli!

Secondo un diverso punto di vista, invece, affermare che l’educazione 
alimentare sia inutile è una conclusione errata e rende superfluo ogni 
possibile approfondimento. Infatti, le conclusioni dettate dall’esperienza 
personale non possono avere valore in termini generali. In realtà è vero 
il contrario, perché sono tante le ricerche che ci informano circa l’utilità 
di educare grandi e bambini al mangiare sano. Ad esempio nella figura 
2.3 è mostrato uno dei risultati del “Progetto EAT”, un programma edu-
cativo/informativo per prevenire la cattiva alimentazione e la scarsa atti-
vità fisica tra i ragazzi (Progetto EAT 2009).

Come si può notare, è presente un incremento significativo dei ra-
gazzi che consumano frutta (5-6 giorni alla settimana e tutti i giorni) e 

Figura 2.3 | Aumento del consumo di frutta settimanale dopo 18 mesi di 

intervento educazionale. Ragazzi dai 12 ai 14 anni
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una diminuzione rilevante di quei ragazzi abituati a mangiarne poca o 
per niente.

Questa apparente incongruenza tra i risultati delle ricerche e le espe-
rienze personali, deriva dalla mancata percezione della differenza tra i 
metodi dell’educazione alimentare usati a livello di popolazione (vari mi-
lioni di soggetti) e quelli necessari per intervenire sulla famiglia, ovvero 
su un numero ristretto di persone. Questa confusione porta a pensare che 
l’intervento sulle abitudini errate dei nostri figli sia paragonabile alle 
astrattezze dell’educazione alimentare intesa come campagna informati-
va su larga scala.

Ai più il termine “educare” ricorda la scuola e gli insegnamenti che 
abbiamo ricevuto, quindi, anche “l’insegnare a mangiare meglio” potrebbe 
essere considerato una materia di studio, vale a dire una serie di lezioni 
che il genitore-insegnante impartirebbe ai propri figli al fine di educarli 
alla sana alimentazione. Purtroppo, queste supposte “lezioni” molto spesso 
non sono altro che una raccolta di informazioni che nell’insieme assomi-
gliano a un manuale di “istruzioni per l’uso”.

In realtà, l’educazione alimentare non è riassumibile in un manuale 
di istruzioni da applicare all’occorrenza. Infatti, se così fosse, si dovrebbe 
anche ammettere che per ogni difficoltà della nostra vita debba esserci 
una soluzione preconfezionata e pronta all’uso! La vita, sappiamo, è più 
complessa ed è noto che non esistono soluzioni del genere se non nell’im-
maginario televisivo.

Ma non solo: si dovrebbe accettare l’idea che la vita della nostra fa-
miglia e dei nostri figli sia uguale a quella di tanti altri, e anche questo 
non è vero perché ogni persona ha una vita particolare e un destino 
irripetibile.

La verità è che la soluzione all’educazione alimentare non può che 
risiedere in famiglia con le parole, i sentimenti e i modi di essere dei ge-
nitori, tanto che persino la delega a un esperto non può che essere prov-
visoria perché qualsiasi supporto professionale è limitato nel tempo.

Pertanto, è necessario non considerare i bambini come degli alunni 
che ricevono lezioni sull’alimentazione con la speranza che facciano “i 
compiti” mangiando più correttamente. Anzi, è possibile dire che i bam-
bini non devono fare alcun compito o ricevere lezioni perché la respon-
sabilità dei loro cambiamenti risiede altrove.
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Se l’educazione alimentare non è fare scuola e non prevede la stesura 
di un regolamento famigliare di buone azioni a tavola, allora cos’è?

Per mettere in pratica efficacemente i metodi che saranno proposti, è 
necessario comprendere che la corretta alimentazione e il sano movimen-
to fisico sono il risultato e non la premessa di un cambiamento. Mangia-
re meglio in famiglia significa innanzitutto cambiare da parte dei geni-
tori nei modi in cui si sollecitano le buone abitudini alimentari nei propri 
figli. Significa realizzare cambiamenti nell’ambiente che circonda i bam-
bini e rendersi conto di cosa influenza il loro modo di mangiare.

Ad esempio, è necessario che offriate il buon esempio se volete che ci 
sia coerenza nelle vostre proposte. Infatti, ogni bambino tende a imitare 
i comportamenti dei genitori, e se questi sono errati ogni buon proposito 
si rivelerà inutile.

Pertanto, nel caso le nostre abitudini alimentari siano errate così come 
accade in molte famiglie italiane (figura 2.4) è necessario che il cambia-
mento verso uno stile di vita più sano riguardi prima i genitori e poi i 
loro figli.

In questo modo, i nostri figli avranno la possibilità di adottare abitu-
dini virtuose (tabella 2.3) con la stessa facilità di quanto avviene con quel-
le errate (tabella 2.4).

Figura 2.4 | Stato ponderale dei padri (%)
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Nelle famiglie in cui il cibo è diventato terreno di scontro quotidiano, 
risultati del genere sembrano difficili o addirittura impossibili. Infatti, 
sembra inevitabile che il “mangiar male” sia più attraente del “mangiar 
sano” perché i cibi ricchi in grassi e zuccheri sono i preferiti dai bambini. 
Fortunatamente, la realtà è diversa perché la preferenza ai cibi poco salu-
tari non dipende dalle loro irresistibili qualità ma, soprattutto, dall’assen-
za di alternative. Infatti, è esperienza comune che il cibo salutare è di gran 
lunga più gustoso rispetto alla falsa varietà delle tentazioni dell’industria 
alimentare, solo che i bambini non ne hanno esperienza perché i loro 
genitori non lo scelgono o non lo sanno cucinare. 

Tabella 2.3 | Esempi di buon rapporto con il cibo

Le buone abitudini alimentari

Mangiare più frutta, verdura, cereali e legumi

Mangiare a tavola

Mangiare solo occasionalmente cibi “spazzatura”

Non svolgere altre attività mentre si mangia (ad esempio guardare la TV)

Manipolare il cibo durante la preparazione per la cucina

Rifiuti e richieste di cibo non troppo frequenti

Non aspettarsi il cibo come premio (ad esempio per un buon voto)

Parlare di cosa si mangia (provenienza, il modo per ottenerlo, ecc.)

Tabella 2.4 | Esempi di un rapporto scorretto con il cibo

Le cattive abitudini alimentari

Mangiare troppi dolci, cibi e bevande zuccherate

Mangiare in ogni momento

Mangiare frequentemente i cibi della pubblicità

Mangiare distrattamente

Eccessivi giudizi negativi sulla cucina di casa

Rifiutare il cibo prima ancora di averlo assaggiato

Associare a ogni evento positivo il cibo (ad esempio “aver fatto il bravo”)

Ignorare cosa si mangia
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È lecito chiedersi perché i nostri figli non debbano avere esperienza 
di altri gusti, altri colori, altre consistenze? Quanto è monotona la cu-
cina di casa? Sono capaci, mamma e papà, di preparare piatti tradizio-
nali che prevedono un’ampia varietà di cibi? Ad esempio, riusciamo a 
immaginare una colazione o degli snack senza l’impiego di prodotti 
confezionati?

Secondo gli studiosi le scelte alimentari delle famiglie sono dettate 
soprattutto da come viene concettualizzato il cibo a seconda dello stile di 
vita (Brunsø et al. 1995) che, verosimilmente, è condizionato dalla pub-
blicità e dalle modalità di acquisto offerte dalla grande distribuzione.

Quanto tempo passano i nostri figli in questi supermercati dove sono 
letteralmente bombardati da tali messaggi?

Secondo il Rapporto Coop-Nielsen 2012, la maggior parte delle fami-
glie ha concentrato i propri acquisti di generi alimentari in ipermercati e 
discount, inoltre, nella stessa ricerca si rileva un incremento della fre-
quenza dei pasti fuori casa, ovvero uno spostamento di acquisto degli 
alimenti in quanto tali ai servizi di ristorazione, come trattorie, bar, ta-
vole calde ed esercizi pubblici in genere.

In queste condizioni, le cattive abitudini si assestano perché è in corso 
un’educazione alimentare alla rovescia; un orientamento negativo nel 
modo di mangiare che introduce scelte, momenti di consumo e tipi di 
cucina (ad esempio cibi precotti) favorevoli a determinare una dieta sba-
gliata e incongrua. Se fosse accaduto che la società dei consumi avesse 
imposto altre modalità, sarebbe stato verosimile vedere i nostri figli man-
giare correttamente, ma è andata diversamente.

Pertanto, è possibile immaginare che le buone abitudini alimentari e 
quelle cattive non siano altro che le due facce della stessa medaglia, ov-
vero che sia possibile il prevalere dei comportamenti salutari con la stes-
sa naturalezza di quanto accade per quelli errati. La differenza è data dal 
contesto, e spetta a voi il tentativo di modificarlo nella direzione voluta.

Questo libro è una guida in tal senso, un’opportunità per sfatare faci-
li pregiudizi, sperimentare un’efficace educazione alimentare pensando 
ai problemi dell’alimentazione dei nostri figli con una mentalità (e cono-
scenza) nuova. I risultati che potete aspettarvi sono di ridurre lo stress e 
il senso d’impotenza, di migliorare il rapporto con i figli e, finalmente, 
di vederli mangiare correttamente.
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In conclusione, far mangiare i nostri figli in maniera sana è possibile, 
seppure non banale. È necessario un certo impegno nel tempo, forse un 
periodo non troppo lungo se siete abili e fortunati. In ogni caso, anche un 
periodo più esteso del previsto non sarebbe una sconfitta perché trascor-
rerebbe comunque, e forse invano, se impiegato nella ricerca di soluzioni 
facili e veloci.

Pertanto, c’è da aspettarsi che il tempo più o meno lungo che dediche-
rete alle nostre proposte non sia un ostacolo, ma solo il periodo necessa-
rio per raggiungere i vostri traguardi.
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3. I principi alimentari

“La scienza può solo accertare ciò che è,  

ma non ciò che dovrebbe essere,  

e al di fuori del suo ambito restano necessari  

i giudizi di valore di ogni genere”

Albert Einstein

I principi alimentari o nutrienti sono sostanze contenute negli alimenti e 

sono essenziali alla vita dell’uomo.

Si possono classificare a seconda della loro funzione principale in:

energetici (glucidi, lipidi, proteine); 

plastici (proteine): crescita, forma e riparazione dei tessuti;

regolatori (minerali e vitamine): funzioni metaboliche.

Un’ulteriore classificazione può essere fatta a seconda della quantità che 

deve essere assunta giornalmente: macronutrienti (grandi quantità) e mi-

cronutrienti (piccole quantità).

La quantità complessiva di macro e micronutrienti necessaria a man-

tenere lo stato di salute è definito Fabbisogno Sostanziale (FS). Nel caso 

in cui l’intero FS non sia soddisfatto con la dieta si va incontro alla mal-

nutrizione; una condizione di deficit o eccesso nutrizionale che può de-

terminare malattie anche gravi.
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Macronutrienti

I macronutrienti sono principi nutritivi energetici delle seguenti classi di 
biomolecole:

carboidrati;
proteine;
grassi.

Carboidrati o glucidi
Sono la fonte energetica principale per tutte le funzioni delle cellule. Si 
dividono in:

Monosaccaridi: zuccheri semplici formati da una sola unità (per esem-
pio glucosio, galattosio, fruttosio). Svolgono la funzione fondamenta-
le di essere il combustibile principale delle cellule.
Oligosaccaridi: sono formati da più monosaccaridi uniti tra loro: ad 
esempio il saccarosio è costituito da glucosio + fruttosio; il lattosio è 
costituito da glucosio + galattosio.
Polisaccaridi: sono dei polimeri formati dal legame di più molecole di 
monosaccaridi, che possono essere in numero variabile (fino a molte 
migliaia). Si dividono in omopolisaccaridi (ad esempio amido e glico-
geno) ed eteropolisaccaridi (ad esempio pectine, alginati ed emicellu-
losa).

Le funzioni principali dei carboidrati sono sostanzialmente due: 
energetica: generano circa 4 kcal per grammo;
strutturale: componenti del tessuto connettivo, nervoso e costituenti 
del DNA, ATP.

Processo digestivo
La digestione dei carboidrati inizia già nella bocca a opera della ptialina; 
un enzima amilasico. La digestione prosegue nello stomaco fino a otte-
nere la completa idrolizzazione nell’epitelio intestinale. Una volta ridotti 
in monosaccaridi (unità semplici) si avvia l’assorbimento intestinale per 
l’utilizzo energetico, di riserva (glicogeno) o per altre vie metaboliche (ad 
esempio conversione in grassi). Da ricordare che la cellulosa non può 
essere digerita dall’uomo perché mancano gli enzimi adatti.
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Velocità di assorbimento
La velocità di assorbimento dei carboidrati è condizionata da vari fattori tra 
cui quelli dietetici; ad esempio quantità di fibra e il tipo di glucide assunto 
(semplice, complesso, ramificato). Come effetto si ha l’innalzamento del 
glucosio nel sangue (glicemia). La velocità di aumento degli zuccheri nel 
sangue è correlata all’Indice Glicemico (IG) vale a dire la quantità di gluco-
sio liberato da un alimento nella digestione rispetto a uno standard di rife-
rimento (glucosio puro). Pertanto, quanto più è elevato l’IG di un alimento 
tanto più sarà veloce l’aumento degli zuccheri nel sangue (tabella 3.1).

Metabolismo
Il glucosio è una fonte energetica irrinunciabile per le cellule e obbliga al 
consumo giornaliero di alimenti ricchi di carboidrati (tabella 3.2). In ca-
so di carenza, il glucosio può venir sintetizzato a partire da altri nutrien-

Tabella 3.1 | Indice glicemico degli alimenti

Classe (IG) Alimenti

20-40 Yogurt scremato, fagioli in scatola, arachidi, fagioli di soia, 
crusca di riso, fagioli rossi

40-80 Fagioli secchi, salsicce, lenticchie comuni, fagioli secchi, 
lenticchie verdi, fagioli neri

80-100 Riso integrale, riso bianco, pasticcio di carne, pizza al 
formaggio, zuppa di piselli, hamburger

Oltre i 100 Cracker, melone, panino, miele, patate bollite schiacciate, corn 
chips

Modificata da: Foster-Powell et al. 2002; Atkinson 2008

Tabella 3.2 | Presenza di zuccheri in alimenti di uso comune

Fonti alimentari di carboidrati

Fruttosio Miele, datteri, uva secca, cetrioli dolci, uva

Amido Cereali, legumi, cosciotti di pollo, patate, banane

Lattosio Latte e derivati

Glicogeno Fegato, muscoli

Saccarosio Barbabietola e canna da zucchero, frutta, zucchero da tavola
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ti (ad esempio proteine muscolari). La disponibilità di carboidrati limita 
la produzione di corpi chetonici che sono sostanze dannose per l’organi-
smo e derivano da un eccesso di utilizzo dei grassi a scopo energetico.

Proteine
Sono molecole complesse formate dall’unione di più aminoacidi: le loro 
unità base. La composizione in aminoacidi è geneticamente determinata 
e caratterizza la qualità proteica.

Gli aminoacidi a loro volta sono costituiti da un insieme di atomi: 
carbonio, ossigeno, idrogeno e azoto. Nella loro struttura è presente il 
gruppo aminico NH2, un costituente azotato importante nel turnover 
proteico; ovvero un processo di demolizione, riutilizzo e risintesi delle 
proteine. Il tournover proteico è massimo durante la crescita dei bambini.

Gli aminoacidi in tutto sono 20 e si distinguono in:
essenziali;
semi-essenziali;
non essenziali.

Gli aminoacidi essenziali devono necessariamente essere introdotti con 
gli alimenti e sono: isoleucina, leucina, treonina, lisina, metionina, fenila-
lanina, triptofano, valina. Gli aminoacidi istidina e arginina sono, invece, 
definiti semi-essenziali perché possono essere essenziali in particolari 
condizioni (ad esempio crescita nei bambini). Infine, gli aminoacidi non 
essenziali sono considerati tali perché possono essere prodotti dall’uomo, 
e sono: alanina, asparagina, acido aspartico, glutamina, acido glutammi-
co, glicina, prolina, serina, tirosina, cisteina. Una sintesi proteica corretta 
richiede la presenza contemporanea di tutti e 20 gli aminoacidi.

Funzioni
I principali compiti svolti dalle proteine sono di tipo plastico (membrane 
cellulari, tessuto muscolare, apparato scheletrico, capelli, unghie, ecc.) e 
funzionale (enzimi, recettori, trasportatori, neurotrasmettitori, anticorpi, 
ecc.). Solo in caso di necessità l’organismo usa le proteine anche a scopo 
energetico. A differenza di carboidrati e grassi, le proteine assunte in 
eccesso vengono prontamente eliminate perché l’organismo non è in gra-
do di immagazzinarle.
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Per essere digerite le proteine alimentari devono essere demolite sia 
con l’azione chimica (acido cloridrico gastrico) che enzimatica (peptida-
si dello stomaco, pancreas e intestino). Grazie a queste modificazioni le 
molecole proteiche sono ridotte prima in frammenti e, successivamente, 
in aminoacidi che sono assorbiti dal duodeno. Una volta entrati nel cir-
colo ematico entero-portale raggiungeranno il fegato per essere poi indi-
rizzati alle varie vie metaboliche.

L’eliminazione della parte azotata delle proteine avviene con urine, 
feci, sudore e pelle. È un processo laborioso che coinvolge fegato e reni 
attraverso il metabolismo dell’urea, la creatinina e l’acido urico. 

Pertanto, un sovraccarico proteico con la dieta determina un poten-
ziale rischio per gli organi direttamente impegnati nel processo di elimi-
nazione delle scorie azotate.

Grassi o lipidi
Questi macronutrienti svolgono nell’organismo umano svariate funzioni, 
tra cui quelle strutturali (ad esempio membrane cellulari), di immagaz-
zinamento di energia, come precursori di ormoni, vitamine e prostaglan-
dine (molecole che regolano l’attività cardiocircolatoria, immunitaria, 
renale e coagulante).

Tra i macronutrienti sono le sostanze più ricche in energia: 9 kcal per 
grammo rispetto ai circa 4 kcal fornite da carboidrati e proteine.

Una loro eccessiva assunzione determina obesità e la predisposizione 
a numerose malattie metaboliche (ad esempio diabete).

Funzioni
I grassi nella loro struttura sono caratterizzati da una o più catene carbo-
niose sature (senza doppi legami) e insature (con doppi legami): nel primo 
caso abbiamo gli acidi grassi saturi, nel secondo quelli insaturi.

Gli acidi grassi saturi più comuni sono il laurico, il miristico, il pal-
mitico e lo stearico. Un consumo elevato di acidi grassi saturi e coleste-
rolo è alla base di molte patologie cardiovascolari. 

Gli insaturi (olii) sono principalmente di origine vegetale e possono 
avere un ruolo protettivo in alcune patologie. Possono essere distinti in 
monoinsaturi (un solo doppio legame, ad esempio acido oleico) e poliin-
saturi che presentano più di un doppio legame con particolare interesse 
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per quelli essenziali (acido linoleico e linolenico) che non possono essere 
sintetizzati dall’organismo.

Gli acidi grassi essenziali fanno parte della struttura delle membrane 
cellulari e sono coinvolti nei sistemi di regolazione cellulare. Inoltre, rego-
lano il livello del colesterolo ematico riducendo il rischio di aterosclerosi. 

Un discorso a parte sono gli acidi grassi TRANS; molecole non fisio-
logiche che in natura si trovano in piccole quantità mentre possono esse-
re molto abbondanti nei prodotti industriali.

Possono essere pericolosi per la salute perché promuovono la forma-
zione di placche di colesterolo e aumentano il rischio cardiovascolare.

Anche il colesterolo è un grasso e come tale è indispensabile all’orga-
nismo. È caratterizzato da una struttura complessa, ma non è essenziale 
in quanto è possibile che sia prodotto dal nostro organismo (sintesi en-
dogena). Il colesterolo svolge varie funzioni (membrane cellulari, ormoni 
steroidei) ed è la molecola di partenza per produrre vitamina D. Il suo 
eccesso da fonti esterne (l’alimentazione) può portare a concreti rischi 
cardiovascolari.

Digestione
I lipidi presenti negli alimenti non subiscono una particolare degradazio-
ne fino all’arrivo nell’intestino tenue. Per azione delle lipasi pancreatiche 
(scarsa nei bambini), a livello intestinale e in presenza di bile, i grassi 
sono demoliti in trigliceridi, monogliceridi e questi ultimi in acidi grassi 
e glicerolo. Successivamente si avvia l’assorbimento nell’intestino tenue 
dei prodotti di demolizione e una volta in circolo nel sangue possono 
essere usati come fonte di energia immediata (acidi grassi a corta catena) 
o essere convertiti di nuovo in trigliceridi per i depositi tissutali.

Micronutrienti

I micronutrienti sono sostanze essenziali che devono essere introdotte 
con la dieta in quanto il nostro organismo non è in grado di sintetizzarli.

In particolare si dividono in:
vitamine;
minerali.
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Vitamine
Sono sostanze organiche impiegate in numerose attività fisiologiche. A 
seconda delle loro caratteristiche di solubilità si classificano in:

Vitamine idrosolubili (solubili in acqua); gruppo B e vit. C.
Vitamine liposolubili (solubili nei grassi); vit. A, D, E, K, F.

Vitamine idrosolubili
Vitamina B1 o tiamina. La sua forma attiva è la tiamina-pirofosfato (TPP). 
È coinvolta nel metabolismo dei glucidi, dei grassi e delle proteine. La 
carenza acuta di tiamina causa il beri-beri, una grave malattia neurolo-
gica. Le fonti dietetiche di vitamina B1 sono i cereali integrali, legumi, 
lievito, prodotti caseari, fegato, maiale. 

Vitamina B2 o riboflavina. Le forme attive della riboflavina sono: flavi-
nononucleotide (FMN) e flavinadenindinucleotide (FAD). Interviene nei 
processi energetici (sintesi di ATP), nell’ossidazione del glucosio, ammi-
noacidi e acidi grassi. Ha un importante ruolo strutturale nella crescita e 
riparazione dei tessuti. Un deficit di vitamina B2 può produrre lesioni 
della cute e delle mucose. È maggiormente rappresentata in cibi di origi-
ne animale come latte, uova, fegato. 

Vitamina B3 o niacina. Le forme attive sono il NAD (nicotinadenindinu-
cleotide) e il NADP (nicotinadenindinucleotidefosfato). È una vitamina 
coinvolta nelle reazioni di ossidoriduzione dell’organismo. La sua caren-
za determina la pellagra, una malattia che provoca principalmente der-
matite, diarrea e una forma grave di demenza. La vitamina B3 è presente 
nei cereali integrali, carne, pesce. 

Vitamina B5 o acido pantotenico. È un componente del Coenzima A ed è 
coinvolta nei processi di degradazione degli acidi grassi e del colesterolo. 
Quando la carenza è severa, compaiono forme acute di cefalea e nausea. 
È contenuta nella maggior parte degli alimenti, specialmente uova, fega-
to e lievito. 

Vitamina B6 o piridossina. Il gruppo della vitamina B6 è costituito da tre 
forme attive: piridossina, piridossale e piridossamina. Sono coenzimi 
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presenti in numerose reazioni metaboliche, tra cui il metabolismo degli 
amminoacidi. La carenza dietetica è molto rara, infatti, è estesamente 
presente negli alimenti, in particolare cereali integrali (grano o mais), 
carne, pesce e pollame.

Vitamina B8 o biotina. La biotina è un coenzima che interviene nella sinte-
si di acidi grassi, proteine e acidi nucleici. È fondamentale per la funzione 
della tiroide e del surrene. La sua carenza è rara e si osserva per l’eccessiva 
assunzione di avidina (uova crude) o antibiotici. È presente nella maggior 
parte degli alimenti, specialmente tuorlo d’uovo, frattaglie, lievito e noci.

Vitamina B12 o cobalamina. È presente in due forme attive: deossiadenosil-
cobalamina e meticobalamina. Partecipa alla sintesi di proteine e acidi nu-
cleici, regola le funzioni del Sistema Nervoso. In caso di carenza si manife-
sta l’anemia perniciosa che rientra nella categoria delle anemie megalobla-
stiche, in quanto caratterizzata dalla presenza di globuli rossi di volume 
notevolmente aumentato, di vita breve e in numero assai inferiore alla nor-
ma. È presente in varia quantità in tutti gli alimenti di origine animale.

Vitamina B9 o acido folico. La forma attiva del folato è il tetraidrofolato 
(THF). Svolge un ruolo fondamentale nella sintesi di proteine, DNA, 
RNA, nella divisione e riproduzione cellulare. Anche in questo caso, il 
deficit di folato provoca anemia megaloblastica e alterazioni neurologiche 
nel feto. Le fonti più comuni sono vegetali a foglia verde, legumi, cereali 
integrali, fegato. 

Vitamina C o acido ascorbico. È principalmente un agente riducente-
antiossidante e con numerose funzioni coenzimatiche. La carenza persi-
stente di vitamina C causa lo scorbuto, una malattia che si manifesta con 
la comparsa di emorragie, caduta dei denti e dei capelli. È contenuta in 
ottime quantità in agrumi, pomodori, peperoni, frutti di bosco, agrumi, 
kiwi e verdura verde. 

Vitamine liposolubili
Vitamina A. Le forme attive sono tre: acido retinoico, il retinale e il beta-
carotene. Ha un’azione protettiva dei tessuti epiteliali e delle mucose. Un 
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deficit severo e prolungato può provocare cecità notturna (emeralopia). È 
presente nei cibi animali grassi: burro, latte intero, tuorlo d’uovo, fegato 
e olio di pesce. 

Vitamina D (D3 o colecalciferolo, D2 o ergocalciferolo). È una vitamina-
ormone che viene sintetizzata dall’organismo per necessità specifiche. 
Tra le sue funzioni si annoverano la regolazione del sistema immunitario 
e la crescita cellulare; promuove l’assorbimento intestinale di calcio e fo-
sforo. La carenza di vitamina D compromette il mantenimento di un’ade-
guata concentrazione di calcio nel sangue (calcemia) che viene corretta 
mobilizzando il calcio dall’osso. I soggetti più a rischio sono individui 
con bassa esposizione alla luce solare. La vitamina D si trova prevalente-
mente nei cibi animali grassi (latticini, uovo, olio di pesce, fegato) sotto 
forma di vitamina D3 (colecalciferolo), tuttavia, in condizioni di adegua-
ta esposizione solare la vitamina D può essere prodotta a livello della 
cute grazie all’azione delle radiazioni UV. 

Vitamina E o tocoferolo. Come le altre vitamine liposolubili, la vitamina 
E viene assorbita nell’intestino tenue. La funzione più importante è quel-
la antiossidante, inoltre, favorisce la cicatrizzazione delle ferite. Nell’uo-
mo il deficit di vitamina E è raro e si manifesta prevalentemente tra i 
prematuri (anemia emolitica del neonato) e tra i bambini. È presente in 
abbondanza soprattutto negli olii, in particolare l’olio d’oliva.

Vitamina K o fillochinone. È un coenzima dei fattori della coagulazione 
II, VII, IX e X. La vitamina K è prodotta principalmente dalla flora inte-
stinale. I neonati non hanno alcun deposito di questa vitamina e per di-
verse settimane hanno una produzione enterica della vitamina bassissi-
ma. Per questo motivo, alla nascita è prevista come profilassi l’integra-
zione di vitamina K.

Minerali
I minerali (tabella 3.3) si possono trovare negli alimenti (tabella 3.4) in 
forma organica (partecipano alla composizione di altri nutrienti), oppure 
in forma di sali inorganici. Alla pari delle vitamine sono elementi essenzia-
li indispensabili alla vita degli organismi viventi.
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In base al fabbisogno giornaliero, sono classificati in due gruppi principali:
macroelementi: nell’ordine del g/giorno;
microelementi: traccia (nell’ordine del mg/giorno) e ultra-traccia (nel-
l’ordine del mcg/giorno).

Tabella 3.3 | I minerali in nutrizione

Minerali Funzioni

Macroelementi

Fosforo Strutturali, ATP, acidi nucleici, proteine, glucidi, grassi

Potassio Equilibrio idroelettrolitico, pressione arteriosa, potenziale di 
membrana

Sodio Equilibrio idroelettrolitico, tampone pH, potenziale di 
membrana

Cloro Equilibrio idroelettrolitico, succo gastrico

Magnesio Struttura ossea, enzimi, trasmissione neuromuscolare

Calcio Struttura ossea, enzimi, trasmissione neuromuscolare, 
coagulazione

Microelementi

Rame Metabolismo macronutrienti, emoglobina, connettivo, s. 
immunitario, coagulazione, ferro

Fluoro Salute dei denti, tessuto osseo

Iodio Funzione tiroidea

Cromo Azione dell’insulina

Manganese Metabolismo carboidrati, colesterolo amminoacidi, tessuto 
osseo

Molibdeno Degradazione delle purine, detossificazione

Selenio Coenzima della glutatione perossidasi, ormoni tiroidei

Zinco Insulina, proteine, enzimi, azione antiossidante come la 
superossido dismutasi. Vista, olfatto, tatto

Ferro Complesso eme, componente proteine per reazioni redox, 
come la respirazione
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Tabella 3.4 | I minerali presenti negli alimenti

Minerali Fonti principali

Macroelementi

Fosforo Latte e derivati, carne, pesce, legumi, frutta secca

Potassio Frutta e verdura, prodotti vegetali in genere

Sodio Formaggi, insaccati e prodotti alimentari industriali

Cloro Sale da cucina, insaccati, formaggi

Magnesio Frutta secca, verdura verde, cacao, cereali, molluschi 

Calcio Latte e derivati, uova, legumi e pesci

Microelementi

Rame Legumi, molluschi, alghe, frattaglie e carne 

Fluoro Eventualmente acque potabili arricchite con fluoruri

Iodio Pesce, alghe, alimenti marini 

Cromo Lievito di birra, agrumi, olive, piselli, funghi

Manganese Latte e derivati, frutta secca, carne

Molibdeno Legumi, cereali, frattaglie 

Selenio Cereali, patate, carne e pesce

Zinco Carne, legumi, cereali integrali, uova, fegato e latticini

Ferro Carni, pesci, legumi, frutta secca, uova
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4. I fabbisogni nutrizionali 
e calorici in età pediatrica

“Dottore mia figlio non mangia abbastanza,  
altrimenti sarebbe un po’ grasso;  

quanto deve mangiare per essere come noi?”
La mamma di un bambino di 5 anni

Crescere e svilupparsi richiede energia (calorie) e nutrimento. L’assunzio-
ne di cibo consente all’organismo di svolgere le sue funzioni utilizzando 
i substrati energetici (carboidrati, grassi e proteine) e gli altri nutrienti 
presenti negli alimenti. Stabilire con esattezza quanto e come si dovrebbe 
mangiare è di particolare interesse per gli specialisti in nutrizione. Infat-
ti, grazie alla conoscenza dei livelli adeguati di assunzione in calorie e 
nutrienti, è possibile la formulazione delle Linee Guida Ufficiali, uno 
strumento indispensabile per avere dei riferimenti autorevoli riguardo 
l’alimentazione umana in Italia.

Tuttavia, nella vita quotidiana riteniamo che non sia necessario ade-
rire con esasperante precisione a tali indicazioni sia perché esistono dif-
ferenze tra un individuo e l’altro (variabilità interindividuale) sia per le 
innegabili difficoltà nel mettere in pratica un’alimentazione eccessiva-
mente schematica.

Quello che conta è sapere che i consigli e le raccomandazioni nutri-
zionali non derivano da interpretazioni personali ma da una molteplicità 
di ricerche che fanno della Scienza dell’alimentazione una disciplina ma-
tura e rigorosa. Pertanto, è opportuno che l’alimentazione dei nostri figli 
sia, per quanto è possibile, vicina alle indicazioni proposte in modo da 
evitare ogni rischio, seppure minimo, di malnutrizione.
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I fabbisogni calorico-nutrizionali variano per sesso, età, fisiologia, at-
tività lavorativa e stato di salute. Per ogni classe d’età, tra cui quelle riferi-
te all’età pediatrica, esistono precise raccomandazioni, rese disponibili 
attraverso i LARN - Livelli di Assunzione Raccomandati in Energia e Nu-
trienti della Società Italiana di Nutrizione Umana (SINU, revisione 1996 
e sintesi prefinale 2012) in associazione alle raccomandazioni fornite dal-
le Linee Guida per una Sana Alimentazione Italiana del l’INRAN (Istituto 
Nazionale di Ricerca per gli Alimenti e la Nutrizione, revisione 2003).

L’età pediatrica non coincide con quella dell’infanzia, anzi è un perio-
do piuttosto lungo del ciclo vitale che va dalla nascita fino all’approssi-
marsi dei 18 anni di età.

In questa sede tratteremo solo dell’età infantile, ovvero un periodo che 
va dalla nascita fino al decimo anno di vita, in modo da avere una corri-
spondenza con l’età durante la quale chiamiamo una persona bambino.

Invece, dai 10 ai 18 anni si rientra nella fase dell’adolescenza, un pe-
riodo della vita molto diverso da quello precedente sia sul piano fisico che 
psicologico.

Per quanto riguarda i rischi legati a squilibri nutrizionali, ricordiamo 
nuovamente che possono essere sia da carenza ma anche da eccesso. Gli 
effetti negativi della malnutrizione si manifestano a breve, medio e lungo 
termine, pertanto, è possibile che i rischi possano non riguardare l’im-
mediato con una possibile sottovalutazione delle conseguenze.

In genere, i rischi a breve termine riguardano evenienze come un’in-
sufficiente apporto di latte materno o il consumo da parte del lattante di 
un latte non adeguato ai primi mesi di vita che determina un arresto 
della crescita o un calo ponderale.

I rischi a medio termine (da un mese a un anno) si riferiscono a ca-
renze vitaminiche o di minerali, ma anche di proteine e lipidi. Possono 
evolvere negli anni successivi con sintomi poco appariscenti ma in ogni 
caso rilevabili dal pediatra, come rachitismo, anemia ferropriva, carenza 
di vitamine del gruppo B.

Le conseguenze a lungo termine della malnutrizione si manifestano 
dopo uno o più anni, e sono: sviluppo di obesità, malattie cardiovascola-
ri, osteoporosi e diabete.

Sono i rischi più gravi perché non hanno un riscontro immediato. 
Infatti, i rischi a lungo termine determinano malattie importanti in età 
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adulta, patologie che si avviano occultamente fin dai primi mesi di 
vita e progrediscono nel tempo con il perpetuare di un’alimentazione 
errata. 

In molti casi, un modello di cattiva alimentazione si stabilizza per 
prevenire, paradossalmente, i rischi a breve termine (carenze di ferro, 
calcio, vit. D, ecc.) offrendo al bambino pasti troppo ricchi e abbondanti. 
Infatti, il timore di incorrere in carenze nutrizionali determina le basi per 
l’instaurarsi di una situazione più rischiosa a lungo termine: una progres-
sione ben più grave ma sottovalutata a causa di convinzioni personali, 
cultura locale e altri fattori psicosociali.

Nel bambino le necessità nutrizionali sono legate soprattutto alla sua crescita, un 

periodo di impetuosa evoluzione fisica che si prolunga fino alla fine dell’adole-

scenza. La crescita ha un ritmo e una velocità differenziate a seconda del periodo 

di vita del bambino.

La crescita più rapida è presente nel primo e secondo anno di vita (al 
quinto mese il peso è il doppio di quello iniziale e triplica al primo anno 
di vita).

Gli incrementi dei valori dell’altezza e del peso sono impressionanti: 
+ 7 kg al primo anno e 2,5 kg al secondo anno, mentre per l’altezza si 
hanno incrementi compresi tra i 15 e i 24 cm il primo anno e 10-12 cm il 
secondo anno di vita.

Successivamente, il ritmo di crescita rallenta leggermente e diventa 
più regolare. Il periodo di crescita ordinario è presente dal terzo anno di 
vita e attraversa l’età prescolare e scolare fino all’adolescenza.

In questo periodo peso e altezza si comportano in maniera inversa: 
per l’altezza si ha un incremento di 5-7 cm all’anno con tendenza a ral-
lentare nel tempo, mentre il peso tende ad aumentare (di poco) i suoi 
incrementi fino a 2,5-3,5 kg all’anno. 

Il soddisfacimento dei fabbisogni nutrizionali del bambino è condi-
zione necessaria per una crescita armonica. Per la valutazione dell’anda-
mento della crescita si considerano proprio le due variabili fondamentali: 
altezza e peso.

Per determinare con un buon grado di accuratezza se il peso e l’altez-
za di un bambino è adeguato alla sua età, le associazioni pediatriche in 

I FABBISOGNI NUTRIZIONALI  E CALORICI IN ETÀ PEDIATRICA 39



Figura 4.1 | Curve di crescita OMS per bambini da 0 a 36 mesi
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60 Paesi in tutto in mondo (IPA 2006), tra cui l’Italia, utilizzano le curve 
di crescita dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (WHO 2006).

A titolo d’esempio, nella figura 4.1 sono presentate le curve di crescita 

per i bambini maschi da 0 a 36 mesi.

Le linee curve che salgono verso l’alto sono i percentili, ovvero delle 

distribuzioni statistiche di valori che includono situazioni di normalità 

(le curve al 50° percentile) ma anche vari gradi di anomalia per valori 

troppo alti (≥ 95° percentile) o troppo bassi (≤ 5° percentile).

Ad esempio, un bambino di 12 mesi che pesa 14 kg si colloca oltre il 

95° percentile, quindi, il suo peso è più elevato rispetto alla media dei suoi 

coetanei. Al contrario se il suo peso fosse poco più di 11 kg sarebbe con-

siderato normale perché andrebbe a “cadere” intorno al 50° percentile. 

Tuttavia, è doveroso ricordare che tali valutazioni sono solo di carattere 

descrittivo e vanno correlate ad altri parametri di sviluppo, pertanto, il 

giudizio complessivo è da affidare al pediatra.

I fabbisogni energetici e nutrizionali  
del bambino (2-10 anni)

Energia
Le richieste nutrizionali ed energetiche dei bambini durante la crescita 

aumentano ovviamente in rapporto alla loro età. È possibile avere una 

stima attendibile dell’energia necessaria per i propri figli individuando la 

fascia d’età d’interesse nella tabella 4.1.

Al di sotto dei due anni è più difficile avere singoli valori di consumo 

energetico giornaliero per l’ampia variabilità della velocità di crescita dei 

lattanti. In ogni caso, è possibile avere delle informazioni valide, seppure 

in riferimento a dati di alcuni anni fa (tabella 4.2) perché gli aggiorna-

menti non sono ancora disponibili.

Macro e micronutrienti
Nelle prime fasi dopo la nascita il bambino è un lattante e le sue richieste 

nutrizionali corrispondono alla composizione nutritiva del latte materno 

(tabella 4.3).
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Tabella 4.1 | Energia. Fabbisogni energetici in età evolutiva (2-10 anni)

Età (anni) Peso (kg)* Energia totale** (kcal/die)

Maschi

2 14,0 1120

3 16,3 1382

4 18,5 1460

5 20,8 1543

6 23,3 1633

7 26,2 1737

8 29,5 1855

9 33,2 1988

10 37,2 2303

Femmine

2 13,4 1040

3 15,7 1346

4 18,0 1426

5 20,5 1426

6 23,3 1516

7 26,4 1615

8 29,6 1718

9 33,2 1990

10 37,5 2090

* Il peso corporeo è esemplificativo e corrisponde ai valori mediani per età secondo Cacciari et al. 2006.
** Livello di attività fisica medio
Modificata da: SINU 2012

Tabella 4.2 | Energia. Fabbisogno di maschi e femmine fino a 2 anni

Età (anni) MASCHI (kcal/giorno) FEMMINE (kcal/giorno)

0,1 334 - 575 334 - 552

0,25 440 - 710 410 - 660

0,5 605 - 902 547 - 826

0,75 710 - 1027 653 - 950

1,0 797 - 1133 739 - 1056

1,5 922 - 1277 854 - 1190

Range indicativi non calcolati in base al peso corporeo. 
Modificata da: SINU 1996
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Tenendo conto della variabilità interindividuale, la ripartizione del con-
tenuto energetico del latte umano è del 50-55% in grassi totali, 35-40% in 
carboidrati e circa 6-8% in proteine, per un totale di 70 kcal/100 g.

Dopo questi primi mesi, nel bambino continuano i processi di cre-
scita per il consolidamento della fisiologia di organi e apparati che ren-
dono necessarie nuove richieste nutrizionali. Pertanto, il lattante passa 
in una fase successiva in cui al latte materno si affiancano nuovi cibi 
solidi per soddisfare i nuovi fabbisogni. Infatti, il latte materno perde 
progressivamente la sua importanza e nell’arco di un anno o poco più 
il bambino dovrebbe essere in grado di assumere cibi di ogni gruppo 
alimentare.

Negli anni successivi, fino all’ingresso nell’adolescenza, i fabbisogni 
nutritivi si avvicineranno progressivamente a quelli dell’età adulta con 

Tabella 4.3 | Composizione nutritiva del latte umano

Nutrienti Quantità per 100 g

Proteine (g)  1,03

Grassi (g)  4,38

Carboidrati (g)  6,89

Fibra (g)  0,00

Minerali 

Calcio (mg)  32,0

Fosforo (mg)  14,0

Sodio (mg)  17,0

Potassio (mg)  51,0

Ferro (mg)  0,03

Vitamine

Vitamina C (mg)  5,0

B1 (mg)  0,014

B2 (mg)  0,036

Vitamina B12 (mcg)  0,05

Modificata da: USDA 2012
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un’alimentazione che dovrebbe essere, sul piano qualitativo, del tutto simi-
le a quello del resto della famiglia.

Proteine
Il fabbisogno in proteine nel lattante è alto e superiore a tutti quelli rela-
tivi ai vari stadi di vita successivi. Tuttavia, la diminuzione delle necessi-
tà proteiche si avvia già durante i primi anni di vita, e alla fine dell’ado-
lescenza i fabbisogni sono analoghi a quelli dell’età adulta (circa 0,90 g/
kg di peso corporeo al giorno, SINU 2012 - tabella 4.4)

Le elevate necessità proteiche del bambino e l’assenza di riferimenti 
scientifici per definire il livello massimo tollerabile di assunzione, non 
devono portare a considerare come benefica un’assunzione di proteine 
superiore alle necessità perché, al contrario, si possono avere danni gravi 
e talvolta permanenti.

Lipidi
Nell’alimentazione dei bambini, i lipidi o grassi sono dei nutrienti impor-
tanti e non vanno demonizzati. In particolare, il lattante ha un fabbiso-
gno molto elevato in grassi (quindi, di energia) che, però, con la crescita 
si ridurrà fino al 30% (tabella 4.5).

Tuttavia, i grassi non sono tutti uguali ed è necessario prestare attenzio-
ne alla loro qualità. In particolare l’assunzione di acidi grassi saturi deve 
essere contenuta (<10% energia della dieta) perché correlata a diverse pato-
logie, inoltre, stessa attenzione va data agli acidi grassi TRANS, grassi non 
fisiologici che si raccomanda di assumere il meno possibile (SINU 2012).

Per evitare apporti indesiderati di questi grassi poco utili alla salute 
del bambino è consigliabile limitare i cibi di origine animale.

Carboidrati
I glucidi o carboidrati sono indispensabili per una corretta alimentazione. 
Una volta stabilita la quantità di proteine e grassi da assumere, la parte 
restante (45-60% delle calorie giornaliere totali) è da assegnare a questi 
nutrienti. Tuttavia, ci sono tanti tipi di carboidrati e per gli zuccheri sem-
plici (ad esempio il saccarosio e il fruttosio) è necessario prestare attenzio-
ne alle quantità (< 15% calorie giornaliere totali), compresi gli zuccheri 
della frutta, del latte, delle verdure e quelli aggiunti (SINU 2012).
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Fibra alimentare
È una componente dei cibi non utilizzabile a fini energetici ma ugualmente 
importante per l’alimentazione. Per i bambini la raccomandazione è quella 
di limitare il suo apporto durante lo svezzamento perché i residui transitano 
con difficoltà in un intestino ancora immaturo come quello del lattante (il 
latte non contiene fibra). Successivamente, per tutta l’età evolutiva, le racco-
mandazioni sono di 8,4 g di fibra ogni 1000 kcal assunte (SINU 2012).

Vitamine e minerali
I fabbisogni di queste due classi di nutrienti già descritti nel precedente 
capitolo aumentano con la crescita del bambino. Tuttavia, la differenza 
tra le necessità del bambino piccolo e quello che si avvia a diventare un 
ragazzo sono evidenti e, in molti casi, l’aumento è repentino. Ad esem-
pio, nel lattante il fabbisogno in calcio è di 260 mg/die ma al decimo 
anno aumenta fino a 1100 mg/die; per le vitamine un altro esempio ri-

Tabella 4.4 | Proteine. Fabbisogni del bambino 0,5-10 anni

Età PRI* g/kg** per giorno

0,5-0,99 1,32

1-3 1,00

4-6 0,94

7-10 0,99

* PRI (Population Reference Intake) = Assunzione raccomandata per la popolazione. 
** Kg di peso corporeo.
Modificata da: SINU 2012

Tabella 4.5 | Lipidi. Fabbisogno del bambino 0,5-10 anni. 

% energia totale della dieta

Lattanti 40% *

Bambini 1-3 anni: 35-40%; 
≥ 4 anni 20-35% **

*AI (Adequate Intake) = Livello di assunzione adeguato 
**RI (Reference Intake range for macronutrient) = Intervallo di riferimento per l’assunzione di 
macronutrienti
Modificata da: SINU 2012
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guarda la vit. K che passa da 10 mcg/die per il bambino di 1 anno a 95 
mcg/die a 10 anni.

In casi limitati, invece, si assiste a una rapida stabilizzazione dei fab-
bisogni come nel caso della vit. D che già dopo il primo anno di vita si 
assesta a 15 mcg/die. Allo stesso modo lo iodio, un minerale, mostra 
valori stabili fino al sesto anno (90 mcg/die). Un’eccezione riguarda il 
ferro che, al contrario, decresce dal primo anno (11 mg/die) al terzo anno 
di vita (8 mg/die) per poi aumentare di nuovo fino al compimento dei 10 
anni (13 mg/die).

Tuttavia, è da considerare che le necessità in vitamine e minerali sono 
nell’ordine dei grammi, milligrammi o addirittura microgrammi (un 
milionesimo di grammo), pertanto, appaiono esagerate le preoccupazio-
ni di possibili carenze vitaminiche se l’alimentazione è varia e soddisfa il 
normale appetito del bambino.

Un esame più dettagliato dei fabbisogni in vitamine e minerali è di-
sponibile in Appendice.

Acqua

Il bambino deve bere spesso acqua perché è più facilmente soggetto a 
disidratazione rispetto agli adulti. I motivi di questa differenza sono do-
vuti essenzialmente a:

cute molto sottile e traspirazione più veloce;
reni non ancora maturi per concentrare l’urina come negli adulti.

Tali perdite aumentano durante la stagione calda o in situazioni patolo-
giche quali diarrea, vomito, febbre.

Se da un lato l’apporto idrico deve essere adeguato alle necessità (ta-
bella 4.6), dall’altra la quantità di minerali assunti con l’acqua non do-
vrebbe essere eccessiva per evitare fenomeni di sovraccarico. Pertanto, è 
necessario evitare acque riccamente mineralizzate (residuo fisso* supe-

* Il residuo fisso indica la quantità di sostanza solida che rimane dopo aver fatto 
evaporare una quantità nota di acqua. È espresso in mg/litro.
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riore a 1500 mg/litro) e preferire quelle oligominerali (residuo fisso tra 50 
e 500 mg/litro), tipo l’acqua di rubinetto.

Elio e Elvira sono i genitori di Riccardo e sono curiosi di conoscere i fabbiso-

gni nutrizionali di loro figlio. Riccardo ha 8 anni compiuti, è alto 130 cm e 

pesa 26 Kg. In base alle curve di crescita e la valutazione pediatrica, il suo 

sviluppo fisico risulta nella norma. È un bambino vivace che va a scuola la 

mattina e il pomeriggio fa i compiti. Non pratica uno sport specifico ma non 

è sedentario perché passa poco tempo alla TV e gioca volentieri in casa e 

all’aperto. Con i consigli degli esperti i suoi genitori identificano le sue ne-

cessità nutrizionali facendo riferimento ai fabbisogni energetici e nutrizio-

nali di base (tabella 4.7).

Tabella 4.6 | Acqua. Apporti giornalieri di riferimento per la popolazione 

italiana. Bambini 0,5-10 anni

0,5-0,99 900 ml/die

1-3 1200 ml/die

4-6 1400 ml/die

7-10 1800 ml/die

*AI (Adequate Intake) = Livello di assunzione adeguato
Modificata da: SINU 2012

Tabella 4.7 | I fabbisogni di Riccardo (8 anni)

% energia totale della 
dieta. Macronutrienti

Quantità giornaliere 
consigliate

Energia totale ca 1900 kcal/die

Proteine 6-8% tra 28,5 e 38 g/die

Lipidi Totali 30-35% tra 63 e 74 g/die

Carboidrati 50-55% tra 237,5 e 261 g/die

Zuccheri semplici <15% < 71 g/die

Fibra ca 16 g/die

Acqua 1800 ml/die
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5. Bambini e comportamento 
alimentare

“Mio figlio non mangia, perché è grasso?” 

“Ha una dieta per mio figlio? Facile per favore.”

“Mio figlio non fa mai quello che gli dico e mangia sempre:  

lo può rimproverare?”

Tra le più frequenti domande al nutrizionista

L’alimentazione del bambino è soggetta a numerose influenze, alcune 
legate all’ambiente altre alla natura dell’individuo. Gli aspetti innati e 
istintivi rappresentano il comune denominatore del comportamento ali-
mentare umano, e la loro conoscenza permette di capire le dinamiche di 
base del modo di mangiare di ognuno, quindi anche dei bambini. Tutto 
questo è importante perché ci permette di distinguere tra i comporta-
menti alimentari tipici dei nostri figli e quelli che caratterizzano lo sfon-
do immutabile di ogni essere umano.

Ad esempio, un aspetto di base è che l’atto del mangiare è necessario 
ma anche piacevole. Il motivo dell’unione tra l’impellenza di assumere 
cibo e la soddisfazione nel mangiarlo, è probabilmente legato al fatto 
che gli uomini per adempiere alle loro funzioni devono poter assumere 
cibo con regolarità, e non in maniera emergenziale quando il nutrimen-
to è scarso.

Pertanto, sapere che mangiare è bello, piacevole e necessario per tutti 
gli esseri umani è un punto fermo che permette di evitare facili interpre-
tazioni, tipo “a mio figlio non piace mangiare”.
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Come vedremo ci sono altri “punti fermi” del comportamento alimen-
tare e sono aspetti importanti per capire l’articolazione delle azioni indi-
viduali, evitando di essere confusi dai numerosi luoghi comuni circa 
l’alimentazione infantile. 

Fisiologia di base e sequenze alimentari

La ricerca del cibo seppure desiderata e gratificante non può essere continua 
o dettata dal caso; ad esempio, un desiderio senza limiti di cibo è indubbia-
mente pericoloso per la salute. Ne sono prova alcuni disturbi alimentari (ad 
esempio le obesità psicogene) che rendono l’individuo incapace di fermare 
l’assunzione di cibo perché dominati dal desiderio continuo e ossessivo.

Fortunatamente, la nostra alimentazione è per lo più regolare perché 
modulata da quattro momenti fondamentali:

fame;
appetito;
appagamento;
sazietà.

L’insieme di questi momenti determina la sequenza alimentare, un pro-
cesso ciclico che permette di avviare la ricerca del cibo, di consumarlo e, 
infine, di fermare la sua assunzione.

La fame
È una sensazione potente e dolorosa che porta a consumare cibo (qual-
siasi cibo) per garantire la sopravvivenza. Per evitare di sperimentare lo 
stimolo della fame, le consuetudini sociali ci hanno abituato a mangiare 
con regolarità e con quantità tali da non essere troppo affamati tra un 
pasto e l’altro.

Molti studi indicano che il meccanismo fame-sazietà non è comple-
tamente automatico ma dipende anche da fattori psicosociali che hanno 
il potere di influenzare l’individuo a pensare di avere fame anche se non 
c’è una reale necessità fisiologica.

Ad esempio, alcuni bambini scambiano per fame altre sensazioni co-
me la noia o altri stati d’animo negativi. In queste situazioni, affrontano 
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i momenti di crisi mangiando fuori orario e in modo compulsivo perché 
pensano di dover far fronte alla fame, una sensazione che, in realtà, non 
avvertono e che non hanno mai conosciuto.

Scambiare per fame qualcos’altro è un importante fattore di alterazio-
ne del modo di mangiare che può indurre i genitori a giudicare negativa-
mente il proprio figlio a causa di una supposta golosità senza limiti. Ov-
viamente l’eventualità che un bambino subisca gli effetti di una “falsa” 
fame non è sempre presente, ma rimane un rischio concreto. Infatti, le 
conseguenze delle sofferenze per fame subite dalle generazioni del passato 
hanno lasciato una traccia indelebile di tale pericolo nei recessi più ance-
strali della psiche umana. Questo significa che una volta attivato lo stimo-
lo della fame, vero o falso che sia, i comportamenti alimentari si radica-
lizzano con la finalità di assumere molto nutrimento in poco tempo. 

L’appetito
Esaurita l’eventuale emergenza imposta dalla sensazione di fame, suben-
tra una fase piacevole in cui il mangiare non è più spasmodico ma dura 
nel tempo per via del desiderio di provare gusti e piaceri nel cibo. Di 
fatto, l’appetito permette un appagamento sensoriale e non più solo nu-
tritivo. La sua funzione è, quindi, legata a un rapporto primario e positi-
vo con il cibo, e dal punto di vista della sopravvivenza permette di varia-
re i cibi assunti, evitando una monotonia alimentare che certamente 
annulla la fame ma predispone a carenze nutritive.

L’appagamento
In questa fase la necessità di cibo diventa via via meno importante, e 
seppure è ancora piacevole mangiare, lo stomaco e l’intestino preannun-
ciano la sazietà grazie a una complessa rete di segnali inviati al cervello.

I fattori che concorrono ad avviare a termine i pasti sono:
il grado di pienezza dello stomaco;
la composizione del pasto;
la ritualità;
la monotonia alimentare.

Lo stomaco ha una capienza limitata e una volta pieno invia segnali affe-
renti per impedire altro ingresso di cibo. La quantità di cibo necessaria 
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per raggiungere questo limite non corrisponde a un volume di cibo esat-
to ma dipende dalla composizione del pasto. Infatti, i pasti ad alta densi-
tà calorica sono meno voluminosi ma più appaganti per via della preva-
lenza dei grassi, invece, quelli ricchi in fibra (a prevalenza vegetale) sono 
sazianti proprio per il notevole volume occupato nello stomaco.

Un fattore che condiziona il termine di introduzione del cibo è la monotonia ali-

mentare, ovvero il consumo ricorrente di pasti più o meno simili che riducono l’in-

teresse per il cibo e il piacere che ne deriva. Di fatto, la sazietà indotta dalla mono-

tonia alimentare limita le possibili carenze nutritive grazie alle caratteristiche 

della nostra psiche che, in genere, rifugge dalle ripetizioni.

Il momento della conclusione del pasto può essere anche dovuto a eventi 
indipendenti dal piacere o dai segnali fisiologici. Infatti, il costume so-
ciale fa iniziare e concludere i pasti a orari fissi, instaurando una rituali-
tà ben definita che condiziona il ritmo fisiologico. Per questa ragione è 
molto importante che fin da bambini si abbiano riferimenti precisi su 
quando e come consumare i pasti. Infatti, mangiare con degli orari e in 
un contesto familiare che struttura il consumo del cibo, con un inizio, 
uno svolgimento e una fine, è di grande aiuto per orientare il bambino a 
capire quando è il momento di mangiare e quando non lo è.

La sazietà
È l’ultima fase della sequenza alimentare. La ricerca di cibo cessa e non si 
dovrebbe avvertire il più piccolo desiderio di mangiare ancora. Il cibo, se 
proposto, è di norma rifiutato, anche se per alcuni soggetti (adulti e bambini) 
può non essere così. Infatti, se l’assunzione di cibo è irregolare, per esempio 
mangiare piccole quantità in qualsiasi momento, la durata del periodo di 
sazietà è percepita in maniera confusa perché non ci sono pause nette tra un 
pasto e l’altro ma un continuum che impedisce di riconoscere il vero appeti-
to. Pertanto, i bambini che mangiano continuamente (ad esempio snack e 
caramelle) non sanno riconoscere il senso di sazietà e non arrestano l’intro-
duzione di cibo. In questo modo il loro comportamento alimentare diventa 
“ruminante”, con difficoltà ad accettare gli orari consueti dei pasti. A questi 
problemi si associano spesso un alto grado di rifiuti al cibo e la insistente ri-
chiesta di “cose buone” a tutte le ore con evidente disagio per i genitori.
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La maturazione del gusto

Predisposizione genetica
La scelta del cibo non è casuale e non dipende dall’istinto come per gli 
animali. Le persone decidono cosa mangiare soprattutto in base al sapo-
re percepito che può essere gradevole o sgradevole. Inoltre, lo stesso cibo 
può essere gradito a una persona e sgradevole per un’altra, confermando 
che il giudizio sui sapori è personale.

Tuttavia, esistono dei tratti comuni che, come vedremo, dipendono da 
caratteristiche innate; ad esempio gli alimenti dolci sono universalmente 
graditi mentre quelli amari sono spesso rifiutati. La determinazione del 
gusto personale, pertanto, non dipende solo dalla possibilità di scelta o 
rifiuto di ognuno di noi ma anche da una componente ereditaria presen-
te in tutti gli esseri umani; in ogni epoca e in ogni luogo.

Plurisensorialità
Il senso del gusto è dato dall’attivazione dei recettori gustativi presenti nel-
la cavità orale. Le molecole dei cibi si legano a tali recettori per l’invio di 
segnali nervosi al cervello che li elabora, classifica e li riconosce. In parti-
colare, la lingua possiede (specie nei primi due anni di vita) numerose pa-
pille gustative che rendono più sensibile e selettiva la sensazione del gusto. 

Tuttavia, la sensazione del gusto da sola non è sufficiente per definire 
esattamente il sapore dei cibi. Al gusto vanno associati l’odorato, la vista, 
l’udito e il tatto; ovvero una plurisensorialità che è il vero “senso del gu-
sto” su cui ognuno stabilisce le proprie preferenze alimentari.

L’odorato
Gli alimenti hanno un odore che deriva dalla mescolanza di numerose 
molecole olfattive volatili. Queste sono percepite dall’epitelio olfattivo, 
ovvero un sottile strato di neuroni bipolari presenti nel naso che si atti-
vano sia in modo diretto (ad esempio annusando il cibo) che durante la 
masticazione.

La stretta connessione funzionale con il gusto è evidente: in caso di 
sindrome da raffreddamento, giorni in cui le vie aeree sono congestiona-
te, i sapori sono avvertiti in maniera debole e confusa, tanto da ritenere 
di “non avvertire alcun sapore”.
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Gli odori ci informano sul sapore di un cibo addirittura prima di 
averlo assaggiato, infatti, l’odore di buona cucina fa aumentare l’appetito 
così come un ambiente con odori sgradevoli ci dissuade dal consumo dei 
pasti. Inoltre, con l’odore è possibile orientarsi circa la salubrità e le con-
dizioni igieniche dei cibi, tanto da giudicare un alimento fresco o meno 
a seconda del suo odore (ad esempio il pesce). 

Considerando che gli esperti indicano come circa quindicimila gli 
odori identificabili, è facile immaginare l’enorme influenza nella deter-
minazione dei sapori che l’olfatto comporta.

La vista
L’apprezzamento o il disgusto verso gli alimenti dipende anche dalla for-
ma e dal loro colore. È un’impressione che precede l’assunzione degli 
alimenti e condiziona il nostro giudizio sul sapore, determinando un pre-
giudizio positivo o negativo. La colorazione artificiale e il confeziona-
mento degli alimenti con colori e immagini attraenti sono realizzati pro-
prio per predisporre al consumo di alimenti di cui si può già “immagi-
nare” il buon sapore. I bambini sono molto sensibili a questo tipo d’in-
fluenza, determinando un disgusto preventivo verso alimenti di colora-
zione scura (ad esempio alcune verdure) o l’attrazione per alimenti con 
forme particolari (per esempio biscotti a forma di omini, stelline, ecc.), 
oppure confezionamenti che fanno leva sull’immaginario infantile (ad 
esempio cartoni animati sull’etichetta).

Naturalmente, una volta assaggiato il cibo può esserci conferma o me-
no delle impressioni preliminari, tuttavia, numerose ricerche hanno con-
fermato che pasti sostanzialmente identici ma presentati in maniera tale 
da essere attraenti alla visione, presentano percentuali di gradimento 
molto diversi.

L’udito
Anche i suoni condizionano il gusto e la percezione dei sapori dei cibi.

I rumori di una mensa scolastica possono alterare l’analisi sensoriale 
aumentando i rifiuti dei bambini persino per piatti appetitosi, mentre lo 
scrocchiare delle patatine (e relativo sacchetto) sono un irresistibile ri-
chiamo a mangiarle, anche se l’appetito è scarso. I genitori dovrebbero 
tener conto di questo aspetto quando consumano i pasti con i loro figli 
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davanti alla televisione accesa. Infatti, i rumori e le immagini della TV 
distraggono il bambino da quello che mangia, condizione che non per-
mette ai piccoli di imparare sapori nuovi e di subire le stesse interferenze 
negative delle suddette mense scolastiche: non stupiamoci se poi a tavola 
non mangia!

Il tatto
È uno dei cinque sensi e contribuisce a delineare il “gusto” di un alimen-
to. In genere, gli adulti a causa delle convenzioni sociali non manipolano 
gli alimenti e si servono delle posate per mangiare; quindi, la sensazione 
tattile è trascurata. Tuttavia, il successo dei Fast Food fa pensare che man-
giare con le mani panini, pizze e hamburger contribuisca ad assaporare 
il cibo con tutti e cinque i sensi, compreso il tatto. D’altronde i bambini, 
che non hanno certamente interiorizzato le “buone maniere”, amano ma-
nipolare il cibo con le mani prima di mangiarlo, contemplando ogni sen-
sazione derivante dal contatto con gli alimenti. Se ci riflettiamo è un at-
teggiamento di intimità nei riguardi del cibo che vale la pena non stig-
matizzare con precoci regole di “bon ton”. La piena confidenza sensoria-
le con il cibo avvicina il bambino al cibo stesso con la possibilità che rie-
sca a mangiare la maggior parte degli alimenti proposti, evitando qualche 
rifiuto in più tra gli inevitabili, che, come vedremo, si determineranno a 
causa della neofobia.

La percezione dei sapori 
Molti esperti ritengono che fare un elenco dei sapori percepibili sia un’im-
presa difficile, perché le sfumature sono tali e tante da determinare un 
continuum di percezioni spesso confuse o sovrapposte. Nonostante que-
sta difficoltà, il sistema sensoriale umano identifica con precisione quat-
tro sapori di base che sono il salato, l’acido, l’amaro e il dolce.

L’aspetto sorprendente è che i quattro sapori di base sono comuni a 
tutta la specie umana, facendo pensare che esista una predeterminazione 
di tipo genetico. Ne è una prova l’invariabile reazione del neonato ai sa-
pori di base: il dolce provoca un riflesso facciale simile al sorriso mentre 
per gli altri tre sapori si manifesta la mimica del disgusto.

L’uomo ha fissato l’esperienza dei quattro sapori di base probabilmen-
te perché il sapore dolce è associato agli alimenti facilmente assimilabili 

BAMBINI E COMPORTAMENTO ALIMENTARE 55



e ricchi di energia, mentre l’amaro, il salato e l’acido allertano sulla pos-
sibilità che il cibo sia tossico.

Tuttavia, niente paura: il bambino accetterà prima o poi anche i tre 
sapori inizialmente sgraditi e mitigherà l’apprezzamento per il dolce per 
effetto di un fenomeno chiamato “alliestesia”.

Per capire l’alliestesia è sufficiente considerare che i sapori dei cibi 
(salvo alcuni) non sono esattamente dolce, salato, amaro e acido. Nel ca-
so del disgusto, la reazione negativa iniziale al salato, amaro e acido, è 
mitigata dal complesso delle sensazioni del cibo che può risultare anche 
piacevole. In questo caso, lo stimolo positivo prodotto induce ad accetta-
re anche i sapori sgraditi avviando un progressivo apprezzamento. Al 
contrario un consumo eccessivo di zucchero porta a saturazione la sen-
sazione del dolce fino all’emergere del disgusto, ovvero uno stimolo ne-
gativo che pone dei limiti persino all’assunzione di cibi dolci.

La sensibilità nella percezione dei sapori dipende dalla concentrazione 
delle molecole dei cibi che attivano il senso del gusto. Tale sensibilità non 
è sempre la stessa e può accadere che, a parità di intensità dei sapori, le 
reazioni siano diverse. In sostanza, gli esperti hanno identificato delle 
“soglie” di sensibilità che variano tra una popolazione e l’altra e, persino, 
tra le singole persone. In particolare:

soglia di identificazione o soglia assoluta che corrisponde alla concen-
trazione minima per avvertire un sapore;
soglia di riconoscimento che è data da una concentrazione sufficiente 
a identificare un sapore;
la soglia di preferenza che segna l’intensità di sapore necessaria affin-
ché possa essere percepita come gradevole o sgradevole.

Per renderci conto delle influenze sui comportamenti alimentari delle 
soglie di percezione, consideriamo il consumo dello zucchero e l’eccessi-
vo apprezzamento di alcuni. Infatti, se da un lato il sapore dolce è gradi-
to a tutti, la soglia per arrivare alla gradevolezza può essere più alta del 
normale, tanto da rendere necessaria l’assunzione di maggiori quantità 
di zucchero o alimenti dolci in genere. Tale predisposizione è importante 
perché può portare a patologie del metabolismo e all’obesità, pertanto, è 
una tendenza che va riconosciuta in tempo.
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Le influenze sulla percezione dei sapori
La percezione dei sapori cambia a seconda del contesto e le condizioni in 
cui sono consumati i pasti. La temperatura e il tipo di luce solare influen-
zano il giudizio sui sapori, infatti, sappiamo che un gelato è più buono 
quando è freddo e che mangiare all’aperto durante una bella giornata fa 
apprezzare meglio il cibo.

È importante anche la componente psicologica, perché mangiare serenamente è 

gradevole, come nel caso del bambino che riceve i suoi pasti da una mamma rilas-

sata e sorridente.

Tali influenze possono determinare una differente immagine sensoriale 
di un alimento, ovvero un giudizio soggettivo impresso nella memoria 
del bambino che da quel momento in poi avrà delle preferenze, o meno, 
a seconda del contesto in cui ha maturato tale esperienza sensoriale. Un 
esempio può essere un cibo troppo caldo, consumato dal bambino tra le 
troppe insistenze dei genitori; una situazione che porterà il piccolo a de-
testare un piatto che in altri contesti avrebbe gradito senza problemi.

L’influenza della cultura: gusti e disgusti
Come già visto, esistono quattro sapori di base e la nostra reazione è la 
medesima fin dagli inizi della vita. Abbiamo anche accennato che l’elen-
co dei sapori è molto più esteso dei quattro di base perché esistono tante 
sfumature e combinazioni, nonché una notevole variabilità nel modo di 
percepirli. Infatti, il senso del gusto è in realtà una sensazione plurisen-
soriale condizionata da vari fattori tra cui la nostra memoria.

Le culture e usanze alimentari di diversi popoli non fanno altro che 
caratterizzare ulteriormente gusti e disgusti aggiungendo altri fattori di 
diversificazione. Ad esempio in alcune regioni del Sud Italia un piatto a 
base di lumache (Helix aperta) è gradito e ricercato così come in altre 
regioni del Nord Italia è tradizione il consumo di cosciotti di rane. Tut-
tavia, lo scambio sarebbe impossibile, perché il consumo di tali carni 
provocherebbe un vicendevole disgusto. Un altro esempio è il consumo 
di carne di cane in Asia, una possibilità che in Occidente non è nemmeno 
presa in considerazione, nonostante sia difficile che qualcuno di noi ne 
conosca il sapore.
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In termini più generali le culture dei popoli determinano il tipo di 
gastronomia e il tipo di scelta alimentare, aspetti importanti per l’iden-
tità sociale con effetti che possono essere totalmente diversi da un luo-
go all’altro.

Questo significa che il bambino ha tutto da imparare in termini di 
preferenze alimentari e che i suoi gusti e disgusti (soprattutto questi) 
dipendono anche dai genitori e dall’ambiente in cui vive. Pertanto, bam-
bini con troppi rifiuti non devono essere considerati speciali, sfortunati 
o “difficili” ma solo il risultato di una complessa rete di influenze che la 
loro famiglia, sicuramente in modo involontario, ha messo in atto.

La neofobia
Le preferenze alimentari fanno parte della personalità di ogni individuo. 
Si manifestano con la predisposizione al consumo di alcuni alimenti, la 
titubanza verso altri e il rifiuto per altri ancora. La scoperta di nuovi 
gusti e la loro selezione è un processo che si avvia fin da bambini, pertan-
to, è normale che ci siano dei rifiuti.

Il processo in realtà è più complesso se riguarda solo i nuovi alimenti 
e il rifiuto di assaggiarli; un atteggiamento chiamato neofobico.

La neofobia è l’avversione che fin da bambini assumiamo nei confron-
ti di alcuni alimenti nuovi e va considerata, entro certi limiti, come parte 
del processo evolutivo e di individualizzazione. Una possibile spiegazione 
della neofobia può derivare dalla necessità nutrizionale di assumere ogni 
tipo di alimenti e la contemporanea angoscia per l’introduzione di cibi 
nuovi ma potenzialmente pericolosi. 

La neofobia è universale e coinvolge tutte le popolazioni; precede le 
influenze sul gusto e le condiziona successivamente. Tuttavia, prima dei 
due anni la neofobia non è presente perché il bambino ha una relazione 
simbiotica con la madre e accetta ogni alimento proposto. 

Invece, tra i quattro e i sette anni, il processo di individualizzazione e 
lo sviluppo psichico porta il bambino a prendere delle decisioni rifiutan-
do di assaggiare spontaneamente un nuovo alimento. È il periodo di mag-
giore confusione per i genitori perché il processo neofobico non è lineare, 
e può capitare di avere rifiuti sia per alimenti sconosciuti ma anche per 
quelli già conosciuti; ovvero una forma di selezione retroattiva. In questi 
casi, il rischio è che può esserci una restrizione della variabilità alimen-
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tare nel bambino, un’eventualità che può essere mitigata riproponendo in 
maniera regolare i cibi rifiutati ma senza insistere troppo. Infatti, in que-
sta fase di apogeo neofobico molti rifiuti sono reversibili e l’esposizione 
rinnovata ai cibi sospetti (ad esempio le verdure dal colore scuro) può 
aiutare a superare un disgusto maturato a seguito di paure irrazionali. 
Quindi, smorfie ostili, inghiottire e sputare i cibi sono manifestazioni di 
un processo di sviluppo e non necessariamente capricci da sanzionare 
con rabbia e rimproveri.

In alcuni casi, una marcata neofobia può essere sintomo di un disagio 
o una reazione. Può essere un’opposizione verso le insistenze dei genitori 
oppure la ricerca di una maggiore sicurezza (alimentare) durante un pe-
riodo in cui le insicurezze (in generale) aumentano, come nel caso di un 
bambino che va a scuola. In ogni caso, il carattere del bambino è impor-
tante perché le manifestazioni neofobiche saranno più pronunciate se il 
carattere è timido ed emotivo.

Quantità e autoregolazione alimentare  
nei bambini

Si pensa che i bambini riescano ad assumere la quantità di cibo necessa-
ria in maniera naturale perché il loro meccanismo di regolazione fame-
sazietà è indipendente e senza interferenze. Se per i bambini molto pic-
coli (fase dello svezzamento) questo può essere vero, far decidere ai bam-
bini quanto mangiare non è l’approccio migliore perché la loro autorego-
lazione non è perfetta e in alcuni casi può predisporre al sovrappeso a 
causa di un eccesso di calorie.

Alcune ricerche (Savage et al. 2012) hanno confermato questa possi-
bilità prendendo in esame la fascia d’età tra i tre e i cinque anni di età, ed 
evidenziando che i bambini che avevano a disposizione una gradualità di 
porzioni sceglievano quelle più abbondanti. Quindi come fare?

Semplice: è necessario informarsi sulle porzioni adatte all’età e al tipo 
di crescita dei nostri figli e proporre il cibo necessario. Per eventuali ri-
chieste di cibo supplementare è consigliabile soddisfare gli appetiti più 
“robusti” senza dimenticare che la ricerca del cibo dipende anche dalle 
abitudini (spesso errate) e non solo dal senso di fame.

BAMBINI E COMPORTAMENTO ALIMENTARE 59



Il comportamento alimentare

Come abbiamo visto, l’alimentazione, ovvero l’atto di introdurre alimen-
ti nel nostro organismo, è molto più complessa di quanto possa sembrare 
e caratterizza il comportamento alimentare individuale.

Per i nostri figli maturare buone attitudini verso il cibo è importante, 
perché i comportamenti alimentari conseguenti determinano una speci-
fica qualità della nutrizione. Le abitudini alimentari più idonee sono 
quelle che permettono all’organismo di introdurre tutti i nutrienti senza 
eccessi o carenze. Qualora il comportamento alimentare fosse distante 
dagli obiettivi di salute è necessario, come sarà proposto più avanti, pro-
cedere con delle correzioni.

Come già menzionato alcuni aspetti dell’alimentazione sono innati men-
tre molti altri dipendono da influenze oltre che da altri fattori già esaminati.

Dissezionare ogni singolo fenomeno di influenza sull’alimentazione 
dei nostri figli è un’operazione impossibile e controproducente. Meglio, 
invece, capire la direzione di tali influenze perché permette un rapido 
orientamento sul processo in generale, piuttosto che essere sopraffatti da 
una miriade di dettagli sul comportamento alimentare.

Per cominciare, le influenze sull’alimentazione è possibile dividerle in 
due categorie:

esterne;
interne.

Le influenze esterne
Sono tantissime e riguardano il vivere quotidiano e la società di apparte-
nenza. I genitori determinano gran parte delle influenze esterne, tuttavia 
è necessario considerare anche altri aspetti come le tradizioni culturali, 
la cucina locale, i divieti alimentari religiosi, i ritmi lavorativi, il clima, la 
pubblicità e tanti altri fattori che condizionano il consumo alimentare.

Per quanto riguarda i bambini è facile immaginare quanto sia influente avere a 

disposizione molto cibo e avvertire lo stimolo a consumarlo a tutte le ore. Infatti, 

l’abbondanza di cibo o l’onnipresenza alimentare in TV, per strada, nei luoghi di 

svago e in ogni altra circostanza, sovrastimola al consumo di cibo alterando il 

comportamento alimentare.
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In queste circostanze il tentativo di opporsi o vietare il cibo genera 
frustrazione per il bambino ma anche essere indulgenti e lasciar fare non 
aiuta perché i rischi di malnutrizione aumentano e questa consapevolez-
za genera un forte senso di colpa nei genitori.

Nei casi più sfortunati un’impostazione caotica dell’alimentazione può 
diventare terreno di conflitti con i propri figli, con la possibilità che le cat-
tive abitudini degradino nei Disturbi del Comportamento Alimentare 
(DCA), una piaga sempre più diffusa nell’opulento mondo Occidentale.

La verità è che tentare di rendere impermeabili i nostri figli a queste e 
altre influenze esterne è impossibile perché la loro ricerca di cibi nuovi e 
piacevoli è un meccanismo perfettamente naturale anche se il modo di 
attuarlo è errato.

Detto questo, è necessario avere in mente due importanti indicazioni 
che saranno utili per comprendere i metodi proposti. Infatti, affinché si 
abbia successo nel modificare i comportamenti errati dei nostri figli, è 
necessaria una sincera adesione ai seguenti concetti preliminari:

limitare la disponibilità e l’esposizione ai cibi;
privilegiare l’educazione alimentare piuttosto che i divieti.

Nel primo caso si circoscrive l’ambito delle influenze esterne al consumo 
di cibo, e nel secondo si avvia un importante cambiamento di mentalità 
(dei genitori) prendendo atto che le imposizioni sono inutili se l’obiettivo 
è quello di migliorare l’alimentazione dei nostri figli. 

Le influenze interne
Sono legate a fattori fisio-patologici e psicologici, ovvero sono influenze 
che derivano dalla persona e non dall’ambiente esterno. Ad esempio un 
bambino moderatamente stressato può ricercare nel cibo, in particolare 
nei grassi e negli zuccheri, una fonte di rilassatezza.

Altri meccanismi sono più profondi come la necessità di dover colma-
re con il cibo un vuoto, una frustrazione o una tensione.

In tutti i casi, si tratta di un meccanismo che tenta di dare una rispo-
sta inappropriata con il cibo a un problema che con il mangiare non può 
essere risolto.

A questo proposito i comportamenti dei genitori sono importanti, 
perché se una madre risponde costantemente alle lamentele di suo figlio 
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proponendo qualcosa da mangiare, il bambino assocerà la risposta ai suoi 
problemi con il consumo di cibo che diventa, così, consolatorio e com-
pensatorio anche negli anni a venire.

Vale la pena ricordare che le influenze interne, seppure avvertite in 
maniera personale, non descrivono un carattere o la natura di una per-
sona. Infatti, se è vero che il comportamento alimentare dipende in una 
qualche misura dal carattere personale, è altrettanto vero che una fami-
glia dominata dallo stress, con relazioni negative e sottoposta alla fatica 
di tanti impegni, condiziona negativamente i propri figli. Pertanto, anche 
situazioni esterne possono generare influenze interne, alterando il com-
portamento alimentare.

Da quanto detto è evidente che le abitudini alimentari sono il risultato di 
una serie d’influenze che agiscono spesso in maniera sotterranea. Per 
cercare di modificare i comportamenti errati dei bambini, è necessario 
che i genitori abbiano consapevolezza che tutto questo è presente anche 
nelle loro famiglie e che gli effetti non sono astratti ma concreti. In 
quest’ottica ci sarà la possibilità di capire i nostri figli non solo in base 
alle loro esigenze primarie (affetto, protezione, ecc.) ma anche in relazio-
ne alle loro tendenze innate e allo stadio di sviluppo (Benton 2004), con 
il risultato di poter agire sui loro comportamenti poco salutari con co-
gnizione di causa.

Bibliografia
Benton D (2004). Role of parents in the determination of the food preferences of 
children and the development of obesity. Int J Obes Relat Metab Disord 28(7): 
858-69. 

Savage JS, Haisfield L, Fisher JO, Marini M, Birch LL (2012). Do children eat less 
at meals when allowed to serve themselves? Am J Clin Nutr 96(1): 36-43. Epub 
2012 May 30. 

MANGIARE PER CRESCERE62



PARTE SECONDA

Alimentazione in pratica





6. Una donna in buona salute 
fa la differenza

“Il bambino chiama la mamma e domanda: 
Da dove sono venuto? Dove mi hai raccolto? 

La mamma piange e sorride, stringe al petto il suo bambino e dice:  
Eri un desiderio dentro al cuore”

Rabindranath Tagore

Oggi poco più della metà delle gravidanze viene pianificata dai genitori; la 
coppia ha discusso della possibilità di avere un bambino e, non adottando 
misure anticoncezionali, si prepara consapevolmente al nuovo evento. La 
restante parte di gravidanze avviene in modo inatteso, suscitando sorpresa, 
a volte preoccupazione, più spesso tanta gioia e tenerezza. Comunque sia 
avvenuto il concepimento, quando il ciclo mestruale ritarda e il test di gra-
vidanza è positivo, in quel momento comincia l’avventura per la donna, il 
suo compagno e per tutti i familiari. Il brivido che scuote i futuri genitori 
si accompagna alla speranza che vada tutto bene, che la gravidanza decor-
ra regolarmente, senza problemi, che si giunga al parto serenamente per poi 
dedicarsi con gioia a far crescere un bambino sano, felice e sicuro di sé 
(Bowlby 1989). Il test sulle urine è positivo e il valore alto della β-hCG è di 
conferma. Eppure laggiù, nel caldo ambiente uterino siamo già molto avan-
ti; l’incontro tra ovulo e spermatozoo, infatti, è avvenuto da molti giorni e 
quando si va alla prima visita ginecologica, generalmente intorno alla 7a 
settimana dall’ultima mestruazione, l’embrione ha già 30 giorni circa: il suo 
cuoricino batte ritmicamente, già si è chiuso come una cerniera il tubo 
neurale, cioè quella struttura da cui si formeranno il cervello e il midollo 
spinale, e tra pochissimi giorni si chiuderanno le camere cardiache. 
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L’avvio della costruzione dei vari organi del bambino all’interno 
dell’utero materno è già a buon punto e procede a velocità impressionante. 

Ovviamente l’ambiente in cui avviene questa meraviglia deve essere 
un luogo favorevole dove attraverso il sangue materno giungono i nu-
trienti giusti e non quelle sostanze che potrebbero rivelarsi tossiche. 

Una donna, che già prima della gravidanza è attenta e cura la propria 
salute, sarà pronta a offrire quella protezione necessaria affinché dalle 
due iniziali piccole cellule possa nascere un bimbo sano. 

Questo concetto sembra banale, eppure ha una forte rilevanza. In se-
guito a numerosi studi scientifici, infatti, si è constatato che “nel periodo 
pre-concezionale il buono stato di salute della donna, il suo stile di vita, 
la sua alimentazione e il suo apporto di vitamine essenziali influenzano 
il successo del concepimento e la normalità dello sviluppo embrionale 
durante le prime settimane (prima ancora che la donna scopra di essere 
incinta), così come durante tutta la gravidanza, quando si formano i tes-
suti e si specializzano i vari organi indispensabili per il benessere del 
futuro bambino” (www.pensiamociprima.net). Su queste prove scientifi-
che sono nati da diversi anni i progetti “Pensiamoci prima”, diretto alla 
formazione del personale sanitario che vede la collaborazione di esperti 
a livello nazionale e internazionale, e “Prima della gravidanza”, progetto 
dedicato a tutte le donne e le coppie che intendono avere un figlio e che 
ha lo scopo di diffondere tra la popolazione italiana la consapevolezza 
dell’importanza della salute della donna e della coppia in età fertile.

Cosa vuol dire, per la donna? Significa che adottando già prima di 
rimanere incinta alcuni comportamenti ed evitandone altri, diminuirà il 
rischio che avvengano alcuni problemi al proprio figlio. 

Prendiamo l’esempio della donna fumatrice; è stato dimostrato che i 
bambini che nascono da donne che fumano durante la gravidanza hanno 
una maggiore probabilità di nascere con un basso peso alla nascita, con-
seguenza dell’azione tossica del fumo a livello placentare, e la condizione 
di basso peso alla nascita aumenta il rischio che il bambino presenti diver-
si problemi di sviluppo. Se la donna elimina il fumo prima del concepi-
mento e durante la gravidanza riduce il rischio di avere un bambino di 
basso peso alla nascita (senza ovviamente eliminarlo del tutto, in quanto 
altri fattori, a volte imprevedibili, possono determinare il basso peso alla 
nascita).
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Anche durante tutta la gravidanza è raccomandato un atteggiamento 
di attenzione e cautela da parte della donna, soprattutto considerando il 
complesso e stupefacente sviluppo del tessuto cerebrale. Bisogna sapere, 
infatti, che la maggior parte degli organi del bambino alla fine del primo 
trimestre di gestazione sono strutturalmente maturi (a eccezione del ti-
mo, del sistema immunitario e del sistema nervoso) e che continuano a 
modificarsi consistentemente durante il secondo e il terzo trimestre. Pen-
sate che intorno al 21° giorno di vita i neuroni già si riproducono a un 
ritmo di 200.000-300.000 al minuto e che questi neuroni devono migra-
re lungo percorsi ben definiti per raggiungere la collocazione giusta, per 
rapportarsi con gli altri neuroni, comunicare tramite impulsi elettrici e 
chimici, formare un tessuto. Al termine della sedicesima settimana i neu-
roni sono già più di 20 miliardi. 

Anche dopo la nascita, mentre organi e sistemi come il rene, la circolazione cardio-

vascolare e il sangue devono rapidamente cambiare per adattarsi in modo defini-

tivo alla vita extrauterina, il cervello continua a subire modificazioni anatomiche 

e funzionali; a due anni d’età quasi tutti i neuroni sono già formati, ma per tutto il 

periodo adolescenziale e fino ai venti anni sono possibili modifiche e adattamen-

ti grazie alla plasticità del tessuto nervoso. 

Questo organo, quindi, formato da miliardi e miliardi di cellule, ciascuna in 
grado di entrare in relazione con migliaia di altre, costituisce un sistema in 
continua evoluzione, ma anche particolarmente fragile soprattutto nel pe-
riodo prenatale (cioè durante la gravidanza) in cui la migrazione e l’assetto 
neuronale devono permetterne il buon funzionamento (Panizon 2006). Per 
questi motivi negli ultimi anni si sono accumulate prove scientifiche sempre 
più robuste che raccomandano di rinforzare i fattori protettivi del feto e di 
ridurne l’esposizione a quei fattori potenzialmente tossici per lo sviluppo 
cognitivo e comportamentale, primi fra tutti l’alcol, il fumo di sigaretta, i 
metalli pesanti e gli esteri fosforici (insetticidi, erbicidi, solventi, ecc.).

Come si traduce tutto questo nella pratica? Quali sono le cose impor-
tanti nell’ambito dell’alimentazione? Ecco un elenco di consigli:

assumere acido folico (0,4 mg al giorno), senza vitamina A; 
seguire un’alimentazione di tipo mediterraneo;
niente alcol prima e durante la gravidanza;
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evitare l’infezione da toxoplasma;
evitare l’infezione da listeria e da salmonella.

Assumere acido folico (0,4 mg al giorno),  
senza vitamina A

L’acido folico (folato, folacina, vitamina B9) non viene prodotto dall’organi-
smo, ma deve essere assunto con il cibo; in condizioni normali il fabbisogno 
è di circa 0,2 mg al giorno. Si trova in abbondanza nelle verdure a foglia 
verde (lattuga, spinaci, broccoli, asparagi), nei legumi, nelle patate, nelle 
uova, nelle arance e nelle frattaglie (fegato). Essendo termolabile il processo 
di cottura ne può ridurre la disponibilità anche del 50-80%. Poiché l’acido 
folico interviene in tutti i processi di forte replicazione cellulare, è indispen-
sabile al midollo, per produrre globuli rossi, e a molti altri organi, soprattut-
to durante le vita fetale caratterizzata da continue divisioni cellulari. Negli 
ultimi decenni è stato riconosciuto come essenziale nella prevenzione delle 
malformazioni neonatali che si possono originare proprio nelle prime fasi 
dello sviluppo embrionale, soprattutto quelle del tubo neurale. Durante la 
gravidanza il fabbisogno di acido folico si raddoppia a 0,4 mg perché il feto 
utilizza le riserve materne. Inoltre, l’acido folico abbassa i livelli dell’amino-
acido omocisteina, associato al rischio di malattie cardiovascolari e infarti.

Perché la donna deve prendere l’acido folico almeno un mese prima 
del concepimento e durante i primi tre mesi di gravidanza? 

Numerosi studi hanno dimostrato che le donne che assumono acido folico prima 

e durante la gravidanza riducono di circa il 50% il rischio di avere un figlio con al-

cune gravi malformazioni del sistema nervoso, quali la spina bifida (malformazio-

ne del midollo spinale per mancata chiusura di una o più vertebre) e l’anencefalia 

(assenza di cervello). Si riduce anche il rischio di avere bambini malati di altre mal-

formazioni, tra cui le cardiopatie congenite e la labio-palatoschisi. 

Praticamente, dal momento in cui decide o programma una gravidanza, 
la donna deve prendere ogni giorno per bocca una compressa di acido 
folico da 0,4 mg fino al terzo mese di gravidanza, insieme a un’alimenta-
zione ricca di verdura e frutta (cosa che noi, mediterranei, facciamo po-
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co). Le compresse di acido folico sono dispensate gratuitamente dal Ser-
vizio Sanitario Nazionale (SSN). 

Al contrario, sembra che aumentare l’apporto quotidiano di vitamina 
A potrebbe rappresentare un fattore di rischio di malformazioni; per ta-
le motivo è meglio evitarla nei supplementi vitaminici (giornalmente non 
si dovrebbero superare le 2300 UI/die).

Seguire un’alimentazione di tipo mediterraneo

Tramite il sangue della mamma il bambino cresce; dal sangue prende tutte le 
sostanze che gli servono e anche quelle che potrebbero essere dannose. Va da 
sé che sarebbe opportuno che la donna pensasse serenamente a una sua ali-
mentazione sana ed equilibrata, senza avere paura di dire “no” a ciò che po-
trebbe far male al proprio bimbo. Le raccomandazioni di tutte le società scien-
tifiche sono attualmente per un’alimentazione di tipo mediterraneo ricca di 
frutta e verdura, che, oltre a ridurre il rischio di malattie cardiovascolari, di 
tumori e di infertilità sia nell’uomo che nella donna, riduce il rischio di spina 
bifida, di malformazioni cardiache e di labiopalatoschisi (labbro leporino). 
Sui siti web “Prima della Gravidanza” e “Vivere in Salute” del Ministero del-
la Salute sono riportate tutte le informazioni utili in questo ambito.

“Dieta mediterranea” significa avere un’alimentazione varia, consuma-
re ogni giorno almeno 5 porzioni (corrispondenti a 5 pugni) di frutta e 
verdura, moderate quantità di cereali come pasta, pane, riso (preferibil-
mente integrali), legumi (2-3 volte alla settimana), pesce (2-3 volte alla set-
timana), poca carne (preferibilmente bianca), usare l’olio extravergine di 
oliva come condimento evitando la margarina, assumere settimanalmente 
frutta secca come mandorle e noci. 

Niente alcol prima e in gravidanza

Quante volte si sente dire: “Ma cosa sarà mai un bicchiere di birra? Per una 
sera non succederà mica nulla? Mi hanno detto che il vino fa il sangue buo-
no nel bambino”. Non è così: l’alcol danneggia lo sviluppo cerebrale e neu-
ronale del bambino e le conoscenze su questo argomento sono sempre più 
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consistenti. Se già da tempo era nota la “sindrome feto-alcolica” dei bambini 
figli di donne alcoliste, con caratteristiche cliniche specifiche (anomalie fac-
ciali, ritardo mentale, scarso accrescimento), di recente sono stati definiti due 
gruppi patologici: gli “Effetti feto-alcolici” (mutamenti nello sviluppo neu-
rologico associati a lievi anomalie facciali o problemi di accrescimento) e i 
“Disordini dello sviluppo neurologico alcol-correlati” (disturbi a livello neu-
ro comportamentale e/o cognitivo, con o senza anomalie strutturali a livello 
del sistema nervoso centrale) come risultati dell’assunzione di bevande alco-
liche in gravidanza (ISS 2010). Si stima che tra il 4 e il 40% delle donne che 
ha bevuto quantità rilevanti di alcol etilico in gravidanza partorisce bambi-
ni con danni di vario grado alcol-correlati. Se poi vi chiedete quante sono le 
donne che in Italia assumono quantità significative di alcol in gravidanza, la 
risposta è che non sono certamente poche; un recente studio effettuato in 
diverse città che aveva l’obiettivo di identificare i neonati esposti a etanolo in 
gravidanza ha rilevato le seguenti percentuali: 0% a Verona, 4,0% a San 
Daniele del Friuli, 4,9% a Napoli, 5,0% a Firenze, 6,2% a Crotone, 10,6% a 
Reggio Emilia, 29,4% a Roma (Pichini et al. 2012). Si considerano meno di 
12 g di alcol una quantità settimanale bassa-moderata sufficientemente 
tossica; 12 grammi di alcol corrispondono a una lattina di birra, a un bic-
chiere di vino, a 80 ml di un aperitivo e 40 ml di un superalcolico. 

Poiché il metabolismo dell’alcol è diverso da soggetto a soggetto, diventa impos-

sibile stabilire la dose minima che può essere assunta in sicurezza dalla donna in 

gravidanza ed è per questo motivo che in modo responsabile prima del concepi-

mento e durante tutta la gravidanza si dovrebbe dire: “No, grazie” a qualunque 

bevanda alcolica, dal vino alla birra. 

Anche la serata con gli amici accompagnata da qualche bicchiere di trop-
po (binge-drinking) deve essere assolutamente evitata (ISS 2010). Se c’è da 
festeggiare qualcosa la donna ragionevole sa trovare il modo di brindare 
con bevande alternative. 

Evitare l’infezione da toxoplasma

È noto a tutti che alcune infezioni contratte durante la gravidanza pos-
sono essere dannose per il bambino, come la rosolia e il citomegalovi-
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rus. Tra queste c’è la toxoplasmosi, infezione abbastanza comune e non 
grave, che nella maggior parte dei casi non produce alcun sintomo, tan-
to che colui che ne è affetto quasi sempre non si accorge d’averla con-
tratta. Se la donna ha già presenti nel sangue gli anticorpi per la toxo-
plasmosi (IgG anti-toxoplasma) non c’è da preoccuparsi, ma se non ha 
gli anticorpi deve essere consapevole che può infettarsi e se si infetta 
durante la gravidanza (nel sangue compaiono gli anticorpi di tipo IgM 
anti-toxoplasma, segno di infezione molto recente) la può trasmettere al 
feto con conseguenti gravi danni (aborto, danni oculari, uditivi e neu-
rologici). Il contagio avviene principalmente per ingestione diretta del 
parassita, il Toxoplasma Gondii, attraverso il contatto stretto con un 
gatto, ma anche mangiando carne cruda o poco cotta, salumi e insacca-
ti (come il prosciutto, il salame, la bresaola), verdura e frutta non lavata 
(Epicentro 2011). 

Evitare l’infezione da listeria e da salmonella

La listeriosi, causata dal batterio Listeria Monocytogenes è una gastro-
enterite importante in grado di causare gravi danni al feto. Bastano 
poche accortezze per evitarla perché questo batterio può essere presen-
te in un’ampia varietà di alimenti crudi o cotti come latte non pastoriz-
zato, prodotti caseari fatti con latte non pastorizzato, patè di carne, car-
ni fredde delle gastronomie, carni crude o poco cotte, insaccati. È bene 
quindi bere latte pastorizzato o UHT (a lunga conservazione), scaldare 
ad alta temperatura i cibi di gastronomia, evitare cibi dai banconi di 
supermercati, gastronomie, rosticcerie, non mangiare formaggi molli di 
dubbia provenienza, pesce affumicato, patè di carne (nessun problema 
se è in scatola).

La salmonellosi non si trasmette al feto, ma può determinare una gra-
ve diarrea con disidratazione nella donna. Poiché si trasmette tramite 
l’acqua e gli alimenti, anche in questo caso alcune accortezze sono d’ob-
bligo: lavarsi le mani prima di mangiare, lavare frutta e verdura, cuocere 
bene gli alimenti, evitare uova crude (ad esempio all’occhio di bue) e 
tutti quegli alimenti che possono essere lavorati con uova crude di dubbia 
provenienza (come l’uovo fresco del contadino).
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Sostanze potenzialmente tossiche in gravidanza

Accadde non tantissimo tempo fa, in Giappone; era il 1956 quando fu 
scoperto che la causa di una epidemia di una sindrome neurologica gra-
vissima che colpiva gli abitanti dei paesi affacciati sulla baia di Minamata 
era il mercurio. Riversato in mare per anni da una fabbrica locale, preci-
samente dal 1932 al 1968, il mercurio si era accumulato nei fanghi e nei 
microrganismi marini e da questi in molluschi, crostacei e pesci, entrando 
così nella catena alimentare di animali e persone. I malati e i decessi con-
tinuarono a manifestarsi per oltre 30 anni, inclusi quelli di cani, gatti e 

Consigli per una corretta alimentazione

Assumere almeno cinque porzioni di frutta e verdura al giorno. A colazione si 
può consumare, insieme al caffè e ad un buon cereale per la prima colazione, 
una spremuta d’arancia. Utilizzare come spuntino a metà mattinata un frutto a 
scelta invece che snack ricchi di grassi.
Pranzo o cena: scegliere spesso un minestrone, una bella zuppa di legumi (ad 
esempio pasta e ceci o pasta e fagioli). Accompagnare sempre i pasti con una 
porzione di verdura e una di frutta. Lavarle sempre bene prima del consumo. 
Circa la metà dei cereali che si assumono giornalmente (ad esempio pane, pasta, 
riso) dovrebbe essere costituita da cereali integrali: danno maggiore senso di 
sazietà e aiutano a prevenire l’aumento del peso corporeo. 
Utilizzare come condimento preferibilmente l’olio extravergine di oliva, evitare 
le margarine. 
Assumere ogni giorno 1 o 2 bicchieri tra latte e yogurt. 
Quando si consumano formaggi grassi ridurre la loro porzione a 50-75 g. 
Non dimenticare mai i legumi nell’alimentazione: sono ottime fonti di proteine 
e di fibra. 
Mangiare 2-3 volte a settimana il pesce. 
Quando si sceglie la carne, evitare quella rossa (ad esempio manzo) e privilegia-
re quella bianca (ad esempio pollo, tacchino), rimuovere il grasso e la pelle prima 
di cucinare e preferire cotture veloci come la cottura in padella e la cottura al 
vapore, cercando di non bruciarla. 
Evitare di aggiungere troppo sale alle pietanze e usare quello iodato. 
Non dimenticare durante la settimana di consumare qualche porzione di frutta 
secca (ad esempio mandorle, noci) e semi oleosi: sono ricchi di vitamine e di 
acidi grassi omega 3. 
Bere molta acqua. 

Modificato da: www.primadellagravidanza.it
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animali da cortile e il Giappone la ricorda come una delle più terribili 
catastrofi prodotte dall’uomo. Un dato estremamente drammatico fu il 
riscontro che più precoce era l’esposizione, più grave era il danno; i feti e i 
neonati subivano gli effetti più marcati in quanto il mercurio era in grado 
di passare la barriera placentare e di accumularsi nel tessuto cerebrale del 
nascituro alterandone fortemente e definitivamente lo sviluppo. In quel 
caso la quantità di mercurio contenuta nei prodotti ittici era molto elevata. 
Il problema dell’inquinamento da mercurio è assai attuale e universale in 
quanto questo metallo, rilasciato nell’ambiente dalle centrali termoelettri-
che, dalle acciaierie e dagli inceneritori di rifiuti solidi, si deposita nei 
mari, negli oceani e nei laghi sotto forma di metilmercurio accumulando-
si nel tessuto adiposo degli animali marini. Diversi autori hanno ipotizza-
to che, anche in dosi basse, il mercurio è potenzialmente dannoso nei 
bambini (Debes et al. 2006), ma i dati non sono così univoci e il dibattito 
è ben lontano dall’essere concluso. Allora cosa si fa: pesce sì o pesce no?

L’importanza dell’assunzione di pesce in gravidanza e in età infantile 
è legata alle sue peculiari proprietà nutritive; infatti, oltre ad essere ricco 
di proteine nobili, vitamine e minerali, contiene un basso tenore di gras-
si saturi e alti livelli di acidi grassi polinsaturi omega-3 (PUFAs) acido 
eicosapentanoico (EPA) e acido decosaexanoico (DHA), praticamente 
assenti in altri alimenti. Questi acidi grassi sono utilissimi per lo svilup-
po neurologico dei bambini. 

Se nei figli di donne che assumevano poco pesce in gravidanza sono stati riscon-

trati punteggi inferiori nelle abilità motorie, nei comportamenti sociali e nello svi-

luppo delle competenze comunicative (Hibbeln et al. 2007), chiari benefici sono 

invece stati rilevati nei bambini quando le loro mamme erano mangiatrici di pesce 

e precisamente nei processi mentali, nel quoziente intellettivo, nello sviluppo del 

linguaggio e nelle competenze visive (Oken et al. 2008). 

È evidente che il mondo scientifico, in fermento su questo argomenti, 
cerca di ottenere quelle prove necessarie per capire se pesino di più i be-
nefici di un’alimentazione ricca di pesce oppure le conseguenze negative 
dell’esposizione al mercurio che, purtroppo, a causa dell’inquinamento 
industriale, si accumula in questi animali (Bellanger et al. 2013). Un re-
cente studio italiano conferma la necessità di promuovere il consumo di 
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pesce nelle donne e nei bambini proprio per migliorare lo sviluppo co-
gnitivo (Valent et al. 2013). La raccomandazione, allo stato attuale, diven-
ta ragionevolmente quella di incoraggiare le donne ad assumere pesce e 
di proporlo ai propri figli almeno due volte a settimana, cercando di non 
limitarsi ai pesci di grossa taglia, ma di orientarsi maggiormente sui pesci 
piccoli, come orate, branzini, pesce azzurro. 

Un altro fronte, sempre molto dibattuto, è quello relativo ai pesticidi 
organofosfati usati in agricoltura che possono essere presenti nei cibi 
quotidianamente acquistati. Purtroppo sono sostanze che con grande 

Alimentazione in gravidanza

Gravidanza fisiologica. Sistema Nazionale per le Linee Guida
In gravidanza è consigliata un’alimentazione variata.

Gli alimenti da includere sono:
abbondanti quantità di frutta e verdura;
farinacei come pane, pasta, riso, patate;
proteine derivate da pesce, carne, legumi;
abbondanza di fibre derivate da pane integrale, frutta e verdura;
prodotti caseari come latte, formaggi, yogurt.

Per un principio di precauzione, i professionisti devono informare le donne in gra-
vidanza del fatto che alcuni tipi di alimenti possono rappresentare un rischio per 
madre e feto:

formaggi a pasta molle derivati da latte crudo e muffe, come camembert, brie e 
formaggi con venature blu;
paté, inclusi quelli di verdure;
fegato e prodotti derivati;
cibi pronti crudi o semicrudi;
carne cruda o conservata, come prosciutto e salame;
frutti di mare crudi, come cozze e ostriche;
pesce che può contenere un’alta concentrazione di metil-mercurio, come tonno 
(il consumo deve essere limitato a non più di due scatolette di media grandezza 
o una bistecca di tonno a settimana), pesce spada, squalo.
latte crudo non pastorizzato;

In gravidanza il consumo di caffeina (presente nel caffè, nel té, nella cola e nel cioc-
colato) dovrebbe essere limitato a non più di 300 mg/die.
1 tazza di caffè (150 ml)  = 85 mg caffeina
1 tazza di tè (150 ml) = 30 mg

Modificato da: Gravidanza fisiologica 2011
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lentezza vengono decomposte dall’ambiente naturale e si accumulano 
nelle falde acquifere e nel terreno. Quelli più usati sono il Clorpirifos e il 
Glifosate ed entrambi sono in grado di alterare il sistema ormonale 
(prendono il nome di interferenti endocrini) e lo sviluppo neuro compor-
tamentale. 

I dati istituzionali (Ministero della Salute 2010) di monitoraggio dei 
fitofarmaci negli alimenti sembra che ci possano rassicurare; in Italia la 
quota di frutta e verdura con residui superiori ai limiti di legge europei è 
pari allo 0,4% contro una media europea del 2,6%. 

Il problema che si dibatte è che i limiti di legge europei sono stabiliti sulla popola-

zione adulta e non sui bambini, che proprio per le loro caratteristiche metaboliche 

e i peculiari fabbisogni, sono assai diversi (Toffol et al. 2010). 

Gli alimenti coltivati in modo biocompatibile e freschi, anche se non sem-
brano significativamente più vantaggiosi in termini di contenuto di vita-
mine e minerali, possono essere una possibile soluzione per ridurre 
l’esposizione alle sostanze chimiche utilizzate in agricoltura e zootecnia. 
In conclusione ci sembra ragionevole consigliare la scelta di cibo “sano”, 
vario, meglio di stagione e “bio” (Smith-Spangler et al. 2012). 
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7. Si parte con il latte 
di mamma, speriamo!

“Il latte della madre non affluisce come un’escrezione, 
ma è una risposta a uno stimolo e lo stimolo è

 la vista, l’odore e la sensazione del bambino 
e il suo pianto che segnala il bisogno. 

Sono una cosa sola la cura della madre per il suo bambino
e l’alimentazione periodica che si sviluppa come se fosse 

un mezzo di comunicazione tra i due, 
una canzone senza parole”

D.W. Winnicott, 1987

Da bravi futuri neogenitori – scrive la mamma di Carlo – appena saputo che 

sarebbe arrivato un piccolo nuovo componente della famiglia, abbiamo co-

minciato a informarci parlando con amici e parenti più esperti di noi (ma ognu-

no diceva la sua), consultando libri, internet (dove però si trova tutto e il con-

trario di tutto), frequentando il corso pre-parto a pagamento dell’ospedale 

dove si è deciso di partorire... e qui finalmente abbiamo avuto delle risposte 

concrete da esperti del settore, che in qualche modo danno delle certezze ai 

mille dubbi e paranoie che prima dell’arrivo del fagottino ci si pone. 

Come prepararsi al parto naturale e cosa succederà (ma sul cesareo program-

mato e su quello d’urgenza neanche due parole, come se fosse una pratica 

inesistente, ma che naturalmente nel mio caso è avvenuto!), cosa portare in 

ospedale, respirazione per “rilassarsi” durante il travaglio, donazione del cor-

done, epidurale sì epidurale no, ritorno a casa in tre e finalmente la tanto atte-

sa lezione sull’allattamento al seno. “Allattare con il proprio latte è la cosa mi-

gliore da fare, tutte le donne che partoriscono hanno il latte e se ne produce 

in base alle esigenze del cucciolo, quindi no alle integrazioni, no al latte artifi-

ciale; usarlo solo ed esclusivamente se indispensabile” ci hanno detto. In teo-

ria, per come pongono loro la questione tutto sembra semplice e naturale; e 
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magari è anche così, una volta presa la mano, ma all’atto pratico dopo il parto, 

le notti insonni, lo stress, gli ormoni in subbuglio… aiuto! Tutto è complicato, 

o si fa diventare tale, le incertezze e i dubbi ti assalgono. Mangia a sufficienza? 

Starà crescendo? È troppo o è troppo poco? E all’uscita dall’ospedale con la 

visita pediatrica trovi il medico che ti dà la mazzata finale: “Il calo di suo figlio 

è stato troppo consistente! Provi ad allattare dieci minuti da una parte, dieci 

dall’altra, poi gli deve dare 45 ml di latte artificiale della marca che trova scrit-

to sul libretto e aumenta di 5ml ogni settimana che passa!”. A questo punto vi 

garantisco che vi sentite uno schifo e i sensi di colpa vi assalgono, ma prima di 

razionalizzare siete andati di corsa nella farmacia davanti all’ospedale a com-

prare una scorta di latte artificiale! 

Poi tornati a casa cominciate a pensare con la vostra testa, a ricordare quello 

che al corso dicevano: “La mamma produce tanto latte quanto necessita al 

piccolo, si deve tenere attaccato il più possibile per aumentare la produzione 

di latte, il calo dei primi giorni è normale ed è intorno al 10% del piccolo”. Cosa 

è successo da quando è finito il corso a quando si esce dall’ospedale con il 

cucciolo? Hanno cambiato le regole? Ho trovato tante persone competenti e 

alcune incompetenti; brava gente che ama il proprio lavoro e gente che pensa 

solo al proprio tornaconto. In questo periodo della nostra vita mi rendo conto 

che siamo più vulnerabili, vorremmo fare di tutto e il meglio per il piccolino 

appena arrivato, le responsabilità ci assalgono, ma per il nostro bene e soprat-

tutto per il bene del cucciolo bisogna non farsi prendere dal panico, reagire e 

riconoscere chi ti sta intorno, perché qualcuno, forse, per qualche suo interes-

se personale potrebbe fare addirittura qualche danno!

La nascita di un bambino è uno stravolgimento incredibile nella vita e nei 
ritmi di una coppia. Con la loro piccola imbarcazione a due posti, dopo 
un viaggio durato ben nove mesi, nonostante le fasi di sbarco siano state 
non proprio facili, i genitori sono finalmente giunti sull’isola, la loro iso-
la mai esplorata. Molti li avevano avvertiti: “Ma chi ve lo fa fare! Lasciate 
perdere. Non ne vale la pena. Poi ve ne pentirete!”, ma i nostri eroi teme-
rari e coraggiosi hanno deciso di non interrompere mai il viaggio, tenen-
do fermo il timone verso la meta. Ora, davanti a quell’esserino di 3 chi-
logrammi per 0,5 metri, che fa smorfie, piange, grugnisce, agita mani e 
piedi di continuo, sembra dormire come un angioletto ma poi sobbalza 
per un nonnulla, strilla come un indemoniato e appena lo si prende in 
braccio si calma magicamente, poi sbadiglia, vomita, fa singhiozzi e star-
nuti a ripetizione, apre gli occhietti e ruota il capo con la bocca aperta 
quasi voglia sempre cercare cibo… la mamma e il papà rimangono sba-
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lorditi e affascinati; lo guardano, lo cullano, lo avvolgono con le loro brac-
cia e iniziano a maturare la consapevolezza che sta iniziando la delicata 
fase della sopravvivenza e dell’adattamento. Si sono portati quello che 
avevano, risorse economiche e culturali, hanno studiato, si sono prepa-
rati e stanno cercando qualcuno del posto che li aiuti, qualcuno che vor-
rà offrirgli un sostegno competente e generoso, sperando fortemente che 
tutto vada bene e che si possano godere questa nuova dimensione di ge-
nitori. Sono a conoscenza che anche quell’umanoide di 3 x 0,5 ha inizia-
to la sua fase delicatissima di sopravvivenza e adattamento che dipende 
da chi avrà cura di lui, e proprio per questo ce la metteranno tutta. 

Per un pediatra il primo incontro con i due neogenitori è un momen-
to molto importante perché è qui che si costruiscono le basi di un rappor-
to di fiducia e di stima tra medico e paziente che si spera possa durare 
molti e molti anni. La prima visita è anche un momento affascinante e 
tenero dove la gioia si mescola all’ansia, la scoperta all’incognita, la voglia 
di fare alla confusione del “cosa fare”, dove è giusto e indispensabile che 
i cuori e le menti abbiano il tempo per aprirsi delicatamente a qualcuno 
che ascolti le preoccupazioni, i dubbi, le paure.

Tutti i genitori che si prendono cura profondamente dei loro bambini saranno ansio-

si. Tanta ansia ha uno scopo vitale: richiama quelle energie che servono ai genitori 

per affrontare le nuove responsabilità. L’ansia consente loro di aprirsi nei confronti 

del bambino e nei confronti di altri che possono aiutarli (Brazelton 2003). 

Una delle preoccupazioni maggiori, proprio come scrive la mamma di 
Eitan, è quella relativa alla crescita del bambino; basterà quel poco latte 
così giallo e denso che arriva nei primi giorni? Perché si attacca così spes-
so al seno? Avrà fame? Sarà sufficiente nei prossimi giorni e nelle prossi-
me settimane? Sarò in grado di allattare? 

Allattare al seno è sicuramente un atto naturale, ma è anche un com-
portamento appreso, cioè la donna, per poter allattare (quasi tutte le don-
ne possono allattare), ha bisogno di informazioni corrette e di sostegno 
e dovrebbe rivolgersi a persone preparate che rinforzino la fiducia in se 
stessa e affrontino con lei i problemi quotidiani (WHO UNICEF 2003).

Non è possibile in questa sede scrivere un trattato sull’allattamento al 
seno né si ha la presunzione per farlo (sui siti ad hoc trovate moltissimo 
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materiale), ma è utile dare dei punti fermi e delle indicazioni che prenda-
no in considerazione tutti gli attori di questa naturale e meravigliosa pra-
tica, a partire ovviamente dalla mamma. 

Ha scritto Winnicott: “Eccoti da sola a rischiare il tutto per tutto. Cosa pensi di fare? 

Rallegrati e lascia che le altre persone si occupino del mondo mentre tu generi un 

altro dei suoi membri. Rallegrati nell’essere concentrata su te stessa e quasi inna-

morata di te stessa: il tuo bambino è praticamente una parte di te”. 

Perché il latte di mamma al suo bambino?

Perché siamo fondamentalmente mammiferi, che vuol dire che i nostri 
figli sono allattati al seno materno che è la forma di nutrizione più van-
taggiosa per qualsiasi specie di mammifero. Il latte materno viene defi-
nito il cibo “specie-specifico” per la nostra specie e le sue caratteristiche 
sono volte a rispondere alle necessità peculiari (e molto particolari!) del 
piccolo essere umano. Il latte materno ha forti vantaggi per la mamma e 
per il bambino; è ricco di anticorpi ed enzimi che migliorano la salute del 
bambino, è immediatamente assimilabile, cioè non ha bisogno di essere 
mescolato con altre sostanze o di essere sterilizzato (con il rischio di pos-
sibili infezioni), è sempre alla temperatura ideale, non richiede l’uso di 
alcuno strumento esterno (UNICEF sito ufficiale). 

Vantaggi per il bambino. Protegge il bambino dalla diarrea e dalle infezio-
ni acute alle vie respiratorie, stimola il suo sistema immunitario e agevola 
lo sviluppo neurologico. I bambini allattati al seno mostrano un minore 
tasso di incidenza di tumori, in particolare di leucemia e di linfosarcoma 
e sono meno esposti a malattie come la polmonite, l’otite, l’asma, le aller-
gie, il diabete, le infezioni gastrointestinali. Sono anche protetti contro 
l’osteoporosi, l’obesità e le malattie cardiovascolari. A proposito di queste 
ultime, la riduzione del rischio sembra ricondursi a due comportamenti 
favorevoli: “Mangio quanto mi serve” e “Imparo a conoscere il cibo buono 
con l’aiuto di mamma”. I bambini allattati al seno, infatti, hanno un mag-
giore autocontrollo nell’assunzione di cibo rispetto a quelli alimentati con 
il biberon; prendono, cioè, dalla mamma la quantità di cibo e di calorie di 
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cui hanno bisogno e ne è prova il fatto che spesso, dopo i tre mesi di vita, 
tendono a crescere meno rispetto ai bambini alimentati con latte artificia-
le (le mamme si preoccupano non poco di questa flessione di crescita e 
non è raro che qualche pediatra prescriva le temibili “aggiunte”, per lo più 
inutilmente) (Agostoni et al. 1999). In tal modo l’organismo riuscirebbe a 
modulare la replicazione delle cellule del tessuto adiposo (meno cellule del 
tessuto adiposo, detti lipociti, significa meno predisposizione a diventare 
obeso) e, contemporaneamente, il bambino sarebbe maggiormente pro-
tetto dall’eccesso di calorie quando gli saranno proposti cibi diversi dal 
latte. Il secondo comportamento favorevole è conseguenza dell’esposizio-
ne in allattamento a vari sapori diversi che, come avviene durante la gra-
vidanza attraverso il liquido amniotico, influenzano le preferenze del 
bambino; se la mamma consuma cibi sani e vari, sia in gravidanza che 
durante l’allattamento, il bambino accetterà più facilmente nei mesi se-
guenti i cibi utili per la sua salute (Gidding et al. 2006). 

Vantaggi per la mamma. Fin dalle prime ore dal parto l’allattamento al 
seno rafforza il legame fra madre e figlio e getta le basi per una relazione 
fatta di affetto e fiducia. Inoltre rende più facile il recupero fisico dopo il 
parto, accelera il ritorno al peso originario, diminuisce la probabilità di 
sviluppare osteoporosi e alcune forme di tumore come il cancro al seno 
e il cancro alle ovaie e diminuisce il rischio di emorragia uterina e de-
pressione post-parto.

Vantaggi per la famiglia. Non si devono acquistare latte artificiale, bibe-
ron, sterilizzatrici, tettarelle, scalda biberon, ecc. ecc. Si risparmiano 

Benefici del latte materno nei bambini

Nei bambini allattati al seno per almeno 4-6 mesi si riduce il rischio di: ricovero per 
malattie respiratorie (del 72%), otite media (del 50%), di gastroenteriti (del 64%), ente-
rocolite necrotizzante (del 58% nel nato a termine, del 77% nel pretermine), morte in 
culla (SIDS, del 36%), malattie allergiche (del 27-42%), malattie infiammatorie croniche 
intestinali (del 31%), obesità (del 15-30%), diabete infantile (del 30%), diabete dell’adul-
to (del 40%), leucemia (del 20%), basso quoziente intellettivo e disturbi cognitivi.

Modificato da: American Academy of Pediatrics 2012
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energia, tempo, spese sanitarie (visite, farmaci) e per assenze dal lavoro 
in quanto il bambino si ammala di meno.

Vantaggi per la società. Il latte di donna è ecosostenibile perché non de-
termina alcuno spreco di risorse né produce rifiuti, mentre il latte indu-
striale necessita dello sfruttamento di risorse (mucche da allevare, latte 
da preparare industrialmente, impiego di energia per produrre, impac-
chettare e trasportare) e determina inquinamento (petrolio, rifiuti). 

Il latte di donna fa risparmiare la società a partire dal minor numero 
di malattie dei bambini da curare, aspetto di non poco conto che è stato 
dimostrato nei paesi poveri e in quelli industrializzati. 

Uno studio effettuato negli USA ha stimato che, se il 90% dei bambi-
ni fossero allattati esclusivamente al seno fino a sei mesi, si risparmiereb-
bero 13 miliardi di dollari e 911 decessi di bambini ogni anno (Bartick et 
al. 2009) e un altro studio realizzato dall’Università di Amsterdam ha 
ipotizzato che un incremento del 5% nel tasso di diffusione dell’allatta-
mento materno in Olanda permetterebbe di risparmiare ogni anno ben 
850.000 dollari (UNICEF sito ufficiale).

Tutte queste elencate sono motivazioni forti, che dovrebbero far riflette-
re operatori, medici, genitori e amministratori, anche perché tutte sup-
portate da studi scientifici di alto livello: allattare al seno significa fare del 
bene al figlio, a se stessi e all’ambiente che poi sarà quello in cui vivrà 
nostro figlio. Allattare al seno è un diritto della donna in quanto lei per 
prima ne beneficia, ma, ovviamente, non è un obbligo. 

Quante sono le mamme che allattano in Italia? 

I dati nazionali indicano un aumento delle donne che allattano al seno 
negli ultimi anni; oltre l’80% dei bambini italiani riceve alla nascita latte 
di mamma, di cui il 65% esclusivamente, il 31% continua a succhiare al 
seno dopo i sei mesi. Tra le donne che hanno avuto già un bambino, il 
92% allatta nuovamente se ha già allattato, solo il 33% se non ha allattato. 
Frequentare un corso di preparazione alla nascita e attaccare al seno il 
bambino subito dopo il parto sono alcuni dei fattori che aumentano la 
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percentuale di bambini allattati al seno (ISTAT 2006). Se teniamo in con-
siderazione i documenti ufficiali in cui si raccomanda di assicurare ai 
bambini l’allattamento al seno esclusivo per sei mesi (WHO 2011), o di 
introdurre i primi alimenti nella finestra compresa fra quattro e sei mesi, 
proseguendo con il latte materno integrato con gli altri alimenti fino a 
due anni (EFSA 2009), i dati nazionali, seppur incoraggianti, sottolinea-
no la necessità di un impegno ancora notevole.

Cosa si può fare per poter aumentare le probabilità  
di allattare il proprio bambino?

Oltre a costruire una forte motivazione ad allattare, ecco qualche racco-
mandazione molto pratica per la neo mamma e, ovviamente, il neo papà:

Frequentare durante la gravidanza un corso di preparazione al parto 
aumenta del 10% la probabilità di allattare al seno; recatevi al consul-
torio familiare o chiedete al ginecologo o all’ostetrica di fiducia oppu-
re cercate nei siti internet i gruppi di auto-aiuto (MAMI - Movimento 
Allattamento Materno in Italia, La Leche League Italia). Parlare con 
una amica che ha allattato volentieri e con piacere può essere interes-
sante e utile.
Non fate alcuna preparazione dei capezzoli, non serve a nulla. Infor-
matevi piuttosto su come deve essere posizionato al seno il bambino.
Assicuratevi che in Ospedale i medici adottino la pratica raccoman-
data di attaccare il bambino subito dopo il parto, che attualmente 
avviene in poco meno della metà delle maternità. A tale proposito è 
assai emozionante vedere i filmati relativi al Breast Crawl, cioè quel 
lento e ritmico movimento di strisciamento fatto dal neonato che, 
messo sull’addome della mamma, gli permette di raggiungere da solo 
dopo 15-20 minuti l’areola e il capezzolo materno, a dimostrazione 
delle meravigliose competenze che ha già sviluppato e che sono fina-
lizzate alla sopravvivenza. Sarebbe anche auspicabile che l’Ospedale 
pratichi il rooming-in, per permettervi di tenere il bambino accanto 
durante tutta la degenza.
Cercate persone di fiducia esperte (ostetriche, consulenti per l’allatta-
mento, personale formato, amiche con esperienza positiva) che pos-
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sano aiutarvi soprattutto durante i primi giorni in cui si giocano mol-
te delle possibilità di allattare. Prendete contatti con il pediatra che vi 
accompagnerà nei mesi successivi e che può rispondere in modo com-
petente a molte vostre domande. Inoltre presso i consultori sono ge-
neralmente disponibili spazi settimanali dedicati alle neo-mamme e 
gestiti da personale altamente specializzato e preparato.
Il papà ha compiti di supporto logistico molto importanti perché deve 
permettere alla mamma di non pensare ai mille problemi quotidiani 
della casa, ma di dedicarsi al bambino riposandosi quando necessario. 
Fate quindi in modo di attivare nonni, parenti, amici, colf che possa-
no rendersi in qualche modo disponibili per cucinare, pulire casa, 
tenere compagnia. Una buona organizzazione della casa e dei tempi 
semplifica il lavoro.

La verità è che l’allattamento al seno non è altro che normalità. L’alimentazione 

artificiale, che non è né la stessa cosa né superiore, è, al contrario, deficiente, in-

completa e inferiore. Queste parole sono difficili, ma hanno il loro posto nel nostro 

vocabolario (Wiessinger 1996).

Cosa è utile sapere per praticare al meglio 
l’allattamento al seno?
Per i primi 2-7 giorni la mammella produce colostro, che è un liquido 
denso e giallastro, ricco di proteine e anticorpi. Poi gradualmente il latte 
diventa maturo. Se all’inizio sono prodotti pochi ml di colostro, assolu-
tamente sufficienti per il fabbisogno del neonato, già a 5-7 giorni si rag-
giunge il mezzo litro di latte giornaliero, alla fine del primo mese circa 
650 ml, dal 3° mese 750-800 ml e dopo il 6° mese circa 600 ml. 

Per capire se il latte è sufficiente, NON bisogna fare la pesata prima 
e dopo la poppata (la terribile doppia pesata), ma è sufficiente controlla-
re che il bambino bagni di urina almeno 6-8 pannolini al giorno e che 
mantenga una buona suzione al seno. La composizione del latte cambia 
durante la giornata, così come la quantità prodotta per ciascuna poppa-
ta. Durante la mattina, ad esempio, il latte è più ricco in grassi, quindi è 
più calorico e sazia di più il bambino oltre a fargli prendere più peso. 
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Durante ciascuna poppata, la prima parte del latte è più liquida e zuc-
cherina e disseta il bambino, ma dopo 5-10 minuti al bambino giunge 
un latte più grasso e più proteico, che lo fa aumentare maggiormente di 
peso e lo sazia. 

Seguite i ritmi del bambino allattando “a richiesta”, assicurandovi che, 
per bagnare 6-8 pannolini al giorno, deve ciucciare almeno altrettante 
volte (“A proposito di pannolini, dovete sapere che se usate quelli lavabi-
li farete un gran bene ai vostri figli, all’ambiente, alla società e al vostro 
portafoglio.” Briscioli et al. 2011). Ogni volta che il bambino si attacca al 
capezzolo parte un riflesso nervoso che determina la secrezione di ossi-
tocina e prolattina dall’ipofisi materna, ghiandola situata nel cervello; 
questi ormoni sono indispensabili per la produzione e il mantenimento 
della produzione del latte (figure 7.1 e 7.2). Proprio per questo motivo, più 
frequenti sono le poppate, più rapidamente si incrementa la produzione 
di latte. Ciascuna poppata non deve essere obbligatoriamente effettuata 
impiegando ambedue le mammelle; osservate i segnali del bambino. Ci 
sono bambini che vogliono sempre entrambi i seni, e altri quasi mai. 
Passate al 2° seno quando il piccolo mostra di aver finito o che gli è pas-
sato l’interesse (non deglutisce più ritmicamente ma fa piuttosto lunghe 
pause tra un movimento e l’altro della mandibola). Non guardate l’orolo-
gio per passare al 2° seno, ma il vostro bambino. Nelle primissime setti-
mane i bambini stanno molto al seno, perché stanno imparando. Poi 
molti di essi diventano più efficaci e veloci. 

Se avete una bilancia, pesate il bambino con body e pannolino asciut-
to per non farlo agitare, nella medesima fascia oraria e ogni 5-7 giorni; 
ciò che interessa è l’incremento di peso per cui sarà più facile confrontar-
ne il valore con quello precedente. Il bambino recupera il peso della na-
scita in genere entro i 15-20 giorni; cresce circa 170-200g a settimana per 
i primi mesi, poi rallenta, raddoppiando il peso della nascita tra i 4 e i 6 
mesi e triplicandolo a 12 mesi. 

I bambini sono geneticamente pronti a succhiare al seno materno e 
non al biberon. Poiché la modalità di suzione è diversa, se si offre la tet-
tarella del biberon o il ciuccio il bambino si confonde e può avere mag-
giori difficoltà al seno. Se volete allattare non dategli il ciuccio finché non 
siete sicure che l’allattamento procede speditamente senza intoppi. Anche 
il paracapezzoli non è indicato. 
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Figura 7.1 | Il riflesso della prolattina
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Figura 7.2 | Il riflesso dell’ossitocina
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La donna durante l’allattamento può mangiare tutto, senza alcuna limitazione. È 

raccomandabile che la dieta sia varia, ricca di frutta e verdura e costituita da cibi 

sani. Assumere 1 o 2 volte a settimana pesce di piccole dimensioni permette l’as-

sunzione di acidi grassi omega-3 indispensabili per lo sviluppo neuronale del bam-

bino. Non è vero che serve mettere a dieta la mamma per prevenire le allergie nel 

figlio, ma è vero che metterla a dieta può portare a malnutrizione di ambedue. È 

molto importante bere liquidi, meglio l’acqua e niente alcol, ovviamente.

Non serve lavare o disinfettare i capezzoli; l’areola mammaria produce 
delle sostanze grasse protettive che sono perfette per proteggere il capez-
zolo. Inoltre il bambino deve sentire l’odore del corpo della mamma.

“La ragade, che male!”. Ha ragione la donna a lamentarsi per questo 
dolore acuto e a volte insopportabile. Poiché la formazione di ragadi dipen-
de soprattutto da come il bambino si attacca al seno, dovete posizionarlo in 
modo che la testa abbia sempre la mammella di fronte, senza obbligarlo a 
volgere il capo di lato. Inoltre con la bocca deve prendere tutto il capezzolo 
e non la punta (se si attacca male e provoca dolore, infilate il mignolo in 
bocca e fatelo staccare, per poi farlo riattaccare). Alla fine della poppata 
spremete l’ultimo latte e spalmatelo delicatamente sull’areola lasciando 
asciugare all’aria; il latte contiene così tante sostanze cicatrizzanti e nutri-
tive che è il miglior prodotto per rimarginare la ferita rapidamente.

L’ingorgo mammario, che si manifesta con alcune zone del seno che 
diventano gonfie, tese e dolenti, è frequente durante le prime due setti-
mane ed è conseguenza di un aumento rapido di produzione di latte e di 
un parziale svuotamento del seno. Sono utili gli impacchi caldi (ma alcu-
ne donne li preferiscono freddi) ed è indispensabile spremere il seno de-
licatamente anche più volte al giorno facendo ricorso, se necessario, a 
qualche farmaco antidolorifico (ibuprofene, paracetamolo). Se compare 
febbre è possibile che si tratti di una mastite e dovete rivolgervi al medico 
o alla consulente.

Se dovete prendere una medicina in gravidanza e avete dei dubbi chia-
mate l’Istituto Mario Negri al numero verde 800883300.

Se qualcuno vi invita a dare dei liquidi al bambino perché potrebbe ave-
re sete, congedatelo con educazione, ma se comincia a dire che il vostro 
latte potrebbe non essere “nutriente”, l’educazione non è più necessaria. 
Qualora abbiate dubbi parlatene con il pediatra o l’ostetrica o la consulente.
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Quando il bambino piange, la mamma ha spesso una emissione di 
latte dalle mammelle a dimostrazione dell’importanza e della sensibilità 
del suo stato emotivo. È fisiologico che dopo il parto la delicatissima fase 
di adattamento al nuovo evento sia accompagnata dalla variazione del 
tono dell’umore e alcune mamme vivono uno stato di vera e propria de-
pressione. Se vi sentite tristi e demotivate parlatene con chi vi è vicino e 
rivolgervi agli operatori. 

Se il bambino viene allattato artificialmente, la sua capacità di suzione 
diminuisce e di conseguenza in breve tempo cesserà anche la produzione 
di latte da parte della madre.

È vero che l’allattamento può costituire un metodo anticoncezionale 
inibendo l’ovulazione, ma ovviamente non è un metodo affidabile al 100%. 
Informatevi sul “metodo di amenorrea lattazionale” per avere più dettagli.

Anche se nei primi giorni si è costretti a usare il biberon con il latte 
artificiale, è sempre possibile, con l’aiuto di personale esperto, il recupero 
della suzione al seno. 

Il latte umano tirato (con spremitura manuale o tiralatte) può essere 
conservato: 

fresco, a temperatura 25-37°C per quattro ore, a 15-25°C per otto ore, 
a meno di 15°C per 24 ore. Non conservatelo a oltre 37°C;
in frigorifero (2-4°C) fino a 8 giorni, ma è ragionevole, considerando 
le possibili variazioni di temperatura del frigorifero, consumarlo entro 
3-5 giorni;
congelato, nel comparto di un frigo unico si conserva per due settimane, 
in un congelatore separato dal frigo per tre mesi. Il latte deve essere 
scongelato lentamente in frigorifero per 24 ore, oppure mettendo il con-
tenitore a bagnomaria in acqua calda. Non deve essere ricongelato.

La donna emancipata – scrive la mamma di Tiziano – non è quella che lascia il 

figlio a tre mesi al nido e va a lavorare sbrigandosi a smettere di allattare altri-

menti perde la linea e la carriera... no... quella è la donna alla quale si è fatto 

credere che questa sia la libertà ma è la schiava delle convenzioni di massa. Ho 

allattato 17 mesi la prima bambina e sono 17 mesi che allatto il secondo. Non 

ho ceduto ai ricatti, ho perso il lavoro ma ne ho trovato un altro. Una mamma 

capace di allattare è una mamma capace di superare ogni ostacolo: una donna 

che può e che deve lavorare! Mamme, il latte c’è e se il bambino piange attac-

catelo di più che ce ne sarà di più... cullate il vostro bambino e guardatelo negli 
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occhi... lui si nutre del vostro latte e del vostro amore. Se date amore, il vostro 

bambino darà amore a voi e agli altri. Chi vi istiga a mollare è invidioso... diffi-

date di quelle donne che si comportano come gli uomini, allontanate gli uomi-

ni che non vi regalano fiori... fa male iniziare ad allattare se non si fanno le cose 

giuste, ma poi... è il momento più bello della vita. Non esistono né creme né 

tettarelle... solo la voglia di allattare allontanerà le difficoltà iniziali. Essere mam-

me significa cambiare vita! E che vita! Aver voglia di allattare e di amare il pro-

prio bambino è il segreto per lasciare andare il latte... Il latte non vi esce da solo 

sporcando i vestiti? Meglio... lavate meno camicette! Ma il latte c’è! Io non ho 

mai perso il latte, e se uso la macchinetta per tirarlo, dopo un’ora ne sono usci-

ti solo 40ml... ma mio figlio ha voluto solo quello per sei mesi, niente latte arti-

ficiale, nemmeno il mese che ha passato in isolamento in ospedale. 

Le infermiere e le pediatre insistevano (addirittura sostenevano fosse colpa 

mia se stava male... si sbagliavano e il tempo lo ha dimostrato!). Hanno prova-

to loro a dargli il latte artificiale, glielo ha sputato in faccia... lui ha voluto solo 

il caldo, tenero, amorevole latte di mamma, quello che non fa venire le coliche 

notturne, quello che fa fare i sogni d’oro, quello che fa passare tutti i dolori 

alle orecchie e manda via i brutti ricordi. Era talmente gonfio e pieno di raggi, 

anestesie e buchi che per fargli le analisi del sangue infilavano l’ago in testa... 

è il bambino più felice della terra, parla due lingue, gioca e litiga con sua sorel-

la, sta cominciando a camminare da solo, adora la palla, la bicicletta, uscire, 

dipingere con le dita e leggere la Pimpa e non piange mai, non è mai triste. Io 

sono stanca, molto stanca e vorrei dormire una notte intera... ma se penso a 

come potrei stare con un bambino stressato da tutte le brutture conosciute... 

lo guardo e ricomincio a lavorare piena di gioia. La mia bambina ha preso il suo 

primo e unico antibiotico a 2 anni e mezzo, per non passare la tosse al suo 

fratellino malato... è alta, magra, riccia, bella, anche lei bilingue e una gran 

paraculetta! Io li amo, il resto sono le convenzioni del mondo ma una mamma 

non sarà mai una convenzione. Tirate fuori le tette ovunque siate, allattate e 

girate a testa alta. 

Il latte di mamma è inquinato?

Tutti noi ci portiamo addosso oltre 200 molecole chimiche diverse deri-
vanti dai procedimenti industriali umani. Queste sostanze, come i pesti-
cidi, le diossine, i furani, i policlorobifenili (PCB), gli idrocarburi polici-
clici aromatici (tra cui il famigerato benzo-a-pirene), che non vengono 
inattivate o degradate in natura, entrano nella catena alimentare e trami-
te l’acqua e il cibo si accumulano nei nostri organi, soprattutto nel tessu-
to adiposo. Sono sostanze con proprietà cancerogene e tossiche per i si-
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stemi nervoso, endocrino, immunologico e riproduttivo e le preoccupa-
zioni maggiori sono nei riguardi dell’esposizione del bambino fino 
dall’epoca fetale (WHO 2010, Mantovani 2012). Il latte di donna, essendo 
prodotto dalle cellule della ghiandola mammaria a partire dal sangue, 
può ovviamente contenere questi contaminanti ambientali (Massart et 
al. 2008) e poiché rappresenta il migliore nutrimento naturale e fisiologi-
co per il bambino, da una parte deve essere un bene da promuovere e 
tutelare, dall’altra rappresenta un indicatore biologico degli inquinanti 
presenti nei vari territori (Lignell et al. 2011). I monitoraggi sul latte ma-
terno, che non sempre vengono effettuati in modo sistematico, a volte 
portano a dati discordanti, ma è certo che laddove, Italia compresa, è 
avvenuta l’applicazione della convenzione di Stoccolma per la riduzione 
delle sostanze più inquinanti e persistenti nell’ambiente si è avuta la ri-
duzione delle stesse nel latte umano (Guerranti et al. 2011). 

La questione apre comunque un interrogativo: forse il latte artificiale 
è migliore del latte di donna? 

La risposta è universale e inequivocabile: assolutamente no (Gentilini et 
al. 2011, Mantovani 2012). A parte tutti i benefici prima elencati, è stato 
anche dimostrato che il latte di donna contiene sostanze protettive che 
sono in grado di mitigare gli effetti dannosi delle molecole chimiche di-
sciolte (ad esempio solo nei bambini allattati al seno si ha una riduzione del 
60% del livello di mercurio dosato alla nascita). Inoltre anche il latte di 
formula non è privo di inquinanti (caso della melamina in Cina, metalli 
pesanti, aflatossine, ecc.) nonostante gli sforzi fatti dall’industria e gli stes-
si processi di produzione e smaltimento sono fonte di inquinamento a ope-
ra delle stesse sostanze chimiche che si vogliono eliminare. Diventa quindi 
un paradosso l’affermazione da parte dell’industria alimentare per l’infan-
zia di voler pensare alla salute e al benessere del bambino quando contem-
poraneamente dissemina nell’ambiente sostanze altamente tossiche e non 
biodegradabili.

In conclusione, deve essere ben chiaro che non è solo il latte di donna 
ad essere inquinato, ma tutti noi tramite quello che mangiamo, beviamo 
e respiriamo (Gentilini et al. 2011). Il latte materno rappresenta un spia 
ben visibile sul cruscotto di controllo della salute ambientale, che dobbia-
mo tenere sempre sotto stretto monitoraggio se vogliamo preservare que-
sto pianeta per le generazioni future. 
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Quando si usa il latte artificiale

Il latte artificiale è un’alternativa valida quando il latte materno non è 
disponibile, anche se certamente inferiore, come abbiamo visto. Sono di-
verse le situazioni che, tutte giustissime, non permettono a una donna di 
allattare o di interrompere prima del previsto e sarebbe opportuno, così 
come raccomandato da OMS e UNICEF, che i governi e le amministra-
zioni si adoperino per fare in modo che le donne lavoratrici possano al-
lattare almeno fino a sei mesi. D’altra parte il latte artificiale, quando 
serve, deve essere ben preparato e può essere utile sapere alcune cose per 
regolarsi in modo opportuno. Ecco alcuni consigli:

I bambini sotto i 12 mesi di età non devono essere alimentati con latte 
intero di mucca (pastorizzato o UHT) perché è troppo ricco di proteine 
che caricano esageratamente la funzione renale, è povero di ferro e, 
determinando piccolissimi sanguinamenti della parete intestinale, fa-
vorisce l’anemia, è scarso anche di altri minerali e di vitamine, come la 
vitamina C, e non contiene quei grassi che servono per lo sviluppo del 
tessuto nervoso. Da 0 a 4-6 mesi d’età deve essere utilizzato un latte di 
partenza (tipo 1, adatto dalla nascita) e da 6 a 12 mesi un latte di prose-
guimento (tipo 2). Per il latte di mucca intero è bene aspettare il compi-
mento del primo anno e bisogna tenere presente che fino ai 2-3 anni non 
bisognerebbe superare la quota di 700 ml di latte intero al giorno in 
quanto dosi maggiori aumentano la probabilità che il bambino diventi 
anemico e che abbia meno appetito per gli altri cibi (Gidding et al. 2006).
I latti in polvere o “di formula” si differenziano alquanto per il costo 
e assai meno per la composizione, che non può non rispettare le nor-
mative internazionali. Non ci sono quindi motivi perché un tipo di 
latte di formula sia sostanzialmente diverso da un altro, né che una 
volta iniziato con una marca si debba rimanere con quella. Se qualcu-
no vi consiglia una certa marca e quella marca è anche più costosa, 
state certi che non ha motivazioni scientifiche per affermare che quel 
latte è veramente migliore di un altro; sarebbe mai possibile accettare 
che i neonati figli di genitori più abbienti abbiano a disposizione un 
latte migliore degli altri che non possono permetterselo? Inoltre il lat-
te materno sotto il profilo nutrizionale ha ancora molti aspetti scono-
sciuti e quando periodicamente il mondo scientifico stabilisce l’im-
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portanza di alcune modifiche o integrazioni del latte di formula, que-
sti cambiamenti avvengono nei prodotti di tutte le industrie. Un tipi-
co esempio è rappresentato dall’aggiunta di prebiotici o probiotici nei 
latti artificiali, fortemente propagandata dall’industria; la mancanza 
di studi clinici indipendenti validi che ne dimostrino la reale efficacia, 
pur trattandosi di un nuovo e promettente campo di ricerca, non giu-
stifica l’acquisto e la scelta di questi prodotti (Braegger et al. 2011). 
Poiché il latte in polvere può essere contaminato da batteri, come la sal-
monella o il terribile Enterobacter Sakazakii, è necessario che l’acqua per 
la diluizione della polvere sia portata a 70°C o oltre (se toccate con il dito 
una superficie o un liquido caldo a 65° per meno di un secondo vi farete 
una bella ustione di secondo grado, molto dolorosa e con tanto di bolla). 
Lavatevi sempre e bene le mani prima di preparare il latte! Lavate bi-
beron, tettarelle, cucchiai con acqua calda e sapone e pulite all’interno 
del biberon con la spazzola per rimuovere residui di latte; sciacquate 
con acqua corrente potabile. 
Dal 2011 i biberon in policarbonato, accusati di liberare ftalati (sostan-
ze chimiche che rendono la plastica più modellabile e che hanno azio-
ni simili agli estrogeni, per questo detti interferenti endocrinici), sono 
stati eliminati dal commercio. D’altra parte recenti studi hanno dimo-
strato che anche nei nuovi biberon, prodotti con altri materiali plasti-
ci, sono presenti sostanze potenzialmente tossiche (Simoneau et al. 
2012). L’unico materiale che si dimostra sicuro è il vetro, ma quando 
lo usate fate attenzione alla fragilità del materiale. 
L’acqua che si usa per diluire la polvere deve essere un’acqua salubre, 
priva di contaminazioni. Sebbene non esistano delle prove sufficien-
temente robuste per preferire un tipo di acqua rispetto a un altro, 
poiché i latti in polvere contengono sali minerali in concentrazione 
simile a quella del latte materno, è indicato l’uso di acqua oligomine-
rale con residuo fisso compreso tra 50 e 500 mg/l nel primo anno di 
vita del bambino (Miele et al. 2007). L’acqua deve essere portata a 
ebollizione, poi leggermente freddata, ma non al di sotto dei 70°C, 
temperatura alla quale si aggiunge il latte in polvere. Non è raccoman-
dato il forno a microonde a causa del riscaldamento non omogeneo. 
Il latte può essere conservato in frigo a temperatura non superiore a 
5°C per non oltre 24 ore.
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Il bambino che improvvisamente rifiuta il seno

Non è una situazione frequente, ma se chiedete in giro troverete sicura-
mente la mamma che ricorda benissimo quando, di punto in bianco, “Il 
latte è andato via” e il bambino non voleva più attaccarsi al seno. “Sono 
state le mestruazioni”, “Aveva messo i primi dentini”, “Avevo sicuramen-
te mangiato qualcosa che gli ha fatto male”, “Era stata la febbre” sono le 
risposte più frequenti di questa crisi così rapida che può portare all’ab-
bandono dell’allattamento. Eppure si possono fare poche cose, ma fatte 
bene, perché l’allattamento possa molto probabilmente riprendere e pro-
seguire serenamente: dare maggior tempo all’allattamento in luoghi tran-
quilli senza distrazioni, aumentare le coccole e tutto quello che la mam-
ma può fare per rilassare il bambino, offrirgli il seno quando è assonnato 
o subito al risveglio, allattarlo più di frequente nella giornata usando po-
sizioni diverse per la suzione e cambiando la stanza in cui si allatta. Ov-
viamente se tutto questo non è sufficiente sarebbe bene sentire il pediatra 
e una consulente per l’allattamento (Grueger et al. 2013). 

Servono vitamine o altre integrazioni?

Vitamina D. A tutti i bambini nati a termine (cioè oltre le 38 settimane 
di gestazione) è raccomandato somministrare 400 Unità Internazionali 
(UI), che corrispondono a 10 mcg di vitamina D, a causa della scarsa 
presenza di questa vitamina nel latte di donna e per la non completa co-
pertura vitaminica in quelli alimentati con latte di formula (Agostoni 
2008, AAP 2012, SINU 2012). 

Vitamina K. I bambini allattati esclusivamente al seno e non trattati alla 
nascita con vitamina k intramuscolo devono essere sottoposti a supple-
mentazione, al fine di prevenire una rara ma importante condizione no-
ta come “Emorragia neonatale tardiva” (SIN 2004). Questa vitamina si 
produce soprattutto a opera di alcuni ceppi di batteri intestinali che sono 
molto scarsi nei bambini allattati esclusivamente al seno. La vitamina K 
dovrebbe essere somministrata dalla 2a o 3a settimana di vita fino al 3° 
mese (Agostoni et al. 2008). 
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Fluoro. Il fluoro non dovrebbe essere dato al bambino prima dei sei mesi. 
Dopo questa età, se l’acqua che si consuma quotidianamente ha un con-
tenuto di fluoro inferiore a 0,3 ppm (parti per milione), può essere som-
ministrato fluoro al bambino alla dose di 0,25 mg al giorno (AAP 2012). 

Ferro. La supplementazione di ferro è indicata solo nei bambini prema-
turi, in quelli di basso peso alla nascita e nei bambini anemici da carenza 
di ferro (Agostoni et al. 2008).

Alimentazione vegana. Nella mamme che seguono una alimentazione di 
tipo vegano è raccomandata la supplementazione di vitamina B12 o di un 
polivitaminico per il bambino e di acidi grassi polinsaturi a lunga catena 
omega-3 (Agostoni et al. 2008, AAP 2012).

Altre integrazioni. A volte i genitori escono dai centri nascita con prescri-
zioni di altri prodotti quali vitamina C, A, E, polivitaminici, integratori 
come luteina, acidi grassi polinsaturi; attualmente non ci sono evidenze 
sulla necessità di tali integrazioni al di fuori di situazioni particolari e 
motivate dai medici per specifici problemi. Riguardo alla luteina, un ca-
rotenoide che il nostro organismo non è in grado di sintetizzare e che si 
accumula elettivamente nella regione maculare della retina proteggendo 
le cellule della visione, gli studi che ne indicano l’utilità e la sicurezza 
negli adulti a rischio di degenerazione maculare e nei prematuri sono 
parzialmente convincenti (AREDS2 2013, Manzoni et al 2013); sono in-
consistenti per l’uso nei bambini sani a termine. 
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8. E poi, cosa si mangia?

“Ecco qua! Senza aver deciso nulla, senza essersi preoccupati di nulla,  
con minima spesa, divertendosi ed entusiasmandosi insieme al bambino,  

ve lo ritrovate a tavola, a pranzo e a cena, a mangiare come voi,  
volentieri e senza sprechi. Cosa volete di più?”

Lucio Piermarini 

Il mondo è bello perché è vario, dice il proverbio. Non c’è niente di più 
vero allorquando i neogenitori si sentono dire: “Allora? Quando gli date 
il brodino vegetale?” 

Già, la pappa, lo svezzamento, quando si comincia? Cosa si deve pre-
parare? Dai nonni ai vicini di casa, agli amici, chiunque esprime un’opi-
nione in merito allo svezzamento del bambino, opinione che spesso di-
venta un dogma assoluto e indiscutibile (“Io ho fatto così e così devi fa-
re”), segno divino della perfezione. Il problema è che se le certezze sono 
troppo numerose e spesso in contraddizione tra loro, si determina una 
sorta di scoramento che, insieme ai timori di sbagliare (“Meglio comin-
ciare presto per abituarlo piano piano, o no? Compro il liofilizzato o 
l’omogeneizzato? Il pomodoro gli farà allergia? Come devo cucinarglielo 
il pollo?” e via dicendo) inchioda i genitori e ne blocca qualsiasi iniziativa. 
Su internet, già lo sappiamo, c’è tutto e il contrario di tutto, l’industria 
alimentare per l’infanzia inonda di spot accattivanti i media (e lo stesso 
internet) mentre i pediatri, di cui spesso si discute al parco o al supermer-
cato, non sembrano essere proprio tutti d’accordo su cosa fare: c’è chi 
dice di cominciare a tre mesi con il biscottino nel latte, chi con la frutta 
a quattro mesi, chi con crema di riso nell’acqua delle verdure introducen-
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do non più di una verdura a settimana e c’è chi dice che bisogna aspetta-
re i sei mesi compiuti dopodiché… massima libertà a genitori e bambini. 
Come abbiamo detto, la diversità arricchisce il mondo, ma in questo caso 
è proprio una bella confusione. 

Le conoscenze in ambito nutrizionale si sono molto evolute e possia-
mo dire che, anche grazie al cibo buono e sano, lo stato di salute dei 
bambini di oggi (e di tutta la popolazione) è decisamente migliorato ri-
spetto a quello dei bambini di 50 anni fa e più; d’altra parte la scienza 
medica e la pediatria in particolare hanno forse in modo esagerato scon-
finato il proprio campo prescrittivo, invadendo in modo ingiustificato 
ambiti di competenza familiare. 

Il brodo vegetale, la carota, la patata, la bietola, la crema di riso-mais-tapioca, il 

liofilizzato vengono tuttora scritti su ricettario da molti pediatri proprio a dimo-

strazione che solo il medico può sapere come e quando si svezza un bambino, 

quali sono i cibi che gli fanno bene e quelli che potrebbero portargli seri danni alla 

salute, come il famigerato uovo o il terribile pomodoro che mai e poi mai devono 

essere dati prima dei dodici mesi. Proviamo a pensare diversamente?

Vale la pena soffermarci su questo particolare e meraviglioso periodo 
dello svezzamento per svariati motivi.

Il primo è che per il bambino costituisce una tappa di forte crescita 
perché è il momento in cui, oltre alle nuove esperienze motorie (inizia a 
stare seduto, afferra bene con le mani, inizia a spostarsi), i suoi organi di 
senso, geneticamente impostati e preparati dalle stimolazioni ricevute du-
rante la vita fetale e l’allattamento, sono pronti a incontrare nuovi cibi, 
quindi nuovi sapori. Questo momento, queste esperienze gustative, condi-
zionate ovviamente dagli adulti che preparano e offrono il cibo, sono in 
grado di determinare nel lungo termine la scelta degli alimenti da parte del 
bambino anche in età adulta, plasmando ciò che è stato ereditato; l’espe-
rienza, quindi, modifica le proprie preferenze e le tendenze comportamen-
tali (Greco et al. 2010). Il secondo è che da diversi anni ci siamo accorti che 
alcuni dei problemi di salute della nostra ricca e opulenta società sono 
l’eccesso ponderale e l’obesità, con le ben note condizioni cliniche ad essi 
correlate (diabete, ipertensione, malattie cardiovascolari, disturbi del me-
tabolismo) e, aspetto estremamente interessante, numerose ricerche sem-
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brano indicare che entro i primi due anni di vita avvengono quelle trasfor-
mazioni della massa corporea che “peseranno”, scusate il gioco di parole, 
fortemente negli anni futuri, nonostante tutti i possibili trattamenti farma-
cologici o educativi messi in atto in età scolare o in adolescenza che risul-
tano, purtroppo, scarsamente efficaci. In questo periodo, infatti, un ecces-
so di proteine può portare, tramite la stimolazione di un ormone (IGF-1), 
a un eccessivo e irreversibile aumento degli adipociti, cellule deputate ad 
accumulare il grasso, che hanno due momenti di forte proliferazione: nel 
primo anno di vita e in età scolare, tra i sei e i 10 anni (Pearce et al. 2013). 
Proprio per tale motivo un lattante che cresce troppo, che sale rapidamen-
te le curve di crescita per il peso e non per l’altezza, che è bello rotondo e 
paffuto, anche se è l’orgoglio dei nonni, deve destare attenzione da parte di 
genitori e pediatra. Un terzo motivo riguarda gli aspetti relazionali e so-
ciali; spesso mangiamo di corsa, non abbiamo tempo per dedicarci alla 
spesa o alla cucina, giriamo velocemente i corridoi del supermercato e 
preferiamo i cibi precotti o già pronti perché ci permettono di ottimizzare 
il tempo e magari di vedere il solito programma in TV. Eppure il “come” 
mangiare rappresenta un’importantissima esperienza educativa per i bam-
bini tanto che recentemente è stato dimostrato che l’alimentazione è qua-
litativamente e quantitativamente migliore se il pasto è vissuto come un 
momento piacevole e condiviso con i genitori, se c’è possibilità di parlare 
a tavola, se i bambini mangiano gli stessi cibi dei genitori e se non si fanno 
spuntini al posto del pranzo o della cena insieme (Skafida 2013). 

Infine non si può non sottolineare l’aspetto educativo che il momento dello svez-

zamento rappresenta per i genitori stessi. Così come papà e mamma hanno impa-

rato a cambiare il pannolino, fare il bagnetto, coccolare e tranquillizzare il proprio 

bambino, capire i suoi bisogni, offrirgli i primi giochi sicuri, adesso hanno l’oppor-

tunità di rivedere il proprio stile alimentare, dalla scelta dei cibi alle modalità di 

cottura, confrontandosi con quella piramide alimentare che altro non è che un’im-

magine forte di riferimento per la promozione dello star bene e della prevenzione 

di svariate malattie (Iaia 2006). 

Il passaggio dal latte esclusivo a cibi nuovi e diversi è quindi una fase 
delicata perché piena di timori, scoperte, tentativi, fallimenti, ansie, ma 
soprattutto di emozioni; quando i genitori sono obbligati a passare sotto 
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le forche caudine dell’immancabile brodo vegetale, semplificare i proble-
mi, definire le priorità rispettando la crescita del bambino e stemperare 
le paure potrebbe essere assai utile, sia per i genitori che per gli operatori.

Divezzamento o svezzamento: termini da sostituire?

“Divezzamento”, che letteralmente significa “togliere l’abitudine” o 
“smettere un’abitudine non buona” (ad esempio svezzare dal fumo) è un 
termine che, nel caso del bambino che inizia a mangiare qualcosa di di-
verso dal latte, sarebbe meglio cancellare dalle abitudini lessicali per so-
stituirlo con “alimentazione complementare”, proprio per sottolineare 
meglio il concetto che non si vuole abbandonare il latte, materno o di 
formula, ma lo si integra con altri alimenti che contengono quelle sostan-
ze di cui ha bisogno in questo periodo il bambino e che il latte non riesce 
a fornire. Deve quindi essere chiaro che il latte rimane l’alimento princi-
pale nel primo anno di vita. 

Con questa premessa lasceremo da parte il termine “svezzamento” e 
parleremo solo di “alimentazione complementare”. 

Quando si comincia l’alimentazione complementare?

L’Organizzazione Mondiale della Sanità raccomanda di proseguire l’allatta-
mento al seno esclusivo fino ai sei mesi compiuti (180° giorno) e l’inizio 
dell’introduzione di alimenti diversi dal latte materno non prima di questo 
periodo (WHO 2011); la Società Europea di Gastroenterologia, Epatologia e 
Nutrizione Pediatrica (ESPGHAN) e l’Agenzia Europea per la Sicurezza 
Alimentare (EFSA) consigliano non prima delle 17 settimane e non oltre le 
26 settimane (Agostoni et al. 2008; EFSA 2009). Il latte da solo va quindi 
bene per la crescita del bambino e non c’è bisogno di altro sicuramente fino 
ai 5-6 mesi compiuti. D’altra parte ogni famiglia ha le proprie esigenze; come 
orientarsi? Anche i bambini, però, hanno le loro esigenze e sono diversi tra 
loro: chi è più curioso, chi più dormiglione, chi più nervoso e irritabile, chi 
più lento; poiché è con la loro bocca che bisogna fare i conti, conoscere il 
loro sviluppo e i loro bisogni può aiutare a capire meglio come fare.
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Già dai 4 mesi, quando i bambini cominciano a stare a terra sul tappetone, a viag-

giare sul passeggino e ad afferrare bene gli oggetti, tenete il bambino a tavola con 

voi, fategli sentire i rumori della cucina, gli odori dei cibi, fategli vedere quando 

apparecchiate la tavola e come mangiate. Tutto questo è nutrire la mente affinché 

poi gli sia più facile accettare il cibo di casa.

Durante il quinto e sesto mese i bambini imparano a fare tantissime cose, 
chi prima e chi dopo; stanno bene in terra sul tappeto, provano a rotolar-
si e iniziano a stare seduti per qualche secondo tenendo ben dritto il tron-
co, messi a pancia sotto provano a spostarsi, afferrano gli oggetti vicini 
con tutta la mano, li studiano con lo sguardo e li portano alla bocca mor-
dendoli con gusto senza più presentare quel riflesso di estrusione della 
lingua al contatto di qualsiasi corpo solido. Producono con la voce per-
nacchie e melodie iniziando la lallazione, ridono e chiacchierano quando 
coinvolti nello scambio verbale e di gioco. Se il vostro bambino è di questa 
età, da diversi giorni avete scoperto che, tenuto in braccio a tavola, prova 
ad avventarsi con le mani nel piatto per afferrare gli spaghetti e se è bloc-
cato sul passeggino strilla quando addentate la mozzarella o vi gustate le 
verdure grigliate; con lo sguardo non perde il più piccolo vostro movimen-
to e, imitandovi, apre la bocca quando la vostra forchetta carica di melan-
zane alla parmigiana raggiunge il bersaglio. Il suo sviluppo neuromotorio 
e psicorelazionale sta procedendo speditamente verso l’autonomia e poter 
partecipare al momento del pasto ne rappresenta una crescita ulteriore. 
Iniziare a 5-6 mesi vuol dire quindi aspettare che il bambino dimostri di 
aver raggiunto tutte le sue competenze neuromotorie e relazionali perché 
possa accettare nuovi cibi, di nuova consistenza e di nuovo sapore. Ugual-
mente il discorso vale per il bambino prematuro, la cui età di sviluppo 
deve essere “corretta” per quella del parto presunto (ad esempio un bam-
bino, nato di 34 settimane, doveva nascere 4-6 settimane dopo; questo 
periodo di 4-6 settimane viene aggiunto all’età anagrafica quando si deve 
valutare lo sviluppo neuro-psicomotorio).

In ogni famiglia c’è sempre chi dice di iniziare prima per “abituare” il 
bambino al cucchiaino e ai sapori. Un recente studio americano ha rilevato 
che il 40% dei genitori (più frequentemente se il bambino è allattato artifi-
cialmente) introduce cibi prima dei quattro mesi e i motivi più frequenti 
sono: “Il mio bambino è abbastanza grande”, “Mi dimostra di aver fame”, 
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“Voglio dargli altro cibo oltre al latte”, “Vuole mangiare quello che mangio 
io”, “Me lo ha detto il dottore”, “Potrebbe aiutarlo a dormire di più” (Clayton 
et al. 2013). Certamente ci sono bambini che sono molto vispi e curiosi e già 
dai quattro mesi compiuti aprono le fauci sdentate come lupacchiotti affa-
mati, ma la maggior parte di loro ha bisogno di tempo per vedere, per capi-
re, per imparare, per sentirsi sicuri; iniziare prima vuol dire obbligare il 
bambino a fare qualcosa che il più delle volte non è pronto a fare. Una pro-
posta di cibo imposta non è quasi mai gradita. È importante non avere fret-
ta, rispettare i tempi del bambino e iniziare a nutrire gli occhi e l’olfatto 
prima di nutrire lo stomaco. Inoltre, il motivo della raccomandazione di non 
anticipare a prima dei quattro mesi compiuti l’introduzione di alimenti di-
versi dal latte è giustificata da alcuni studi che hanno rilevato in questi bam-
bini un aumentato rischio di eccesso ponderale e di obesità (EFSA 2009). 

E se si comincia più tardi?
Iniziare troppo tardi non è consigliabile perché l’apporto di calorie e 

micronutrienti è importante per la crescita e lo sviluppo motorio e menta-
le. Dal sesto mese di vita i depositi di ferro accumulati durante la gravidan-
za cominciano ad esaurirsi e, se il deficit di ferro persiste, l’organismo pro-
durrà meno emoglobina e comparirà una vera e propria anemia. D’altra 
parte, può accadere che alcuni bambini non ne vogliano sapere proprio di 
alimenti diversi dal latte e poiché anche la semplice carenza di ferro può 
avere conseguenze sullo sviluppo neuro-comportamentale dei bambini, il 
vostro pediatra, soprattutto se il peso alla nascita era sotto i tre chilogram-
mi, potrebbe consigliarvi un supplemento di ferro, alla dose di 1mg/kg/die 
(Baker et al. 2010). In conclusione, a quale età è indicato proporre ai bam-
bini altro cibo oltre il latte? Anche se qualcuno pensa che, se il bambino si 
mette le mani in bocca a tre mesi o si sveglia la notte più di prima o chiede 
più latte, siano tutti buoni motivi per iniziare, anche se la nonna continua 
a proporre la pera grattugiata a tre mesi o il pediatra prescrive il brodo 
vegetale a quattro mesi, sappiate che la finestra per iniziare è quella che 
inizia dopo i quattro mesi compiuti, ma se aspettate le settimane a ridosso 
del compimento dei sei mesi fate la cosa migliore per vostro figlio. 

Il tuo bambino è pronto per mangiare quando riesce a stare in posizione seduta e 

tiene bene il capo dritto sul tronco; quando è in grado di coordinare bene gli occhi, 

le mani e la bocca in modo tale da poter vedere bene il cibo, prenderlo e portarlo 
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in bocca da solo; quando riesce a ingoiare il cibo. Prima dei 6 mesi è raro che que-

ste competenze siano presenti. I bambini che non sono pronti sputano il cibo e lo 

rifiutano (Modificata da UK NHS – UNICEF 2011).

Siamo a conoscenza che il traguardo dei sei mesi dell’allattamento esclu-
sivo al seno viene raggiunto da una minoranza di mamme (i dati italiani 
indicano che quasi un bambino su due è allattato al seno senza alcuna 
aggiunta all’età di tre mesi e meno di un bambino su tre a 5 mesi), ma 
questo è proprio il motivo perché ne vogliamo parlare in modo approfon-
dito in questa sede, con la speranza di contribuire a rendere più consape-
voli e critici i genitori che ci leggono e aiutarli a prendere le decisioni 
migliori per loro e i loro piccoli.

A tavola con mamma e papà fin dai quattro mesi

I neuroni “specchio”, vedendo fare, imparano, capiscono, interpretano, rifanno. Quan-

to sia importante per i bambini (e per l’uomo) apprendere per sviluppare la conoscen-

za e l’intelligenza lo sappiamo tutti, ma quanto il meccanismo del vedere e sentire con 

tutti gli organi di senso sia indispensabile per l’apprendimento ce lo spiegano le neu-

roscienze e tutte le affascinanti ricerche che riguardano i neuroni specchio. 

“Mmm, che bbbuooonooo!” dice la mamma e, mentre accompagna il cuc-
chiaino verso la bocca di Susanna, gli occhi si allargano, le sopracciglia si 
alzano, la fronte si innalza, le labbra della bocca si allargano e poi si chiu-
dono come se il cucchiaino se lo mettesse lei in bocca: “Ahammm!”. Que-
sto: “Mmm, che buono” lo conosciamo tutti, è il volto che ispira fiducia e 
invita alla condivisione e all’emozione positiva cosicché volentieri Susan-
na apre la bocca per imitare la mamma che, aprendo la sua bocca, la invi-
ta a fidarsi di ciò che le ha preparato. È un’immagine stampata nella nostra 
memoria esattamente come quella del: “Bleah! Che schifo!”. Mai e poi mai 
andremo ad assaggiare quel cibo dal colore strano che il nostro amico ha 
appena gentilmente sputato; la sua faccia è disgustata, i muscoli contratti, 
il naso arricciato, la fronte aggrottata e anche noi, pur avendo la bocca 
vuota, contraiamo il volto e arricciamo il naso, avvertendo un lieve senso 
di nausea. Abbiamo vissuto dentro di noi, senza aver mangiato nulla, quel 
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disgusto che abbiamo visto; i nostri neuroni visivi hanno attivato tra gli 
altri alcuni neuroni speciali, i neuroni specchio, che, riconoscendo la se-
quenza motoria, si sono attivati esattamente come avrebbero fatto se noi 
stessi avessimo messo in bocca quel cibo disgustoso, facendoci vivere quel-
la situazione come se noi fossimo i veri protagonisti (pensate alle vostre 
lacrime quando vedete le immagini di commovente felicità di un film con 
attori particolarmente bravi). I neuroni specchio, ma anche altri neuroni 
specializzati come i neuroni canonici e bimodali, dislocati in diverse aree 
cerebrali, si attivano sia quando si esegue un movimento, sia quando lo si 
vede fare, permettendo al soggetto di capire l’intenzionalità di quella azio-
ne (ad esempio il mio amico sta andando con la mano verso il bicchiere, 
probabilmente ha sete per cui io, galantemente, lo anticipo e gli verso l’ac-
qua). Questo sistema neuronale estremamente intelligente, tramite l’espe-
rienza di ciò che si percepisce, arricchisce giorno dopo giorno un suo 
vocabolario di azioni e permette l’apprendimento, così come ai nostri an-
tenati ha permesso di sopravvivere (pensiamo proprio al non mangiare 
quel tipo di cibo che è stato tossico per un altro uomo). Aumentando con-
tinuamente l’esperienza visiva e motoria, è sufficiente la sola simulazione 
di quella azione o averne anche un qualche indizio (visivo, tattile, uditivo, 
olfattivo) per far venire in mente quella specifica azione e la sua interpre-
tazione (sentire qualcuno che scarta e sgranocchia il pacchetto di patatine 
ci fa ripetere mentalmente il gesto di portarle in bocca e assaporarne il 
gusto salato). La capacità che ha il nostro cervello di associare quello che 
arriva dai propri organi di senso, catalogandolo in schemi di movimento 
vissuti, riconoscendone gli aspetti emotivi derivanti dall’esperienza pro-
pria personale è fondamentale proprio per lo sviluppo della conoscenza 
del mondo e dei nostri simili (Caligero 2010).

Dopo queste poche ed essenziali righe di introduzione a un argomen-
to affascinante e assai complesso, provate adesso a mettere vostro figlio 
di quattro mesi sul passeggino in cucina, ben lontano dai fornelli, ma 
posizionato in modo tale da poter vedere ogni vostro gesto, e iniziate ad 
apparecchiare. Poi condite bene la pasta fumante che emana odore di 
buon sugo rosso al pomodoro e, sedendovi con calma, iniziate a portare 
alla bocca la prima forchettata. Vostro figlio ha seguito tutto con molta 
attenzione, portandosi le mani in bocca più volte; sta imparando attra-
verso i suoi occhi, il suo naso e le sue orecchie. Le vostre azioni e i vostri 
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gesti rappresentano quel vocabolario che, sempre più chiaro e compren-
sibile, gli permetterà di riconoscere come piacevole la pastasciutta e di 
afferrarla con naturalezza per portarla in bocca appena gli sarà permesso, 
oppure di accettarla sul cucchiaio che gli offrite. 

Mille sapori per cinque gusti... e per la salute futura

Quando il cibo raggiunge la bocca entra in contatto con la lingua, spetta-
colare computer in grado di riconoscere, tramite i bottoni gustativi rac-
colti sulla sua superficie in zone specifiche, i cinque gusti fondamentali: 
dolce, salato, amaro, acido e “umami”. Per chi non conosce il gusto “uma-
mi” (nome che deriva da una parola giapponese che significa delizioso) 
esso dipende dalla presenza dell’aminoacido L-glutammato e rappresenta 
il gusto del cibo pieno di sapore (come quello del parmigiano, che è l’ali-
mento che ne contiene di più). La stimolazione dei recettori del gusto, che 
si sono sviluppati con l’evoluzione dell’uomo permettendogli di sopravvi-
vere scartando i cibi tossici (pensiamo all’acido e all’amaro che accompa-
gnano cibi avariati) e preferendo quelli utili alla sua sopravvivenza, deter-
mina l’invio immediato di impulsi elettrici alle aree cerebrali che decodi-
ficano i messaggi e riconoscono dai vari sapori il cibo presente in bocca. 
Il riconoscimento del cibo, più o meno gradevole, è scritto solo parzial-
mente nel DNA ereditato dai genitori; infatti è l’esperienza che permette 
di esplorare e tollerare il cibo in base non solo al sapore, ma anche al co-
lore, alla consistenza, all’odore, alla temperatura e al contesto in cui si 
consuma il cibo. Ad esempio: un cibo, che è stato associato a un episodio 
importante e ripetuto di vomito, come avviene durante una gastroenteri-
te, spesso viene rifiutato per molto tempo (Beauchamp et al. 2011). 

L’uomo, pur avendo ereditato dai genitori la maggiore o minore sensibilità ai vari 

sapori, impara con l’esperienza cosa può mangiare. I bambini hanno una spiccata 

preferenza per il dolce e il salato e un’avversione per l’amaro, che invece in quan-

tità moderate è gradito all’adulto. Ognuno, quindi, ha i suoi gusti e questo dipende 

dall’età (con il tempo aumenta la varietà di cibo accettata), dall’ambiente e dalla 

individuale diversa sensibilità all’amaro. Esistono, infatti, tre categorie di persone 

che rispondono diversamente al gusto amaro: le prime due, gli “insensibili” e i 
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“normo-sensibili”, percepiscono poco l’amaro, l’ultima, i “super-sensibili”, trovano 

disgustosi alimenti come rucola, ravanelli, cavolfiore, broccolo, cavolo, cioccolato 

amaro. I cibi amari però spesso contengono sostanze utili all’organismo (ad esem-

pio tannini, antocianine) (Greco et al. 2010).

Questo meraviglioso sistema adattativo è già presente nel neonato che 
preferisce cibi dolci perché più energetici e necessari alla sua rapida cre-
scita. Eppure già in utero (il liquido amniotico in cui nuota il bambino e 
che da lui viene bevuto non è altro che l’urina del bambino stesso in cui 
si ritrovano le sostanze derivanti dal pasto materno) avviene il contatto 
con le sostanze che danno sapore ai cibi in modo tale da attivare i recet-
tori del gusto e favorire l’adattamento; è stato ad esempio dimostrato che 
perfino il sapore dell’aglio è più accetto al bambino se la mamma lo ha 
mangiato in gravidanza (Mennella et al. 2001). Ecco che il consiglio di 
evitare in gravidanza alcuni cibi perché troppo appetitosi, seppur sani, 
non solo è inutile, ma è anche controproducente. Allo stesso modo, se 
consideriamo sotto questa luce le raccomandazioni che ancora vengono 
date per iscritto in alcuni ospedali e da alcuni pediatri alle neomamme, 
pronte per allattare al seno, di evitare i cibi troppo saporiti o troppo “pe-
santi” per il bambino, ci rendiamo conto che sono ingiustificate, basate 
sul “sentito dire” e sull’abitudine, ma sono altresì pericolose perché in 
grado di contrastare l’allattamento stesso. Il latte artificiale, di qualsiasi 
casa e di qualsiasi tipo, che sia derivato dalla mucca o dalla capra o dal 
riso o dalla soia è sempre uguale a se stesso, mentre quello di mamma 
cambia e deve cambiare in ragione dell’alimentazione della mamma, che, 
come abbiamo detto, deve essere sana e varia. Le dimostrazioni che le 
precoci esperienze verso vari tipi di sapori determinano una sorta di im-
printing e di memoria (Stein et al. 2012) che favorisce nelle epoche suc-
cessive l’accettazione di una dieta varia e sana, suggeriscono la necessità 
di incoraggiare le donne ad avere un’alimentazione senza alcuna restri-
zione sia in gravidanza che durante l’allattamento (Cooke et al. 2011).

Se analizziamo i prodotti industriali, dalle farine di mais e tapioca al 
biscotto granulato, dall’omogeneizzato di pollo a quello di pesce, dal con-
centrato di frutta al liofilizzato di verdure miste, ci rendiamo conto che i 
sapori individuali sono frequentemente irriconoscibili perché confusi tra 
loro, spesso addizionati di amidi e zuccheri per renderli più dolci e gra-
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devoli ai bambini, sempre uguali tra loro (ovviamente si tratta di prodot-
ti industriali), una sorta di primo “fast-food” per i lattanti. 

La questione della varietà dei sapori percepiti dalla lingua, organo prin-
cipale del gusto, può essere assimilata alla varietà di rumori e suoni che 
giungono all’orecchio, organo dell’udito. Già dall’epoca fetale arrivano i 
suoni e la voce di mamma attutiti dal liquido amniotico; dopo la nascita le 
delicate melodie vocali materne, il “mammese”, dove le frequenze della 
voce vanno ad attivare elettivamente le vie del linguaggio inducendo rispo-
ste vocali già dopo poche settimane di vita, la musica, le parole, le canzoni 
che favoriscono l’inizio della lallazione (“ba-ba, la-la”) nel secondo seme-
stre e la produzione verbale sempre più ricca. Interagire verbalmente con il 
proprio figlio fin dai primi giorni, ascoltandolo e rispettando i suoi tempi 
di risposta, vuol dire anche arricchire le sue competenze fonologiche e lin-
guistiche, proprio come avviene con i sapori per l’accettazione di cibi; tan-
te pietanze diverse e saporite per arricchire la conoscenza del gusto.

Perché è importante tutto questo? Perché le preferenze per alcuni tipi 
di cibo, che si costruiscono durante i primi anni di vita e che vengono 
memorizzate dai neuroni, possono condizionare la salute futura del bam-
bino e della sua età adulta (Schwartz et al. 2009) e, come sappiamo, una 
cattiva o un’iper-alimentazione favoriscono l’insorgenza di obesità, dia-
bete, malattie cardiovascolari. 

Infine, a conferma dell’importanza dell’alimentazione nei primi due 
anni di vita sullo sviluppo cerebrale, è stato riscontrato che preparare 
piatti a base di legumi, frutta, verdura e formaggi, cucinando in casa, 
faccia bene all’intelligenza dei bambini; una ricercatrice americana ha 
rilevato, infatti, che questi bambini a otto anni avevano due punti in più 
di quoziente intellettivo rispetto ai bambini i cui genitori davano regolar-
mente nei primi due anni di vita biscotti, cioccolato, caramelle, bibite e 
patatine, ovvero il ben noto “junk-food” (Smithers et al. 2012).

Quanto deve mangiare un bambino  
nel periodo dello svezzamento?

Scrive Brazelton (2003) a proposito del bambino di sette mesi: “In questo 
periodo mangiare non è importante quanto esplorare. I genitori che vo-
gliono portare avanti la solita noiosa routine possono anche avere succes-

E POI, COSA SI MANGIA? 109



so, ma potrebbero dare l’avvio a situazioni di rifiuto. Non ne vale la pena. 
È meglio lasciare che il bambino esplori a suo modo per un certo periodo 
senza preoccuparsi di mangiare”. 

Riportiamo anche quanto scritto sul bel manuale del Sistema Sanitario Nazionale 

inglese: “Quanto” cibo bisogna dare o “quanto” cibo prende il bambino è meno 

importante di abituarlo all’idea di mangiare (UK NHS – UNICEF 2011). 

Queste poche righe non hanno bisogno di approfondimenti e sono per 
chiarire che i genitori, i nonni e tutti coloro che condividono con i bam-
bini uno o più pasti, se si preoccupano quando il bambino rifiuta il cibo, 
devono cambiare aspettative: non è importante che il bambino mangi, 
ma che possa esplorare il cibo, conoscerne i sapori ed effettuare i giusti 
movimenti per la deglutizione. 

E se il bambino va al nido, quando leggete sulla lavagnetta accanto al 
nome del vostro bimbo: “Non ha mangiato nulla”, dovete essere fieri del 
suo carattere.

C’è sempre modo e tempo perché il pediatra possa capire se un bambino inappe-

tente ha un problema di salute, perché non sono i suoi genitori o chiunque altro a 

poter risolvere il problema forzandolo nel mangiare; né tanto meno le paure co-

struite da esperti esagerati, e relative al mancato raggiungimento di quella quota 

calorica o nutrizionale, devono condizionare il comportamento e le decisioni dei 

genitori. Se siete preoccupati, parlatene ovviamente con il pediatra. 

Le possibili alternative per cominciare

Se la mamma per qualsiasi motivo è costretta a interrompere l’allatta-
mento al seno prima dei 5-6 mesi, non ha scelta: o propone un latte arti-
ficiale oppure delle pappe omogeneizzate date con il cucchiaino, in attesa 
che il bambino sia pronto per le proposte descritte qui avanti. Se invece 
riesce ad arrivare a questo traguardo dei 5-6 mesi con il latte materno (o 
artificiale), le modalità di introduzione di alimenti diversi dal latte sono 
fondamentalmente tre: 

Meglio tutto già pronto e industriale: utilizzare prodotti industriali ac-
quistandoli al supermercato o in farmacia (liofilizzati, omogeneizzati, 
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farine di cereali, pappe pronte, succhi, nettari di frutta, ecc.) che assicu-
rano al cibo una dimensione tale per essere deglutita con facilità e in 
sicurezza (tipo puree) e vengono proposte come sicure sotto gli aspetti 
nutrizionali e di contaminazione. Il bambino viene escluso dalla cucina 
domestica.
Meglio cucinato a casa, ma tutto omogeneizzato: preparare il cibo a casa 
avendo cura di scegliere cibo di qualità, fresco, possibilmente di stagio-
ne, utilizzando gli elettrodomestici più sofisticati per cuocere, frullare, 
tritare, sterilizzare, omogeneizzare il cibo, assicurando ugualmente le 
dimensioni di puree per non correre il rischio che il bambino possa 
“strozzarsi”.
Autosvezzamento, noto anche come Alimentazione Complementare a 
Richiesta (Piermarini 2008), cioè: “Meglio offrire cibo sano cucinato a 
casa, aspettando che me lo chieda”. Una variante dei paesi anglosassoni 
è il “baby-led weaning” (Rapley 2008), che è sempre uno svezzamento 
guidato dal bambino, lasciandogli però scegliere quel cibo che può af-
ferrare da solo e portarlo in bocca, dopo averlo sminuzzato. In questo 
caso il bambino deve alimentarsi da solo fin dall’inizio, con l’obiettivo 
di stimolare la competenze tattile e motoria, quindi relazionale, parten-
do dall’afferrare pezzetti di cibo sempre più grandi e portarli alla bocca. 

Come si può vedere, queste tre proposte differiscono fondamentalmente 
per la modalità con la quale sono scelti, preparati e offerti i cibi al bam-
bino. Analizziamoli.

Il cibo industriale è meglio perché è facile e sicuro?

È un luogo comune, fortemente sostenuto dalla pressione pubblicitaria, che 
il cibo industriale che si acquista al supermercato sia migliore per i nostri 
figli, perché assolutamente sterile, privo di contaminanti, super selezionato 
dalle migliori coltivazioni e dai migliori allevamenti del pianeta. 

Purtroppo non è sempre così; periodicamente, nonostante i controlli 
siano accurati e capillari, le cronache dei telegiornali riferiscono di seque-
stri o anomalie e un recente studio italiano ha riscontrato nel 27% dei cam-
pioni di omogeneizzati di carne una micotossina tossica con effetti ormo-
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nali (simil-estrogenici), lo zearalenone, prodotta da muffe presenti nelle 
granaglie usate per l’alimentazione degli animali (Meucci et al. 2011). 

Non è detto che il cibo che compriamo al mercato o al dettaglio sia 
sempre il più sano, ma abbiamo almeno la possibilità di controllare noi 
stessi cosa andiamo a comprare e, oggi sempre più facilmente, qual è il 
luogo di produzione, come è avvenuta la coltivazione o l’allevamento, 
come la raccolta e la lavorazione, quale la certificazione di controllo. 

Per quanto riguarda poi la contaminazione ambientale, non è sbaglia-
to chiedersi se, per produrre e distribuire il cibo che diamo ai nostri figli, 
l’industria abbia determinato un livello di inquinamento ambientale – in 
termini di materie prime consumate, petrolio bruciato, rilascio di sostan-
ze tossiche nell’ambiente, accumulo di rifiuti non riciclabili – che possa 
ripercuotersi sugli stessi nostri figli. Siamo infatti oramai tutti consape-
voli che i processi industriali debbano assolutamente tendere all’impatto 
zero, sia in termini di sfruttamento delle risorse ambientali che di rilascio 
nell’ambiente di sostanze tossiche durante tutto il processo di lavorazio-
ne e di smaltimento; non è accettabile che, mentre diamo ai nostri figli 
cibi lavorati, conservati e controllati, contemporaneamente favoriamo un 
peggioramento dell’ambiente in cui dovranno vivere loro con i loro figli. 
Una produzione che tenda al chilometro zero, all’uso di prodotti non 
tossici per le colture e per il bestiame e alla sostenibilità ambientale deve 
essere valutata nella scelta del cibo da parte del genitore consumatore. 
Quindi? Meglio andare al mercato o al supermercato, scegliere bene frut-
ta, verdura, cereali, legumi, pesce, carne, uova e quello che volete voi, leg-
gendo le etichette dei prodotti o chiedendone la provenienza e se il cibo 
“bio” ci darà le giuste garanzie sarà sicuramente da preferire. Dobbiamo 
essere consapevoli che il nostro stile di consumo è in grado di indurre dei 
cambiamenti nell’industria che, ovviamente, per poter vendere i propri 
prodotti, deve venire incontro alle richieste dei consumatori. 

Liofilizzato, omogeneizzato o cibo in piccoli pezzi?

Abbiamo già spiegato perché per molti bambini è inutile anticipare la pro-
posta alimentare prima dei 5-6 mesi: a questa età la maggior parte non è 
pronta sotto l’aspetto motorio e relazionale. È evidente che in quelle situa-
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zioni famigliari in cui non si possono aspettare i fatidici sei mesi oppure 
nel caso in cui il bambino sia affetto da problemi di tipo neurologico, il 
liofilizzato, cioè cibo disidratato e ridotto in polvere, e l’omogeneizzato, 
costituito da particelle leggermente più grandi, sono la proposta più ragio-
nevole, nella consapevolezza che, appena il bambino è pronto, si abbando-
neranno rapidamente. Negli altri bambini, se siamo convinti che tutto 
quello che impara il bambino è condizionato dall’esperienza, offrire cibi 
con questa consistenza è probabilmente inutile. Infatti se non avviene la 
stimolazione orale motoria e sensoriale nel periodo giusto, il bambino in 
seguito potrà avere maggiori difficoltà ad accettare nuovi e diversi cibi, un 
po’ come quei bambini che tra i cinque e i sette anni non hanno vicino 
papà o mamma o zio che, con pazienza e attenzione, li incoraggiano a 
imparare ad andare in bicicletta e che, più crescono, più saranno diffiden-
ti a rischiare e a provare l’avventura di pedalare sulle due ruote. Il bambi-
no impara sempre cose nuove e proporgli cibo solo sotto forma di puree 
per mesi e mesi è limitante, sia perché i sapori sono confusi, sia perché 
questa consistenza non aiuta la masticazione (Grueger 2013). La mamma 
che allatta a richiesta, che è facilitata nell’interpretare i segnali di fame e 
stanchezza del bambino, non avrà alcuna difficoltà a scegliere “l’autosvez-
zamento”, che, abbiamo detto, consiste nel “fidarsi” delle capacità del 
bambino di chiedere cibo, di comunicare il desiderio di portare alla bocca 
ed esplorare quello che mamma gli propone, di masticare e deglutire. L’ap-
proccio può essere più o meno graduale, con o senza cucchiaino, ma ciò 
che è importante è non perdere questa occasione di offrire al bambino il 
contatto con il cibo buono, sano e vario, di consistenza diversa.

Autosvezzamento e baby-led weaning

Nell’autosvezzamento (l’alimentazione complementare a richiesta) si 
aspetta che sia il bambino a chiedere mentre partecipa al pasto dei grandi, 
offrendogli il cibo, sminuzzato e spezzettato, con il cucchiaino o la forchet-
ta. I genitori gli preparano il cibo, lo rendono partecipe, lo incuriosiscono, 
ma è il bambino che decide quanto e cosa mangiare, secondo l’ipotesi che 
seguire il proprio senso della fame sia più corretto che seguire rigidi sche-
mi di fabbisogni energetici. Questo modo “antico” (veniva sicuramente 
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applicato in passato a tutti i bambini), ma altresì “nuovo” (per la nostra 
cultura e le nostre abitudini di figli delle tabelle nutrizionali e del “già tut-
to pronto”) di offrire il cibo di casa semisolido o solido rispettando i desi-
deri del bambino, è diventato recente oggetto di studio per poterne dimo-
strare gli aspetti positivi senza trascurare soprattutto i possibili effetti 
negativi. 

Il primo dubbio è quello che concerne la capacità del bambino di scegliersi il cibo 

giusto: non potrebbe rischiare il sovrappeso o l’obesità? Sembra proprio di no. 

I bambini allattati al seno, per la modalità con la quale chiedono e otten-
gono il latte (al segnale di fame la mamma risponde offrendo il seno, sen-
za mai imporre la poppata se il bambino non ha fame), staccandosi quan-
do decidono loro, sono favoriti rispetto a quelli allattati con latte artificia-
le, dimostrando intorno ai due anni di non volere più cibo di quanto ne 
hanno bisogno. Contemporaneamente l’atteggiamento dei genitori che 
praticano l’autosvezzamento e il loro modo di comportarsi, indipenden-
temente dal tipo di latte che prende il bambino, ripetendo molto l’allatta-
mento “a richiesta”, diventa un fattore importante nel condizionare il sen-
so di fame e quello di sazietà del bambino; in pratica l’autosvezzamento 
sembra proteggere il bambino dal rischio che possa mangiare troppo. Re-
centi dati sembrano confermare la bontà di questo approccio; infatti è 
stato riscontrato che i bambini lasciati liberi di scegliere il cibo in modo 
indipendente hanno una preferenza per cibi ricchi di carboidrati, proteine 
e farina integrale rispetto ai bambini alimentati con pappe a puree, i qua-
li preferiscono cibi dolci e ipercalorici. Mentre i primi hanno un tasso di 
obesità pari all’1,6%, nei secondi è dell’11,1% (Townsend et al. 2012). 

Il Baby-Led Weaning, che è diventato da qualche anno popolare nel 
Regno Unito e in Nuova Zelanda, è un metodo alternativo che promuove 
la capacità del bambino stesso di auto alimentarsi fin dai sei mesi di vita, 
superando il classico metodo della pappa offerta con il cucchiaino da par-
te dei genitori. Consiste fondamentalmente in due fasi: la prima di “prepa-
razione”, analoga all’autosvezzamento, che, promuovendo l’allattamento al 
seno a richiesta fin dalla nascita, attende che il bambino dimostri di aver 
acquisito sia interesse per il cibo, sia le competenze motorie per prendere 
da solo il cibo e portarlo in bocca; la seconda fase di “offerta” di cibi solidi, 
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in piccoli pezzi afferrabili, in modo tale che impari a mangiare da solo, 
senza avere fretta e senza pretendere che il bambino mangi tutto. Questo 
comporta che lo possa spalmare sul tavolo e sulla faccia, buttarlo a terra, 
giocarci, cercando di imitare, in definitiva, il movimento che fanno i geni-
tori per portare il cibo in bocca. Il cibo offerto dovrebbe essere quello pre-
parato in casa e proveniente dal pasto degli adulti (Cameron et al. 2012). 

Indipendentemente da come viene offerto il cibo al bambino, la do-
manda più angosciante è sapere se offrire il cibo in piccoli pezzetti al 
bambino lo espone al rischio di soffocamento. 

Ho troppa paura a dargli i pezzetti di cibo!  
E se si soffoca?

Scusi tanto il disturbo – scrive la mamma di Alessio, 32 mesi, in una e-mail – ma 

volevo chiederle se poteva consigliarci un corso di primo soccorso. Oggi siamo 

dovuti intervenire su Alessio al quale era rimasto incastrato nella gola un pez-

zetto di wurstel ed era diventato blu in pochi secondi. Era con il papà che l’ha 

messo con la testa nel lavandino e ha cominciato a dargli delle botte sulla 

schiena, ma poi sono arrivata io e ho capito che non stava facendo la manovra 

giusta, quella che avevo visto su You-Tube. Lui mi ha urlato: “Sta diventando 

blu! Allora pensaci tu!”. Ho preso Alessio sulle ginocchia, mi sono messa con 

una gamba inginocchiata a terra, l’ho messo sull’altro ginocchio in modo che 

fosse a pancia in sotto ma con la testa verso il basso e la pancia e sterno sul mio 

ginocchio, gli ho messo la mano attorno al collo da sotto (tenendo il mento) e 

ho dato varie botte decise, “a scivolo”, tra le scapole. Il pezzettino è uscito alla 

terza botta. Sono ancora piuttosto scossa. Avevo visto varie volte il video e 

quindi ho cercato di applicare quello che credevo di aver capito. Ma la paura 

fa brutti scherzi e paralizza molto. Quindi vorremmo frequentare un corso che 

ci aiuti a fare un po’ di pratica per le varie evenienze.

Brava la mamma di Alessio, ma alzi la mano chi non è preoccupato che 
il bambino si possa soffocare con un pezzetto di cibo durante il pasto. Il 
soffocamento da cibo è un’importante causa di mortalità dei bambini; 
circa 50 bambini all’anno muoiono in Italia per soffocamento, di questi 
la metà a causa del cibo, la rimanente a causa di inalazione di piccoli 
oggetti, soprattutto parti di giocattoli; il 75% dei casi avviene sotto i tre 
anni. Gli episodi di soffocamento transitorio sono molto più numerosi, 
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ma fortunatamente avvengono in presenza di altre persone in grado di 
risolverli rapidamente. Ciononostante, come ha descritto bene la mamma 
di Alex, è un episodio di vera emergenza che determina una forte ango-
scia e, per questo motivo, deve essere prevenuto e trattato in modo cor-
retto ed efficace.

Cibi pericolosi durante il divezzamento: cibi duri come la mela a pezzi, la carota e 

il finocchio crudi, oppure tagliati a forma rotonda come pezzi di carne o wurstel. 

I cibi pericolosi. Il wurstel e l’hot-dog sono il cibo più pericoloso in quan-
to comprende tutte le caratteristiche per rimanere incastrato nella gola 
del bambino: ha una forma cilindrica, ha le stesse dimensioni dello spazio 
del faringe dei bambini ed è comprimibile in modo tale da rimanere at-
taccato alle pareti e occludere completamente lo spazio circostante. Altri 
cibi sono: le piccole polpette o salsicce, caramelle dure, noccioline e noc-
ciole, semi, uva, carote crude, mela, pop-corn, marshmallows, chewing-
gum. Particolarmente pericolose sono le caramelle dure e rotonde, l’uva, 
i marshmallows e i wurstel tagliati a pezzi grandi in quanto hanno le 
caratteristiche di veri e propri tappi per le vie respiratorie dei bambini. 
Bisogna notare che la maggior parte di questi cibi è industriale, cioè non 
è la natura ad averli fatti. 

I genitori, coloro che si occupano di bambini e tutti i cittadini dovrebbero essere a 

conoscenza delle manovre di disostruzione respiratoria nel bambino, visibili su 

internet, e partecipare ai corsi che periodicamente si tengono nelle varie regioni 

(dal sito Manovre di Disostruzione Pediatriche).

Bambini più a rischio

Tutti i bambini fino a quattro anni e quelli con disturbi neurologici e 
compromissione del controllo della deglutizione sono a rischio di soffoca-
mento da cibo. Fino a questa età i bambini sono abili nello sputare il cibo, 
ma non nel masticarlo. Infatti dai 6-7 mesi compaiono i primi denti (inci-
sivi inferiori) e dai 18 mesi i primi molari, ma una vera triturazione non 
avviene prima dei 3-4 anni. I bambini hanno anche alcune peculiarità che 
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li predispongono a questa emergenza: a livello anatomico le vie respirato-
rie sono più piccole e la porzione tra faringe e laringe assume una forma a 
imbuto dove è più facile che qualcosa si vada a incastrare; inoltre mettono 
volentieri in bocca ogni oggetto che riescono ad afferrare, piccolo o gran-
de, e possono avere alcuni comportamenti che li mettono particolarmen-
te a rischio (Committee on Injury, Violence and Poison Prevention 2010).

Con il boccone in bocca non si cammina, né si corre, non si ride, non si mangia veloce-
mente, non si fa a gara a riempirsi la bocca con più cibo possibile, né a sputare cibo 
(Committee on Injury, Violence and Poison Prevention 2010).

Quando il cibo va di traverso

Il lattante è in grado di succhiare il latte e deglutire coordinando la respi-
razione con la deglutizione, ma se gli va di traverso è dotato di alcuni 
riflessi involontari (conato, tosse, chiusura della glottide) che lo proteg-
gono dalla aspirazione di latte nei polmoni. È esattamente quello che 
accade a tutte le mamme quando vedono il proprio figlio staccarsi dal 
seno o dalla tettarella del biberon, diventare rosso in volto, tossire e ri-
prendere fiato in pochi secondi; non si tratta di “soffocamento” vero e 
proprio, ma di riflesso faringeo che protegge il bambino dalla aspirazione 
di latte nelle vie respiratorie. Se questi episodi sono frequenti è sempre il 
caso di parlarne con il pediatra.

Quando un bambino anche di 6-7 mesi non riesce a deglutire un pez-
zetto di cibo troppo grande, tenta di liberarsene con delle contrazioni dei 
muscoli della bocca che provocano un conato, la tosse o il vomito; anche 
questo è il rif lesso faringeo che, nel tempo, diventa meno immediato 
(permette al bambino di tollerare meglio il cibo in bocca). In questo caso 
si aspetta qualche secondo per dare la possibilità al bambino di liberarsi 
da solo con la tosse o il conato dall’impaccio. 

Quando il cibo, invece, si incastra in faringe, il bambino comincerà ad 
agitarsi perché non riesce a respirare ed è in questo caso che non bisogna 
mettere le dita in bocca per cercare di rimuovere il cibo (in tal modo lo si 
spinge ulteriormente in fondo alla gola peggiorando la situazione), ma 
occorre effettuare le manovre di disostruzione delle vie respiratorie.
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Le stesse manovre devono essere effettuate immediatamente quando 
un piccolo pezzetto di cibo o di altro materiale viene inalato, cosa che 
accade soprattutto perché il bambino con il boccone in bocca ride o si 
agita o gioca; il bambino mostra subito evidente difficoltà a respirare, 
diventa viola in viso (cianotico), è molto agitato, non riesce a emettere 
alcun suono con la voce, ha gli occhi spalancati. Questa è la vera grave 
emergenza, potenzialmente fatale che deve essere trattata prontamente 
con le apposite manovre.

Ovviamente, forzare il bambino a mangiare contro la sua volontà è 
una situazione di rischio per il soffocamento!

Riflessi/abilità del bambino e tipi di cibi 
che possono essere consumati

0-6 mesi  
Poppare, suzione e deglutizione  Liquidi (latte materno o artificiale)

4-7 mesi  
Primo “sgranocchiare”; aumentata forza della suzione; spostamento del riflesso fa-
ringeo dal terzo medio al terzo posteriore della lingua  Cibi in purea (solo se i 
bisogni nutritivi del singolo lattante richiedono l’aggiunta di alimenti complemen-
tari), latte più carne cotta e passata; verdura (ad esempio carote) o frutta (ad esem-
pio banana) o patate in purea; cereali.

7-12 mesi  
Svuotamento del cucchiaio con le labbra; morso e masticazione; movimenti latera-
li della lingua e del cibo tra i denti; abilità motorie fini per iniziare a mangiare da 
soli  Aumentata varietà di alimenti in purea o tagliati a pezzetti e da prendere con 
le dita, combinando cibi nuovi e familiari; tre pasti al giorno con due merende tra i 
pasti; ad esempio Latte materno più carne cotta e tritata; verdura e frutta cotta in 
purea; verdura e frutta cruda non dura e tagliata a pezzetti (banana, melone, pomo-
doro); cereali e pane.

12–24 mesi  
Movimenti di masticazione rotatori; stabilizzazione della mandibola  Alimenti 
della famiglia; latte più qualsiasi cosa si mangi in famiglia, ammesso che la dieta 
familiare sia sana e bilanciata.

Modificato da: European Network for Public Health Nutrition 2006
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Dare il cibo in piccoli pezzetti è pericoloso?

Se il bambino, come abbiamo detto, ha raggiunto un buono sviluppo 
neuromotorio e se il cibo che gli viene dato non rientra in quelli peri-
colosi e il genitore è vicino, non ci sono problemi. È stato riscontrato 
che circa il 30% dei genitori che adottano il Baby-Led Weaning riferi-
scono uno o più episodi di cibo che “va di traverso” (quasi sempre con 
pezzetti di mela), ma tutti gli episodi si risolvono perché il bambino è 
in grado da solo con la tosse di espellere il cibo, senza bisogno che il 
genitore intervenga. Con il tempo i genitori riescono a distinguere bene 
tra rif lesso faringeo e vero soffocamento e mostrano meno preoccupa-
zione (Cameron et al. 2012). 

Sofia – racconta la mamma – è una bimba curiosa e non è stato difficile capire 

che era arrivato per lei il momento di approcciare al cibo. Tutto è iniziato intor-

no ai cinque mesi di vita. Mentre io e mio marito mangiavamo, infatti, ascolta-

va con attenzione i rumori delle posate, quando masticavamo ci imitava e 

anche quando bevevamo voleva prendere il bicchiere e fare come noi. Così 

abbiamo stuzzicato la sua curiosità avvicinandola al tavolo durante i pasti e 

dicendo cose tipo “mmm che buono”. Era arrivato per lei il momento di prova-

re, non più di stare soltanto a guardare, ma non sapevamo da dove comincia-

re e ci chiedevamo: cosa potrà mangiare? quanto dobbiamo frullare il cibo? e 

se rifiuta quello che prepariamo che si fa? se non mangia devo allattarla subito 

o aspetto così capisce che era quello il suo pasto? 

Mille domande affollavano la nostra mente e spesso cercavamo risposte leggen-

do i “forum delle mamme”, chiamando le nostre madri o amiche che avevano 

figli piccoli. Avevamo troppe informazioni e tutte contrastanti tra loro così a un 

tratto ci siamo fermati a riflettere e poi ci siamo detti “da qualche parte dovremo 

pur cominciare!”. Così a cinque mesi e mezzo abbiamo iniziato con qualcosa che 

fosse facile da preparare, buono da mangiare ma soprattutto facile da deglutire 

perché, anche se io e mio marito siamo due infermieri, devo ammettere che 

avevamo una gran paura che le andasse di traverso! Dopo qualche giorno di 

prova con le pere grattugiate abbiamo introdotto il brodo vegetale con crema 

di riso e un secondo passato e frullato fino all’inverosimile. Rifiutandoci poi di 

comprare gli omogeneizzati, provavamo a preparare il pesce e la carne ma ci 

volevano delle ore per cuocere, frullare, setacciare tutto con il colino e poi ricon-

trollare che non ci fossero pezzi troppo grandi o spine e poi magari dopo questo 

lungo processo Sofia assaggiava appena o non mangiava affatto. Dopo pochi 

giorni abbiamo notato che ancora osservava con curiosità i nostri piatti che 

erano sempre colorati ed evidentemente più interessanti mentre nel suo c’era 

E POI, COSA SI MANGIA? 119



sempre una brodaglia verdastra. Così, aveva appena compiuto sei mesi, abbia-

mo deciso di farle provare cibi più solidi e colorati e siamo passati alla pasta 

super fina sempre con brodo di verdura e un secondo frullato per arrivare infine 

alla pastina più grande con verdure schiacciate con la forchetta e secondi non 

solo visibili con la lente di ingrandimento ma anche a occhio nudo. 

A parte la carne, abbiamo smesso di ridurre tutto in poltiglia così lei poteva 

avere il suo piatto colorato e noi praticamente ormai cucinavamo per lei quel-

lo che preparavamo per noi. A quel punto eravamo tutti più felici perché noi 

non dovevamo iniziare a preparare la pappa tre ore prima e Sofia mangiava 

tutto volentieri e già a otto mesi prendeva le pietanze con le mani e le masti-

cava con i suoi piccoli incisivi. Devo ammettere che non ci siamo mai preoccu-

pati se mangiava poco o niente, ci rendevamo conto che per lei era una cosa 

del tutto nuova come lo era per noi. Anche oggi che ha 10 mesi viviamo il 

momento della pappa con estrema serenità perché ci fidiamo della sua capa-

cità di autoregolarsi, l’unica cosa a cui prestiamo molta attenzione è la rotazio-

ne degli alimenti quindi sul frigo abbiamo appeso un diario così da poter va-

riare la sua alimentazione. Quando portai Sofia dal pediatra per la sua prima 

visita il dottore mi disse: “Ci saranno alti e bassi”. Lì per lì non capii cosa voles-

se dire, poi con il tempo mi resi conto che quella frase mi aveva aiutata spesso 

ad affrontare i momenti difficili con la consapevolezza che presto ci sarebbero 

stati momenti migliori. 

Morale della storia: far sì che la pappa sia un piacere oltre che una necessità.

Qual è il modo migliore per cominciare?

Scrive sempre Lucio Piermarini: “Se aspettiamo l’iniziativa del bambino e, praticamen-
te, siamo noi a fare quello che vuole lui, e non viceversa, non si verificheranno mai le 
condizioni perché si realizzi una imposizione. Sarà sempre una sua libera scelta. Qual-
cosa che lui deciderà di fare per il suo piacere e non per il nostro” (Piermarini 2008).

Bisogna avere ben chiaro che intorno ai 5-6 mesi di vita il bambino sano 
può mangiare tutto quello che mangiano i genitori. Il bambino seguirà 
quindi l’alimentazione dei genitori che sarà a base di cereali, indipenden-
temente dalla presenza o meno di glutine, carne, pesce, legumi, frutta, 
verdura, yogurt, formaggi, uova, cucinati come vogliono i genitori, senza 
nessuna limitazione, ma, soprattutto all’inizio, spezzettati, sminuzzati, 
schiacciati, triturati per fare in modo che possa tenerli in bocca, capirne 
la consistenza e il sapore per poi deglutirli in sicurezza. Mettetevi quindi 
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comodi e organizzatevi; è il momento del pasto e avete preparato una 
buonissima pasta con fagioli, che avete frullato e passato con il passaver-
dura. Mentre vostro figlio è ben seduto sul seggiolone o sul passeggino o 
sta in braccio, voi assaggiate il primo cucchiaio e fate notare con la mi-
mica del volto che vi sembra proprio buona e saporita; vostro figlio co-
mincerà ad agitarsi e a fremere e a gridare per avere anche lui un po’ di 
quella bontà. Con calma e pazienza comincia l’avventura. 

Se volete potete anche mettergli davanti un piattino con del cibo pre-
parato per voi e sminuzzato e lasciate che possa toccarlo ed esplorarlo, 
standogli vicino per osservare quando lo mette in bocca. 

Una proposta pratica potrebbe essere: verdure cotte a vapore come 
patate, broccoli, zucchine, carote, finocchio, zucca e tutto quello che po-
tete ben cuocere; i fagiolini devono essere tagliati a pezzetti (sono fila-
mentosi come il sedano), così come i pomodori (i “ciliegini” sono perico-
losi perché piccoli e lisci); al prosciutto vanno tolte le parti filamentose, 
mentre il pesce e la carne devono essere ben cotti e tagliati bene. Anche 
alcuni tipi di pasta, come ravioli, tortellini e gnocchi, vanno evitati perché 
scivolosi e troppo grandi, mentre i fusilli sono a presa facile. Guardate 
cosa avete preparato per voi e industriatevi per come proporlo al vostro 
figlio; non lo forzate e aspettate che sia interessato, offritelo con il cuc-
chiaino o dategli la possibilità di afferrarlo con le dita. 

Se oggi avete a cena una zuppa di verdure saporita aspettate che apra 
la bocca per dargliela con il cucchiaio; spesso al bambino piace tenere un 

Genitori in grado di rispondere ai bisogni del figlio 

durante il pasto

Garantire che il luogo in cui si mangia sia piacevole con poche distrazioni; che il 

bambino sia seduto comodamente, meglio rivolto verso gli altri; che le aspetta-

tive siano dette in modo chiaro; che il cibo sia sano, gustoso, adeguato alle sue 

capacità di afferrarlo ed esplorarlo e che sia offerto in un momento in cui preve-

dibilmente il bambino sia affamato. 

Favorire e rispettare i segnali del bambino di fame e di sazietà. 

Rispondere al bambino prontamente, serenamente, sostenendolo emotivamente. 

Modificato da Black et al. 2011
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cucchiaino in mano mentre la mamma lo imbocca e quando dice basta, 
dovete smettere (forse la torta di ricotta e spinaci che ha il papà nel piatto 
lo attira di più e, se la desidera, potete provare a dargliela). Per bere l’ac-
qua, piuttosto che il biberon, potete usare il bicchiere con il beccuccio o 
una tazza, così il vostro bambino imparerà meglio a sorseggiare e le rac-
comandazioni del dentista non saranno finite in soffitta.

Questo approccio, a rif lettere bene, dovrebbe caratterizzare un po’ 
tutta la proposta educativa dei genitori nel primo anno. Accompagnare 
il bambino nel processo evolutivo vuol dire promuoverne lo sviluppo 
motorio e relazionale: non significa imporre, ma proporre senza forzare, 
aspettando i suoi tempi, scoprendo le sue reazioni, offrendogli la possi-
bilità di fare quelle esperienze che lo rendano un bimbo curioso e sicuro. 
Vuol dire accoglierlo e cullarlo già dopo la nascita, coccolarlo e tenerlo 
in braccio senza paura che si vizi, comprendendo il suo pianto e incon-
trando i suoi occhi da subito; sorprendersi quando sorride in risposta al 
vostro sorriso intorno alle 5-6 settimane, rispondere ai suoi gorgheggi, 
incoraggiarlo a fare piccoli movimenti a terra dai quattro mesi, dargli la 
possibilità di spostarsi per casa in modo autonomo quando lo vedete 
pronto, aspettando che impari facendo esperienza, senza utilizzare il 
girello e senza tenerlo tutto il giorno per le ascelle con la pretesa che 
solo in questo modo lui impari a camminare. Vuol dire anche offrire il 
vostro tempo per leggergli un libretto ad alta voce già dai 6-8 mesi per 
incuriosirlo a quel meraviglioso strumento di relazione e conoscenza che 
è il libro, senza forzarlo a stare vicino a voi, ma sfruttando momenti di 
attenzione e vicinanza, sapendo che la voce del genitore e le parole del 
libro nutrono la mente. 

Per chi vuole il brodo vegetale

Verdure varie (bietola, lattuga, carota, patata, finocchio, sedano, zucchina, legumi) 

bollite per circa un’ora e passate con il passaverdura 

+ crema di riso o semolino di grano o pastina piccola (2-3 cucchiai da cucina) 

+ olio extravergine d’oliva (2 cucchiaini) 

+ pietanza proteica (2 cucchiaini di parmigiano oppure 30 gr. di carne di manzo, 

pollo, agnello, tacchino, coniglio oppure 30-40 gr. di pesce oppure 20–30 gr. di 

formaggi oppure 15-20 gr. di prosciutto cotto o crudo oppure un uovo).
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Continuate a considerare il latte come l’alimento principale e non ab-
biate timore di offrire il cibo di casa quante volte vuole il bambino, senza 
esagerare, ma insieme a voi; vi accorgerete che quando sarà sazio non 
vorrà più nulla da mangiare, ma si metterà a fare altro. 

E crescerà sereno e contento. 

Per i bambini prematuri

A questo proposito non esistono raccomandazioni ufficiali perché il 
mondo dei bambini nati prima del termine è costellato di molte variabi-
li individuali. Quando questi bambini hanno una storia con problemi di 
salute o ritardo di sviluppo neuromotorio, generalmente sono seguiti da 
una équipe multidisciplinare e rientrano nei programmi di follow-up dei 
prematuri con il monitoraggio di molti parametri tra cui l’apporto nutri-
zionale, in quanto è maggiore il fabbisogno di energia, proteine, acidi 
grassi polinsaturi a lunga catena, ferro e zinco. Generalmente non vengo-
no date indicazioni specifiche sul momento ottimale di introduzione de-
gli alimenti complementari al latte e la decisione viene lasciata ai genito-
ri e al pediatra (Fanaro et al. 2007), che deve partire proprio dalle com-
petenze motorie e relazionali del bambino. Nel rispetto delle competenze 
individuali di ogni singolo bambino, il periodo migliore sembra quello 
compreso fra cinque e otto mesi, comunque non prima di tre mesi dopo 
la data di nascita presunta (LNDS NDHS 2011).

 
Premetto che Sara – racconta la mamma – ha avuto da subito un ottimo svi-

luppo grazie all’allattamento naturale, già dopo meno di una settimana aveva 

recuperato il calo fisiologico, e dopo un mese, al ritorno dalle vacanze, aveva 

messo su un chilo e 300 grammi. Insomma ci ha fatto rilassare da subito riguar-

do all’argomento cibo e così senza ansie e pieni di fiducia ci siamo gettati (a 

dire il vero più io che il papà) nelle letture che ci aveva proposto il nostro pe-

diatra sull’autosvezzamento. Verso i 3-4 mesi, mentre altre mamme comincia-

vano a vantarsi al parco del fatto che i loro pargoli iniziavano a mangiare un 

bel vasetto di omogeneizzato alla frutta, il primo brodino con tre verdurine, 

ecc. noi affrontavamo appena la lettura del volume del dott. Piermarini e in-

tanto mettevamo Sara con noi a tavola alle ore dei pasti a osservare il nostro 

armeggiare e parlare (del resto non è a tavola che ci riuniamo e raccontiamo 

le nostre giornate? E quando avrebbe dovuto vederlo il papà se non almeno 
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durante la cena la piccolissima Sara?). I mesi passavano, qualche mamma co-

minciava a eliminare le poppate al seno, a passare dalle cremine alle pastine, 

a correre a casa per poter preparare in tempo i brodini, e a chiedere consigli 

sulle marche di omogeneizzati e i loro prezzi. Devo confessare che a volte 

venivo guardata come una marziana quando dicevo che non ne conoscevo 

perché Sara ancora ciucciava solamente (e a tutte le ore che voleva!), però a 

Natale ce ne siamo partiti con tutta tranquillità per l’Egitto senza portare né 

un biberon, né un vasetto né uno sterilizzatore, e ci siamo goduti la vacanza 

risparmiando sulla franchigia bagaglio! Le indicazioni del dott. Piermarini e del 

nostro pediatra sul fatto che dopo i sei mesi i nostri cuccioli fossero pronti a 

mangiare quello che mangiavamo noi e di stimolare soltanto la loro curiosità 

ci avevano convinto; tuttavia, anche se Sara continuava a crescere armoniosa-

mente, il fatto che, scoccati i sei, poi i sette e infine gli otto mesi, non avesse 

ingurgitato ancora mai null’altro che latte di mamma e per di più esclusiva-

mente dal seno cominciava a crearci qualche piccola apprensione. 

Mi chiedevo se gli mancasse qualche elemento nutritivo, e se avrebbe mai 

imparato a ingoiare in maniera diversa, dato che qualche timido tentativo di 

farla bere da un biberon o assaggiare qualcosa da un cucchiaino era sfociato 

solo in momenti drammatici nei quali sembrava strozzarsi e addirittura arriva-

va a rimettere sentendo questi “corpi estranei” dentro la bocca. Una sera sono 

rimasti a cena con noi degli amici senza averlo programmato; per noi grandi 

abbiamo ordinato delle pizze e per la loro bimba (più grande di Sara di quasi 

tre mesi) ho messo a disposizione il contenuto del frigo e la cucina. Acqua 

minerale naturale a basso contenuto di sodio per il brodino vegetale, rigoro-

samente tre verdure, patata, carota e bietina, rigorosamente senza sale. A par-

te carne (avevo solo un hamburger magro del macellaio di fiducia che è stato 

accettato) cotta a bagnomaria. Poi le verdure frullate con un pochino del bro-

dino fino a ottenere una vellutata arancione e una parte servita così “al natu-

rale”, mentre un’altra parte frullata e proposta insieme alla carne ottenendo 

così una vellutata marroncina. Insomma due bei papponi dopo circa un’ora di 

lavoro e non so più quante pentole contenitori e piattini sporchi. 

Era forse questo che doveva fare una brava mamma? Forse io non avevo insi-

stito abbastanza? Frullato abbastanza? Per fortuna una piccola vacanza era 

alle porte e ho soprasseduto con gli interrogativi! Ed ecco qui, che quando 

ormai eravamo vicini a pensare che Sara avrebbe vissuto di solo latte di mam-

ma fino alla maturità, e naturalmente qualcuno ci riferiva di un bambino, co-

nosciuto chi sa dove, che aveva solo ciucciato fino ai 3-4 anni, che scoccati gli 

otto mesi, con l’aria profumata di mare e rosmarino, il cielo blu su di noi, Sara 

ha deciso che era arrivata l’ora di fare una bella colazione “continental” con 

pane prosciutto, pomodori e frutta, ma soprattutto assaggiare dei bei rigatoni 

al pesce spada e un po’ di paranza! Beh per farla breve ha cominciato ad assag-

giare entusiasta qualunque cosa, non ne vuole sapere di pastine e cremine, ma 
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gradisce molto spaghetti, pomodori, fagiolini che afferra con le sue manine, e 

soprattutto pesce, freschissimo se possibile! Ha cominciato a riconoscerlo 

quando lo portavano in tavola e a battere la manina sul tavolo per dimostrare 

la sua allegra impazienza. Ora ha quasi 14 mesi e non posso che definirla una 

buongustaia (come mamma e papà, del resto). Purtroppo a distanza di qualche 

mese i nostri amici sono ora i tipici genitori angosciati dal fatto che la loro 

bimba non mangia. Naturalmente io non posso dire se sia colpa dello svezza-

mento, del fatto che viene fatta mangiare da sola sul seggiolone a un orario 

“da bimbi”, che naturalmente non è quello dei genitori, o semplicemente del 

temperamento. So solo che mia figlia ci ha fatto il regalo di vivere anche il 

mangiare come una gioia, a volte è un po’ più un gioco (e sta a noi accettare 

che pasticci ovunque, e ripulire!); a volte mangia con più soddisfazione e a 

volte con meno, ma non è mai un angoscia e mai una battaglia! Sarà stata 

solo fortuna? Mah, chissà! 

Sale, fruttosio e vitamine

Che una dieta ricca di sale sia associata a ipertensione arteriosa, malattie 
cardiovascolari e cerebrovascolari lo sanno tutti, così come tutti conosco-
no gli inviti del mondo medico a ridurre l’apporto di sale nella dieta quo-
tidiana. Forse non tutti sanno che le raccomandazioni internazionali per 
gli adulti, che indicano di non superare i cinque grammi di sale al giorno, 
in Italia vengono superate di 2-3 volte, che il pane ha un forte contenuto 
di sale e che 100 g di pizza bianca possono raggiungere i due grammi di 
sale. I limiti stabiliti per i bambini sono stati estrapolati da quelli degli 
adulti e, ovviamente, sono più bassi. Non rimane che imparare a cucina-
re con poco sale, riscoprendo le erbe aromatiche quali timo, rosmarino, 
salvia, basilico, prezzemolo, erba cipollina, maggiorana, ecc., diffidando 
dalle salse industriali, sempre addizionate di sale. Poiché è stato dimo-
strato che il nostro palato si adatta alla riduzione di sale ed è in grado di 
apprezzare meglio il naturale sapore dei cibi, da oggi poco sale, per la 
salute dei genitori e dei bambini (Carletti et al. 2012).

Riguardo al fruttosio, zucchero ben più dolce del classico saccarosio 
(dal 20 al 50%), viene aggiunto spesso sotto forma di concentrato di frut-
ta in molti prodotti industriali (per poter scrivere sulle etichette: “Senza 
zuccheri aggiunti”) e abbonda anche in quelli per l’infanzia, compresi i 
buonissimi succhi tanto reclamizzati per la salute dei bambini. Poiché è 
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stata dimostrata un’associazione tra elevata assunzione di fruttosio e obe-
sità, i genitori dovrebbero fare molta attenzione e non fidarsi troppo di 
prodotti molto reclamizzati per la salute dei bambini, quando invece non 
lo sono (Iorio et al. 2013).

La vitamina raccomandata è sempre la vitamina D: 400 UI al giorno.

Che paura dell’allergia!

Una delle preoccupazioni più ricorrenti riguardo l’alimentazione del bam-
bino è la comparsa di allergia. Fino a poco tempo fa, infatti, il mondo 
scientifico, con l’obiettivo di prevenire la comparsa di alcune patologie in 
netto aumento nel mondo occidentale, era stato categorico e tutti, rece-
pendo il messaggio e lavorando sopra con un po’ di sana fantasia e di co-
lorato regionalismo, abbiamo imparato che il pesce, l’uovo, il latte, il gra-
no, il pomodoro, la pesca e decine di altri alimenti non dovevano essere 
neanche fatti annusare al bambino prima di un fatidico mese, pena lo 
scoppio dell’allergia. Il primo errore di comunicazione, non proprio gros-
solano, è stato quello di non distinguere tra bambini “a rischio” di allergia, 
cioè figli di genitori allergici, e bambini “non a rischio”, con la logica con-
seguenza che queste raccomandazioni sono state applicate per anni e lo 
sono ancora a tutti i bambini. Il secondo errore è stato quello di mettere 
sullo stesso piano le condizioni legate all’allergia, cioè l’asma, la dermatite 
atopica e l’anafilassi, che non hanno proprio tutto in comune, con il risul-
tato che qualsiasi bollicina che viene fuori sulla pelle del bambino, o qual-
siasi tosse o un raffreddore un po’ prolungati può essere dovuto all’aller-
gia. Fortunatamente gli studi sono andati avanti e non hanno confermato 
la necessità di evitare il contatto con alcuni tipi di cibi ai bambini, anche 
con quelli a rischio di allergia (Longo et al. 2013), sottolineando invece il 
possibile squilibrio nutrizionale in quei bambini sottoposti a diete prolun-
gate senza alimenti importanti. Sembra addirittura che l’esposizione pre-
coce, tra i quattro e i sei mesi, produca una sorta di tolleranza immunita-
ria benefica per il futuro (Nwaru et al. 2013). Insomma, non c’è motivo per 
evitare qualsiasi buon alimento ai bambini fin dal sesto mese (Agostoni et 
al. 2008). Certamente, l’allergia alimentare esiste e interessa il 3% dei bam-
bini (6-8% sotto i due anni), anche se ben il 10% dei genitori ritiene che il 
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proprio figlio ne sia affetto. Comunque si consiglia prudentemente di in-
trodurre uno alla volta, ogni 3-4 giorni, i seguenti alimenti: uovo (cotto), 
pesce, crostacei, grano, soia, noci e arachidi (che non fanno parte della 
nostra dieta). Maggiore attenzione devono richiedere le prime introduzio-
ni di questi alimenti nei bambini figli di genitori allergici o che hanno 
ricevuto diagnosi di allergia alimentare o eczema atopico. Sintomi possi-
bili di allergia alimentare sono: difficoltà respiratoria o tosse improvvise, 
reazioni cutanee come orticaria (la pelle si gonfia a chiazze piccole e gran-
di, rosse, spesso pruriginose, che cambiano di aspetto), gonfiore delle lab-
bra, arrossamento e prurito degli occhi, starnuti e raffreddore improvvisi, 
vomito e nausea (UK NHS – UNICEF 2011). 

Glutine sì, glutine no, glutine quando?

Da diversi anni è un argomento di forte discussione accademica: introdur-
re il glutine più tardivamente riduce la probabilità che un soggetto diven-
ti celiaco? Oppure, introdurre il glutine nei primi mesi protegge o favori-
sce la comparsa della malattia celiaca? La celiachia, o morbo celiaco, da 
malattia rara di 20 anni fa, ha raggiunto una prevalenza nella popolazione 
di un caso ogni 100 ed è stato stimato che per ogni soggetto malato, alme-
no quattro rimangono senza diagnosi (Mustalahti et al. 2010). Le condi-
zioni necessarie affinché si determini la celiachia sono: essere genetica-
mente predisposti, cioè avere il pattern HLA DQ-2, DQ8, e sviluppare una 
risposta immunitaria contro il glutine, proteina presente in alcuni cereali 
quali frumento, farro, orzo, kamut, segale, avena e altri. 

Sulle confezioni dei prodotti per bambini spesso compare il simbolo 
della spiga sbarrata (figura 8.1), proprio per segnalare l’assenza di glutine, 
indicazione necessaria per i soggetti affetti da celiachia; ma nei bambini 
normali fino a quando si deve evitare il contatto intestinale con questa 
proteina? Già da qualche anno le linee-guida internazionali raccoman-
dano di non introdurre prodotti contenenti glutine prima dei quattro 
mesi e di non posticiparli oltre i sette mesi (Agostoni et al. 2008), ma ul-
teriori studi recenti suggeriscono di non andare oltre i sei mesi, poiché 
l’esposizione precoce a questa proteina sembra favorire la tolleranza im-
munitaria (Hernell et al. 2013; Størdal et al. 2013). Per concludere quindi, 
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nessuna paura a introdurre cereali con glutine, pane e pasta (anche pic-
cole quantità) dopo i quattro mesi compiuti e comunque entro il compi-
mento dei 6-7 mesi (Silano et al. 2010). 

Il nostro pargoletto Lorenzo – raccontano i genitori – ignora, come d’altro canto 

noi stessi, cosa siano i liofilizzati, gli omogeneizzati, la crema di riso, la tapioca e 

tutte quelle altre amenità di cui abbondano i consigli degli esperti agli inesperti 

genitori. Ma voi ve lo mangereste un bel piatto di crema di riso in bianco? O un 

liofilizzato d’agnello senza senso? A noi genitori questi alimenti ci stanno simpa-

ticamente indigesti e ci siamo chiesti perché sarebbero dovuti piacere a nostro 

figlio. Per cui, neanche glieli abbiamo proposti. A sei mesi esatti lo abbiamo mes-

so a tavola con noi, sul bel seggiolone ergonomico, apparecchiato il suo posto di 

tutto punto e gli abbiamo proposto delle magnifiche “tempestine” al sugo di 

pomodoro semplice con basilico e parmigiano. Lui, come se niente fosse e come 

se nella sua vita non avesse fatto altro che mangiare, ha aperto la bocca, ha ac-

colto il cucchiaino nella stessa, e mentre masticava ha sfoderato un sorrisone 

complice e soddisfatto che ci ha commossi. 

E così è iniziata l’avventura mangereccia di Lorenzo, che ora ha quindici mesi e ha 

nel suo repertorio gastronomico quanto di più gustoso la mamma (soprattutto) 

e il papà gli imbastiscono. Solo che a volte il papà è un po’ invidioso perché, 

chissà com’è (!?), i manicaretti per Lorenzo sono sempre un po’ più buoni, così che 

se ne avanza un pochino lui ci si “fionda” sopra e ripulisce il piatto! Abbiamo ca-

pito che se una cosa piace ai genitori sicuramente piacerà al figlio, soprattutto nei 

primi tempi dello svezzamento. A chi non piace un piatto se è ben fatto, cucinato 

con amore, non scotto, semplice e gustoso? Sicuramente piacerà al vostro bam-

bino che imparerà ad apprezzare la buona cucina e a distinguere i sapori veri che 

rappresentano la tradizione familiare intorno alla tavola. Il pasto quotidiano è 

costellato di tante esclamazioni di noi genitori, quasi increduli a vedere come un 

nuovo piatto incontra il favore del pargolo. Per dire, lui è goloso di carbonara 

vegetariana, di prosciutto crudo, di pasta al pomodoro, di pizza napoletana, di 

Figura 8.1 | Simbolo utilizzato sui prodotti senza glutine
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spinaci e di bieta. Insomma, è una buona forchetta! Lo ringraziamo per averci 

dissipato sul nascere possibili ansie “da prestazione alimentare”: lui sa quel che 

vuole e quanto ne vuole, e gradisce variare spesso di menù, gli piace provare 

cose nuove. Cresce bene e non è cicciottello! Insomma, non ci possiamo lamen-

tare. Fidatevi del vostro bambino, possiede una saggezza innata e capisce se un 

piatto voi ve lo mangereste con lui o no. Ripetiamo, è l’unico modo per farlo 

mangiare bene e in armonia con tutta la famiglia.
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9. La mia non mangia nulla!
E il mio mangia troppo! 

“La reazione infantile all’influenza eccessiva degli adulti  
è sempre sana e naturale: se li si costringe per un certo periodo di tempo  

a fare determinate cose, si può essere certi che prima o poi  
faranno esattamente il contrario”

Jesper Juul 

“Il cibo è come l’aria, è vita: 
nessuno lo rifiuta se ne ha veramente bisogno”

Lucio Piermarini

Uno dei timori più forti nei genitori e, spesso, nei nonni è che il bambino 
non mangi a sufficienza; vuoi perché non è mai stato un gran mangione, 
vuoi perché inizia a rifiutare il cibo che con tanto amore gli viene prepa-
rato, vuoi perché è tanto vispo che sembra che voglia fare tutto fuorché 
mangiare, il risultato è una serie di domande angoscianti: se questo figlio 
non mangia, potrebbe rischiare di ammalarsi? Non crescere come do-
vrebbe? Sviluppare delle carenze di vitamine o di minerali o di nutrienti 
indispensabili per lui? Prima di rispondere vogliamo puntualizzare che 
questo timore è molto frequente; infatti è riportato nella letteratura scien-
tifica che tra il 25% e il 50% dei genitori o dei parenti di bambini di età 
sotto i tre anni lamentano qualche problema del piccolo con l’alimenta-
zione, ma fortunatamente le questioni serie riguardano un bambino su 
venti (Ramsay et al. 2011). 

Inoltre non bisogna trascurare che tutto quello che si è vissuto duran-
te l’infanzia non si dimentica e può condizionare certi atteggiamenti più 
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o meno rigidi: la famosa “fettina”, onnipresente perché indispensabile 
alla crescita, il “latte obbligatorio”, anche se tornava su con un conato, il 
“piatto da finire sempre” a costo di rimanere a tavola per delle ore perché 
“non si deve buttare via niente”, e il pezzetto di cioccolata che arrivava 
solo se la minestra di verdure era stata completamente trangugiata.

Esattamente come questi vissuti sono stati in grado di condizionare il 
rapporto con il cibo degli adulti fin dalla loro infanzia, soprattutto nei casi 
in cui si sia poi sviluppato un vero problema alimentare, il modo con il 
quale lo vivono i genitori, dalla cura nella preparazione delle pietanze al 
momento della condivisione, seduti a tavola e con il piacere di stare insieme 
per godere dei frutti della natura lavorati dall’esperienza dell’uomo, può 
influire fortemente sul bambino, sulle sue scelte alimentari, ma anche sul-
la propria immagine di sé e sulla sua autostima (Blissett et al. 2013). 

Accanto al bambino inappetente c’è sempre il bambino che mangia 
tanto e cresce bene, fin troppo, bello paffuto, “l’orgoglio dei nonni” quan-
do ci si mette a tavola; quando è troppo, però, ci si comincia a chiedere se 
può essere un problema, se bisogna fare qualcosa. 

Cerchiamo di dare qualche risposta guidati dalla letteratura scientifica. 

L’inappetenza fisiologica del secondo semestre di vita

I genitori sono i migliori giudici di ciò che i bambini dovrebbero mangiare e quan-
do. I bambini sono i migliori giudici di quanto si dovrebbe mangiare (AAP Healthy-
children.org).

Nel secondo semestre di vita, come abbiamo detto, il bambino è in una 
fase di grande attività, in cui sta imparando giorno dopo giorno tante 
cose nuove soprattutto perché le sue capacità motorie stanno cambiando; 
stare seduti in modo stabile da soli sul tappeto permette di osservare 
l’ambiente in modo nuovo, la presa a pinza con la mano permette di af-
ferrare e manipolare meglio gli oggetti, il rotolamento e lo strisciamento 
permettono di raggiungere ciò che si desidera, aumentando la curiosità e 
al contempo la gratificazione da parte dei genitori. Questa fase può esse-
re accompagnata da una scarsa disponibilità ad accettare il cibo offerto 
da un adulto, ma anche ad afferrare ciò che si ha nel piatto, perché il 

MANGIARE PER CRESCERE134



bambino si distrae continuamente. Sono giornate di grande impegno fi-
sico e di forte stanchezza, tanto che frequentemente anche il ritmo del 
sonno ne risente e i risvegli notturni tornano a preoccupare i genitori, le 
cui aspettative possono essere in forte contrasto con il comportamento 
del bambino. Cosa fare in questo periodo? Non avere fretta e dare forte 
apprezzamento alle nuove capacità del bambino, rispettare la sua voglia 
di indipendenza, lasciare che scopra il cibo, senza scambiare il momento 
del pasto come momento di gioco, con la convinzione che, dopo un certo 
periodo di alti e bassi, non avrà difficoltà ad accettare il pasto. Se in que-
sto periodo l’inappetenza dovesse essere assai prolungata, è ragionevole 
parlarne con il pediatra. 

L’inappetenza del secondo anno

Caro Dottore, è da circa un mese che la bimba di 18 mesi non vuole più la 

frutta; abbiamo provato a farle mangiare tutta la frutta di stagione, però con 

scarso risultato. Si riesce insistendo un po’ col farle mangiare la mela e la ba-

nana. Non riesco a capire il motivo per cui faccia tutta questa resistenza (da 

una e-mail tra tante).

I bambini dell’età dell’asilo nido e della scuola materna crescono a scatti e il 

loro appetito va e viene, per cui c’è un giorno in cui mangiano molto e in quel-

lo seguente quasi nulla (AAP Healthychildren.org).

Il secondo anno è caratterizzato innanzitutto da un rallentamento fisio-
logico e necessario della velocità di crescita del peso, tanto che il bambino, 
continuando a crescere in altezza, sembra dimagrire. Questo dato si può 
visualizzare bene analizzando la curva relativa all’Indice di Massa Cor-
porea, più comunemente indicato come Body Mass Index (BMI), di cui 
si parlerà tra poco, che mostra una flessione tra i 18 mesi e i 5-6 anni. 
Solo dopo questa età, aumentando nuovamente la massa grassa, il bam-
bino apparirà più “in forma”. 

In questo periodo è presente anche una forte ricerca di autonomia che 
procede di pari passo con le nuove competenze motorie e sociali del bam-
bino; cammina, prima assai goffamente, poi sempre più sicuro, inizia a 
correre, sale i gradini e si arrampica, comprende sempre più parole e 
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inizia a formarne di proprie, dimostra chiaramente di avere le sue prefe-
renze, è felice quando viene compiaciuto per le sue azioni e sempre più 
spesso si oppone a quello che gli viene proposto, formulando secchi “no” 
e dimostrando con determinatezza di avere dei propri desideri. Eppure è 
ancora molto forte il legame di dipendenza con i genitori, il bambino 
vuole spesso giocare e stare con loro mettendoli a dura prova; sono pe-
riodi in cui la mamma, se ancora allatta, viene letteralmente spogliata. 

Non è raro per i genitori sentirsi, loro malgrado, partecipi di una 
vera e propria battaglia in cui ogni tentativo di spiegare e di far ragiona-
re il bambino perché abbia un comportamento migliore fallisce; la spin-
ta all’indipendenza scontra con la necessità di regole familiari che, se 
imposte con la forza e la paura, diventeranno terribili fonti di ansia, ma 
se comunicate con dolcezza e coerenza, senza pretendere che il bambino 
esegua subito quanto richiesto, diventeranno occasione di armonia e 
incoraggiamento. A tavola ha imparato a usare cucchiaio e forchetta da 
solo, a metterli in bocca alla mamma e all’orsetto, ma ci sono giorni o 
settimane in cui rifiuta categoricamente quel cibo che con tanto amore 
viene preparato. Queste fasi di capricci e di proteste, quindi, sono asso-
lutamente normali e devono essere considerate come momento impor-
tante di crescita del bambino, indispensabili per elaborare la sua indi-
pendenza, mai come fasi negative (Brazelton 2003). Non ci si deve me-
ravigliare che improvvisamente ci sia un rifiuto per la mela o le zucchi-
ne, che fino a ieri mangiava compiaciuto, rifiuto che può durare giorni 
o settimane. 

Quando il rifiuto è ostinato e riguarda soprattutto i cibi nuovi, cioè 
quelli che il bambino non ha mai incontrato prima, si parla di “neofobia”. 

La neofobia, che interessa circa il 20% dei bambini, inizia proprio nel 
secondo anno, diventa maggiore con il progredire degli anni e si attenua 
dall’adolescenza. È probabile che questo comportamento sia genetica-
mente programmato e si fa risalire alla necessità millenaria che il cuc-
ciolo d’uomo, agli albori della nostra storia, proprio in concomitanza 
con l’inizio e il miglioramento dell’esplorazione in autonomia dell’am-
biente, sia stato protetto dal mettere in bocca cibo potenzialmente peri-
coloso per la sua vita, come erbe tossiche o alimenti deteriorati. I bam-
bini neofobici rifiutano con determinazione quei cibi con i quali non 
sono venuti a contatto nei primi 18-24 mesi, soprattutto se di sapore 
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amaro, ma anche di colore o consistenza non familiare (“Rifiuta tutto 
quello che è verde e arancione”). 

Oggi la neofobia non è più necessaria per la sopravvivenza dell’uomo, 
ma può ridurre notevolmente la varietà della dieta. Due sono le racco-
mandazioni: per prevenire la neofobia è sufficiente agire molto presto, 
fin dalla gravidanza, durante l’allattamento e nei primi 12-18 mesi of-
frendo cibi diversi, soprattutto frutta e verdura, senza usare accorgimen-
ti particolari per ingannare il bambino, ma in modo che possa ben indi-
viduare gli alimenti sotto tutti gli aspetti, del colore, della consistenza e 
del sapore. Per trattare la neofobia, invece, bisogna solo avere tanta pa-
zienza, perché è stato dimostrato che, se l’alimento viene proposto più 
volte, almeno 7-8 o più, è assai probabile che il bambino tenderà ad ac-
cettarlo; quello che erroneamente avviene, invece, è che i genitori, pro-
prio per rispettare i gusti del bambino ed evitare eccessivi rifiuti, pur di 
farlo mangiare, eliminino definitivamente quell’alimento dalla dieta 
quotidiana (Greco et al. 2010).

Ciascuno di noi ha delle preferenze alimentari; c’è chi ama la pasta, 
chi va matto per il pesce, chi non può fare a meno dei dolci e vuole sempre 
il sale a tavola. Queste preferenze, che delineano il proprio stile alimen-
tare, sono principalmente il risultato di processi di apprendimento pro-
prio come si impara a scrivere e a fare le operazioni di aritmetica (Birch 
1999). Entro i primi 2-3 anni di vita i bambini, fin da prima della nascita 
(Beauchamp 2011) e sulla base dello stile alimentare dei loro genitori, 
sviluppano le loro preferenze, che rimangono sostanzialmente stabili fino 
all’adolescenza (Skinner et al. 2002). 

Con il tempo altri fattori diventano sempre più influenti in ambito 
familiare come la televisione e la pubblicità (Lobstein et al. 2005, Harris 
et al. 2009), quest’ultima del tutto insensibile alla salute alimentare dei 
bambini (Powell et al. 2013), anche laddove siano stati sottoscritti impe-
gni di tutela nei confronti dell’infanzia (Hebden et al. 2011; Boyland et al. 
2011). I bambini quando guardano la TV hanno la capacità di ricordare 
bene le pubblicità, anche per brevi esposizioni, e sono in grado sia di 
condizionare le scelte dei genitori (American Psychological Association 
2009), sia di preferire i cibi pubblicizzati (Dixon et al. 2007). Non è strano, 
quindi, che guardare la televisione o stare su internet per più di 2-3 ore al 
giorno e avere la televisione in camera, siano situazioni più frequenti in 
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famiglie dove i bambini sono sovrappeso o obesi (Braithwait et al. 2013). 
È utile far tesoro della raccomandazione di non tenere davanti alla TV i 
bambini sotto i due anni (AAP 2011) e di ridurne il tempo a meno di 2 
ore al giorno nelle età successive, togliendo l’apparecchio televisivo o il 
PC dalla stanza da letto (SIP 2011; Maniccia et al. 2011). 

Alcuni consigli pratici

Flavio, quasi due anni, entra nella stanza con in mano una grande mela smoz-

zicata, si vede proprio che se la gusta. Non la lascia neppure davanti ai nanet-

ti di Biancaneve e al trenino. La mamma dice che mangia tutto e che lei con 

altre mamme stanno organizzando un gruppo per fare cibi a casa. Flavio man-

giava il cibo di casa cucinato per tutti già dai 7-8 mesi (una giornata qualsiasi 

nell’ambulatorio pediatrico).

Oltre ai consigli elencati a pagina 139 ne aggiungiamo altri.
Non si va in giro per casa a imboccare il bambino, ma lo si incoraggia 

a stare al tavolo con i famigliari. 
Se è stanco deve essere rispettato, ma, come già detto, non si corre e 

non si gioca con il boccone in bocca. 
Le buone maniere dello stare a tavola, composti e tranquilli, sono esa-

gerate fino ai 3-4 anni e oltre (ma quando i bambini hanno fame a tavola 
ci stanno molto volentieri!). 

Le regole non si imparano quando i genitori si arrabbiano e le elencano 
dettagliatamente al bambino ogni volta che sbaglia, ma quando i genitori 
gliele fanno vedere dai loro comportamenti. Ad esempio, un bambino 
imparerà a mettere a posto la sua stanza non perché la mamma o il papà 
glielo ripetono per giorni, settimane e mesi, addirittura costringendolo 
con le punizioni, ma perché i genitori prima di tutto danno il buon esem-
pio tenendo a posto le loro cose e perché si mettono tutte le sere con calma 
a sistemare la stanza del bambino, facendo vedere come si fa, senza alcuna 
pretesa, gioendo ogniqualvolta arriva spontaneamente un aiuto. 

Le critiche e l’insoddisfazione per il comportamento del proprio figlio sono come 
schiaffi che feriscono l’autostima dei bambini e la loro ricerca di autonomia. 
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Non si usa la televisione come premio o come baby-sitter purché mangi. 
La cucina non è un restaurant à la carte dove si prendono le ordina-

zioni; è piuttosto una mensa di una comunità dove si preparano i cibi, ai 
quali ci si deve adattare con poche alternative. 

Per evitare conflitti, non proponete porzioni esagerate dei cibi che 
vengono rifiutati dal bambino; basta ridurre le dosi per evitare gli sprechi 
e per far scomparire la neofobia.

Se il bambino tende a mettersi troppo cibo nel piatto, intervenite ma 
con delicatezza.

Se qualcuno vi giudica e vi addita come genitori incapaci perché vo-
stro figlio non mangia, siate trasparenti a queste critiche e cercate sempre 
di valorizzare la vivacità e le competenze del bambino. 

Quando si spiegano le cose ai bambini non usate troppe parole; il 
linguaggio deve essere semplice, essenziale e chiaro, senza fronzoli e di-
vagazioni incomprensibili.

Consigli per il bambino inappetente

Programmare i pasti

pasti ad orario, le merende devono essere pianificate

durata del pasto non superiore ai 30 minuti

non dare nulla fra i pasti (ad eccezione dell’acqua)

Curare il contesto ambientale

creare un’atmosfera serena e neutrale (non forzare a mangiare)

mettere uno straccio per terra per raccogliere ciò che cade

non usare giochi a tavola

non usare il cibo come premio o come rimprovero

Curare le procedure

piccole porzioni

prima i cibi solidi, poi i liquidi

incoraggiare il più possibile che mangi da solo

togliere il cibo dopo 10-15 minuti che il bambino gioca senza mostrare interesse 

per il cibo

terminare il pasto se il bambino getta il cibo con rabbia

asciugare e pulire la bocca solo dopo che il bambino ha finito di mangiare o si è 

deciso di concludere il pasto.

Modificato da: Bernard-Bonnin 2006.
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Spesso i bambini, quando cambiano casa o sono in viaggio o in situa-
zioni nuove, non mangiano quasi nulla; non vi crucciate perché può ba-
stare un po’ di latte, qualche biscotto e poco altro.

Nei periodi di inappetenza bastano due yogurt, un po’ di latte con dei 
biscotti, 60 g di carne oppure di pesce e un polivitaminico, ma se siete 
preoccupati o se il bambino perde peso dovete, ovviamente, rivolgervi al 
vostro pediatra.

Se vi sentite in difficoltà per il comportamento di vostro figlio e non 
riuscite a gestire le vostre emozioni, cercate un aiuto di tipo psicologico 
al consultorio o altrove (Juul 2009; Brazelton 2003).

Avendo avuto la fortuna di avere un nonno con la passione per l’agricoltura e 

un piccolo terreno in periferia che gli consentiva di avere un orto – racconta la 

mamma di Annamaria – ho sempre avuto a portata di mano frutta fresca e 

verdura in qualsiasi momento e quindi la consuetudine di consumarne a vo-

lontà. Ho trasmesso questa abitudine anche a mia figlia, cercando di evitare il 

più possibile cibi preconfezionati che ormai fanno parte della dieta di molti 

suoi coetanei come patatine fritte, merendine, caramelle, ecc. Infatti è norma-

lissimo per Annamaria, quando ha fame fuori pasto, mangiare un frutto o del-

le carote, o dei finocchi.

Nel rapporto con gli altri, la cosa che mi meraviglia spessissimo è riscontrare 

che ci sono bambini per niente abituati a mangiare la frutta, o che addirittura, 

non l’hanno mai mangiata se non negli omogeneizzati. Mi è capitato proprio 

quest’estate in piscina quando a metà pomeriggio, come di consueto, ho dato 

una prugna a Annamaria e ne ho offerta una a un amichetto di quattro anni; 

quest’ultimo invece di morderla l’ha leccata con diffidenza, come se non ne 

avesse mai mangiata una prima. Gli ho dovuto suggerire io di addentarla per 

poterne sentire il sapore. Quando l’ha fatto, gli è piaciuta così tanto che ogni 

giorno ne ha voluta una. 

La crescita esagerata in peso nei primi anni  
(early adiposity) 

I bambini devono crescere, lo sappiamo bene; nei primi mesi ogni setti-
mana il peso sale di 150-200 g, raddoppia rispetto a quello della nascita 
verso i cinque mesi e triplica intorno ai dodici. Ogni pediatra attua un 
monitoraggio della crescita del bambino riportando i valori dei tre para-
metri principali (peso, lunghezza, circonferenza cranica) sulle curve di 
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crescita, dette percentili. I percentili (o centili) non sono altro che il risul-
tato di migliaia di misurazioni (del peso, dell’altezza, ecc.) espresse in 
ordine percentuale; se, ad esempio, vostro figlio si colloca al 25° percen-
tile in altezza significa che, su cento bambini dello stesso sesso e della 
stessa età, 75 sono più alti e 25 sono più bassi. I valori corrispondenti al 
3° e al 97° percentile sono i limiti inferiore e superiore rispettivamente 
delle osservazioni. 

Il vostro pediatra vi può bene spiegare che ogni bambino in buona 
salute tende a seguire un suo “percentile” di crescita, con normali sco-
stamenti per lo più transitori. In statura quasi tutti i bambini crescono 
di circa 25 cm nel primo anno, 12 cm nel secondo anno, 8 cm nel terzo, 
poi intorno ai 5-6 cm ogni anno fino alla pubertà, quando avviene lo 
scatto di crescita. Dopo i due anni, il peso cresce di circa due kg ogni 12 
mesi. Ovviamente, scostamenti significativi sono motivo di approfondi-
mento.

Un parametro molto interessante, che il pediatra tiene sotto controllo, 
è l’Indice di Massa Corporea (Body Mass Index = BMI), che non è altro 
che il rapporto tra il peso (in kg) e l’altezza (in metri al quadrato); misu-
rare nel tempo il BMI permette di controllare in modo alquanto affida-
bile la variazione del volume e della percentuale della massa grassa. An-
che per il BMI sono stati costruiti i percentili (figure 9.1 e 9.2), ma se ci si 
sofferma su di essi e si confrontano queste curve con quelle del peso e 
dell’altezza, si nota immediatamente una differenza: mentre le curve del 
peso e dell’altezza sono sempre in salita fino alla fine dell’adolescenza, 
quelle del BMI, dopo una forte salita iniziale, già alla fine del primo anno 
di vita iniziano a calare per poi riprendere a salire all’età di sei anni. 

Calcolo del BMI 

(Body Mass Index o Indice di Massa Corporea)

BMI = peso/altezza in m2

Se vostro figlio di 8 anni pesa 25 kg ed è alto 126 cm, il BMI sarà uguale a:

25 : (1,26 x 1,26) = 15,75.

Riportate il valore nel grafico e noterete che esso corrisponde proprio al 50° percen-

tile, cioè al centile di mezzo.
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La percentuale di massa adiposa, infatti, cresce rapidamente nel primo 
anno di vita, passando dal 14% del peso corporeo alla nascita al 25% a sei 
mesi; successivamente tende a deflettere e la massa grassa raggiunge 
all’età di sei anni il 10% del peso totale nei maschi e il 15% nelle femmine. 
A questa età avviene l’inversione dell’andamento della curva del BMI che 
inizia a crescere nuovamente; questo momento è definito come adiposity 
rebound, letteralmente “rimbalzo dell’adiposità”, che bene visualizza que-
sta fase. La percentuale di massa adiposa aumenta fino alla fine della 
pubertà, quando nei maschi rappresenta il 15% del peso corporeo totale 
e nelle femmine il 18%. 

Ovviamente ci sarà il bambino più cicciottello, cioè con un rapporto 
peso/altezza più a favore del peso, e quello più magro, cioè con un rap-
porto più a favore dell’altezza; ma quando la curva del BMI tende a salire 
un po’ troppo, guadagnando centili, è bene che avvenga un monitoraggio 
più stretto da parte del pediatra. 

Figura 9.1 | Grafico dell’Indice di Massa Corporea – Femmine

WHO Child Growth Standards
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Cosa significa? 
Se il bambino nel primo anno di vita cresce troppo in fretta ed è trop-

po paffuto, sarebbe opportuno controllare il peso, discuterne con il pe-
diatra e, poiché siete voi a offrirgli il cibo, porvi la domanda se state 
esagerando con alimenti troppo calorici o troppo ricchi di proteine. Le 
proteine, infatti, stimolano l’ormone IgF-1 (Insulin Like Growth Factor) 
dal quale dipende la replicazione cellulare degli adipociti, le cellule in cui 
si deposita il grasso; più proteine si offrono al bambino (tabella 9.1), più 
numerosi saranno gli adipociti nei suoi tessuti. Questa proliferazione de-
gli adipociti avviene nel primo anno di vita e successivamente in età sco-
lare, tra 6 e i 10 anni. Fra questi due periodi temporali si inserisce quello 
della flessione, dello snellimento (Cole et al. 2000). Se il bambino in que-
sto periodo tende a ingrassare, la linea del suo BMI non scende come 
dovrebbe avvenire, ma sale; si parla in questo caso di early adiposity re-
bound (letteralmente “precoce rimbalzo dell’adiposità”) che rappresenta 

Figura 9.2 | Grafico dell’Indice di Massa Corporea – Maschi
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un campanello d’allarme per il sovrappeso e l’obesità degli anni futuri 
(Brisbois et al. 2012). Inoltre, più è precoce l’incremento del BMI, più è 
alto il rischio di essere obesi alla fine dell’adolescenza. 

In questi casi, per quanto riguarda le modalità di proposta del cibo, 
valgono molti dei consigli per i genitori del bambino inappetente, di eli-
minare le bevande zuccherine (DeBoer 2013) e i cibi inutili (patatine, 
snack, ecc.), incoraggiare l’attività fisica (gioco motorio libero e sponta-
neo) e ridurre le ore trascorse davanti alla TV (Iaia 2009). 

La misurazione della circonferenza addominale, come per gli adulti, 
è un parametro che può dare informazioni utili riguardo l’eccesso di 

Tabella 9.1 | Contenuto proteico (g/100g) di alcuni alimenti vegetali 

e animali (peso a crudo al netto degli scarti)

Alimenti vegetali 

Pasta di semola 10,9

Fagioli secchi 23,6

Lenticchie secche 22,7

Ceci secchi 20,9

Piselli secchi 21,7

Piselli surgelati 5,4

Noci 10,5

Spinaci 3,4

Cavolfiore 3,2

Alimenti animali 

Vitello 20,7

Petto di tacchino 22,0

Pesce (merluzzo) 17,0

Formaggio molle 18,5

Parmigiano 33,5

Uovo 12,4

Latte 3,3

Modificata da: Iaia 2009
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peso del bambino di età superiore ai 5 anni: un rapporto tra circonferen-
za del pancino e statura che esprima un valore superiore a 0.50 è un in-
dicatore importante di rischio. 

Non si deve dimenticare che tra i fattori di rischio per obesità sono 
elencati avere un eccessivo aumento di peso nel primo anno e avere un BMI 
elevato tra i 18 mesi e i 4 anni (Panizon 2010).

Parametri utili per la determinazione dell’eccesso ponderale 

nei bambini

BMI = peso (kg): altezza (m²)

Bambino fino a 24 mesi
Rischio sovrappeso: BMI superiore al 85° percentile
Sovrappeso: BMI superiore al 97° percentile
Obeso: BMI superiore a 99° percentile 

Bambino 2-18 anni
Sovrappeso: valore di BMI estrapolato a 18 anni: compreso fra 25 e 29,9 
Obeso: valore di BMI estrapolato a 18 anni: uguale o superiore a 30

Circonferenza addominale
Solo per bambini oltre i 5 anni di età
Rapporto circ. addominale/statura superiore a 0,5 = aumento di rischio cardiovascolare

Modificato da: Standard Italiani per la cura dell’Obesità 2012/2013 
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Come incoraggiare un atteggiamento positivo del bambino 

durante il pasto

I bambini che imparano le abitudini alimentari positive in giovane età saranno adul-

ti in grado di fare scelte sane. I genitori possono:

dare il buon esempio. Il fattore che condiziona maggiormente come sarà il 

peso e lo stile di vita del bambino sono i suoi genitori, che sono attenti a non 

aumentare di peso, fanno scelte alimentari sagge e fanno esercizio fisico;

coinvolgere il bambino nella pianificazione del pasto, leggendo insieme libri 

di ricette, dicendogli di scrivere la lista della spesa e andando a fare shopping 

insieme. Al negozio di alimentari si possono acquistare nuovi cibi, insegnando a 

leggere le etichette, a misurare il peso e a scegliere cibi sani e nutrienti;

programmare almeno un pasto tutti insieme. Gli studi scientifici suggerisco-

no che cenare insieme in famiglia regolarmente ha effetti positivi sullo sviluppo 

dei bambini, può essere divertente e avvicina i membri della famiglia. Ricordar-

si di tenere spenta la TV quando si mangia;

avvertire il bambino 5 minuti prima dei pasti, per fare in modo che si calmi, 

si lavi le mani (importantissimo per prevenire le malattie infettive!) e si prepari 

per il pasto;

dare delle regole ai pasti, soprattutto per i bambini stanchi, nervosi o eccitati 

che hanno difficoltà a rimanere seduti. 

Può essere utile mettere sul frigorifero un foglietto scritto che recita: a tavola ci si 

siede con le mani pulite, ti aiuto quando me lo chiedi, non si fanno commenti ne-

gativi sul cibo servito o su quello che gli altri stanno mangiando.

Quando il momento del pasto diventa una seccatura, bisogna prima di tutto 

ricordarsi che, se il bambino rifiuta il cibo perché questo ha una forma strana o è 

una novità, tutto fa parte del normale sviluppo. Non preoccuparsi se un bambino 

salta un pasto o non mangia le verdure sul suo piatto. Offrire alimenti sani e nu-

trienti, essere creativi giocando con la varietà di colori, con la disposizione sul 

piatto in maniera accattivante. Fornire spuntini nutrienti per i bambini schizzino-

si. Non forzare i bambini a mangiare. Il cibo deve essere utilizzato come nutri-

mento, non come premio o punizione. Nel lungo periodo, le ricompense ali-

mentari o i ricatti di solito creano più problemi di quanti ne risolvano. I bambini 

spesso usano il tavolo per mostrare la loro indipendenza ed è un modo per capi-

re il mondo.

Modificato da: American Academy of Pediatrics 2011
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10. Si cresce, si va a scuola

“Dottore è inutile che insista; Giulia non vuole fare mai colazione,  
dice che sta bene così, altrimenti si sente male”.

La mamma di una bambina di 9 anni

Il tempo passa con una velocità impressionante, vi accorgete che vostro 
figlio cresce quando qualcuno esclama: “Già frequenta la scuola materna! 
Come si è fatto grande!” e poi improvvisamente inizia le elementari. Sem-
bra ieri quando ci si svegliava la notte per la poppata, quando spiaccicava 
gli spaghetti sul tavolo o si metteva a girare il cucchiaino nella pentolina 
per offrire da mangiare all’orsetto e a voi; eppure questo tempo che vola 
così in fretta, questi primi anni un po’ goffi, sorridenti e capricciosi sono 
fondamentali per il futuro del bambino, per costruire le sue certezze, 
acquisire sicurezza in se stesso, capire che può imparare cose nuove sem-
pre più difficili, ampliare le sue conoscenze e in tal modo avere tutte le 
risorse che gli permetteranno di affrontare sempre nuove sfide. Giorno 
dopo giorno su quella base sicura, che sono soprattutto i genitori e le 
persone vicine, si è andata costruendo quell’esperienza quotidiana che 
permette di raggiungere traguardi sempre nuovi. Siete stati genitori in 
gamba, che avete sempre accolto, compreso e incoraggiato vostro figlio, 
e siete stati quei punti di riferimento solidi e gioiosi che gli hanno per-
messo di diventare quel meraviglioso bambino di cui siete fieri: bravi! 

Adesso c’è il periodo della scuola, esperienza importantissima in gra-
do di condizionare la personalità e il comportamento del bambino, il 
quale deve adattarsi ai compagni, alle maestre, ai ritmi nuovi e comples-
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si finalizzati al suo apprendimento e alla verifica di esso. Tutto questo si 
inserisce in una dinamica familiare sempre più veloce, dove voi genitori 
dovete sopravvivere ai ritmi quotidiani; il lavoro, il traffico, i mille impe-
gni dopo il lavoro, l’organizzazione della casa, la spesa, i nonni, il bilancio 
economico familiare. 

In questa vorticosa quotidianità il bambino è già inserito, ma a volte 
con qualche difficoltà: sveglia, colazione, pulizia e vestizione in pochi 
minuti, trasporto in automobile a scuola (anche se spesso dista poche 
centinaia di metri da casa), attività didattiche, verifiche, pranzo a mensa, 
di nuovo in classe, poi arriva mamma, di nuovo in automobile a fare sport 
o musica o qualcos’altro, poi a casa, televisione, nuovamente pulizia, se 
va bene lettura di una storia altrimenti ancora TV, poi a nanna. Chi più, 
chi meno, le giornate sono molto spesso scandite da una programmazio-
ne ferrea, dove non c’è spazio per l’improvvisazione e il tempo libero, 
pena l’efficienza della struttura familiare. Poco tempo per giocare, anche 
se la stanza trabocca di giocattoli, poco per chiacchierare, raccontare, 
ascoltare; c’è sempre tanto, troppo da fare, spesso molto più importante 
di tutto il resto. 

A volte quel pianto di capriccio, che vuole dire: “Scusate, ci sono pure 
io!”, diventa un fastidio e quelle ore passate davanti alla TV onnipresente 
e sempre accesa fanno sfuggire ai genitori un piccolo particolare di ogni 
giorno: un bambino sta crescendo sotto lo stesso tetto. Le mamme e i 
papà di oggi sono eccezionali, riescono a fare l’impossibile per mandare 
avanti la famiglia e proprio perché vogliono dare il massimo per i loro 
figli è utile rivedere qualcosa sotto l’aspetto dell’alimentazione e dello 
stile di vita in questo periodo dell’età scolare. 

Dal 2007 è attivo un importante progetto nazionale che fotografa 
periodicamente lo stato di salute dei bambini italiani in età scolare, 
esplorando le abitudini alimentari e gli stili di vita familiari, con l’obiet-
tivo di monitorare il problema del sovrappeso, informare le famiglie e la 
scuola sui fattori legati all’insorgenza di patologie cronico-degenerative 
e promuovere quei cambiamenti importanti per proteggere e migliorare 
lo sviluppo dei bambini. Si tratta di Okkio alla Salute, programma go-
vernativo del Ministero della Salute e dell’Istituto Superiore di Sanità, in 
collaborazione con le Regioni e il Ministero della Pubblica Istruzione, 
dell’Università e della Ricerca, che ha prodotto e produce periodicamen-

MANGIARE PER CRESCERE150



te dati e materiali utilissimi per genitori e insegnanti. Tra quelli didatti-
ci, segnaliamo “Forchetta e scarpetta”, dedicato ai bambini e ragazzi 
della scuola primaria e visionabile sul sito del Ministero della Salute.

Gli ultimi dati (2012) riguardo al peso dei bambini sono sicuramente 
noti: in Europa l’Italia è il paese con un tasso di bambini in sovrappeso 
(22,2%) e obesi (10,6%) tra i più elevati, con percentuali maggiori nelle 
regioni del centro e del Sud rispetto a quelle del Nord.

Partendo proprio dalle raccomandazioni prodotte da Okkio alla Sa-
lute (che riassumiamo nel riquadro in basso) cerchiamo di motivarle e di 
renderle pratiche.

Per una crescita sana:  
informazioni utili per genitori e bambini

1. Preparare una buona colazione
Il dato nazionale, simile a quello europeo, è che circa un bambino ogni 
10 non fa colazione e che uno ogni tre la fa troppo ricca di carboidrati e 
proteine; le cause sono la mancanza di tempo, lo scarso appetito, l’abitu-
dine e, negli adolescenti, la paura di eccedere con l’apporto calorico. Seb-
bene a un’analisi superficiale appaia logico accettare che il nostro orga-

Nove punti per una crescita sana

1. Preparare una buona colazione (senza TV)

2. Dare una merenda leggera a metà mattina, come uno yogurt o un frutto

3. Proporre cinque volte al giorno frutta e verdura durante e fuori i pasti e a merenda

4. Favorire in famiglia il consumo di acqua

5. Ridurre il consumo di bibite zuccherate

6. Fare in modo che svolga almeno un’ora al giorno di gioco di movimento e atti-

vità fisica

7. Evitare che utilizzi la televisione o i videogiochi per più di due ore in un giorno. 

La TV nella camera da letto va evitata!

8. Fare in modo che dorma almeno nove ore a notte 

9. Controllare regolarmente dal pediatra peso e altezza

Modificato da: Okkio alla Salute-ISS 2010
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nismo, dopo il digiuno notturno, abbia bisogno di calorie per svolgere al 
meglio le attività della giornata, quali sono i veri motivi che rendono la 
colazione così importante per i bambini? 

Funzioni cerebrali. Fare una buona colazione permette all’organismo di 
avere a disposizione circa il 20% delle calorie giornaliere, che per un bam-
bino di 10 anni con un fabbisogno di 2000 kcal/die (LARN 2012) corri-
spondono a 400 kcalorie; se si considera che il cervello dei bambini con-
suma quasi il 50% in più di energia rispetto a un adulto e che questa 
energia deriva solo dagli zuccheri, se ne deduce che una buona colazione 
ricca di carboidrati e di cibi a basso indice glicemico (vedi cap. 3) permet-
te al cervello di funzionare e di apprendere meglio (Micha et al. 2011). 
Estremamente interessanti sono le osservazioni che hanno dimostrato 
che una buona colazione è associata a migliori funzioni cognitive e mag-
giore partecipazione alle attività soprattutto nella seconda parte della 
mattina, quando la stanchezza è maggiore e l’attenzione si riduce. Un 
recente lavoro australiano conferma questi numerosi studi riscontrando 
che l’abitudine di fare colazione e la pratica di attività fisica sono positi-
vamente associate alle abilità di literacy (comprensione del testo scritto) 
e a quelle matematiche (O’Dea et al. 2012). 

Se volete aiutare vostro figlio a scuola, soprattutto se manifesta qual-
che difficoltà in classe, iniziate da una buona colazione. 

Prevenzione dell’eccesso ponderale. Una colazione a base di cereali non raf-
finati (ricchi di fibre), latte e frutta permette una regolare risposta dell’in-
sulina, una ridotta produzione di colesterolo LDL, un più prolungato 
senso di sazietà e una riduzione dell’apporto di calorie nei pasti successi-
vi; in pratica nelle ore seguenti sarà sufficiente una merenda molto con-
tenuta. I carboidrati presenti a colazione, infatti, insieme a grassi e pro-
teine (provenienti soprattutto dal latte e dai suoi derivati) hanno un’azio-
ne modulante su diversi ormoni tra cui la grelina, ormone dell’appetito. 
Diversi studi hanno rilevato che coloro che consumano regolarmente la 
prima colazione sono meno predisposti all’eccesso ponderale e all’obesi-
tà e questo vale anche per quegli adolescenti che, erroneamente, saltano 
la colazione “per non ingrassare”, senza sapere che, facendo così, ne sono 
maggiormente a rischio negli anni futuri. È stato anche rilevato che non 
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fare la colazione è associato a un aumento dell’indice di massa corporea 
(BMI) e ad una ridotta attività fisica (SINU 2009). 

Prevenzione delle malattie. Fare una buona colazione con cereali e frutta 
riduce il rischio di malattie cardiovascolari e di diabete. Inoltre, con la 
colazione si introducono fibre, vitamine e sali minerali importanti come 
il calcio, permettendo di raggiungere il fabbisogno quotidiano raccoman-
dato (Rampersaud et al. 2005).

Qualche consiglio pratico. Innanzitutto, poiché diversi studi hanno dimostra-
to che l’esempio dei genitori è condizionante, sia in senso positivo che nega-
tivo (qualcuno lo mette in dubbio?), se possibile, bisogna fare colazione tutti 
quanti insieme, dedicando il giusto tempo, consumando cereali con una 
certa quantità di fibra (pane integrale, cereali pronti integrali, biscotti, fette 
biscottate ecc.), latte intero o parzialmente scremato, yogurt, marmellata e 
cioccolata, mele o spremuta di arance. Non è necessario fare la colazione 
sempre allo stresso modo, l’importante è farla in modo piacevole, insieme ad 
almeno un genitore, con calma, usando prodotti buoni, chiacchierando. 

Non si fa colazione davanti alla TV, soprattutto se poi si deve andare 
a scuola, perché i contenuti dei programmi televisivi, dei cartoon e delle 
pubblicità vanno a interferire con l’organizzazione mentale della giorna-
ta, innescando un senso di confusione nel bambino e distraendolo dalle 
importanti azioni del mattino che a breve dovrà svolgere. La cioccolata 
spalmabile o presente in biscotti o nei cereali non è vietata, perché con-
tiene grassi saturi non particolarmente dannosi (burro di cacao), ma è 
opportuno leggere il tipo di grassi contenuti in ogni prodotto industriale 

Suggerimenti per la colazione

Latte 150-200 ml (una bella tazza) oppure uno o due yogurt 

 +

3-4 cucchiai di cereali pronti oppure una merendina “sana” (senza i grassi TRANS) 

da 50 g oppure 3-4 biscotti oppure 3-4 fette biscottate con marmellata oppure 

3 fette di pane integrale con burro e marmellata

Modificato da: SINU 2009
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ricordando che i grassi di tipo TRANS sono quelli più dannosi e derivano 
dai grassi e oli vegetali (vedi Appendice).

Non è assolutamente vero che saltare la colazione fa dimagrire, ma è 
vero il contrario (SINU 2009; Affinita et al. 2013). 

2. La merenda
La merenda di metà mattina, che dovrebbe provvedere al 5% delle calorie 
quotidiane, non è altro che uno spuntino senza esagerazioni; i dati italia-
ni, però, indicano che solo un bambino su sette fa una merenda leggera. A 
questo punto, prima di mettere nello zaino il succo di frutta con la pizza 
al prosciutto o la confezione della merendina con l’immancabile sorpresa, 
fate un piccolo esercizio di aritmetica; prendete la tabella del fabbisogno 
calorico giornaliero dei bambini, trovate quello di vostro figlio (ad esem-
pio un bambino di 12 anni ha un fabbisogno calorico stimato dall’EFSA, 
agenzia europea per la sicurezza alimentare, di 2000-2200 kcal/die) e di-
videte per 20 in modo da calcolare il 5% raccomandato per la merenda; 
troverete in tal modo la quantità di calorie di cui ha bisogno vostro figlio 
a metà mattina (nell’esempio 2000/20 = 100 kcal). Dovete considerare che 
100 g di pizza bianca apportano 300-350 kcal circa, una brioche alla crema 
200 kcal, una merendina con un peso di circa 40 g apporta intorno alle 
170-200 kcal, uno yogurt alla frutta da 125 gr. circa 120 kcal, una mela 
golden intera circa 85 kcal, una banana 70 kcal, un succo di frutta da 200 
ml 90-120 kcal (D’Addesa et al. 2008). Ci dispiace per il fornaio o per il 
supermercato, ma la salute dei bambini è più importante.

3. Le cinque porzioni giornaliere di frutta o verdura
Frutta, verdura, cereali e legumi sono alla base della dieta mediterranea 
che ovunque è riconosciuta come quella più sana, proprio per il suo alto 
apporto di vitamine, minerali, sostanze antiossidanti e per il relativamen-
te basso indice glicemico. Un’alimentazione povera di frutta e verdura in 
età infantile, ad esempio, si è dimostrata fortemente associata a una mag-
giore rigidità delle arterie in età adulta, segno inequivocabile di arterio-
sclerosi (Aatola et al. 2010).

Le prove disponibili sui benefici sono moltissime (Sofi et al. 2008) a 
tal punto che l’UNESCO nel 2010 ha iscritto la Dieta Mediterranea nel 
patrimonio immateriale dell’umanità. 
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Alla luce dell’indagine italiana di Okkio alla Salute, in cui il 22% dei 
genitori dichiara che il proprio figlio non mangia giornalmente frutta 
e/o verdura, questo traguardo sembrerebbe impossibile da raggiungere: 
quando mai un bambino accetterà di prendere ben cinque volte al gior-
no tra insalata, zucchine, carote, fagiolini, mele, pere? D’altra parte, se 
siete qui a leggere queste pagine, abbiamo speranza di indurvi a riflet-
tere e forse a cambiare qualcosa delle vostre abitudini, con la consape-
volezza che, se incoraggiati amorevolmente, i bambini sono più pronti 
degli adulti ad adattarsi, purché non subiscano costrizioni e forzature. 
Per gli adulti queste cinque porzioni sono indicativamente le seguenti: 
una porzione di frutta corrisponde a 150 g (un frutto grande tipo mela 
o arancio = due frutti piccoli tipo mandarini o albicocche), una di or-
taggi a 250 g pesati a crudo (ad esempio un finocchio = due carciofi) e 
una di insalata a 50 g. Ovviamente nel caso dei bambini la quantità 
deve essere ridotta; secondo gli anglosassoni una porzione idonea è 
quella che un bambino può tenere nel palmo della propria mano, per cui 
si può grossolanamente pensare alla metà della dose di un adulto fino 
ai 10-12 anni. Un succo/nettare di frutta in confezione da 200 cc (pera, 
albicocca, frutti di bosco, ecc.) ha una quantità di zuccheri tra i 22 e i 32 
grammi e circa 90-120 kcal/confezione; la stessa quantità in frutta reale 
ha meno calorie e apporta più fibre (ad esempio una pera con un peso 
di circa 180 g apporta circa 70 kcal, 200cc di succo di frutta alla pera 125 
kcal) (D’Addesa et al. 2008).

Cinque porzioni di frutta e verdura al giorno: 

qualche consiglio

A colazione e merenda frutta e/o spremute non sono un tabù, basta abituarsi.

Cucinate la pasta con le verdure (spaghetti integrali e zucchine o pomodorini 

freschi, riso e spinaci, orecchiette e broccoli, penne con ceci e carciofi, torta sa-

lata con spinaci e ricotta, ecc.)

Le verdure, fresche o surgelate, possono essere cotte alla griglia, in forno, al mi-

croonde, al vapore o bollite. 

I succhi/nettari di frutta industriali, preparati spremendo e concentrando la frut-

ta, possono sostituire la frutta (un succo da 200 cc corrisponde in calorie a circa 

1 frutto e mezzo), ma dissetano poco, hanno meno fibra e sostanze nutritive e 

favoriscono l’insorgenza di carie dentali. 
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Un breve accenno dobbiamo riservarlo all’abitudine di portare i bam-
bini nei fast-food, luoghi particolarmente amati e molto accattivanti in 
quanto accoglienti e fascinosi; colori sgargianti caratterizzano tutto, 
dall’arredo ai contenitori dei panini, palloncini gratis, clown e personag-
gi dei cartoni sorridono felici, regalini assicurati per ciascun acquisto. 
Andare al fast-food rappresenta un evento positivo e piacevole, è il premio 
per un buon risultato scolastico, è il motivo per non cucinare e stare in-
sieme in famiglia in allegria, è il posto dove organizzare la festa del figlio; 
andare a mangiare il panino con l’hamburger, infilarsi tra i denti le croc-
canti patatine fritte e bere la coca-cola con i ghiaccioli è un desiderio 
comune. Eppure quale genitore è disposto ad affermare che quel tipo di 
proposta alimentare fa bene ai bambini? Sappiamo tutti che quel cibo 
contiene troppe calorie, troppi grassi saturi, troppo sale, troppi zuccheri 
e poche fibre (Bowman et al. 2004). Possibile che alcuni genitori decida-
no addirittura di festeggiare il compleanno del loro amato bambino in un 
luogo “pericoloso” per la sua salute? Segno di disinformazione o di un 
atteggiamento superficiale? Non si vuole qui demonizzare le catene di 
fast-food, ma i genitori devono essere consapevoli che l’esempio è molto 
importante e che le armi di seduzione nei confronti dei bambini adottate 
dall’industria sono assai potenti, a cominciare proprio dai regali che ogni 
bambino trova nella sua confezione. A tale proposito è stato dimostrato 

“A mio figlio piacciono solo le patatine fritte e odia frutta 

e verdura: come vede ‘verde’ gli viene il voltastomaco!”

Consigli dell’American Academy of Pediatrics (Healthy Children)

Dovete essere convinti che il vostro compito è quello di fornire a vostro figlio un’ali-

mentazione sana e bilanciata, quindi dovete proporgli verdura e frutta tutti i giorni, 

almeno cinque volte al giorno. È sicuramente frustrante vedere che la sua mano 

spinge via il piatto, ma se siete determinati e perseveranti, vedrete che prima o poi 

apprezzerà questi cibi. Chiedetegli di aiutarvi nel preparare le verdure che poi ser-

virete a tavola. Molti bambini accettano le verdure se sono insieme alla pasta o 

nelle zuppe o polpette. Altri preferiscono verdure crude e fanno spesso snack con 

pomodorini o verdure anche nello yogurt. Se vostro figlio vi vede mangiare le ver-

dure è molto più probabile che provi anche lui a mangiarle. Dovete avere l’abitudi-

ne che le verdure e la frutta siano sempre presenti a pranzo e a cena e, se fate at-

tenzione a comprare quelle di stagione, risparmierete non poco. 
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che i bambini, messi davanti alla scelta di un panino tradizionale o di uno 
“sano” sotto l’aspetto nutrizionale, preferiscono scegliere quest’ultimo se 
in premio c’è il giocattolo (Hobin et al. 2012); non c’è da meravigliarsi, 
quindi, se alcuni stati o amministrazioni (Cile, S. Francisco), dimostran-
do di avere a cuore la salute dei bambini, abbiano in tempi recentissimi 
obbligato i rivenditori a non utilizzare alcuno strumento di convincimen-
to o di pressione nei loro confronti. 

4-5. Bere acqua e ridurre le bibite zuccherate
Cosa beviamo a casa e quali bevande compriamo ai nostri figli? Innanzi-
tutto la questione della scelta tra acqua del rubinetto e acqua in bottiglia è 
assai spinosa; infatti ci si chiede il perché di questo grande consumo 
dell’acqua di bottiglia, di cui gli italiani sono leader in Europa con circa 
200 l/anno. I minimi e dubbi benefici tanto pubblicizzati dalle grande 
industrie delle acque sono insignificanti di fronte al danno ambientale 
derivato dallo sfruttamento delle risorse idriche, dall’imbottigliamento, 
dal trasporto, dalla distribuzione e dallo smaltimento dei rifiuti. L’Istituto 
Nazionale di Ricerca per gli Alimenti e la Nutrizione (INRAN 2003) af-
ferma che non è vero che bere acqua oligominerale faccia bene per mante-
nersi in forma o evitare di ingrassare, né che sia utile per curare la celluli-
te, né per prevenire o curare i calcoli renali (chi soffre di calcoli renali, 
avendo una predisposizione ereditata, deve solo bere tanta acqua, basta che 
sia acqua). Per i bambini oltre l’anno di vita poi non è assolutamente con-
sigliato bere acqua oligominerale, cioè povera di minerali, proprio per 
l’azione benefica che il calcio apporta alla mineralizzazione ossea (Miele 
et al. 2007). L’acqua del rubinetto, se i dati delle analisi dell’acquedotto ne 
confermano le buone caratteristiche fisico-chimiche e la potabilità, deve 
essere preferita, con la sola accortezza di farla scorrere qualche secondo 
prima di bere se le tubature sono un po’ datate. I processi di potabilizza-
zione dell’acqua, di cui il più adoperato è la clorazione che la depura da 
virus e batteri, sono considerati tra i successi più importanti per la salute 
dell’uomo; i possibili rischi legati alla formazione di sostanze tossiche con-
seguenti al trattamento (trialometani, bromati, acidi aloacetici, ecc., da cui 
non sono comunque esenti le acque in bottiglia) sono ridottissimi perché 
i livelli di queste sostanze sono sempre sotto stretto monitoraggio e l’uso 
odierno di biossido di cloro risulta molto più sicuro (Ngwenya et al. 2013).  
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Inoltre esiste un piano internazionale dell’Organizzazione Mondiale della 
Sanità per rendere sempre più sicura l’acqua da bere (WHO 2011). 

Prendiamo in considerazione adesso gli altri tipi di bevande di origi-
ne esclusivamente industriale, come i succhi di frutta, le aranciate, le Co-
la con le altre bibite gassate, il the, le tisane e molte altre in bottiglia che 
non esitiamo ad acquistare se nostro figlio ce le chiede e che trovano 
sempre spazio in frigorifero. In Italia, pur essendo tra gli ultimi paesi in 
Europa come consumo pro capite di queste bevande (una volta tanto fa-
vorevolmente, mediamente 50 l/anno per italiano), un bambino su due 
beve almeno una bibita industriale zuccherata, succhi di frutta, the o altro 
una volta al giorno (Okkio alla Salute 2012). 

Perché il Ministero della Salute e l’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità invitano alla massima attenzione nell’offrire queste bevande così 
buone? Questi prodotti aumentano l’assunzione quotidiana di zuccheri, 

Bibite, succhi di frutta, tisane e altro: il decalogo 

dell’Associazione Culturale Pediatri

1. I succhi di frutta non devono essere introdotti nella dieta prima dei sei mesi 

perché non offrono alcun beneficio nutritivo.

2. Nei primi sei mesi di vita il latte materno da solo è l’alimento migliore.

3. I succhi di frutta non offrono benefici nutritivi nemmeno in bambini oltre i sei 

mesi, quando si comincia l’introduzione di altri alimenti oltre al latte. Essi non 

sono un sostituto della frutta.

4. Se diamo succhi o bevande prima di andare a letto, il rischio di carie dentaria è alto.

5. Se è proprio necessario dare una bevanda diversa dall’acqua, non bisogna supe-

rare i 120 ml (meno di 1 bicchiere) al giorno per bambini da 1 a 6 anni e i 220 ml 

(1 bicchiere circa) al giorno per soggetti da 7 a 18 anni.

6. I bambini devono essere incoraggiati a mangiare la frutta intera di stagione, a 

masticare e a variare il consumo di frutta e verdure.

7. Il momento del pasto dovrebbe essere un’esperienza piacevole anche per favo-

rire lo sviluppo del gusto.

8. Il succo di frutta o un’altra bevanda non vanno dati per il trattamento della disi-

dratazione o della diarrea perché possono peggiorarne i sintomi.

9. I succhi di frutta possono provocare ipernutrizione (obesità) o cattiva nutrizione. 

10. I succhi di frutta possono provocare diarrea, flatulenza (aria in eccesso), disten-

sione addominale e carie dentaria.

Modificato da: Brunelli et al. 2012
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che ovunque è in costante aumento, e sono oramai consistenti le eviden-
ze scientifiche che associano proprio il consumo di queste bevande con 
l’aumento di incidenza di sovrappeso, obesità, insulino-resistenza, dia-
bete mellito, dislipidemia, infarcimento grasso del fegato e ipertensione 
arteriosa (Malik et al. 2010). Il fruttosio, estratto dallo sciroppo di mais, 
è lo zucchero più usato per dolcificare bibite, succhi, caramelle, gelati, 
cereali, marmellate ecc., in quanto ha un potere più dolcificante rispetto 
al glucosio del 20-50%, è leggermente meno calorico (3,8 kcal/g contro le 
4 kcal/g del glucosio) e ha un basso indice glicemico, cioè non influisce 
con la secrezione di insulina, finché non supera i 40 g al giorno. 

Quando si superano queste quantità (una lattina di Cola contiene oltre 
30 g di carboidrati) il fruttosio viene trasformato in glucosio, aumentan-
do la glicemia e la sintesi di grassi che si accumulano nel fegato e che 
sono dannosi per le arterie (Iorio et al. 2013; Malik et al. 2009). Il forte 
potere dolcificante, inoltre, determina una sorta di eccessiva stimolazio-
ne del gusto dolce e insieme di tolleranza, inducendo il soggetto a cerca-
re cibi e bevande sempre più dolci per ottenere lo stesso livello di gratifi-
cazione. Di grande interesse sono gli studi sperimentali nei soggetti obe-
si e sovrappeso che, se riducono l’apporto giornaliero di fruttosio, miglio-
rano il loro indice di massa corporea (BMI) e i parametri metabolici 
(Lowndes 2012, Madero 2011). 

Provate a leggere l’etichetta prima di acquistare una bibita; c’è sempre 
una tabella in cui sono riportate le quantità di calorie e di carboidrati o 
zuccheri totali; vi accorgerete che in queste bevande i carboidrati oscilla-
no tra 6 e 12 grammi ogni 100 ml, ovvero un bicchiere ne contiene 15-20 
grammi di zuccheri (= 3-4 cucchiaini da cucina), soprattutto fruttosio: 

Zuccheri (o carboidrati o glucidi)

Zuccheri semplici raffinati derivano dalla raffinazione di prodotti naturali e servo-

no per dolcificare (glucosio, fruttosio); sono immediata fonte di energia

Zuccheri semplici naturali sono presenti naturalmente negli alimenti insieme a 

sostanze utili per l’organismo (frutta, latte, ecc.); sono immediata fonte di energia 

Zuccheri complessi sono presenti nel pane, pasta, riso, ecc. non sono dolci e richie-

dono una digestione più lunga; sono fonte di energia a lungo termine
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con due bicchieri al giorno già si è ai limiti della dose massima tollerabi-
le. Queste nuove conoscenze possono essere trasferite ai bambini di 5-6 
mesi che, come abbiamo visto, imparano in base all’esperienza; al mo-
mento del divezzamento offrire cibi ricchi di fruttosio, quindi più dolci, 
può predisporre alla maggiore richiesta futura di zucchero e dolci (Iorio 
et al. 2013). Ulteriori e recenti studi hanno riscontrato un’associazione tra 
consumo di bevande dolci nei primi anni di vita e disturbi comportamen-
tali come l’aggressività, ma anche problemi di linguaggio e di abilità co-
gnitive (McCann et al. 2007). 

Forse è meglio farne veramente a meno perché non c’è niente di più 
dissetante ed economico dell’acqua.

Non ultimo è il discorso sull’impatto ambientale di questa enorme 
quantità di bottiglie, bottigliette, brik e altre confezioni che giornalmen-
te, come le acque minerali, vengono prodotte, trasportate, scaricate nei 
supermercati e nei bar e devono essere smaltite a spese della comunità, 
con costi economici e ambientali molto elevati.

6-7. Fare in modo che svolga almeno un’ora al giorno di gioco  
di movimento e attività fisica ed evitare che utilizzi la televisione  
o i videogiochi per più di due ore al giorno
Oggi i bambini si muovono poco, sicuramente meno delle generazioni 
precedenti. Un interessante studio inglese ha di recente confrontato le 
abilità motorie tipiche dell’infanzia (correre, arrampicarsi, fare le flessio-
ni) di oltre 300 bambini di 10 anni valutate nel 1998 con modalità che 

Fattori di rischio per l’obesità

Uno o entrambi i genitori obesi

Basso livello socio-economico familiare

Eccesso di peso della donna in gravidanza

Peso alla nascita troppo alto o basso

Rapida crescita ponderale nei primi mesi

Tempo passato davanti alla TV

Scarsa attività motoria

Consumo di bevande dolci

Modificato da: Panizon 2010
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sono state ripetute su un altro gruppo altrettanto numeroso e della stessa 
età nel 2008; la forza nelle braccia è scesa del 26%, la capacità di sollevare 
il proprio peso del 27%, il 10% non ha saputo arrampicarsi su un muro e 
un altro 10% non ha nemmeno tentato di svolgere queste prove rinun-
ciandoci prima dell’inizio (Cohen et al. 2011). 

Se si considera che i bambini dei due gruppi non differivano per il peso, 
ma per una riduzione della massa muscolare e un aumento della massa 
grassa nel gruppo del 2008, se ne deduce che i bambini di oggi, super tec-
nologici e molto intelligenti, sono anche più deboli, più impacciati e un po’ 
più grassi. I dati italiani confermano queste osservazioni (Filippone et al. 
2007) e fotografano i nostri bambini come alquanto sedentari: solo un 
bambino su quattro si reca a scuola a piedi o in bicicletta, quasi due bam-
bini su 10 non svolgono alcuna attività sportiva, poco più di cinque bam-
bini su 10 segue corsi sportivi continuativamente, ma solo uno su 10 svol-
ge attività fisica adeguata. Scarsa attività fisica va di pari passo con la se-

Livelli di attività fisica raccomandati per i bambini 

e i ragazzi di età compresa fra i 5 e i 17 anni

L’attività fisica a queste età comprende il gioco, le attività sportive, gli spostamenti, 

il tempo libero, l’educazione fisica sia all’interno della famiglia che a scuola e nella 

comunità. Al fine di migliorare la forma fisica cardiorespiratoria e muscolo-schele-

trica, che costituiscono indicatori della salute metabolica e cardiovascolare, e ridur-

re i sintomi di ansia e depressione, i bambini e i ragazzi di età compresa fra i 5 e i 17 

anni dovrebbero: 

1. Compiere giornalmente almeno 60 minuti di attività fisica di intensità variabi-

le fra moderata e vigorosa. Superare i 60 minuti giornalieri fornisce ulteriori be-

nefici per la salute.

2. La maggior parte dell’attività fisica quotidiana dovrebbe essere di tipo aerobico, 

come camminare a ritmo sostenuto, correre, andare in bicicletta, saltare la corda, 

nuotare. Le attività fisiche più vigorose, che rafforzano i muscoli e le ossa (in at-

tività non strutturate: arrampicarsi, spingere e tirare con forza; in attività struttu-

rate: correre, saltare) dovrebbero essere svolte almeno tre volte a settimana. 

3. Le attività da proporre a bambini e ragazzi dovrebbero rispettare il normale svi-

luppo psicofisico (essere adeguate per l’età del bambino), essere divertenti e 

svolte in condizioni di sicurezza.

Modificato da: WHO 2010
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dentarietà e i bambini italiani hanno un rapporto stretto con la TV, tipica 
attività sedentaria, che in quasi la metà dei casi è presente nella stanza del 
bambino e viene vista in più di un terzo dei casi oltre due ore al giorno 
(Okkio alla Salute – ISS 2010). Non è una novità che avere la TV in camera 
e stare molte ore davanti allo schermo aumenta la probabilità di essere 
sovrappeso o obeso, ma è interessante che, quando i genitori adottano del-
le regole per limitare la visione della TV, i bambini non sono più sedentari 
(Kristiansen et al. 2013). Riguardo all’attività fisica, il documento dell’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità (Livelli di attività fisica raccomandati 
per i bambini e i ragazzi) è molto chiaro e raccomanda che i bambini ne 
facciano almeno un’ora al giorno, soprattutto muovendosi per giocare.

Perché i bambini fanno poca attività fisica? Le cause sono riconduci-
bili a diversi fattori: innanzitutto le caratteristiche architettoniche e di 
organizzazione sociale delle nostre città si sono profondamente modifi-
cate negli ultimi decenni e lo spazio nelle strade e nelle piazze è oggi 
occupato e dedicato per lo più alle automobili e alle esigenze di cittadini 
adulti sani e lavoratori (Tonucci 1996). Inoltre, gli elevati ritmi di lavoro 
dei genitori, le insufficienti misure di conciliazione tra lavoro e famiglia, 
le paure sui pericoli presenti (traffico, sicurezza delle strade e dei luoghi 
pubblici) costringe i genitori stessi ad accettare che i propri bambini tra-
scorrano gran parte del proprio tempo in casa, in automobile o in edifici 
come la scuola, esprimendo da una parte la necessità di avere a disposi-
zione luoghi confinati e controllati, protetti dai pericoli del traffico citta-
dino e delle persone violente, dall’altra la passiva rassegnazione agli stili 
di vita imposti dai ritmi lavorativi che rende difficile ogni tentativo di 
cambiamento. I bambini, ovviamente, ne risentono non solo per quanto 
riguarda gli aspetti fisici, ma anche sul loro bisogno di svolgere attività 
primarie come il gioco libero, l’esplorazione, la socializzazione, il deside-
rio di autonomia (Alietti et al. 2011).

Proviamo a elencare le caratteristiche benefiche associate al gioco au-
tonomo dei bambini: socializzazione, autostima, rispetto, avventura, 
esperienza di diversità, responsabilità, costruzione dell’identità persona-
le, legame con il proprio territorio, conoscenze spaziali, divertimento, 
piacere; forse stiamo rinunciando a tutto questo?

La questione non è di poco conto perché la sfida di pensare a una 
città più rispettosa delle necessità dei bambini diventa di fortissimo im-
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patto sociale (Page et al. 2010), con la consapevolezza di numerosi van-
taggi per tutta la comunità cittadina; laddove, ad esempio, ai bambini è 
permesso di recarsi a scuola a piedi o in bicicletta, aumenta la sicurezza 
sulle strade, migliora la qualità dell’aria e dello spazio urbano, si promuo-
vono uno stile di vita sano a livello psicofisico e la socializzazione dei 
giovani (World Health Organization 2003).

Quindi, quali consigli? Se la nonna vuole regalare la TV da mettere 
nella stanza del bambino, rifiutate gentilmente; ma se già la avete messa, 
fatevi forza e regalatela alla parrocchia o riportatela al negozio; sarà un 
atto d’amore per vostro figlio e magari avete aiutato qualcuno. Non abbia-
te timore a limitare le ore di TV o di gioco elettronico quotidiano; i bam-
bini domani vi ringrazieranno. Se pensate che sia il momento che vostro 
figlio possa vedere la TV, guardatela con lui, oppure non lasciatelo solo a 
decidere cosa vedere, né lasciatela accesa inutilmente (è un rumore di sot-
tofondo che attira e confonde il bambino e i programmi pomeridiani sono 
inzeppati di pubblicità, come giochi e cibo di scarsa qualità, dirette pro-
prio ai bambini). Ricordatevi che lo stile educativo dei genitori ha un ruo-
lo molto importante per favorire o contrastare il sovrappeso e l’obesità (De 
Jong et al. 2013). Non cercate a tutti i costi di organizzare il gioco dei bam-
bini; potreste inconsapevolmente costringerli a sopportare il vostro modo 
di sentirvi bambini, ma dovete convincervi che non siete bambini. Lascia-

TV, computer: la prevenzione

L’Accademia Americana di Pediatria raccomanda di non esporre alla TV i bambini 

sotto i due anni; dopo questa età per non più di 1-2 ore al giorno solo per program-

mi di qualità. Nonostante ciò, il 40% dei bambini è messo davanti alla TV o al DVD 

già a tre mesi e il 90% sotto i due anni. 

La TV e il PC sono attività sedentarie che si sostituiscono al movimento e influenza-

no la qualità e la quantità del cibo quando si mangia guardando la TV. I ragazzi che 

mangiano davanti alla TV tendono ad assumere cibi più calorici, bevande zucche-

rate, fast-food, snack salati e pizza, riducendo frutta e verdura. 

Numerosi studi hanno dimostrato che i bambini di età fino a 5-6 anni più a lungo 

stanno davanti alla TV, più è probabile che siano sovrappeso o obesi. I genitori dovreb-

bero essere aiutati e incoraggiati fin dal primo anno di vita a creare un ambiente casa-

lingo che favorisca le esperienze motorie e relazionali piuttosto che la visione della TV. 

Modificato da: Dattilo et al. 2012
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teli giocare nel parco, nel cortile, anche sul pianerottolo, ma come voglio-
no loro. Non usate l’ascensore, accompagnateli a scuola a piedi o in bici e, 
se possibile, partecipate o organizzate il PIEDIBUS e il BICIBUS (già pre-
sente in molte città), che permette ai bambini di raggiungere la scuola 
tutti insieme a piedi o in bici. Ma se percepite la città come non amica 
delle esigenze di gioco e di movimento dei bambini, sensibilizzate gli altri 
genitori e fate massa critica per chiedere agli amministratori piste ciclabi-
li, percorsi sicuri, piazze e ampi spazi di quartiere fruibili dai bambini, 
cortili nei condomini. I politici spesso ignorano i bambini nelle campagne 
elettorali perché non hanno diritto di voto e pensano che chiuderli nelle 
“aree gioco” dedicate a loro (scivolo, altalena, castello) sia la maniera mi-
gliore per farli incontrare, muovere, giocare; chiedetevi allora se queste 
non sembrano delle piccole “gabbie per criceti” dove i bambini sono ob-
bligati a ripetere sempre gli stessi giochi e dove la creatività, l’immagina-
zione e tutte le altre componenti sopra elencate associate al gioco hanno 
modo di realizzarsi. Se potete, usate meno l’automobile per accompagnar-
li, soprattutto per piccoli spostamenti; fa bene a voi, ai bambini e all’aria 
che respiriamo. Provate a dare fiducia al vostro bambino e, quando ve la 
sentite, mandatelo a comprare il latte da solo o a scuola con gli amici.

Siate consapevoli che voi genitori avete grandi responsabilità e forti 
opportunità per favorire la crescita del vostro bambino. 

8. Fare in modo che dorma almeno nove ore a notte 
Il sonno occupa gran parte della nostra vita e tutti sappiamo che i bambini 
dormono più di un adulto perché ne hanno bisogno per crescere bene. 
Negli ultimi anni si è posta maggiore attenzione a questo aspetto e si sono 
rilevate due problematiche importanti; la prima è che i bambini dormono 
sempre meno, tanto che è stato stimato che negli ultimi 100 anni abbiano 
perso oltre un’ora di sonno per notte (Matricciani et al. 2011), la seconda è 
che in alcuni bambini la scarsa quantità di ore di sonno è stata messa in 
relazione a disturbi del comportamento e dell’umore, a problemi emotivi, 
a scarsi risultati scolastici e ad obesità, tutti problemi non di poco conto. I 
dati sembrano poi rilevare che circa un terzo dei bambini dorme poco e che 
i genitori tendono a darne scarsa importanza nonostante ne risenta la loro 
stessa qualità di sonno (Blair et al. 2012). Il riscontro che i bambini che 
dormono meno tendono ad essere in eccesso ponderale è stato rilevato un 
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po’ ovunque, anche in Italia (Pileggi et al. 2013) e sembra che ciò dipenda 
dalla variabilità della secrezione di alcuni ormoni, come leptina, grelina, 
cortisone e GH (ormone della crescita), tipicamente influenzati dal sonno. 

Nonostante sia difficile fare il confronto tra i singoli paesi riguardo 
all’ora in cui vanno a dormire i bambini, come si addormentano, dove e 
con chi dormono, proprio perché entrano in gioco abitudini e aspetti 
socio-culturali molto diversi (Hense et al. 2011) è sempre più forte la rac-
comandazione ai genitori e ai pediatri di assicurare ai bambini una buo-
na qualità del sonno e una durata non inferiore alle nove ore notturne, 
almeno fino all’adolescenza. Gli interventi preventivi riguardo al rischio 
di sovrappeso e i disturbi del sonno dovrebbero iniziare fin dal primo 
anno di vita e alcuni recenti studi confermano che intervenire presto, 
aumentando le competenze dei genitori, permette di raggiungere risulta-
ti incoraggianti (Taveras et al. 2011). Il vostro pediatra sa che il problema 
del sonno è uno tra i motivi di più frequente consultazione medica, quin-
di non abbiate timore di incontrarlo e di parlargli se siete in difficoltà.

9. Controllare regolarmente dal pediatra peso e altezza
Dell’Early Adiposity Rebound, cioè dell’incremento di peso esagerato nel 
primo anno di vita e tra i due e i sei anni, abbiamo già parlato nel capitolo 
precedente. È utile ribadire che tra i 18 mesi e i 5-6 anni i bambini devono 
essere un po’ più magri, cioè la crescita del peso è meno veloce dell’altezza. 
Se avete il sospetto che il bambino stia rallentando troppo oppure che cre-
sca troppo in peso, fatelo controllare dal pediatra; la misurazione di peso e 
altezza come screening dell’obesità in bambini dai sei anni in poi rappre-

Assicurare un sonno adeguato ai bambini: la prevenzione

Nei bambini sotto i due anni d’età una quantità di sonno giornaliera inferiore a 12 

ore è associata a rischio di sovrappeso. È probabile che la mancanza di sonno attivi 

la grelina, ormone che stimola l’appetito, e inibisca la leptina, ormone anoressizzan-

te. I genitori che tendono a calmare un bambino piccolo irritabile e irrequieto of-

frendo più latte o anticipando il divezzamento, usando il cibo per allungare le ore 

di sonno, sono più a rischio di avere un bambino in sovrappeso. 

Un adeguato numero di ore di sonno si associa a un benessere maggiore del bambino.

Modificato da: Dattilo et al. 2012
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senta una procedura raccomandata (AHRQ 2012). La valutazione median-
te i percentili del BMI permette di collocare il bambino in una situazione 
di magrezza se è al di sotto del 5° percentile, di sovrappeso se il BMI supe-
ra il 85° percentile, e di obesità se supera il 95° percentile (National Obesity 
Observatory 2011), ma soprattutto permette di seguire la traiettoria della 
curva di crescita che non dovrebbe salire o rallentare in modo significativo. 

E se il bambino è troppo magro? Va sempre tutto bene? Abbiamo già 
visto che quando un bambino non mangia ed è sottopeso diventa una 
fonte di preoccupazione per genitori e nonni. È doveroso dare risposte 
accettabili a queste ragionevoli domande.

La magrezza ha diverse definizioni, ma la più importante è quella 
relativa al BMI (rapporto peso/altezza al quadrato; kg/m2). I dati italiani 
indicano che la magrezza nelle ragazze aumenta con l’età (dal 5% a 9 
anni al 14% a 15 anni), mentre nei maschi è intorno al 3% a 9 anni, 7% a 
13 anni e 3% a 15-16 anni (Lazzeri et al. 2008). Un nutrito elenco di ma-
lattie e situazioni causano magrezza e il pediatra ha il compito di decide-
re sull’opportunità di eseguire approfondimenti del caso, ma la condizio-
ne più frequente è la magrezza costituzionale o idiopatica (cioè senza una 
causa), legata a fattori ereditati dai genitori e ad altri non noti; se i geni-
tori sono magri è più probabile che anche i figli lo siano, proprio come 
avviene per l’obesità.

La mensa scolastica

Giustamente c’è molta attenzione da parte della scuola alla qualità del 
cibo delle mense, non solo sotto l’aspetto della sicurezza alimentare, ma 
anche della varietà e della tipologia degli alimenti, in un’ottica di forte 
valenza educativa. La scuola infatti, poiché i bambini vi trascorrono gran 
parte del loro tempo, gioca un ruolo fondamentale e gli sforzi a livello 
istituzionale sia nazionale (Okkio alla Salute) sia internazionale, mirati 
anche a coinvolgere gli operatori del settore per migliorare la propria 
formazione nel campo dell’alimentazione infantile, lo dimostrano (Brown 
et al. 2009). Già da diversi anni si chiede alla scuola di non essere luogo 
in cui si distribuiscono bevande zuccherate e il cosiddetto “junk-food” 
(cibo spazzatura), proprio per rendere migliore un ambiente che ha forti 
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potenzialità educative sia in senso positivo che negativo (James et al. 
2005), e le buone intenzioni, quando sono corroborate da interventi con-
creti, diventano interventi efficaci (Van den Berg et al. 2013). 

Al di là dei vari, seppur rari, e diversificati programmi di educazione 
alimentare di cui spesso i bambini sono protagonisti diretti, si vuol far no-
tare una scarsa attenzione riguardo all’esposizione al rumore nei locali del-
le mense scolastiche, luogo che viene definito dagli stessi ragazzi come il più 
rumoroso dell’edificio scolastico (Connolly et al. 2013). Gli ambienti rumo-
rosi sono fastidiosi, distraggono i bambini e possono interferire negativa-
mente sul loro apprendimento (Callegari et al. 2000). Nelle mense sono sta-
ti rilevati livelli medi sonori intorno agli 85dB con punte di 100 dB, l’equi-
valente cioè di ambienti industriali in piena attività. Mangiare con accanto 
il rumore di un motore acceso di un camion non è proprio piacevole ed è da 
sottolineare che per recuperare lo stress nervoso dopo 30 minuti di questo 
frastuono è necessaria circa un’ora di quiete (Gerola et al. 1999).

Vitamine e minerali 

Non si bada mai a spese quando si tratta di acquistare vitamine e mine-
rali per il proprio figlio, con la convinzione che “male non fanno” e che 
“gli sono utili per crescere”.

Vitamine e minerali sono importanti, soprattutto perché il nostro or-
ganismo deve assumerli in gran parte dai cibi, non essendo in grado di 
produrli da solo. La quantità di vitamine e minerali indispensabili per un 
bambino è contenuta in una normale e varia dieta quotidiana. Un bam-
bino che ha l’abitudine di mangiare in modo irregolare o ha uno scarso 
appetito o mangia solo pochi tipi di alimenti (come ad esempio nel caso 
di diete sbilanciate nelle allergie alimentari o nelle diete troppo monoto-
ne) può aver bisogno di una prescrizione da parte del pediatra di un sup-
plemento vitaminico (polivitaminico).

Ovviamente non si deve esagerare perché soprattutto le vitamine lipo-
solubili (A, D, E e K) possono avere effetti collaterali legati al sovradosag-
gio. Ma anche la vitamina C, se presa in dosi eccessive, può provocare 
diarrea, nausea e crampi muscolari. Fate una valutazione dei cibi che pren-
de vostro figlio e confrontateli con quelli elencati qui di seguito e ricchi di 
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quelle vitamine di cui ha bisogno; deciderete poi se andare dal pediatra 
per chiedere un supporto vitaminico (AAP Healthy Children 2013).

Vitamina A. Contenuta nelle verdure gialle e nei prodotti del latte. È 
necessaria per la crescita, per avere una pelle sana, per riparare i tessuti e 
per la vista (visione dei colori e al buio).

Vitamina B. Contenuta in carne animale (anche del pesce), latte, uova, 
cereali integrali, soia e nei cereali arricchiti di vitamine. Serve per la pro-
duzione di globuli rossi e molti altri processi metabolici.

Vitamina C. Contenuta in limoni, arance e agrumi in genere, kiwi, 
fragole, pomodori, patate, spinaci e broccoli. Rafforza i tessuti, aumenta 
la resistenza alle infezioni, accelera la guarigione delle ferite. 

Vitamina D (D2 = ergocalciferolo; D3 = colecalciferolo). La vitamina 
D2 (10%) deriva dalla trasformazione dell’ergosterolo, che è presente in 
pochi alimenti e in piccola quantità (olio di fegato di merluzzo, pesci 
grassi, latte, uova), la vitamina D3 (90%) si forma in seguito all’azione del 
sole (UVB) dalla trasformazione del 7-deidrocolesterolo presente a livel-
lo della pelle. È stato dimostrato che un’eccessiva esposizione al sole non 
causa mai intossicazione di vitamina D perché oltre un certo livello la 
luce solare stessa inattiva la vitamina D3 (Holick et al. 2008).

Sia la vitamina D2 che la D3 vengono trasformate prima dal fegato 
(25-idrossivitamina D), poi dal rene (1,25-idrossivitamina D) nella forma 
attiva di vitamina D e, se prodotta in eccesso, si accumula nel tessuto 
adiposo. 

Bastano 10-15 minuti di esposizione al sole due volte a settimana nelle ore centra-
li del giorno di braccia e gambe scoperte nella stagione primaverile o estiva per 
produrre in modo sicuro una quota di vitamina D sufficiente.

Sono molti i fattori che condizionano la produzione di vitamina a livello 
cutaneo, prima di tutto la latitudine in cui si vive. Si è stabilito, infatti, 
che a una latitudine superiore al 37° parallelo (l’Italia è compresa fra il 
35° parallelo di Pantelleria e il 47° dell’Alto Adige) nei mesi invernali (tra 
novembre e febbraio) l’eccessiva inclinazione dei raggi UVB non permet-
te la produzione della vitamina D, e più ci si sposta verso Nord più diven-
ta deficitaria (Holick et al. 2007). Nei mesi estivi esporre braccia e gambe 
per circa 5-30 minuti tra le 10 del mattino e le 15 due volte a settimana 
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permette di produrre una quantità sufficiente di vitamina D. Se non si 
superano i 10-15 minuti di esposizione al sole, si può evitare di usare gli 
schermi solari in quanto la pelle non subisce una sollecitazione sufficien-
te per sviluppare l’eritema solare. L’Accademia Americana di Pediatria 
suggerisce di non esporre i bambini di età inferiore ai sei mesi nelle ore 
centrali della giornata e di proteggere i bambini con filtri solari sulle 
zone di pelle che non possono essere protette con altri metodi come in-
dumenti, cappello, ecc. (AAP - Council on Environmental Health and 
Section on Dermatology 2011). 

La vitamina D, quindi, si produce in seguito alla esposizione della 
pelle al sole ma, a causa di numerosi fattori limitanti legati alla stagione 
e alle misure di fotoprotezione, se ne raccomanda l’assunzione fino ai 12 
mesi di vita e, in situazioni di rischio come soggetti di colore o obesi, 
anche oltre (Braeggher 2013, LARN 2012). 

Numerosi studi hanno rilevato che almeno nella metà della popola-
zione generale, dai bambini agli adulti, i livelli di vitamina D sono al di 
sotto dei valori ritenuti protettivi; un recente studio italiano su bambini 
e adolescenti ha confermato queste osservazioni che individuano una ca-
renza nel 46% e uno stato di insufficienza nel 37% (Vierucci et al. 2013).

La vitamina D, aumentando l’assorbimento di calcio dall’intestino e 
portandolo dal 10-15% in situazioni di carenza al 30-40%, è necessaria 
per prevenire il rachitismo e l’osteoporosi e studi epidemiologici hanno 
associato livelli adeguati nel sangue di questa vitamina con la prevenzio-
ne di molte altre condizioni morbose dell’adulto: diversi tipi di tumori 
(carcinoma del colon-retto, mammella, prostata), il diabete, le malattie 
infiammatorie croniche intestinali, l’ipertensione arteriosa, le malattie 
cardiovascolari, alcune patologie autoimmuni come la sclerosi multipla e 
l’artrite reumatoide. Nei bambini la supplementazione di vitamina D ri-
duce il rischio di insorgenza del diabete giovanile (Holick 2007). Mentre 
il latte di donna ne è carente, quelli formulati (latte 1 o di partenza, latte 
2 o di proseguimento, latte 3 o di crescita) sono tutti integrati con vita-
mina D, ma la quantità sufficiente è assicurata solo quando il bambino 
assume almeno un litro di latte al giorno, situazione che si verifica gene-
ralmente solo verso il 4°-5° mese e dura qualche settimana. 

Per tutti questi motivi negli ultimi anni si è giunti a raccomandare che 
tutti i bambini ricevano almeno 400 UI (10 mcg) di vitamina D fin dalla 
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nascita e nei primi 18-24 mesi di vita e laddove si riscontrino delle con-
dizioni di rischio di ipovitaminosi D come quelle elencate (Baroncelli et 
al. 2010). È opportuno che la vitamina D da utilizzare sia quella in forma 
inattiva, cioè il colecalciferolo. Se la dose è troppo elevata esiste il rischio 
di tossicità, in quanto si accumula nel tessuto adiposo. Le diverse forme 
attive di vitamina D (25-OH vitamina D3 o calcifediolo, 1-OH vitamina 
D3 o alfacalcidiolo, 1-25 OH2 vitamina D3 o calcitriolo) hanno un potere 
antirachitico molto superiore e, proprio per il rischio di un’intossicazio-
ne, devono essere utilizzate esclusivamente nei bambini che sono affetti 
da malattie del fegato o dei reni (Marrella EMG et al. 2013).

Ferro. Quasi tutto il ferro che ha a disposizione un neonato viene accu-
mulato durante l’ultimo trimestre di gravidanza ed è per questo motivo 
che i prematuri – così come nel casi di mamme che hanno sofferto di 
ipertensione, anemia o diabete – hanno un fabbisogno maggiore di ferro. 
È quindi possibile che il pediatra prescriva in queste situazioni un tratta-
mento con ferro per bocca alla dose di 2-4 mg/kg/die (fino ai 12 mesi nel 
prematuro).

Poiché dopo i sei mesi di vita il bambino ha esaurito le scorte e au-
menta il fabbisogno di ferro per formare i globuli rossi del sangue e i 
muscoli, è necessario integrare con cibi idonei; per questo motivo i cere-
ali per l’infanzia sono addizionati con questo minerale (30-50 mg ogni 
100 g). Quando i livelli di ferro sono bassi e inizia a scendere l’emoglo-

Principali cause di deficit di vitamina D

Ipovitaminosi D in gravidanza

Allattamento al seno esclusivo o parziale

Allattamento con latte di formula e apporto quotidiano di vitamina D inferiore a 

400 UI

Ridotta esposizione solare (filtri solari, vestiti, vetri e plexiglass, scarse uscite)

Elevata pigmentazione della cute (razza nera)

Vivere a latitudini superiori a 37.5° 

Obesità e patologie croniche (rene e fegato)

Bambini immigrati e adottati

Modificato da: Holick 2007
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bina (anemia), il bambino può manifestare irritabilità, svogliatezza, de-
pressione e suscettibilità alle infezioni. Anche l’adolescenza, soprattutto 
nelle ragazze per la comparsa delle mestruazioni, rappresenta un perio-
do di aumentato fabbisogno. 

Il ferro della carne (ferro eminico) è un ferro facilmente assorbibile e se 
ne assorbe circa il 30-40%; il rimanente ferro (non eminico) dipende dalla 
presenza di sostanze che ne favoriscono l’assorbimento (acido ascorbico o 
vitamina C, acido citrico, zucchero) o lo ostacolano (calcio, fosfati, fitati, 
fibre). I fitati, presenti nei cereali e nei legumi, sono sostanze che ne inibi-
scono l’assorbimento; vengono inattivati dal calore, dalla fermentazione e 
dall’ammollo prolungato (per aumentare l’assorbimento di ferro è molto 
utile mettere i legumi in ammollo prima della cottura). I fosfati, presenti 
in latte, carne, pesce e uova, vengono utilizzati come addensanti nei for-
maggi e insaccati. L’acido ascorbico (vitamina C) è il più potente fattore 

Supplementazione con ferro per bocca

Bambini nati prima della 37a settimana: 

se allattati al seno dovrebbero prendere ferro (2mg/kg/die dal 30° giorno di vita 

al compimento dell’anno); 

se alimentati con latte artificiale integrato con ferro potrebbe essere necessaria 

un’integrazione di ferro per il rischio di un deficit tra quattro e otto mesi.

Bambini nati a termine: 

se allattati al seno, anche con integrazione di latte artificiale, è raccomandato un 

supplemento dai 4 mesi compiuti di 1mg/kg/die finché non avviene un buon 

introito di cibi contenenti ferro; 

se il latte artificiale contiene 12mg/litro di ferro non è necessaria alcuna integra-

zione. È sconsigliato il latte intero fino ai 12 mesi di vita. 

Bambini da 6 a 12 mesi: 

il fabbisogno di ferro è circa 11 mg/die. Se l’alimentazione è carente è necessaria 

l’integrazione.

Bambini da 1 a 3 anni: 

il fabbisogno di ferro è circa 7 mg/die. Con un buon apporto di carne, cereali (anche 

fortificati con ferro), verdure e legumi con ferro, frutta con vitamina C si raggiunge 

facilmente questo fabbisogno.

Modificato da: Baker et al. 2010
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Figura 10.1 | Programma di informazione e comunicazione a sostegno 
degli obiettivi di “Guadagnare Salute” del Ministero della Salute/CCM, in 
collaborazione col Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della 
Ricerca, coordinato dall’Istituto Superiore di Sanità (Finanziato sul 
capitolo 4393/2007 – CCM).
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condizionante l’assorbimento del ferro ed è presente in agrumi, kiwi, pe-
peroni, pomodori; l’acido citrico è presente in limone, arancia, frutta in 
generale e funghi. Il tè inibisce l’assorbimento di ferro (Baker et al. 2010).

Calcio. Il latte e tutti i prodotti da esso derivati, l’acqua (non quella oligo-
minerale), le sardine, i broccoli e gli spinaci sono apportatori di calcio. 
Anche alcuni succhi di frutta sono integrati con calcio. Questo minerale 
è importantissimo per la formazione dell’osso. 
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11. Dài ragazzi! 
Adesso tocca a voi scegliere  

“Se gli adolescenti fossero incoraggiati dalla società ad esprimersi, 
ciò li sosterrebbe nella loro evoluzione”

Françoise Doltò

Benvenuta adolescenza! I peli scuri si affollano arricciandosi e allungan-
dosi proprio lì, i pantaloni comprati prima dell’estate sono già corti, la 
testa pende sulle spalle piegate e fa il verso alla torre di Pisa, i capelli non 
si tagliano più, il sapone diventa uno sconosciuto e i bubboni acneici in-
festano la fronte fino a ieri vellutata. Solo qualche anno fa, a sentirne 
parlare, si ammiccava un sorriso saccente pretendendo di conoscere tut-
to; ma questo era il prima. Adesso, a starci dentro, è tutta un’altra cosa. 
La porta del bagno chiusa a chiave, i discorsi che sembrano campati in 
aria, parole furiose urlate, musi lunghi, silenzi interminabili, ma anche 
abbracci vigorosi e lacrime di vera emozione. 

I giochi adesso sembrano fatti e i ragazzi cercano e pretendono la loro 
autonomia. Nello zaino che si portano appresso, insieme a tanta allegria e 
altrettanto timore, ci sono tante cose: un po’ di esperienza domestica, 
l’esempio dei genitori e le loro regole, gli infiniti momenti in famiglia, po-
sitivi e negativi, i gesti di insegnanti accoglienti, vivaci e stimolanti all’ap-
prendimento e le frasi dure e brutali di professori in grado di disintegrare 
all’istante quel po’ di autostima che stava nascendo, i volti degli amici non 
più solo per giocare, ma per parlare, condividere e iniziare a soffrire. Ma 
soprattutto quella consapevolezza che si fa strada giorno dopo giorno, 
dell’importanza del sapere, che permette di ragionare, discriminare e cri-
ticare, di avere una propria opinione e di confrontarla serenamente con gli 
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altri. Il corpo si sta trasformando sotto gli attenti occhi materni: il seno, i 
peli, la voce, la statura, il peso. Comincia l’ultimo tratto verso l’età adulta, 
quello più in salita, fragile, dove ogni aiuto è fermamente rifiutato, perché: 
“Ce la faccio da solo”. Da adesso in poi saranno sempre di più i veri prota-
gonisti del loro futuro. È il periodo in cui le esperienze lasciano il segno, in 
cui si gioca la partita dello slancio, della fiducia in se stessi, del coraggio di 
affrontare le difficoltà o, viceversa, della depressione, dello scoraggiamen-
to e dell’apatia. Tutti, prima o poi, arrivano all’età adulta, ma i genitori, che 
già conoscono cosa c’è nello zaino di ogni ragazzo e ogni ragazza, si stanno 
preparando per rimanere in contatto con loro e non perderli di vista. 

Sotto l’aspetto nutrizionale le questioni da affrontare sono diverse e particolar-

mente intriganti. Inutile dire che i disturbi del comportamento alimentare (anores-

sia, bulimia) rappresentano l’aspetto più preoccupante e, proprio per la comples-

sità dell’argomento che rientra nel quadro delle psicopatologie, non si potrà af-

frontare in questa sede se non in modo sintetico. 

Senza ansia, ma con serenità rispettiamo quello che decidono i ragazzi 
dapprima ascoltando, poi tentando di offrire un’informazione corretta.

L’alimentazione e lo stile di vita dei ragazzi  
e la loro salute

Si potrebbe tutto ridurre ai seguenti consigli: “Cari ragazzi, cercate di con-
sumare latticini, frutta, verdura, legumi, pesce e carni magre (se volete esse-
re vegetariani dovete conoscere bene i cibi che possono sostituirli), non di-
menticate mai la colazione e svolgete una buona attività fisica quasi tutti i 
giorni. Evitate di mangiare sempre le stesse cose, soprattutto le bevande zuc-
cherate e quello che vi propongono nei fast-food” (INRAN 2003). Tra il dire 
e il fare, però, c’è sempre di mezzo il mare. Uno studio recente effettuato a 
Napoli su quasi 500 studenti di età 14-17 anni con lo scopo di capire quanto 
i ragazzi seguano i consigli per mantenersi in buona salute, ha analizzato sei 
comportamenti importanti; quasi un ragazzo su due non fa abitualmente 
colazione al mattino, uno su trenta assume frutta e verdura in quantità suf-
ficiente, uno su cinquanta prende almeno tre volte al giorno latte e yogurt, 
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due su tre tutti i giorni consumano uno o più alimenti indicati come junk-
food (cibo spazzatura), uno su due sta oltre due ore al giorno davanti alla TV, 
uno su otto svolge la quantità di ore di attività fisica raccomandata. Almeno 
tre dei sei comportamenti analizzati, utili alla salute dei ragazzi, vengono 
adottati solo dal 5% dei ragazzi e più numerosi sono i comportamenti non 
salutari, più aumenta il grasso addominale (Iaccarino Idelson et al. 2013). 

Dati analoghi provengono dal progetto europeo HELENA (Healthy 
Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence), conclusosi recentemen-
te e finanziato dalla Commissione Europea, che aveva l’obiettivo di stu-
diare il comportamento alimentare dei ragazzi di 13-16 anni in dieci pa-
esi europei, tra cui l’Italia, e che ha permesso di fare una fotografia del 
loro stato di salute e delle loro scelte alimentari effettuando correlazioni 
con molti fattori. I ragazzi europei, nonostante sia rispettata la quantità 
calorica di cui hanno bisogno, assumono giornalmente la metà della 
quantità raccomandata di frutta e verdura, un terzo di latte e latticini ed 
eccedono in carne, cibi grassi e dolci (Diethelm et al. 2012).

Componenti che condizionano  
le scelte alimentari dei ragazzi

Abbiamo già visto che lo stile alimentare dei genitori, influenzato dalle 
condizioni socioeconomiche e culturali, è determinante per le preferenze 
alimentari che si formano fin dai primi anni di vita dei bambini, prefe-
renze che tendono a rimanere a lungo e stabili fino all’adolescenza. Suc-

 Di cosa devono curarsi i ragazzi

Avere un buon apporto quotidiano di carboidrati (meglio se integrali), ferro, cal-
cio, vitamina D e proteine nobili. Gli alimenti consigliati sono: latte, yogurt, tutti 
gli ortaggi, tutta la frutta, legumi, pesce (sardine, vongole, tonno, merluzzo, par-
ticolarmente ricchi in ferro), carni magre (coniglio, pollo e tacchino senza pelle, 
alcune parti del maiale).
Svolgere tutti i giorni adeguata attività fisica.
Le ragazze non dovrebbero mai escludere dalla loro alimentazione quotidiana: 
latte e derivati, pesce, carni bianche.

Modificato da: INRAN 2003
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cessivamente entrano in gioco altre componenti come gli amici, i media 
(in particolare la televisione), le istituzioni e la cultura in generale. I ra-
gazzi scelgono i loro cibi in base al proprio gusto e al proprio equilibrio 
psicologico, all’ambiente sociale e interpersonale come la famiglia e gli 
amici, all’ambiente fisico, come la scuola, i fast-food, i centri commercia-
li, e a componenti sociali più ampie, come i mass media, le azioni di 
marketing, le abitudini culturali e sociali (Story et al. 2002). 

Il ruolo dei genitori, però, è sempre di rilievo. Abbiamo, ad esempio, 
imparato che la colazione è un momento della giornata molto importante 
per acquisire quei nutrienti che sono utili per la salute di tutti, bambini, 
ragazzi e adulti; ebbene, oltre al sapere che la colazione fa bene, oltre alla 
fame mattutina e alla voglia di latte, pane e marmellata, i genitori e i con-
viventi sono coloro che influenzano maggiormente con il proprio com-
portamento quello dei ragazzi. Creare un ambiente familiare che sostiene 
e incoraggia un comportamento ragionevolmente attento alla salute è già 
un passo importante (Hallstrom et al. 2011). E questo è stato riscontrato 

Consigli per i genitori di ragazzi adolescenti

Curatevi di dove e quando mangiano i vostri figli, suggerendo orari regolari dei 

pasti, facendo in modo che non siano da soli quando mangiano e dando il buon 

esempio.

Coinvolgeteli nella selezione e preparazione di alimenti, insegnando a fare scel-

te sane, offrendo la possibilità di scegliere gli alimenti in base al loro valore nu-

trizionale.

Suggerite alimenti che contengano vitamina E, calcio, magnesio, potassio e fibre.

Fate in modo che i cibi siano diversificati e le porzioni non esagerate.

Trovate buone ragioni per limitare la visione della televisione e del computer 

(internet) a meno di due ore al giorno e sostituite le attività sedentarie con atti-

vità socializzanti che richiedono più movimento.

Incoraggiate i ragazzi a fare almeno 60 minuti al giorno di attività fisica modera-

ta o vigorosa per il mantenimento di un buono stato di salute muscolare e di un 

buon peso durante la crescita.

Durante l’attività fisica, per prevenire la disidratazione, incoraggiateli a bere li-

quidi regolarmente e a bere diversi bicchieri di acqua o altre bevande dopo la 

fine dell’attività fisica.

Modificato da: Lucile Packard Children’s Hospital at Standford 
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anche in un’indagine italiana dove le maggiori conoscenze sul rapporto 
tra alimentazione e salute ha portato a cambiamenti nello stile alimentare 
di quasi la metà delle famiglie (D’Addezio et al. 2011).

Il fast-food e il junk-food (cibo spazzatura)

I fast-food, oramai diffusi un po’ ovunque, sono luoghi molto frequenta-
ti soprattutto dai ragazzi. I motivi dichiarati dagli stessi ragazzi sono: 
perché il cibo è buono e sfizioso, perché è un luogo in cui i ragazzi si 
possono incontrare, perché è economico, perché è più pratico rispetto al 
dover tornare a casa e mettersi a cucinare (su 108 questionari da un’in-
dagine personale svolta in una scuola superiore romana).

Senza volere demonizzare questi luoghi, non c’è dubbio che rappresen-
tano luoghi di aggregazione per i ragazzi a fronte di amministrazioni co-
munali che poco fanno per questa fascia d’età (pensiamo ad alternative 
come palestre, campi da gioco di quartiere gratuiti, biblioteche, spazi cul-
turali di incontro, laboratori di teatro o di musica, ecc.); d’altra parte la 
questione dell’eccessiva assunzione del cibo proposto nei fast-food è seria.

È evidente a tutti che il modo di mangiare si stia fortemente modifi-
cando e il cibo pronto e a basso prezzo, venendo incontro ai ritmi di vita 
sempre più veloci delle famiglie, si è ampiamente diffuso; la domanda 
aperta da epidemiologi e ricercatori riguarda proprio quanto tutto questo 
possa essere responsabile dell’aumento dell’obesità e del sovrappeso nel-
la popolazione, con il loro fardello di malattie correlate.

Nel 2004, l’attore Morgan Spurlock suscitò non poco scalpore con il suo 
film Super Size Me in cui descrisse minuziosamente il suo stato di salute 
prima e dopo un mese esatto in cui si era alimentato esclusivamente con 
cibo acquistato nei fast-food; alla fine dell’esperimento il peso era aumen-
tato di 11 kg (1 kg ogni 3 giorni), il grasso corporeo del 9%, i valori di co-
lesterolo e transaminasi epatiche erano saliti nel patologico, il fegato mo-
strava un infarcimento grasso, lo stato dell’umore tendeva alla depressione. 

Fanno riflettere anche i due grafici (figure 11.1 e 11.2) che mettono in 
correlazione il numero di fast-food in Francia e Gran Bretagna e la per-
centuale di obesi nella popolazione generale (Gearhardt et al. 2011): a un 
aumento del numero di esercizi commerciali di fast-food corrisponde, 
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con una correlazione molto alta, cioè molto significativa, l’aumento dei 
soggetti affetti da obesità. 

Questo non significa che McDonald’s sia la causa dell’aumento del-
l’obesità in Francia e Gran Bretagna, ma la alta correlazione fa pensare 
che i due fenomeni siano in qualche modo collegati e suggerisce una ri-
flessione sul cambiamento dello stile di vita occidentale avvenuto negli 
ultimi decenni, soprattutto la grande disponibilità di cibo, e il continuo 
miglioramento della tecnologia che sempre di più ha sostituito l’uomo 
nelle sue attività di produzione, conservazione, confezionamento, tra-
sporto degli alimenti.

Le preoccupazioni per il cibo dei fast food riguardano l’eccesso di ca-
lorie, di grassi, di zuccheri raffinati e di sale. Nei due riquadri di p. 186 
sono riportati i valori calorici e nutrizionali principali di un tipico pasto 
in un fast-food, ricavati dalle informazioni disponibili su internet, con-

Figura 11.1 | Correlazione tra tasso di obesità nella popolazione 
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frontato con una classica cena a base di pizza; la quantità di calorie e di 
sale sono molto elevati, i grassi sono oltre il massimo giornaliero, ma in 
pizzeria, pur godendo piacevolmente di cibo con meno sale e meno grassi, 
il rischio di uscire avendo contribuito al girovita è lo stesso. I grassi forni-
ti nel fast-food sono soprattutto saturi, quindi a maggiore attività danno-
sa sulle arterie, e il sale, come ben sappiamo, è una delle cause dell’aumen-
to della pressione arteriosa. A proposito degli zuccheri, c’è da dire che la 
maggior parte del cibo consumato nei fast-food è costituito da amidi raf-
finati, cibo che è quasi sempre accompagnato da bibite dolcificate (soprat-
tutto a base di fruttosio) che aumentano anche di 10 volte la quantità di 
zuccheri (Garber et al. 2011). Il fruttosio, molto utilizzato dall’industria 
delle bibite, pur avendo un indice glicemico inferiore al glucosio, entra 
nelle vie metaboliche del fegato per la sintesi di grassi, glucosio e per la 
resistenza all’insulina. Questi zuccheri elementari o raffinati determinano 

Figura 11.2 | Correlazione tra tasso di obesità nella popolazione 
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una pronta risposta del pancreas che libera grandi quantità di insulina. Ne 
consegue un calo rapido glicemico, che induce nuovamente sensazione di 
fame e nuova ricerca di cibo. La forte assunzione di zuccheri, in modo 
particolare di fruttosio, costituisce un rischio per la salute poiché aumen-
ta la probabilità di sviluppare obesità, diabete, malattie cardiovascolari, 
sindrome metabolica, gotta e fegato grasso (Bray 2013). 

Il problema di questi cibi così squilibrati è talmente serio che di recen-
te i governi stanno discutendo e implementando iniziative per limitarne 
il consumo; tra queste l’aumento del costo di bevande e cibi ad alto tenore 
di zuccheri ha portato a benefici misurabili nella popolazione, come la 
riduzione dell’apporto calorico, la riduzione del peso e il miglioramento 
della funzione pancreatica (Duffey et al. 2010, Cabrera Escobar et al. 2013). 

Pasto tipico di un fast-food

(% riferito alle calorie totali medie giornaliere di un adulto = 2000 kcal)
Panino con hamburger + salsa maionese + patatine medie + dolcetto + Cola media 33cl

Totale kcal 1345 (67%)

Proteine 33 g (44%)
Zuccheri 142 g (52%)
Grassi 70 g (104%)
Grassi saturi 15 g (68%)
Fibre 7 g (28%)
Sale 4 g (80%) 

Pasto tipico in pizzeria

(% riferito alle calorie totali medie giornaliere di un adulto = 2000 kcal)

Pizza margherita 300 g + gelato alla fragola 100 g + Cola media 33cl

Totale kcal  1156  (58%)

Proteine  32 g  (43%)
Zuccheri  201 g  (74%)
Grassi  24 g  (36%)
Grassi saturi  12 g  (54%)
Fibre  7 g  (28%)
Sale  0,7 g  (13%) 
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Non è facile, senza misure forti, cambiare i comportamenti dei con-
sumatori sottoposti a una martellante pressione pubblicitaria, tanto che, 
anche quando adulti e ragazzi hanno la possibilità di conoscere l’apporto 
calorico e nutrizionale di quello che stanno mangiando all’interno di un 
fast-food, tendono a sottostimare il problema, quasi che non vogliano 
rendersene conto (Block et al. 2013). 

Viene spontanea la domanda: perché ciò che mangiamo nei fast-food, 
come hot-dog, hamburger, patatine fritte, soft-drink (bibite dolci), gelati e 
dolci vari, cibo che viene etichettato come junk-food, cioè cibo spazzatura 
per il bassissimo valore nutrizionale e perché particolarmente ricco di 
sale, grassi e zucchero, così appetitoso e attraente alla vista, piace così 
tanto? Perché alcune persone non riescono a resistere e ne varcano la soglia 
ripetute volte a settimana? È possibile che si crei una sorta di dipendenza 
da cibo? Il discorso è assai complesso e da diversi anni gli scienziati cerca-
no di dare una risposta, con studi sia su modelli animali che umani, e si è 
giunti a prove sufficienti e convincenti per ipotizzare meccanismi di con-
dizionamento neuronale (Garber et al. 2011), che sono i seguenti.

In situazioni normali, il nostro cervello è in grado di mantenere un 
peso corporeo giusto controllando il nostro comportamento; quando ab-
biamo fame l’intestino secerne gli ormoni della fame, tra cui la grelina, e, 
mentre cerchiamo cibo, aumenta anche la sensibilità dell’area cerebrale 
della ricompensa situata in una zona cerebrale localizzata nel corpo stria-
to. Poco dopo che abbiamo iniziato a mangiare aumentano le sostanze 
nutritive nel sangue, le quali vanno proprio a stimolare il corpo striato, 
reso molto sensibile dallo stato di fame e dalla grelina; il corpo striato, 

Alimenti con elevato indice glicemico 

Gli alimenti con “alto indice glicemico” (capacità di innalzare il livello di glicemia nel 

sangue): zucchero, bibite gassate, succhi di frutta, the, pane bianco, cracker, grissini, 

dolci, biscotti, ecc. sono digeriti rapidamente e determinano un brusco aumento 

della glicemia con conseguente liberazione nel sangue di tanta insulina. L’insulina 

determina: 

un brusco abbassamento della glicemia e conseguente ritorno del senso di fame; 

la trasformazione dello zucchero in eccesso in grasso che viene accumulato nel 

tessuto adiposo favorendo l’eccesso ponderale. 
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liberando dei mediatori chimici, ci fa avvertire una sensazione di piacere 
e gratificazione. Procedendo nel pasto, lo stomaco e il pancreas produco-
no gli ormoni della sazietà (leptina e insulina) che riducono l’attivazione 
del corpo striato e riducono il piacere di mangiare, in modo tale che fi-
niamo il nostro pasto con soddisfazione. Si è visto che i cibi appetitosi, 
ricchi di grassi e zuccheri, sono in grado di stimolare sia il corpo striato, 
aumentando i mediatori chimici della gratificazione, sia altri centri che 
vanno a condizionare le aree dove si prendono le decisioni (corteccia pre-
frontale); in pratica questi cibi riescono a determinare, soprattutto in 
soggetti predisposti, uno squilibrio del controllo ormonale e neuronale 
proprio come avviene nelle dipendenze da droghe. 

Alcuni soggetti, infatti, avendo costituzionalmente una bassa soglia 
di reattività del corpo striato, hanno bisogno di assumere molto più cibo 
per raggiungere lo stesso livello di piacere degli altri soggetti e sono a 
forte rischio di diventare obesi. Sembra, inoltre, che la miscela ipercalo-
rica di zuccheri e grassi, piuttosto che ciascun singolo componente, sia in 
grado di attivare in modo massimale questi circuiti del piacere. L’obesità, 
in questi casi, avrebbe origine nella necessità di soddisfare i centri del 
piacere che, al pari di alcool e droghe, condiziona la continua attività di 
ricerca di cibo adeguato per soddisfare questo piacere (Kenny 2013).

Nessuno può dubitare che meno si mangiano questi cibi e meglio è per 
la salute, eppure è palese nella nostra società una fortissima contraddizio-
ne; da una parte le multinazionali che spendono ingentissime somme di 
denaro in pubblicità e in attività che promuovono questo insano stile di 
alimentazione, dall’altra le società scientifiche, le organizzazioni sanitarie 
e i governi che, con scarsi fondi, tentano di arginare questa trasformazio-
ne alimentare e questa epidemia di obesità adottando campagne di infor-
mazione verso i cittadini e limitando, ove possibile, la vendita da parte 
degli esercizi commerciali. Ne è dimostrazione il recentissimo documen-
to dell’Organizzazione Mondiale della Sanità che analizza i metodi di 
marketing industriale dei cibi ad alto contenuto di grassi, di sale e di zuc-
chero diretti ai bambini, e che ha il fine di stimolare le politiche governa-
tive a ridurre l’esposizione dei bambini stessi e di contribuire alla riduzio-
ne dell’obesità infantile, che colpisce oramai moltissimi paesi del mondo 
e soprattutto i gruppi socioeconomici più svantaggiati (The WHO Regio-
nal Office for Europe 2013). In conclusione, dobbiamo essere consapevoli 
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che tutti siamo oggetto di una fortissima e continua campagna pubblici-
taria che, pervadendo lo spazio fisico e virtuale, tende a modificare i nostri 
stili di vita e i nostri comportamenti alimentari allettandoci con soluzioni 
sicure, piacevoli e pratiche. D’altra parte rimangono ben nascosti lo squi-
librio nutrizionale, la scarsa qualità dei prodotti alimentari utilizzati e 
spesso lo sfruttamento inaccettabile di personale e di risorse della terra. 

Cari genitori, dite ai ragazzi che, così come non è tutt’oro quel che luc-
cica, non è tutto sano quello che ci mangiamo.

Per stare meglio, devi fare attività fisica

Ce lo stanno dicendo in tutte le salse che l’attività fisica fa bene e che 
essere inattivi, muoversi poco, è una delle concause delle malattie croni-
che e dei problemi cardiovascolari (Blair 2009). I ragazzi hanno bisogno 
di muoversi, di fare uno sport o un’attività motoria continuativa. Che 
siano gli allenamenti di calcio o basket, o le ore di danza, o le nuotate in 
piscina, o le partitelle sul campo della parrocchia, o le passeggiate con gli 
amici o le pedalate in bici, cari ragazzi fate in modo che i vostri muscoli 
e le vostre ossa si sentano partecipi di un corpo che si sta trasformando. 

L’attività fisica, afferma anche il Ministero della Salute (Sport e attivi-
tà fisica www.salute.gov.it), è indispensabile nel favorire il pieno sviluppo 
dell’organismo, nella prevenzione a lungo termine di molte situazioni e 
malattie (ad esempio l’obesità) e nella promozione della salute.  

Chi fa attività fisica ha più massa muscolare (cioè massa magra) e di conseguenza 

un fabbisogno energetico maggiore; questa quota maggiore di energia servirà 

quindi per il tessuto muscolare e non per essere accumulato nel tessuto adiposo, 

che consuma molto di meno di quello muscolare. Avere una buona massa musco-

lare permette di prevenire l’obesità (Hill et al. 2012).

La prima raccomandazione è quindi di evitare di stare troppo fermi e di 
trovare nella giornata l’occasione di fare un po’ di movimento, senza, ov-
viamente, tralasciare lo studio. Ma quanto? Abbiamo già scritto che è rac-
comandata almeno un’ora di attività giornaliera per bambini e adolescenti 
perché è dimostrato che in questa fascia d’età migliora l’efficienza del cuo-
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re, dei vasi e dei muscoli, migliora la salute delle ossa, migliorano i valori 
del sangue (colesterolo, glicemia, ecc.) che costituiscono i marker bioumo-
rali di tipo metabolico e cardiovascolare, riduce e previene la depressione 
(United States Department of Health and Human Services 2008); d’altra 
parte è noto a tutti che più si cresce, meno movimento viene svolto (Nader 
et al. 2008). Recentemente tra gli adolescenti europei sono state identifica-
te quelle soglie di attività fisica che risultano essere protettive riguardo allo 
sviluppo di un eccesso di accumulo di grassi, quindi di sovrappeso e obe-
sità, soglie che si avvicinano molto a quelle delle raccomandazioni ufficia-
li; almeno 47 minuti al giorno di attività fisica da moderata a intensa (equi-
valente al camminare a passo veloce) per i ragazzi e almeno 41 minuti per 
le ragazze (Martinez-Gomez et al. 2010). Quando l’attività fisica giornalie-
ra moderata supera i 78 minuti o quella intensa supera i 30 minuti si può 
garantire un aumento dell’ossificazione delle ossa, quindi della sua com-
pattezza e resistenza (Gracia-Marco et al. 2011). 

Sarebbe auspicabile, a questo punto, che anche la scuola, consapevole 
delle proprie responsabilità e del proprio ruolo educativo, si facesse promo-
trice non solo di attività sportive più o meno competitive, ma anche di 
iniziative che favoriscano il percorso casa-scuola non in automobile, spin-
gendo le amministrazioni a proteggere lo spostamento dei bambini e ragaz-
zi a piedi e in bicicletta (piste ciclabili), promuovendo lo “star bene a scuola”, 
facendo in modo, quindi, che l’ambiente scolastico faciliti lo sviluppo intel-
lettivo, psicologico e fisico dei giovani (Kelly et al. 2012, WHO 2012).

Per chi fa sport

Quando si fa una bella attività fisica e si suda, l’organismo ha bisogno di 
carboidrati perché rapidamente utilizzabili (zucchero, pane, marmellata, 
miele); di grassi, da cui trarre energia, e di proteine, per aumentare la 
massa muscolare. Ovviamente deve essere sempre pronta una buona 
scorta d’acqua per evitare il rischio di disidratazione, soprattutto in con-
dizioni climatiche di caldo eccessivo (Petrie et al. 2004). 

Non ci sono alimenti o integratori miracolosi che possono migliorare 
le prestazioni fisiche, a parte le sostanze “dopanti” che sono vietate per 
legge e causano gravi danni sull’organismo. Il modo giusto per ottenere 
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una prestazione sempre migliore è l’allenamento, che vuol dire impegno, 
fatica, costanza, perseveranza. 

L’eventuale uso di integratori e prodotti dietetici per sportivi, dei qua-
li non si deve mai eccedere, può essere giustificato solo in condizioni di 
dispendio energetico particolarmente elevato con eccessiva perdita di sa-
li minerali (Ministero della Salute Sport e attività fisica). 

Di quali alimenti hanno maggiormente  
bisogno i ragazzi?

Proprio perché l’organismo va incontro a una crescita particolarmente 
rapida, ha un maggiore fabbisogno di energia e di nutrienti, soprattutto 
di proteine, ferro, calcio, vitamine A, C e D (INRAN 2003).

Particolare attenzione deve essere posta per le ragazze adolescenti che 
sono più a rischio di anemia e di scarsa mineralizzazione delle ossa, si-
tuazione predisponente a un’osteoporosi precoce; per tali motivi, sia l’ap-
porto di ferro (tabella 11.1) che quello di calcio (tabella 11.2) e di vitamina 
D deve essere maggiore. 

Gli alimenti ricchi di ferro sono carni magre e pesce, legumi, vegeta-
li di colore verde scuro, noci, cereali arricchiti di ferro. Il ferro presente 
negli alimenti di origine animale (ferro eme) viene assorbito meglio di 
quello proveniente da fonti non animali (ferro non-eme) per cui gli ado-
lescenti che seguono una dieta vegetariana sono più esposti al rischio di 
carenza di ferro; è utile quindi, che, dopo aver gustato una piacevole pasta 
e fagioli, lasciate spazio ad un arancio o un kiwi, fonti di vitamina C.

Vitamina D e calcio

Il rapido incremento osseo di questo periodo della vita, variabilmente com-
preso fra gli 11 e i 18 anni, corrisponde a un aumentato fabbisogno di calcio 
e fosforo, quindi di vitamina D, molecola necessaria per l’assorbimento dei 
due minerali a livello intestinale. I dati europei però segnalano che ben 
l’80% degli adolescenti è carente di tale vitamina sottolineando la necessi-
tà di interventi di salute pubblica (González-Gross et al. 2012).
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Tabella 11.1 | Contenuto di ferro negli alimenti (mg/100 g di prodotto)

Alimento mg Alimento mg

Bovino (milza) 42,0 Salsiccia secca 4,3

Suino (fegato) 18,0 Bovino (trippa) 4,0

Corvina 14,4 Cavallo 3,9

Germe di grano 10,0 Alici 2,8

Fagioli borlotti secchi crudi 9,0 Bresaola 2,4

Bovino (fegato) 8,0 Vitello (filetto) 2,3

Lenticchie secche 8,0 Polpo 1,5

Radicchio verde 7,8 Uovo intero 1,5

Ceci secchi crudi 6,4 Bovino (lombata) 1,4

Rana 6,0 Prosciutto crudo 1,3

Cozza 5,8 Dentice 1,2

Fiocchi d’avena 5,2 Pollo (sovracoscia) 0,8

Rughetta 5,2 Merluzzo 0,7

Cioccolata fondente 5,0 Latte 0,1

Modificata da: Ministero della Salute 2011

Tabella 11.2 | Contenuto di calcio negli alimenti (mg/100 g di prodotto)

Alimento mg Alimento mg

Parmigiano 1159 Noci fresche 131

Pecorino 900 Latte scremato 125

Caciocavallo 860 Latte parz. scremato 120

Provolone 720 Latte intero 119

Stracchino 567 Carciofi 86

Scamorza 512 Cornflakes 74

Gorgonzola 401 Fette biscottate 55

Feta 360 Uovo intero 48

Ricotta di vacca 295 Cavolfiore 44

Cioccolato al latte 262 Riso 24

Nocciole secche 150 Pasta di semola 22

Alici fresche 148 Pasta all’uovo 22

Ceci secchi 142 Biscotti secchi 22

Fagioli secchi 135 Pizza bianca 22

Agretti 131 Pane 20

Modificata da: Ministero della Salute 2011
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I soggetti più a rischio di avere bassi livelli di vitamina D sono le ra-
gazze, i soggetti di razza scura, gli obesi, gli affetti da malattie croniche, 
chi vive in condizioni socioeconomiche difficili, chi vive in città – a cau-
sa dell’inquinamento atmosferico – gli immigrati, chi non si espone al 
sole per vari motivi. I sintomi legati al basso livello plasmatico di vitami-
na D sono scarsi o assenti (tra i più riferiti sono i dolori agli arti inferiori 
e dolori diffusi) e la condizione assume un andamento subdolo. Si racco-
manda la supplementazione di almeno 400 UI (10 mcg) al giorno nei 
periodi invernali di vitamina D (LARN 2012), ma altri autori tendono a 
portare tale dose a 800-1000 UI/die (Stoffman et al. 2009).

Durante l’adolescenza, quando le ossa si allungano e si cresce tanto, tra i 
10 e i 14 anni nelle femmine e tra i 12 e i 16 anni nei maschi, si forma quasi il 
50% della massa scheletrica dell’adulto; questo significa che i depositi di calcio 
si formano proprio in questo periodo e non potranno essere incrementati in 
nessun altro periodo della vita. Durante questo periodo, la ritenzione giorna-
liera media di calcio, che proviene solo dalla alimentazione, è di circa 200 mg 
nelle femmine e 300 mg nei maschi. L’efficienza nell’assorbimento di calcio è 
soltanto del 30% circa, quindi è importante che la dieta fornisca un adeguato 
apporto di calcio per raggiungere la maggior densità ossea possibile. Avere un 
buon apporto di calcio e di vitamina D nell’infanzia e nell’adolescenza riduce 
il rischio di osteoporosi negli anni successivi; varie porzioni di latte, yogurt e 
formaggio al giorno permettono di raggiungere il livello di assunzione racco-
mandato di calcio (European Food Information Council 2006), ricordando 
che anche l’acqua da bere deve contenere calcio (INRAN 2003).

Conseguenze dell’ipovitaminosi D 

(valori di 25-OH-D inferiori a 20 ng/ml)

Quadri clinici di rachitismo

Mancato raggiungimento del picco di massa ossea

Osteoporosi

Osteoartrosi

Aumento del rischio di malattie autoimmuni, metaboliche (diabete), cardiova-

scolari e di alcune neoplasie

Suscettibilità alle infezioni

Modificato da: Holick 2007
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TV, computer e giochi elettronici 

In salone c’è lo schermo più grande; bello, piatto, nero è lì che aspetta di il-
luminarsi appena sfiorato il telecomando. In cucina non manca mai quella 
piccola, quasi sempre accesa, e, in una famiglia su due, la televisione è anche 
nella stanza dei ragazzi, spesso accanto all’indispensabile computer collega-
to a internet. È stato rilevato che una quota pari al 40-46% degli adolescen-
ti europei ha tre o più apparecchi televisivi nella abitazione e che i ragazzi e 
le ragazze, che hanno la televisione in camera (due terzi dei maschi e la me-
tà delle femmine intervistati), sono più sedentari, cioè tendono a passare più 
ore davanti alla TV o al PC o ai giochi elettronici (Rey-López et al. 2010). 

Contemporaneamente, più ore trascorrono davanti alla TV più ten-
dono a mangiare cibi ipercalorici e a bere bevande zuccherate e birra 
(Rey-Lopez et al. 2011). 

È probabile che i genitori che hanno acquistato questi apparecchi tele-
visivi e li hanno posizionati in casa, lo abbiano fatto per il bene della fami-
glia e dei propri figli. La televisione informa, tiene sempre aggiornate le 
menti, incuriosisce, è un modo rilassante e comodo per passare il tempo e 
offre talmente tante diverse opportunità di intrattenimento, che... è proprio 
bello stare davanti alla TV. Però, non è raro che dopo aver girato stanca-
mente qualche decina di canali, si esca con la testa confusa, i nervi un po’ 
tesi e ci si chieda se quel tempo passato seduti in poltrona, inebetiti dall’opi-
nionista di turno o dall’ennesimo talk-show sguaiato, sia stato ben speso.

Molte ricerche hanno identificato nei media una possibile causa 
dell’aumento dell’obesità e del sovrappeso nei giovani, ma il meccanismo 
che in moltissimi studi lega tra loro obesità, ore passate a guardare la 
televisione, la pubblicità di prodotti alimentari e l’abitudine a mangiare 
junk-food davanti alla TV non sono ancora del tutto chiari. Ciononostan-
te l’Accademia Americana di Pediatria ritiene necessarie due sole doman-
de rivolte ai genitori e ai ragazzi per identificare quei comportamenti che 
sono a rischio di favorire l’eccesso di peso: 

quanto tempo passi giornalmente davanti alla televisione? 
hai la televisione o internet in camera tua? (AAP 2011). 

Si spera che quanto è stato scritto finora induca i genitori, se ce ne fosse 
bisogno, a modificare subito l’ambiente di casa, proprio per il bene fisico 
e mentale dei propri figli. 
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Sonno che cala, pancia che cresce

Sia i ragazzi che gli adulti tendono a dormire meno di quanto si faceva 30 
o 40 anni fa; è stato calcolato che negli ultimi 100 anni l’uomo abbia perso 
un’ora di sonno e coloro che più di tutti hanno avuto subito una riduzione 
sono i bambini e i ragazzi (Matricciani et al. 2012). Dormire meno, però, si 
associa a un maggior tempo trascorso a guardare la TV, a un maggiore uso 
di cibi e bevande ipercaloriche, a un grasso corporeo maggiore; in pratica, 
dormire meno è associato ai fattori che favoriscono lo sviluppo di obesità 
(Garaulet et al. 2011; Hitze et al. 2009). I ragazzi che dormono poco hanno 
un rischio quattro volte maggiore rispetto ai loro coetanei di sviluppare 
obesità (Touchette et al. 2008). 

Lettera a un adolescente che si sente in eccesso di peso
Carissimo, se vuoi perdere un po’ di peso, stai attento a non metterti a dieta, 

perché il tuo organismo è “tarato” per il tuo peso e la tua massa muscolare. 

Non ha alcun senso smettere di mangiare o ridurre la quantità di cibo, anzi 

potresti avere l’effetto esattamente contrario. Provo a spiegarmi meglio. È co-

me se ognuno di noi ha un suo orologio interno che batte il tempo in modo 

diverso; se il peso cala, l’orologio batte più lentamente, quindi consuma meno 

adattandosi rapidamente al nuovo ritmo. Infatti è più facile prevenire l’aumen-

to di peso, piuttosto che ridurlo quando è in eccesso (Hill et al. 2012). Fare una 

dieta riducendo gli alimenti non solo non è utile, ma si associa addirittura al 

rischio di essere in sovrappeso negli anni futuri (Neumark-Sztainer et al. 2007). 

Devi ragionare sul problema e la prima cosa da fare è capire se veramente il 

tuo peso è eccessivo rispetto alla tua statura e di quanto. Bisogna poi chiedere 

aiuto a qualcuno, se c’è bisogno, perché devono essere valutate tante cose, 

come la statura finale che raggiungerai e se ci sono altri problemi. Non avere 

fretta; è molto meglio adottare una strategia di piccoli, ma costanti cambia-

menti di tutti i giorni (Zinn et al. 2012).

Ecco allora alcuni consigli sulla tua alimentazione (e non solo) che possono 

aiutarti. 

Quello che si scarta e che è preconfezionato è in genere particolarmente calo-

rico; evita gli snack (merendine, dolciumi, barrette dietetiche, ecc.), i cibi pre-

cotti (pizze farcite, piatti pronti, ecc.) e alimenti secchi inutili (cracker, biscotti, 

grissini, ecc.). Alimenti come frutta e verdura hanno più volume, più fibra (sa-

ziano maggiormente, riducono l’appetito) e hanno meno calorie; inoltre sono 

più nutrienti per le loro proprietà intrinseche (vitamine, minerali, sostanze pro-
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tettive). Usa i cereali integrali (pane e pasta) e non dimenticare latte, latticini, 

pesce e un po’ di frutta secca. Cosa bere? Non c’è nulla che disseta più dell’ac-

qua, quindi lascia perdere qualsiasi bevanda zuccherata (succhi di frutta, cola, 

aranciate, the in bottiglia, ecc.); per capire meglio considera che a parità di 

peso le arance sono meno caloriche e più nutrienti dei succhi di frutta biolo-

gici, concentrati, senza coloranti e conservanti. Quando compri qualcosa leggi 

l’etichetta, che fornisce molte informazioni utili. Come esempio prendiamo le 

patatine (quelle appetitose e croccanti, che ne mangi una e non puoi fare a 

meno di mangiarne un’altra) e leggi cosa c’è scritto sulla busta o sulla scatola 

di cartone colorata; le calorie sono oltre 500 per 100 g e i grassi, dannosi per le 

arterie, sono oltre 30 g. Le patate normali, invece, una volta lessate, forniscono 

85 kcal per 100 g e 1 g di grassi. Al cinema e alle feste dei tuoi amici fai come 

vuoi, ma cerca di evitarle quando puoi.

Quanto mangiare? Se riesci a mangiare tanta verdura e frutta ed elimini i cibi 

eccessivamente dolci e grassi non serve ridurre le porzioni. Ricorda che il cer-

vello per funzionare ha bisogno di una buona quantità di glucosio, che si trova 

soprattutto nei cereali (pane, riso, pasta, patate), nella frutta, nel miele, nella 

marmellata, nello zucchero; se il cervello ha a disposizione una buona quanti-

tà di glucosio, migliorano la memoria e l’attenzione. Inoltre dopo il digiuno 

notturno, tutte le riserve di zucchero dell’organismo (glicogeno del fegato) 

sono esaurite e il cervello ha bisogno di nutrimento al mattino. Per questi mo-

tivi è molto importante fare i cinque pasti al giorno (tabella 11.3) e non trala-

sciare di fare una buona colazione (Hoyland et al. 2009). 

Insieme all’alimentazione, devi fare attività fisica tutti i giorni; camminare ve-

locemente, fare le scale, usare meno i mezzi di trasporto a parte la bicicletta. 

L’attività fisica è fondamentale per impedire che il peso aumenti; permette di 

bruciare calorie e mantiene la massa muscolare magra. Se fai attività fisica e 

riduci anche se di poco, ma tutti i giorni, l’apporto di calorie, dovresti vedere i 

primi risultati entro poche settimane.

Tabella 11.3 | Suddivisione delle calorie nei cinque pasti giornalieri

Colazione 15-20 % 

Spuntino 5% 

Pranzo 40 %

Merenda 5%

Cena 30 %
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I disturbi del comportamento alimentare 

I disturbi del comportamento alimentare (DCA) interessano circa il 3-4% 
della popolazione e sono delle complesse malattie mentali che portano, 
chi ne è affetto, a vivere con l’ossessione del cibo, del peso e dell’immagi-
ne corporea. L’età di esordio si è abbassata e non è raro ormai trovare 
forme di disturbi del comportamento alimentare anche tra bambini e 
pre-adolescenti. 

Sono fondamentalmente l’anoressia nervosa (AN), la Bulimia Nervo-
sa (BN), il Disturbo da Alimentazione Incontrollata (DAI) e un gruppo 
di disturbi non altrimenti classificabili (De Virgilio et al. 2012).

Questi disturbi riguardano più frequentemente le giovani donne e circa 
una ragazza ogni 20, di età compresa fra 15 e 18 anni, può presentare qual-

Criteri di diagnosi dei Disturbi del Comportamento Alimentare

Anoressia Nervosa (AN)

con restrizioni (salto dei pasti, riduzione delle porzioni, selezione dei cibi, pra-

tiche di spezzettamento dei cibi – food checking); 

con abbuffate/condotte di eliminazione (eccessiva attività fisica, vomito, uso 

di lassativi e/o farmaci anoressizzanti). Eccessiva importanza al peso, alle forme 

corporee e/o al controllo dell’alimentazione, percezione alterata del proprio pe-

so o forma fisica. Mantenimento attivo di basso peso e paura di ingrassare.

Bulimia Nervosa (BN)

Abbuffate ricorrenti (almeno due a settimana per tre mesi) con perdita di controllo, 

comportamenti esagerati di controllo del peso (ad esempio dieta ferrea, vomito auto-

indotto, esercizio fisico eccessivo, uso di lassativi o diuretici o ormoni tiroidei), ecces-

siva importanza data al peso, alle forme corporee, al controllo dell’alimentazione, 

terrore dall’idea di ingrassare, ma allo stesso tempo attrazione irresistibile verso il cibo.

Disturbo di Alimentazione Incontrollata (DAI - binge eating) 

Come BN, ma senza comportamenti compensatori per il controllo del peso (vomito, 

digiuno, uso di purghe e farmaci).

Disturbi non altrimenti classificati

Quando i criteri diagnostici per AN, BN e DAI non sono soddisfatti, ma è presente 

un forte sospetto clinico. 

Modificato da: De Virgilio 2012
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che segno di DCA. Si presentano con quadri molto vari, anche nello stesso 
individuo, e spesso si sovrappongono ad altre psicopatologie. L’AN interes-
sa circa lo 0,3% delle ragazze e ben 10 volte di meno i ragazzi; la BN il 1-2%. 

Le cause dei DCA non sono chiare, perché vi è la partecipazione con-
temporanea di molti fattori di tipo psicologico e biologico, ma si possono 
identificare sia dei fattori di rischio (ad esempio appartenere al sesso fem-
minile), chiamati in causa per lo scatenamento dei sintomi in soggetti che 
già hanno una suscettibilità a sviluppare disturbi di tipo psichiatrico, sia 
dei fattori di protezione, che riducono la probabilità di insorgenza del di-
sturbo. La malattia insorge quando nell’individuo, considerando lo stato 
di equilibrio psicofisico e le sue capacità di affrontare le difficoltà, sono 
preponderanti i fattori di rischio su quelli protettivi.

Ad esempio il classico “mettersi a dieta” potrebbe sembrare un fattore 
di rischio evidente per lo sviluppo di un DCA; quasi la metà delle adole-
scenti si sottopone a diete ma solo una minima parte di esse sviluppa un 
DCA. Sicuramente chi, vedendosi grassa e brutta, oppure per altri moti-
vi di tipo psicologico, si impone una dieta particolarmente restrittiva, è 
decisamente più a rischio di colei che si mette a dieta perché è effettiva-
mente un po’ in sovrappeso e vuole migliorare la sua immagine.

I problemi di comunicazione tra genitori e figli, le classiche incom-
prensioni non sono un fattore di rischio scatenante, ma sono presenti 
durante la malattia. Spesso si riscontra una familiarità per disturbi psi-
chiatrici. La storia di abusi sessuali, fisici, psicologici e di mancanza di 
cura sono forti fattori di rischio per AN e BN. Sono più a rischio i sogget-
ti con una storia di depressione e ansia in età preadolescenziale e coloro 
con scarsa autostima e proiettati nel perfezionismo.

Quando i genitori sono in grado di stabilire relazioni positive con i figli 
e con l’ambiente, si previene sicuramente la comparsa dei DCA e, quando 

Aspetti clinici dell’anoressia nervosa 

Assenza dell’aumento di peso che ci aspetta durante il periodo normale di 

crescita.

Calo del peso (un kg a settimana).

Livello di peso molto basso (peso < 15% rispetto a quello atteso o un indice di 

massa corporea (BMI) inferiore a 17,5 kg/m2). 
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i disturbi sono insorti precocemente, se ne favorisce la remissione. È stato 
riscontrato che il padre, quando incoraggia l’autonomia e l’indipendenza 
della figlia, permette l’instaurarsi di un rapporto favorevole e costruttivo 
che costituisce un fattore protettivo per l’insorgenza di DCA. 

L’anoressia nervosa e gli altri disturbi del comportamento alimentare 
hanno bisogno, per una rapida e duratura guarigione, di una diagnosi 
precoce e di un trattamento tempestivo affidato a un’équipe di specialisti, 
comprendente medici, psichiatri, psicologi e nutrizionisti. 
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12. Alimentazione e situazioni 
di malattia

“Questo bambino è malato, dottore!
Malatissimo, si vede senza cannocchiale. 

Ma che cos’ha?
Un po’ di raffreddore, un po’ di raffreddino e due etti di fragolite acuta.

Mamma mia! Morirà?
Non c’è pericolo. Gli dia queste pasticche di stupidina sciolte  

in un bicchiere di acqua sporca, però prenda  
un bicchiere verde perché i bicchieri rossi gli farebbero venire il mal di denti”

Gianni Rodari, La febbre mangina

“Andrea ha vomitato tutta la notte! 
L’acqua con il limone potrà fargli bene?”

“Cecilia ha fatto ieri due scariche liquide;  
l’ho messa a dieta e ho tolto subito il latte; ho fatto bene?”

Tra le più frequenti domande al pediatra

I bambini si ammalano spesso, lo sappiamo. Febbre, naso che cola, tosse, 
vomito e diarrea sono le condizioni che più frequentemente si trovano a 
dover fronteggiare i genitori e in queste situazioni, quando il bambino 
non mangia nulla, beve poco, si lamenta, ognuno dice la sua: “Dagli l’ac-
qua calda con il limone”, “No, dagli il succo di frutta freddo”, “Meglio un 
tè leggero”, “Non lo far mangiare, deve stare a digiuno”, “Se non mangia, 
quando vuoi che si riprenda?!”. Insomma, non c’è mai fine a questi con-
sigli che continuano ad arricchire l’enciclopedia del Così mi hanno detto. 

D’altra parte sono disponibili raccomandazioni, basate su evidenze 
scientifiche e dedicate ai genitori, che permettono di gestire da soli e al 
meglio sotto l’aspetto alimentare situazioni di disagio o che si accompa-
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gnano alle normali malattie dei bambini. Brevemente le elenchiamo in-
sieme a due particolari condizioni: la celiachia e l’allergia alimentare.

In corso di malattia febbrile. La febbre preoccupa molto la maggior parte 
dei genitori che, soprattutto se alta, la misurano di continuo e la trattano 
con farmaci antifebbrili (Spiers et al. 2012); eppure le linee guida affer-
mano che non serve tenere bassa la febbre perché, di per sé, non è perico-
losa (Società Italiana di Pediatria) e che i farmaci devono essere usati non 
per abbassare la febbre, ma per ridurre il malessere e il disagio del bam-
bino (NICE 2013). Durante l’episodio febbrile il bambino generalmente è 
inappetente e non dovete mai spingerlo o forzarlo a mangiare. Incorag-
giatelo a bere e offritegli liquidi a temperatura ambiente e leggermente 
zuccherati. Se lui gradisce, va bene un po’ di frutta e qualche fetta biscot-
tata. Meglio poco e ogni tanto. Quando il bambino ha la febbre deve es-
sere comunque tenuto sotto osservazione, in ambiente confortevole e con 
aria pulita. 

Vomito. La maggior parte delle volte il vomito è un sintomo di infezioni 
virali, più raramente batteriche e molto spesso precede la diarrea; a volte 
è un sintomo che accompagna normali episodi febbrili. Se il vomito è 
prolungato, soprattutto se si associa a diarrea o a febbre, può favorire la 
perdita eccessiva di liquidi e di minerali (sodio, cloro e potassio) per cui 
il bambino si disidrata. Ovviamente i bambini piccoli sono più a rischio 
di disidratazione. Di solito il vomito finisce entro 12-24 ore. Normalmen-
te bastano alcuni accorgimenti per fare tornare le cose a posto. Non date 
cibi solidi per almeno 6-8 ore, somministrare un poco alla volta (un cuc-
chiaino ogni 2-5 minuti) liquidi freddi (acqua, camomilla, the) legger-
mente zuccherati per 6-8 ore dall’ultimo episodio di vomito. Ottime sono 
le soluzioni reidratanti indicate per la diarrea. Non date quantità ecces-
sive tutte insieme altrimenti il vomito persiste, non date latte e bibite 
gassate; se il bambino non vuole bere potete proporgli pezzetti di ghiaccio 
da succhiare e, se rifiuta l’acqua, succo di frutta diluito per metà con ac-
qua. Successivamente offrite cibi facilmente digeribili (cracker, pane e 
miele, riso, pollo lesso, patate ben cotte; ai bambini più piccoli succo di 
mela o una banana schiacciata o crema di riso cotta; al lattante dare la 
metà del latte in polvere per una o due poppate), rispettando i tempi di 
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recupero del bambino. In caso di allattamento al seno il bambino deve 
continuare a prendere il latte materno. Dovete preoccuparvi se il bambi-
no urina molto poco, se lo vedete molto stanco e abbattuto, se le labbra e 
la bocca sono asciutte e gli occhi infossati. Le medicine per il vomito 
servono molto raramente e devono essere prescritte dal medico (AAP 
Healthychildren.org). 

Quando gli episodi si ripetono bisogna pensare a una situazione par-
ticolare detta “vomito ciclico”, di cui soffrono circa due bambini ogni 
cento. Inizialmente questi bambini cambiano di umore, si sentono affa-
ticati, lamentano dolori di pancia, mal di testa, pallore, febbricola. Poi 
iniziano a vomitare e stanno così male che a volte si disidratano; non si 
sa bene perché accada tutto questo, ma spesso si riconoscono degli even-
ti scatenanti come l’eccessivo stress o le emozioni intense. Altre cause 
scatenanti sono le infezioni febbrili, l’esercizio fisico, il mal d’auto, alcuni 
cibi come il formaggio o il cioccolato, il caldo, le mestruazioni. I bambini 
con vomito ciclico trovano beneficio da alcuni farmaci (Panizon 2011). 

Diarrea. Avere la diarrea vuol dire avere scariche di feci liquide, più volte 
al giorno (almeno quattro). Spesso si presenta in modo improvviso, con 
qualche dolore di pancia, un po’ di febbre, ed è preceduta dal vomito. È 
bene chiarire che lo scopo del trattamento della diarrea non è interrom-
pere le scariche o cercare di fermare in qualsiasi modo le feci liquide; 
l’obiettivo del trattamento della diarrea è invece diretto a evitare che il 
bambino perda troppi liquidi (possa cioè disidratarsi). Il bambino piccolo 

Vomito ciclico - Criteri diagnostici

Almeno cinque attacchi (in tutto), oppure almeno tre nell’arco di sei mesi.

Attacchi episodici di nausea e vomito intensi della durata da un’ora a 10 giorni. 

Attacchi che si verificano a distanza di almeno una settimana uno dall’altro.

Comportamento stereotipato dei sintomi in ogni paziente.

Almeno quattro crisi di vomito all’ora per almeno un’ora.

Ritorno al benessere di base tra gli episodi.

Non altre cause attribuibili.

Modificato da: North American Society for Pediatric Gastroenterology Hepatology and Nutri-

tion 2008
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sotto l’anno di età è quello più a rischio di disidratazione e merita parti-
colare attenzione. L’alimentazione, quindi, deve essere libera, comprensiva 
del latte (non sospendere l’allattamento al seno) se è gradito al bambino, e 
non deve essere modificata se non in casi molto particolari. Se le scariche 
sono molto abbondanti oppure il bambino non mangia nulla e tende a 
bere poco, è molto importante somministrare i sali minerali (si acquistano 
in una qualsiasi farmacia) diluiti nella quantità di acqua indicata sulla 
confezione. A causa del sapore leggermente salato, se il bambino li rifiuta, 
possono essere somministrati freddi di frigorifero o integrati con spremu-
ta d’arancia (mezzo bicchiere per ogni litro). Poiché è molto importante 
che il bambino beva questa soluzione di sali minerali, non bisogna dargli 
né tenere a portata di mano altre bevande come acqua, succhi di frutta, 
the e bibite gassate. Se sono presenti vomito o nausea, somministrate la 
soluzione molto lentamente e frequentemente (a cucchiaini o a piccoli sor-
si) assicurandovi che il bambino ne beva a sufficienza (controllate sempre 
se urina). Bisogna consultare il medico se il bimbo è piccolo, o se ha febbre 
alta e le sue condizioni generali sono preoccupanti, se urina poco, se ha gli 
occhi infossati o se c’è sangue nelle feci (AAP Healthychildren.org).

Stipsi (stitichezza). La stipsi non è una malattia, ma una situazione che 
può essere fastidiosa e dolorosa. Se un bambino evacua ogni due giorni 
feci morbide e senza dolore non è stitico; lo è, invece, se evacua anche 
giornalmente poche feci dure, con difficoltà e spingendo forte. Il lattante, 
soprattutto se allattato al seno, può evacuare feci semiliquide a ogni pop-
pata oppure ogni 5-6 giorni, rimanendo nell’ambito della normalità per-
ché le feci sono quasi sempre semiliquide. 

Quanti sono i bambini che soffrono di stipsi? Tanti, fino al 10% e 
spesso vengono portati dagli specialisti di gastroenterologia quando in-
vece potrebbero essere trattati tranquillamente a casa. Normalmente si 
pensa che, modificando l’alimentazione, si possa ottenere in tempi rapidi 
un miglioramento delle feci dure, ma non è così. Per risolvere la stipsi è 
necessario rieducare l’intestino a un funzionamento efficace, almeno 
giornaliero, e l’alimentazione, che è alla base della prevenzione, rappre-
senta solo una parte del trattamento. Bisogna innanzitutto creare un am-
biente positivo, sfruttare i minuti dopo i pasti per favorire il riflesso ga-
strocolico di evacuazione, mettere il bambino comodo sul vasino o sul 
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water (con riduttore e panchetto sotto i piedi se non arriva a toccare ter-
ra con i piedi), risolvere la ragade (ferita) spesso presente a livello anale e 
che impedisce, a causa del dolore prodotto durante la defecazione, il ri-
lasciamento dello sfintere anale.

Alcuni bambini hanno bisogno di trattamenti farmacologici (rammol-
litori fecali) o di limitati periodi di dieta priva di latte vaccino e derivati, ma 
sono decisioni che devono essere prese dal pediatra (Caffarelli et al. 2010). 

Per prevenire la stipsi è importante aiutare il bambino a riconoscere e 
a sfruttare il riflesso di evacuazione, che compare sempre dopo i pasti (il 
momento migliore per evacuare è dopo la colazione del mattino) e avere 

Trattamento della stipsi 

Educazione: i genitori e il bambino, se abbastanza grande da capire, devono sape-

re che alla base della persistenza della stipsi c’è l’istaurarsi di un circolo vizioso in-

nescato dal dolore alla defecazione e che è necessario rimuovere l’ingombro fecale 

e rendere le feci più molli. Stipsi chiama stipsi.

Disimpatto: la rimozione delle feci grosse e dure dovrà essere fatta tramite clisteri 

di acqua tiepida e olio per qualche giorno o settimana (ungere lo sfintere anale!), o 

tramite somministrazione orale di rammollitori fecali ad alte dosi, o supposte di 

glicerina nel lattante.

Mantenimento: allo scopo di prevenire il riaccumulo di feci, verrà attuato (dopo i 

tre anni) tramite: 

il toilet-training (evacuazioni ad orari fissi, tutti i giorni dopo un pasto, preferi-

bilmente la colazione. Il bambino deve stare seduto comodo sul water – se serve 

con impiego di riduttori per la tazza – con i piedi ben appoggiati su uno sgabel-

lo per almeno 10 minuti e spingere); 

la dieta (deve essere ricca di acqua, olio e fibre); 

l’attività fisica (deve essere quotidiana, anche solo camminare migliora il tono 

dei muscoli addominali e favorisce i movimenti intestinali); 

i rammollitori fecali (per periodi lunghi, almeno 3-6 mesi, e a dosaggi elevati: 

lattilolo, lattulosio o PEG, polietilenglicole, hanno azione osmotica richiamando 

acqua all’interno dell’intestino. Se c’è risposta, si riduce gradualmente la dose 

fino al mantenimento di 1-2 evacuazioni/die; se non c’è risposta, si ripete un ciclo 

di terapia con dosaggi più alti e in caso di insuccesso si passa ad esami di secon-

do livello).

Modificato da: Società Italiana di Pediatria 
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tutti in famiglia un’alimentazione ricca di fibra (verdure, frutta, cereali 
integrali) e di liquidi. 

Quando la stipsi è associata a dolori addominali o a sanguinamenti ana-
li o vi sembra una situazione non chiara parlatene sempre con il pediatra. 

Le reazioni al grano: la celiachia  
e la gluten-sensitivity 

È una malattia autoimmune che si manifesta con una grande variabilità di 
sintomi (tabella 12.1) e che viene scatenata da una risposta anomala del si-
stema immunitario a una proteina, la gliadina, presente in: grano, frumen-
to, segale, orzo, avena, farro, kamut, sorgo, spelta, triticale, couscous, seitan, 
tabulè. Circa un terzo degli italiani è predisposto alla celiachia in quanto 
portatore delle sue caratteristiche genetiche tipiche (HLA-DQ2 e HLA-
DQ8), ma solo uno su cento sviluppa, per fattori ancora sconosciuti, la ma-
lattia. La celiachia, a causa del modo subdolo e multiforme in cui si presen-
ta, continua a rimanere sotto-diagnosticata; in uno studio europeo di ampie 
dimensioni è risultato che la prevalenza di celiachia in Europa è dell’1% (in 
Italia 1,1% nei bambini e 0,7% negli adulti) e che per ogni celiaco diagnosti-
cato ce ne sono quattro che non sanno di esserlo (Mustalahti et al. 2010). Per 
fare diagnosi è necessario effettuare degli esami del sangue ed eventualmen-
te istologici su frammenti di tessuto intestinale. È stato dimostrato che ri-
tardare l’introduzione del glutine nell’alimentazione del bambino non è 

Principali alimenti ricchi in fibra

Legumi: fagioli, fave, ceci, lenticchie, piselli
Cereali e derivati: pane e pasta soprattutto se integrali, cereali da colazione, 
prodotti da forno, orzo perlato
Verdura e ortaggi: carciofi, cavoli, cicoria, carote, melanzane, barbabietole, fun-
ghi, agretti, finocchi
Frutta fresca: pere, mele, fichi, banane, kiwi, lamponi
Frutta secca in guscio: noci, nocciole, mandorle 
Frutta essiccata: albicocche, fichi, mele, uva passa, prugne, castagne

Modificato da: INRAN 2003
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utile, per cui si raccomanda di offrirlo al bambino durante l’alimentazione 
complementare, non prima dei quattro mesi e non dopo i sei.

Poiché questa malattia può portare conseguenze molto serie a breve e 
a lungo termine, allo stato attuale delle conoscenze i soggetti celiaci, una 
volta ricevuta la diagnosi, devono seguire una dieta priva di glutine per 
tutta la vita. Rispetto a qualche anno fa, la qualità di vita dei soggetti 
affetti da celiachia è nettamente migliorata per il sostegno da parte di 
utilissime reti di cittadini (ad esempio Associazione Italiana Celiachia) e 
per la nascita di locali di ristorazione e di soggiorno dove si cucinano 
alimenti rigorosamente privi di glutine. 

Oltre ai soggetti affetti da celiachia, bisogna elencare altri due gruppi 
che non tollerano il grano; al primo appartengono coloro che hanno una 
vera e propria allergia e sviluppano i caratteristici disturbi respiratori 
(asma), cutanei (dermatite, orticaria) e gastrointestinali (vomito, diarrea), 
raramente con quadri di anafilassi. Nel secondo gruppo (gluten sensitivity), 
alquanto dibattuto, rientrano coloro che, pur non essendo celiaci, hanno 
un miglioramento dei loro sintomi (dolori addominali, diarrea, gonfiore 
addominale, stipsi, stanchezza, emicrania) se seguono una dieta priva di 
glutine, ovviamente condivisa con lo specialista (Catassi et al. 2013). 

Tabella 12.1 | Sintomi che potrebbero essere riconducibili alla celiachia

Il test per la celiachia dovrebbe essere effettuato nei soggetti che presentano:

Diarrea cronica o intermittente

Scarso accrescimento per il peso e/o per la statura

Sintomi gastroenterici come nausea e vomito persistenti e inspiegabili o stipsi ostinata

Affaticamento cronico, irritabilità, alterazione del tono dell’umore 

Dolori addominali ricorrenti, crampi o distensione addominale

Rapida e improvvisa perdita di peso

Anemia da carenza di ferro inspiegabile o altra anemia non chiara

Ritardo della pubertà

Aumento persistente inspiegabile delle transaminasi

Afte ricorrenti, alterazione dello smalto dentale

Modificata da: National Institute for Health and Care Excellence 2009
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Allergia alimentare

In Italia circa il 10% dei genitori è convinto che il proprio figlio abbia 
una qualche allergia alimentare, ma quando si va a cercare la conferma 
negli ambulatori di allergologia la presenza di allergia scende al 3% 
(Caffarelli et al. 2011; Caffarelli et al. 2001). Anche se la reale prevalen-
za di soggetti con allergia alimentare non è nota, in base ai numerosi 
studi pubblicati è ragionevole pensare che in Europa il 5% dei bambini 
e l’1-2% degli adulti sia allergico a qualche alimento. Ma in cosa consi-
ste l’allergia alimentare? Innanzitutto bisogna chiarire di cosa stiamo 
parlando. Le reazioni avverse ai cibi sono varie e di diversa natura. Si 
riconoscono delle reazioni dove viene coinvolto il sistema immunitario 
(reazioni immuno-mediate – vedi tabella 12.2) e altre in cui i meccani-
smi in gioco sono diversi (intolleranza al lattosio, reazioni ai farmaci e 
agli additivi, sindrome sgombroide, cioè la reazione all’ingestione di pe-
sce conservato male o contaminato). Tra le reazioni immuno-mediate, 
quelle a rapida insorgenza sono le più frequenti, avvengono in soggetti 
predisposti e costituiscono la vera e propria allergia. In questi soggetti 
un componente del cibo, solitamente una proteina (detta allergene), sti-
mola da parte del sistema immunitario la produzione di anticorpi par-
ticolari (di tipo IgE) specifici per quella proteina; quando le IgE vengo-
no a contatto con questo allergene giunto nell’organismo per contatto 
con la pelle o perché ingerito, si scatena una reazione allergica, che in-
teressa in modo variabile la pelle (orticaria) o i polmoni (tosse, asma) o 

Cereali sicuri per soggetti celiaci

La completa esclusione del glutine dalla dieta non è facile da realizzare: i cereali non 

permessi ai celiaci si ritrovano in numerosi prodotti alimentari e il rischio di conta-

minazione accidentale da glutine è spesso presente nei processi di lavorazione 

dell’industria alimentare. Il seguente elenco è quello sicuramente privo di glutine.

Riso in chicchi, mais (granoturco) in chicchi, grano saraceno in chicchi, amaranto in 

chicchi, manioca, miglio in semi, quinoa in semi, sorgo in chicchi, teff in chicchi, pro-

dotti dietetici senza glutine (ad esempio, mix di farine, pane e sostituti del pane, pasta)

Modificato da: Associazione Italiana Celiachia 
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il sistema gastroenterico (vomito, diarrea) o quello cardiocircolatorio 
(Boyce et al. 2010). 

I sintomi (vedi tabella 12.3) sono facilmente riconoscibili, ma molti di 
essi sono comuni nei bambini perché si associano alle numerose e ricor-
renti infezioni virali. 

Quando compaiono questi sintomi, infatti, non è sempre facile stabilire 
se a provocarli sia stata proprio l’ingestione di questo o quell’alimento; si 
pensi al broncospasmo, che si presenta con tosse e respiro sibilante quando 
l’aria esce fuori dai polmoni e che interessa quasi il 30% dei bambini sotto 
i cinque anni, oppure all’orticaria, molto frequente tra i bambini e spesso 
associata alle infezioni virali febbrili (orticaria post-infettiva) oppure a fat-
tori ambientali come le punture di insetti. A tale proposito è indicativo un 
recente studio italiano che ha identificato una causa allergica solo nel 10% 
dei bambini che sono stati portati al Pronto Soccorso per orticaria (Ricci et 
al. 2010). Proprio perché non è facile capire se un determinato alimento può 
essere o non essere stato la causa di un sintomo, mentre i pediatri e gli al-

Tabella 12.2 | Reazioni agli alimenti immuno-mediate

Mediate dalle IgE Reazioni a rapida insorgenza che compaiono in tempi 
molto rapidi (orticaria, asma, vomito e diarrea, 
tachicardia e ipotensione, ecc.), quindi più importanti 

Non mediate da IgE Celiachia, enteropatia indotta da proteine alimentari

Mixed (IgE e non-IgE) Gastroenterite eosinofila

Cellulo-mediate Allergia da contatto, dermatite

Tabella 12.3 | Più comuni segni e sintomi di allergia alimentare IgE 

mediata in età pediatrica

Cute Orticaria, prurito, eruzioni cutanee, gonfiore delle 
labbra, della lingua, del viso

Stomaco, intestino Nausea, vomito, diarrea, dolore addominale

Tratto respiratorio Broncospasmo, congestione nasale, affanno, difficoltà 
respiratoria dovuta a gonfiore della gola

Sistema cardiovascolare Calo della pressione arteriosa, vertigine

Modificata da: American College of Allergy, Asthma and Immunology
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lergologi devono vestire i panni di provetti Sherlock Holmes, i genitori 
hanno il compito di ricordare con precisione come si sono svolti i fatti. 
Fortunatamente, quando ci sono, la maggior parte delle reazioni agli ali-
menti possono essere definite come lievi o moderate e i casi di anafilassi, 
una grave reazione agli alimenti (soprattutto latte, uovo, noci, arachidi, 
crostacei e pesci), interessa circa 3 bambini ogni 10.000, cioè un bambino 
ogni 100 con allergia alimentare (Rolla et al. 2013). 

Comunque, una reazione che compare entro pochi minuti e fino a due 
ore dopo l’assunzione di un cibo, soprattutto che si ripete in soggetti figli 
di genitori allergici, può far sospettare la presenza di allergia. I test di prima 
diagnosi sono sicuramente i prick-test, facili da eseguire, indolori, econo-
mici, la cui attendibilità è alta se risultano negativi (ovvero se non c’è alcu-
na reazione possiamo stare sicuri al 90-95% che non c’è allergia), ma assai 
meno se risultano positivi (ovvero se compare la reazione a quell’alimento 
la probabilità che sia veramente presente una allergia scende al 50%) (Wa-
serman et al. 2011). È da ricordare che a scopo diagnostico esistono anche 
i patch-test, utili nelle allergie di tipo ritardato, e i RAST, che sono assolu-
tamente sovrapponibili ai prick-test, ma costano molto (quasi 20 volte di 
più), per cui si devono richiedere solamente quando un bambino non può 
essere sottoposto ai prick-test (dermatite atopica grave, impossibilità a so-
spendere la terapia cronica con antistaminici per bocca). Diversi altri esa-
mi vengono proposti da laboratori e medici per studiare le allergie e le in-
tolleranze alimentari (DRIA test e simili, cytotoxic test o test di Bryan o 
ALCAT, test EAV, Vega test, test di provocazione/neutralizzazione, test di 
provocazione/neutralizzazione sublinguale, biorisonanza, analisi del ca-
pello, pulse test, test del riflesso cardiaco-auricolare, test Melisa, minera-
logramma, iridologia, test bioenergetico dei virus e batteri ecc.), ma nessu-
no di questi si è dimostrato valido a causa di una scarsissima corrispon-
denza con la clinica e di un’ampissima variabilità di risultati. 

Negli ultimi anni le tecniche di biologia molecolare hanno permesso 
di classificare in modo più preciso gli allergeni (vedi tabella 12.4), identi-
ficando le molecole che possono spiegare le “reazioni crociate” tra una 
pianta e un alimento, quelle che si associano a reazioni più gravi, quelle 
che si inattivano con il calore o con la digestione gastrica, ecc. Un esem-
pio classico sono le profilline (Bet v 2, Phl p 12, ecc.), proteine molto 
sensibilizzanti e molto diffuse in natura. I pazienti allergici a queste pro-
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teine sono allergici a quasi tutti i pollini e contemporaneamente possono 
esserlo a un largo numero di alimenti vegetali quali carote e sedano 
(Apiaceae), mela, pera, pesca, ciliegia, prugna, ecc. (Rosaceae), nocciola, 
pomodori, agrumi, melone, anguria, banana, zucchine, ecc. Questa aller-
gia, però, è di scarsa importanza a livello clinico perché le profilline sono 
facilmente distrutte dai succhi gastrici e possono provocare per lo più una 
reazione che va sotto il nome di Sindrome Orale Allergica, caratterizzata 
da sintomi che interessano prevalentemente la bocca (prurito e pizzicore 
alle labbra, alla lingua, in gola, comparsa di gonfiore alle labbra e in boc-
ca); molto raramente sono in grado di scatenare reazioni gravi. 

Prendiamo adesso il caso di un bambino che ha presentato bruciore 
alla lingua e labbra gonfie poco dopo aver mangiato una nocciola, sinto-
mi che si sono risolti in 30-60 minuti, ma che hanno spaventano i geni-
tori, i quali riferiscono che l’anno precedente il bambino ha sofferto di un 
lungo raffreddore e di occhi rossi da febbraio a maggio. I sintomi alimen-
tari, come abbiamo visto, sono riconducibili a una Sindrome Orale Aller-
gica; ma cosa è successo? Cosa può accumunare una rinite e una congiun-
tivite stagionale con una reazione allergica alla nocciola?

Il bambino è probabilmente allergico alla Bet v 1, proteina che si trova 
nelle betulle e in forma analoga in diverse piante tipiche del nostro territorio 
(ontano, noce, faggio, quercia, castagno, nocciolo, ecc.); poiché queste piante 
hanno in quei mesi il periodo di impollinazione, si giustificano i sintomi 
oculari e nasali. La nocciola contiene una proteina (Cor a 1) analoga alla Bet 
v 1 e questo spiega i sintomi di prurito e fastidio del cavo orale; inoltre, poiché 
questa proteina viene inattivata con il calore e con la digestione gastrica, il 
bambino può tollerare bene la nocciola tostata o arrostita. Se però il bambi-

Tabella 12.4 | Suddivisione degli allergeni con le tecniche 

di biologia molecolare

Proteine “genuins”, vere marcatrici di una determinata fonte  
(es. Ole e 1 = marcatrice dell’ulivo e della famiglia delle oleacee)

Proteine “pan-allergeni”, condivise con altre fonti  
(es. profillina Bet v 2 presente nella betulla e in nocciola, pomodoro, agrumi, 
melone, banana, zucchine, ecc.).

Modificata da: Alessandri et al. 2010
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no dovesse essere allergico anche a un’altra proteina presente nella nocciola, 
la Cor a 8, resistente al calore e alla digestione gastrica, il rischio di reazioni 
generalizzate è maggiore (Indirli et al. 2012). Queste proteine allergizzanti, 
stabili al calore e resistenti alla digestione gastrica, sono quelle più antipatiche 
e responsabili di reazioni più importanti. Sarà ovviamente l’allergologo sup-
portato dai dati di laboratorio a definire con precisione queste situazioni.
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PARTE TERZA

Educare i propri figli a mangiare in modo sano: 
dalla teoria alla pratica





13. La dieta: 
soluzione o problema?

“La maggior parte delle situazioni in cui ci mettiamo  
non si sarebbero mai spinte così lontano se non le avessimo aiutate”

José Saramago

I bambini in molte famiglie mangiano male e gli effetti ricadono sulla loro 
salute. Si ripeterà fino alla noia che il “mangiar male” dei nostri figli non 
significa che sono esposti a importanti carenze nutrizionali ma, al contra-
rio, a un eccesso di nutrienti, in particolare grassi, zuccheri e proteine.

I nostri figli mangiano troppo e sappiamo che non si tratta di un’im-
pressione. Nella figura 13.1 è mostrato il riepilogo per regione della per-
centuale di sovrappeso tra i bambini di 8-9 anni in Italia.

Sono dati importanti (specie nel Sud Italia) che suscitano allarme tra 
gli addetti ai lavori. Invece, tra le persone comuni la reazione appare più 
attenuata o di leggera preoccupazione. Eppure tutti questi bambini in 
sovrappeso sono intorno a noi; forse nella nostra stessa famiglia un figlio 
ha queste difficoltà ma confidiamo in un fenomeno passeggero e con 
poche conseguenze sulla sua salute.

È vero che alcuni bambini in sovrappeso sono sani, ma molti di più 
non lo sono perché, come è noto, il sovrappeso è correlato allo sviluppo 
di numerose patologie (Maffeis 2005).

In ogni caso, anche i meno informati possono rendersi conto che l’au-
mento di peso porta a una condizione indesiderata perché cambia l’aspet-
to fisico e altera i comportamenti dei bambini. Infatti, appaiono più ro-
tondi, impacciati; spesso timorosi nel gioco con gli altri. Più in generale 
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si potrebbe dire che è avvertibile una certa “differenza” nel confronto con 
i loro coetanei, ed è possibile che il bambino ne soffra alterando il suo 
carattere.

Perché allora non mancano le famiglie che sottovalutano il fenomeno 
della malnutrizione infantile? 

Di seguito ne sarà data una possibile spiegazione, però è da rilevare 
che anche i genitori più consapevoli non sembrano cavarsela molto me-
glio. Infatti, i più si limitano a cercare di fare qualcosa ma senza la reale 
convinzione di dover arrivare a una soluzione definitiva.

Infatti, le azioni si limitano spesso a blandi ammonimenti, pedanti 
discorsi di circostanza o duri avvertimenti se l’umore non è quello giusto.

Figura 13.1 | Percentuali di sovrappeso + obesità nelle regioni italiane. 

Bambini 8-9 anni della Scuola Primaria (III classe)

Modificata da: Okkio alla Salute 2012
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In ogni caso, tutto questo agire cercando di fare qualcosa dura poco, 
giusto il tempo per estinguere l’allarme e rassicurare la coscienza, poi 
tutto torna come prima.

Il motivo di un approccio così superficiale o inadeguato deriva da 
come è percepito il problema del “mangiare male” dei propri figli.

Infatti, gli effetti negativi, ovvero gli svantaggi di un’alimentazione 
errata, non sono immediatamente visibili in tutta la loro gravità a causa 
della loro lenta evoluzione.

Questo progressione sotterranea degli effetti negativi della cattiva ali-
mentazione impedisce di notare le differenze nel breve termine, tanto che 
ai genitori sembra che giorno per giorno non cambi nulla. Pertanto, in 
assenza di sintomi evidenti, la loro preoccupazione (la percezione degli 
svantaggi della cattiva alimentazione) rimane blanda se non assente.

Così, da una parte abbiamo un bambino che sta sviluppano un preoc-
cupante sovrappeso e dall’altra i suoi genitori che continuano a contem-
plare la possibilità che debba mangiare solo un po’ meglio.

Tutto si risolve nel lungo periodo, ovvero quando la figura del proprio 
figlio è decisamente diversa e i volumi di grasso sono visibili anche con 
gli abiti. A questo punto tutto cambia; gli svantaggi della cattiva alimen-
tazione del loro figlio diventano improvvisamente chiari e dirompenti: 
non gli vanno gli abiti della sua età, è inefficiente fisicamente, è timido, 
mangia continuamente e, soprattutto, si teme sul serio per la sua salute. 
La sintesi è una sola: forte preoccupazione e volontà di fare al più presto 
qualcosa di “risolutivo”, ovvero mettere il proprio figlio “a dieta”.

Il più delle volte la parola dieta coincide con la restrizione alimentare, 
ovvero una serie di limitazioni quasi sempre incongrue sul piano nutri-
zionale e non solo. Come si può notare “mettere a dieta” un bambino è 
un’azione semplice che rassicura per un po’ i genitori che vorrebbero ri-
solvere il problema. Però, non è così: per un bambino una dieta drastica 
è chiaramente una punizione incomprensibile sul piano psicologico (da 
quando è una colpa mangiare?), e per la sua fisiologia mangiare poco 
equivale a un allarme metabolico perché la deprivazione alimentare è 
associata a un pericolo atavico: la mancanza di cibo!

È vero che con la dieta il grasso inizia a essere metabolizzato per far 
fronte al deficit calorico ma, contemporaneamente, i tempi per la con-
versione in energia diventano più lunghi del normale, perché il suddet-
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to sistema di allarme prevede di consumare con più parsimonia le scor-
te di adipe.

In termini pratici significa che i primi chili sono persi facilmente ma 
successivamente perdere peso diventa sempre più difficile. A questo si 
aggiunge che le diete drastiche determinano sempre una carenza di car-
boidrati che, oltre a influire negativamente sul metabolismo energetico, 
comporta un’alterazione neuronale per effetto di un cambiamento della 
concentrazione dei neurotrasmettitori.

Quindi, il povero bambino travolto dalle restrizioni dietetiche è sog-
getto a difficoltà psicologiche, psichiche e fisiologiche che in breve tempo 
gli renderanno la vita impossibile, determinando le condizioni per il fu-
turo riguadagno di peso.

Questo fenomeno è chiamato effetto yo-yo o dimagrimento a fisar-
monica, una dinamica paradossale (chi vuole riguadagnare peso?) che 
colpisce tantissime persone. Se per gli adulti ritornare ad essere tondi e 
un po’ goffi può essere accettato e razionalizzato, per i bambini tutte 
queste fatiche inutili gli sembrano incomprensibili, ed è possibile che av-
vertano un senso di colpevolezza a causa della delusione impressa nei 
volti dei genitori: un bel risultato per chi voleva risolvere il problema!

Purtroppo, la realtà è più complessa e vale la pena fermarsi un attimo 
per rendersi conto che un ragionamento facile (ad esempio mettere a die-
ta il proprio figlio) non corrisponde a un’azione necessariamente utile.

Per i bambini un programma valido per il controllo del peso deve 
minimizzare i rischi di riguadagno ponderale e garantire il normale ac-
crescimento. L’unica componente corporea soggetta a riduzione in massa 
e volume deve essere il grasso accumulato, e non altri tessuti come quel-
lo muscolare. Con le diete restrittive tutto questo è impossibile per alme-
no due motivi:

Si avvia un deperimento (impoverimento dell’organismo) invece che 
un dimagramento (riduzione del solo grasso in eccesso).
Le abitudini errate non cambiano in modo permanente perché schemi 
e imposizioni dietetiche si limitano a modificare solo provvisoria-
mente l’alimentazione.

Da questo punto di vista la dieta è solo un problema perché oltre a non 
poter garantire alcun risultato duraturo predispone a tutta una serie di 
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rischi sia di natura medica (ad esempio scarso apporto di nutrienti) che 
della sfera emozionale e psicologica del bambino.

Le modificazioni alimentari devono essere inserite in una strategia mi-
rata al cambiamento duraturo, e potrebbero essere limitate a poche atten-
zioni se solo il bambino iniziasse ad adottare nuovi comportamenti saluta-
ri in sostituzione a quelli errati, causa di malnutrizione e sovrappeso.

La soluzione è nel veicolare uno stile di comportamento che permetta 
una diversa attitudine verso il cibo. Se questi comportamenti saranno 
spontanei e integrati nella quotidianità, allora i risultati non mancheran-
no e per di più senza minacce e imposizioni.

Sembrano solo belle parole, ma, seppure non banale, l’intero processo 
è più facile di quel che si creda. Tuttavia, prima di imbattersi negli alberi 
è preferibile scorgere la foresta per capire a cosa si va incontro. 

Alimentazione e occasioni sociali

Provate a fare la dieta durante una festa o in altre occasioni in cui tante 
persone mangiano, si divertono, e voi dovete stare attenti ai grammi di 
cibo che ingerite. In queste situazioni la maggior parte delle persone vive 
con angoscia un momento destinato al divertimento, ed è improbabile 
che le rigidità dietetiche rimangano tali per tutta la serata.

Per un bambino, andare a una festa o vivere un Natale con gli occhi 
puntati addosso su quello che mangerà, è addirittura punitivo e sarà im-
possibile contare sulla sua reale collaborazione.

Se vigilato lo indurremo a un comportamento subdolo, mentre con il 
rimprovero si sentirà discriminato (i divieti valgono solo per lui) e alla 
prima occasione si vendicherà... mangiando. 

Vediamo la storia di Gianluca, un bambino come tanti, che ci può far 
riflettere su questi aspetti.

Gianluca ha 7 anni e frequenta il secondo anno della Scuola Primaria (la vec-

chia scuola elementare). La famiglia si è dovuta trasferire in città a causa del 

lavoro del padre, pertanto, è l’ultimo arrivato in classe.

I genitori vorrebbero che il proprio figlio si integrasse quanto prima con i nuovi 

compagni e sono felici di accettare gli inviti alle feste di compleanno, sia della 
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classe di Gianluca che delle altre. I bambini sono tanti e i compleanni si moltipli-

cano; le feste diventano una ricorrenza quasi settimanale, ovvero occasioni so-

ciali molto frequenti in cui è presente molto cibo, di facile consumo e tanto di-

vertimento nel mangiarlo.

Gianluca è un bambino allegro, intelligente e gli piace mangiare. È attratto 

dagli snack, patatine, dolci, bevande dolcificate e ogni genere di novità. Du-

rante le feste il suo comportamento abituale è di mangiare continuamente con 

l’obiettivo di non perdersi niente. 

Il pediatra ha riscontrato che Gianluca ha dei chili di troppo; per essere più 

precisi è in sovrappeso e teme che possa evolvere in obesità infantile di grado 

elevato. Le analisi del sangue mostrano valori di colesterolo fuori norma. Il 

bambino si stanca facilmente e gli accumuli di grasso creano delle pieghe cu-

tanee che si irritano facilmente per effetto di un’eccessiva sudorazione.

I genitori sono preoccupati e la loro reazione è quella di modificare drastica-

mente l’alimentazione del loro figlio con divieti e forti raccomandazioni. 

Tuttavia, durante queste feste si rendono conto che la situazione non è gesti-

bile in alcun modo e si arrendono all’idea che tutto sommato mangiare qual-

cosa in più non peggiorerà la situazione.

Pertanto, Gianluca non solo ha via libera di mangiare quello che vuole, ma ri-

ceve anche il segnale che le regole alimentari imposte dai genitori non valgo-

no sempre e sono violabili alla prima occasione.

In queste vicende notiamo che Gianluca ha un comportamento alimen-
tare polarizzato: durante le feste non ha limiti, invece, a casa è costretto 
a seguire tutta una serie di regole e restrizioni. 

A queste feste, i genitori non escludono che il loro figlio possa assu-
mere alimenti ipercalorici e che la scelta possa essere indotta dai suoi 
gusti o per imitazione dei suoi compagni.

È difficile sbagliare affermando che il piccolo Gianluca, in queste oc-
casioni, fa grandi abbuffate di cibo e che in poche ore assume una quan-
tità di grassi e calorie tale da superare il suo fabbisogno giornaliero.

Il forte eccesso calorico vanificherà le restrizioni alimentari della set-
timana e l’assunzione di troppi grassi non migliorerà certo le sue difficol-
tà metaboliche (colesterolo alto). Inoltre, i segnali che riceve sono discor-
danti, con la conseguenza di non poter imparare a distinguere i buoni 
comportamenti alimentari da quelli errati. 

A Gianluca è necessaria la consapevolezza (quella dei genitori) che 
queste feste non possono essere così ricorrenti e devono essere ridotte.

MANGIARE PER CRESCERE224



Naturalmente, rinunciare completamente non è possibile, però le volte 
che Gianluca va a queste feste, i suoi genitori dovrebbero pensare a delle 
precauzioni.

Ad esempio, non dovrebbe arrivare affamato; ovvero dovrebbe aver 
mangiato prima a casa. Infatti, a stomaco pieno l’appetito cala decisa-
mente così come la bramosia di provare tutto perdendo il controllo.

I genitori, inoltre, farebbero meglio a evitare blande raccomandazioni 
alle feste e feroci divieti a casa. Infatti, anche nelle occasioni sociali è 
necessario un controllo; ad esempio stazionando davanti alla tavola im-
bandita e facendo in modo che i tempi di esposizione del loro figlio agli 
stimoli sensoriali siano ridotti.

Infine, è possibile immaginare di chiedere alla padrona di casa di ren-
dere disponibili non solo cibi ricchi di grassi e calorie, ma anche frutta e 
altri alimenti poveri in calorie, magari facendo in modo che questi piatti 
siano presentati per primi e il resto più tardi.

Angela è una giovane madre di 2 figli: Luca di 5 anni e Melissa di 16 anni. È 

sposata con Ugo, quarant’anni ben portati.

Angela e Ugo hanno comprato una bella casa e da qualche tempo amano or-

ganizzare piccole feste tra amici. Angela ritiene di essere un’ottima cuoca ed è 

molto lusingata dai complimenti dei suoi invitati. I suoi piatti sono vari e abbon-

danti, e fanno onore alla sua bravura tra i fornelli. Tuttavia, le giornate diventa-

no sempre più pesanti e non è facile cucinare sempre così bene per tante per-

sone. Angela parla alle sue amiche delle difficoltà e decidono che ognuno 

avrebbe portato qualcosa. L’esperimento funziona, tanto che diventa una gara 

culinaria e la tavola non è mai stata così riccamente imbandita. Per non scon-

tentare nessuno, ma anche perché è davvero tutto buono, gli invitati mangiano 

molto creando un’atmosfera allegra ma sconsiderata sul piano alimentare.

Gli ospiti sono per di più in sovrappeso ma le serate da Angela e Ugo sono 

ormai un’abitudine a cui è difficile rinunciare.

Anche questa è un storia significativa. Luca e Melissa sono in casa e vivono 
con tutti gli altri questi appuntamenti per buongustai organizzati dai geni-
tori. Vedono che molti adulti mangiano più del dovuto nonostante siano in 
sovrappeso. Possiamo dire, quindi, che i figli di Angela e Ugo stanno rice-
vendo il forte messaggio che il consumo esagerato di cibo è normale.

Perché loro dovrebbero fare diversamente?
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Acquistare il cibo

Il cibo che abbiamo in casa è stato certamente acquistato da noi o chi per 
noi. Un’alimentazione razionale non può prescindere da un acquisto at-
tento. Il modo di comprare i cibi è un “comportamento alimentare” dei 
più grandi (in genere i genitori) che ha un’influenza su quello che man-
geranno i più piccoli (i figli). Le tipologie d’acquisto dipendono da tanti 
fattori, tra cui “l’impulso” a comprare alimenti per motivi indipendenti 
dal giudizio personale.

In sostanza, è presente spesso un atteggiamento di delega nel valutare 
gli alimenti che porta a riempire il carrello della spesa con cibi “a rischio” 
a nostra insaputa. Tali alimenti sono di scarsa qualità nutrizionale e con 
molte calorie, ma la loro scelta si realizza perché le confezioni li presen-
tano come “sani e nutrienti”; esattamente quello che riteniamo giusto per 
i nostri figli!

È vero che in nostro aiuto ci sarebbero le etichette nutrizionali, ma 
non sempre la fretta consente una lettura accurata su informazioni che 
vanno, comunque, interpretate correttamente.

Per evitare di comprare male pensando di far bene, ci sono altre vie 
più comode della lettura delle etichette nutrizionali (in ogni caso sempre 
auspicabile). Ad esempio, per avere il controllo del carrello della spesa può 
essere utile sapere in anticipo cosa comprare, evitando di incappare nel-
le suggestioni delle tecniche di vendita. Oppure può essere di aiuto non 
portare più denaro del necessario, perché arrivare alla cassa e pagare con 
un largo margine (magari con la carta di credito) è diverso rispetto a chi 
ha posto un limite alle proprie spese.

Ma le insidie non sono date solo dal modo di vendere i prodotti ali-
mentari ma anche da noi stessi. Un esempio può essere la famiglia che 
arriva al supermercato con i figli affamati.

In queste circostanze, gli acquisti saranno senza dubbio più incauti 
rispetto a chi fa spese con i figli già sazi. Infatti, le suppliche e i capricci 
di bambini che hanno fame determinano acquisti dettati dall’emergenza, 
e non è raro il caso di vedere famiglie con figli che mangiano tra gli scaf-
fali del supermercato e i genitori pagare alla cassa confezioni già aperte!

Ora, è utile notare questi comportamenti nella storia di Raffaella e 
Benedetta, le due figlie di mamma Angelica e papà Franco.
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Angelica insieme a suo marito Franco, lavora tutto il giorno in un grande ma-

gazzino di abbigliamento a circa 45 minuti di auto da casa.

La giornata lavorativa prevede una breve pausa all’ora di pranzo che non gli 

permette di tornare a casa e fare la spesa. Sarebbe utile fare compere il fine 

settimana ma in quei giorni i supermercati sono affollati e Angelica detesta la 

confusione. In verità, ci proverebbe pure ma il marito il sabato e la domenica 

ha da fare alla casa al mare, e se anche venisse non sarebbe di grosso aiuto. 

Infatti, compra a casaccio e si sofferma solo su quello che più lo attrae (in ge-

nere settori high tech e dolciumi), ignorando completamente le necessità ali-

mentari delle figlie.

L’unico modo per prendere il necessario rimane all’orario di uscita da scuola di 

Raffaella e Benedetta; per fortuna nelle vicinanze c’è un comodo supermercato!

A quell’ora, tardo pomeriggio, sono tutti affamati (Angelica compresa), e le fi-

glie pressano per quello e quell’altro. Infine, Angelica compra i cibi più promet-

tenti e facili da consumare (ad esempio i precotti), perché sa che una volta a 

casa le figlie non gli daranno tregua. Ad Angelica, sembra di aver fatto la spesa 

con il marito tante sono le cose ricche in calorie e grassi che ha comprato!

Guarda le figlie: stanno prendendo peso e passano il loro tempo davanti alla 

TV con il sacchetto delle patatine in mano. Si sente triste.

Queste le considerazioni sulle vicende di Angelica: arriva a casa e scalda i 
precotti, perché le figlie sono affamate e ha poco tempo per cucinare. No-
nostante sappia distinguere i cibi salutari da quelli “a rischio”, il suo “com-
portamento alimentare” nell’acquisto del cibo è sovrapponibile a quello del 
marito Franco, che giudica troppo superficiale riguardo l’alimentazione.

Il peso di Angelica è fuori controllo così come quello delle figlie Raf-
faella e Benedetta. Per arrestare l’ago della bilancia dovrebbe impegnarsi 
a capire come preparare i pasti in casa; una strategia certamente difficile 
ma che potrebbe essere l’unica disponibile.

Il cibo in casa

Nel capitolo 5 abbiamo visto che l’attrazione verso il cibo dipende dall’espo-
sizione a più stimoli sensoriali. Ogni sensazione ha un’influenza sulla psi-
che e il modo di mangiare dipende anche da questi fattori. 

Passare vicino al negozio del fornaio fa venire voglia di comprare un po’ 
di pane e mangiarlo per strada. È l’odore del pane cotto che ci invita, così 
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come lo sguardo su una ricca vetrina di pasticceria fa emergere in noi la 
tentazione per uno strappo alla regola. D’altronde anche le espressioni più 
colloquiali ci dicono quanto sia forte il richiamo del cibo; diciamo di avere 
“l’acquolina in bocca”, di “mangiare con gli occhi”, “morire di fame”, ecc. 

Come abbiamo visto tutto questo non deriva da debolezze personali, ma 
dalla nostra fisiologia e psicologia. Al riguardo abbiamo conferme scienti-
fiche certe, pertanto, se vogliamo che i nostri figli abbiano un buon con-
trollo sull’alimentazione, è indispensabile che non siano esposti costante-
mente a pressioni sensoriali esterne, perché la loro resistenza ha un limite.

Questi aspetti saranno più chiari in un’altra storia, quella di Elisa e la 
sua famiglia. Leggendo sarà facile cogliere come le nostre azioni, seppure 
banali e consuete, predispongano a situazioni non sostenibili.

Elisa è mamma di una famiglia numerosa. In casa arriva solo lo stipendio del 

marito Arturo. Per arrotondare si arrangia facendo la parrucchiera a domicilio.

Elisa ha 47 anni, è ancora una bella donna ma con qualche chilo di troppo. Suo 

marito è impiegato; hanno tre figli: Massimo di 11 anni, Luigi di 13 e Carla di 

15 anni.

La decisione di Elisa di lavorare comporta un sollievo economico ma anche gli 

svantaggi di avere poco tempo e di dover delegare un po’ troppo le incom-

benze domestiche alla figlia Carla; la più grande.

In verità, a lei sarebbe piaciuto lavorare a casa facendo la casalinga. Infatti, 

avverte che la vita moderna delle donne che lavorano fuori, finisce per essere 

penalizzante anche se arriva qualche soldo in più.

In particolare, non avrebbe voluto che Carla lavorasse più del dovuto in casa: 

sua madre, donna all’antica, non fa che ricordarglielo.

Infatti, la madre di Elisa è sempre stata perfetta e ha sempre ritenuto suo per-

sonale dovere mantenere la casa pulita e in ordine.

Per questi motivi Elisa si sente in colpa, specie quando vede che la sua casa è 

disordinata e non pulitissima.

Il senso di inadeguatezza è tale che in certe giornate, nonostante il duro lavo-

ro, non fa altro che pulire e strofinare, cercando di recuperare un po’ del calo-

re domestico che ha conosciuto nella sua infanzia.

Però non c’è solo la pulizia; quando va a fare compere, al ritorno, il caos sembra 

dominare la sua casa. 

Riesce appena a mettere in frigo gli alimenti deperibili, mentre tutto il resto 

rimane ammucchiato in giro per la casa per giorni e giorni: sembra un super-

market!

In famiglia sono tutti in sovrappeso anche per questa ragione: è davvero dif-

ficile resistere a tutto quel cibo sparso per casa e ben in vista. 
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Elisa ha anche cercato di mettere a dieta il più piccolo, Massimo, ma ha fallito 

miseramente e aggiunge un altro senso di colpa ai tanti che già si porta addosso.

Ma come fare a mangiare in maniera razionale e a intervalli regolari con tutto 

quel cibo a portata di mano? Le tentazioni sono numerose e permettono al 

figlio Massimo di smangiucchiare a tutte le ore cibi di facile consumo. Elisa non 

sa che fare.

Elisa e la sua famiglia hanno un problema di comportamento alimentare 
perché sono soggetti alle influenze di vari stimoli sensoriali, in partico-
lare quelli visivi e olfattivi.

Non mangiano male per negligenza della mamma Elisa ma perché 
vivono letteralmente nel cibo per effetto di un disordine nell’organizza-
zione famigliare.

Se Elisa riuscisse a pensare in questi termini ridurrebbe i suoi sensi di 
colpa e potrebbe pensare di comprare quello che serve giorno per giorno, 
evitando di fare scorte di cibo che non riesce a gestire.

Il “prezzo” del cibo

Molti genitori si lamentano della cattiva alimentazione dei figli ma fanno 
poca attenzione a valutare se le loro convinzioni facilitano o meno l’in-
staurarsi di comportamenti poco salutari. 

Per rendersi conto che esistono anche responsabilità involontarie, è 
proposta la storia di Filippo, un ragazzo che subisce le conseguenze di due 
convinzioni molto comuni: la prima che il movimento fisico sia in grado 
di bilanciare qualsiasi eccesso calorico, l’altra che le azioni correttive alla 
cattiva alimentazione siano rimandabili nel tempo senza conseguenze 
per la salute.

Filippo è un bel ragazzo di 16 anni. È pieno di impegni e suo padre, Mario, lo 

accompagna continuamente da una parte all’altra della città. A scuola non è il 

massimo, perché stare seduto per troppo tempo lo annoia. Però ai suoi geni-

tori va bene così, a patto che riesca a essere promosso alla fine dell’anno.

Da bambino Filippo ha avuto un problema di peso, per la verità assai lieve, e 

grazie all’attività fisica ha recuperato la normalità; tutto bene, quindi.

Tuttavia, in questo periodo il problema di peso si è stranamente ripresentato, e 

nonostante sia molto attivo fisicamente, c’è una tendenza all’aumento dei chili.
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La mamma di Filippo, Eugenia, è confusa perché la cucina di casa è varia e con 

pochi grassi, inoltre, con tanto movimento come può essere che prenda peso?

Passa il tempo e Filippo non si pesa più perché teme la misura della bilancia. 

Ormai è chiaro che ha paura d’ingrassare ed evita la frustrazione di vedere 

l’ago della bilancia sempre più in alto. Aumenta ancora di più l’impegno fisico 

ma avverte solo di stancarsi più in fretta, mentre gli abiti continuano a diven-

tare sempre più stretti.

Inizia a essere nervoso, e il suo comportamento di sgranocchiare qualcosa tra 

un impegno e l’altro diventa evidente anche ai suoi genitori. Notano che si 

tratta di piccole cose come una manciata di arachidi, una barretta ai cereali, 

qualche salatino, oppure dei dolci.

Pensano che il movimento di Filippo sia sufficiente a “bruciare” anche questi 

extra, ma i risultati li rendono insicuri. Si promettono l’un l’altro, che più avan-

ti, dopo la fine della scuola, ne parleranno con il loro ragazzo. Filippo arriverà 

alla fine dell’anno scolastico con molti chili di troppo e un comportamento 

alimentare chiaramente disturbato.

L’aspetto più evidente è che questo ragazzo prende peso e tutto rimane 
come prima. Questa stasi dipende dalla convinzione che il movimento 
fisico sia sufficiente ad arginare il sovrappeso. I dubbi dei genitori riguar-
dano solo gli “sgranocchiamenti” ma sottostimano il forte collegamento 
con l’eccesso calorico e ritardano qualsiasi intervento.

Il passato di Filippo li conforta, perché, quando loro figlio era un bam-
bino con qualche chilo di troppo, l’attività fisica ha risolto ogni problema. 
Pertanto, i genitori sono attualmente tranquilli perché Filippo si muove 
moltissimo e il sovrappeso sembra impossibile.

Invece, l’ago della bilancia sale, il nervosismo aumenta e Filippo
sgranocchia continuamente, specie dopo uno dei suoi allenamenti, un 

momento in cui è molto affamato.
In realtà, i genitori sbagliano nelle loro conclusioni e dovrebbero ri-

flettere che l’apporto calorico di questo “sgranocchiare” può arrivare a 
1200-1500 kcal se non di più. Infatti, mancano di sapere che le “piccole 
cose buone” per essere tali devono essere ricche in grassi e zuccheri.

Filippo e i suoi genitori sottostimano proprio l’apporto calorico degli 
“extra” lasciandosi ingannare dalla velocità di consumo degli snack, do-
vuta alle dimensioni ridotte di tali prodotti.

Invece, questo sgranocchiare è una bomba calorica; basti pensare che un 
sacchetto di arachidi di circa 100 g (poche manciate) apporta quasi 600 kcal!
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La speranza che una vita molto dinamica possa smaltire ogni eccesso, 
è solo un’illusione perché l’impegno fisico richiesto per bruciare le tante 
calorie in più dovrebbe essere abnorme: vediamo il perché.

Nella tabella 13.1 si può notare che le differenze dei consumi energe-
tici tra attività fisica leggera e l’estremo opposto (attività fisica pesante) 
può arrivare intorno a 1000 kcal; non molto e riguarda solo i ragazzi 
grandi. Se consideriamo, invece, i bambini di 7-8 anni tale differenza è 
di appena 500 kcal: un sacchetto piccolo di noccioline!

Tabella 13.1 | Fabbisogni energetici per bambini e ragazzi da 1 a 18 anni 

con tre livelli di attività fisica abituale

Maschi Attività fisica 
leggera.
Fabbisogno 
energetico

Attività fisica 
moderata.
Fabbisogno 
energetico

Attività fisica 
pesante.
Fabbisogno 
energetico

Età
anni

Peso
kg

kcal/d kcal/
kg/d

kcal/d kcal/
kg/d

kcal/d kcal/
kg/d

1-2 11,5 950 82

2-3 13,5 1125 84

3-4 15,7 1250 80

4-5 17,7 1350 77

5-6 19,7 1475 74

6-7 21,7 1350 62 1575 73 1800 84

7-8 24 1450 60 1700 71 1950 81

8-9 26,7 1550 59 1825 69 2100 79

9-10 29,7 1675 56 1975 67 2275 76

10-11 33,3 1825 55 2150 65 2475 74

11-12 37,5 2000 53 2350 62 2700 72

12-13 42,3 2175 51 2550 60 2925 69

13-14 47,8 2350 49 2775 58 3175 66

14-15 53,8 2550 48 3000 56 3450 65

15-16 59,5 2700 45 3175 53 3650 62

16-17 64,4 2825 44 3325 52 3825 59

17-18 67,8 2900 43 3400 50 3925 57

Modificata da: FAO-WHO-UNU 2004
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Pertanto, aumentare anche in maniera considerevole l’attività fisica 
non determina consumi calorici smodati ma solo degli incrementi facil-
mente riassorbibili da modesti eccessi alimentari.

Per capire l’errore dei genitori di Filippo, l’attenzione va posta al bi-
lancio calorico, ovvero alla differenza tra calorie ingerite con gli alimen-
ti e le calorie bruciate attraverso varie forme di attività fisica.

Il risultato è il “prezzo della risposta” ovvero quanto ci viene a costare 
in termini di movimento una certa quantità di un qualsiasi cibo.

È evidente che anche lo “sgranocchiare” comporta un prezzo da pa-
gare, e se questo costo è pagato solo in parte l’energia eccedente farà au-
mentare di peso. Purtroppo, il prezzo per Filippo è troppo alto e la sua 
attività fisica non è sufficiente per il “pagamento” del suo smangiucchia-
re alimenti appaganti, ma ad alta densità energetica.

Inoltre, attendendo troppo nel prendere provvedimenti, il “prezzo del 
cibo” è diventato ancora più alto perché con l’avanzare del sovrappeso 
l’efficienza fisica si riduce, sbilanciando ulteriormente il rapporto tra en-
trate e uscite energetiche.

Le storie esaminate sono semplici. Può essere la descrizione del nostro 
vissuto o di qualcuno che conosciamo. Anche l’osservazione e l’esame 
dell’accaduto è semplice, così come i suggerimenti e le contromisure ne-
cessarie al cambiamento. Eppure, mentalità e stile di vita rimangono inal-
terati a lungo, nonostante i numerosi svantaggi e i rischi per la salute. Si 
potrebbe essere tentati a liquidare queste situazioni come effetto di igno-
ranza, superficialità o persino stupidità, ma l’evidenza ci informa che 
così non è. Infatti, la difficoltà a cambiare vale per tutti, e possiamo no-
tare bambini colpiti da malnutrizione in ogni ceto e condizione sociale.

Nel prossimo capitolo impareremo a passare all’azione, distinguendo 
innanzitutto il facile consiglio da un procedere esperto. Qualora, riusciste 
a resistere alla tentazione di saltare i metodi per tentare di carpire subito 
“la soluzione”, ci sarà la possibilità di essere genitori diversi con figli di-
versi; ovvero una famiglia in grado di ristabilire comportamenti salutari 
sia nell’alimentazione che nel movimento fisico. È il momento di provar-
ci e vi auguriamo di raggiungere gli obiettivi sperati dalla maggior parte 
dei genitori: figli sani con abitudini normali per risultati a lungo termine 
e senza conflitti in famiglia.
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14. Cambiare i comportamenti 
alimentari e motori  
poco salutari del bambino

“La ragione per cui ogni volta che buttiamo via qualcosa  
ci assale la nostalgia è che abbiamo paura di evolvere.

Di crescere, cambiare, perdere peso, reinventare noi stessi.
Di adattarci”

Chuck Palahniuk

Questo capitolo è per voi, cari genitori! Mettetevi comodi e lasciate gio-
care i vostri bambini; non devono fare molto altro. Adesso siete voi i 
protagonisti e determinerete cambiamenti importanti senza imposizioni 
e conflitti.

La novità è il ruolo marginale del bambino, ed è normale chiedersi 
come sia possibile non coinvolgerlo se vogliamo che mangi meglio e si 
muova di più.

Non è la sola novità; infatti, è la prima volta che agirete sul contesto e 
con obiettivi ben definiti, invece di limitarvi a dire cosa deve e non deve 
fare vostro figlio.

Con questo non si vuol dire che sia sbagliato imporre al proprio figlio 
le scelte che voi ritenete giuste, solo che per quanto riguarda l’alimenta-
zione, in genere, non funziona.

Per tutti gli altri aspetti che determinano il vivere dei vostri figli (ad 
esempio fare i compiti e comportarsi bene) è possibile che le vostre mo-
dalità educative siano utili e corrette. Quindi, non si vuole proporre un 
metodo pedagogico alternativo al vostro per educare bene un figlio: non 
è in discussione la vostra condotta come genitore.
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Su questo punto può essere utile immaginarvi come allenatori spor-
tivi che hanno un unico scopo: far giocare meglio i propri giovani allievi 
al fine di vincere una partita; per tutto il resto c’è l’educazione famigliare, 
la scuola, la religione e tanto altro.

Però voi non siete esattamente degli allenatori e vi si chiede qualcosa 
in più soprattutto in termini di curiosità alle nuove proposte, e autentici-
tà nel metterle in pratica.

Preliminarmente, è importante considerare che avrete la possibilità di 
guardare con occhi diversi alle difficoltà dei vostri figli, accettando l’idea 
che “il mangiar sano”, a voi tanto chiaro e necessario, può essere del tut-
to insignificante, se non molesto, per i bambini.

Un’altra raccomandazione iniziale è quella di evitare di interpretare i 
nostri suggerimenti in tema di sana alimentazione, come dei nuovi “truc-
chi” per convincere vostro figlio a fare quello che ritenete utile alla sua 
salute. Se così è, siete su una strada molto incerta.

Andando avanti con la lettura avrete modo di scoprire tutta una serie 
di tecniche e strategie. Molte di queste derivano dall’evidenza scientifica, 
altre da un empirismo che sappiamo essere utile ma che non trova anco-
ra conferma in studi controllati.

Tali metodi potrebbero dare l’impressione che sia sufficiente impara-
re le “mosse giuste” per arrivare ai risultati voluti. Tuttavia, se siete riu-
sciti a non pensare i termini di “trucchi” ma fate affidamento alle “istru-
zioni per l’uso”, anche in questo caso la vostra strada rimane incerta.

Quello che conta è lo spirito con cui legherete insieme le tecniche che 
apprenderete e la loro applicazione, in virtù della specifica personalità di 
vostro figlio.

Per capire questo aspetto provate a dipingere insieme a vostro figlio 
un acquarello.

Siete sullo stesso foglio di carta; sapete cose che lui non sa ma lo po-
tete guidare indicando linee e discutendo di colori. Ci saranno errori e 
spesso bisognerà iniziare daccapo ma non potete pensare di imporgli di 
saper dipingere: difficile che qualcuno ci riesca a comando, e anche voi, 
alla sua età, forse avete imparato in altro modo.

Da notare che per completare insieme l’acquarello, sarà necessario 
essere uno di fianco all’altro, un atteggiamento che esclude ogni altra 
posizione tra cui quella di essere contrapposti uno rispetto all’altro.
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Considerate che avere lo sguardo sullo stesso universo è la situazione 
migliore per evitare conflitti e sperare nella collaborazione; persino quel-
la di un bambino spesso ritenuta impossibile. I ruoli, ovviamente, sono 
diversi ma è improbabile che un bambino si senta a disagio quando sa di 
poter dipingere insieme al suo papà o alla sua mamma.

È questo lo spirito che animerà le tecniche che imparerete e molto altro 
potrete aggiungere a seconda dell’unicità del rapporto con i vostri figli.

A questo punto sono importanti alcune precisazioni, per evitare di 
scambiare un percorso che dirige vostro figlio verso importanti cambia-
menti per la sua salute con un “lasciar fare” amorevole e comprensivo.

Infatti, tutto quello che imparerete è finalizzato a far cambiare vostro 
figlio, quindi, l’approccio è direttivo. Questo significa che voi sapete la 
meta (o le mete) da raggiungere e avete un metodo per arrivare a desti-
nazione.

Non ci sono compromessi nel raggiungere gli obiettivi, tipo contrat-
tare con i vostri figli un’alimentazione “meno” scorretta.

Se vostro figlio deve mangiare sano è necessario che lo faccia; pertan-
to, situazioni intermedie sono inutili perché inefficaci e di breve durata.

Può sembrare impossibile che una direzione possa essere stabilita e 
percorsa senza rimproveri e sanzioni; infatti, la scommessa è quella di far 
fare ai nostri figli quello che non vogliono fare!

Pertanto, è del tutto naturale pensare che guardare dritto negli occhi 
nostro figlio e urlargli quello che deve fare sia l’unica azione efficace e 
risolutiva.

Ad esempio non sono rari i bambini che perseverano in comporta-
menti inaccettabili (ad esempio picchiare i compagni a scuola) nonostan-
te subiscano pesanti conseguenze in famiglia, tipo punizioni sanzioni e 
restrizioni.

Quindi, non è sempre vero che subire un contraccolpo negativo a 
un’azione sbagliata induca necessariamente alla redenzione.

Per questi comportamenti paradossali esistono sicuramente vari tipi 
di spiegazioni, tuttavia un buon motivo, banalmente, potrebbe essere che 
per quel bambino picchiare il compagno sia giusto!

Sappiamo che non ci sono ragioni che possano giustificare aggressio-
ni e pestaggi, ma al fine di eliminare tali comportamenti quello che con-
ta è come un bambino percepisce le sue azioni (comprese quelle errate).
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Infatti, non è escluso che subire una punizione possa essere vissuto 
come un’ingiustizia. Un bambino intimamente convinto di aver fatto be-
ne a picchiare il compagno perché “mi ha rubato la penna e ora impara”, 
non avvertirà di essersi comportato male, ma al contrario si sentirà vit-
tima di un ulteriore sopruso se sgridato e punito. Di conseguenza, alla 
prima occasione lo rifarà magari con idee pericolose su come evitare le 
pesanti conseguenze (ad esempio allontanarsi da casa).

Fortunatamente, stabilire e indurre nuovi comportamenti può preve-
dere altre possibilità.

Non essendoci evidenze che minacce e sanzioni migliorino l’alimen-
tazione di bambini e ragazzi, è necessaria una nuova proposta.

I nostri suggerimenti sono di abbandonare i rimproveri e predisporsi 
affinché anche vostro figlio percepisca come vantaggioso il mangiare sa-
no e fare più movimento.

Pertanto, avete bisogno di metodi e strategie affinché anche vostro 
figlio giudichi positivamente i cambiamenti a cui andrà incontro ma a 
partire dal suo metro e non dal vostro.

Ancora una volta, però, vi si chiede pazienza perché è necessario sa-
pere altre cose specie se tra i benefici di una sana alimentazione è atteso 
il controllo del peso.

Decidere e agire in base a informazioni corrette

Attualmente è molto semplice accedere a notizie di ogni tipo. È sufficien-
te una ricerca in rete per disporre di informazioni immense su qualsiasi 
argomento. Tuttavia, esiste il problema di dover scegliere la notizia giusta, 
ovvero di selezionare l’informazione corretta.

Il vostro intuito può aiutarvi in tal senso ma non è infallibile. Se de-
cidete e agite in base a informazioni parziali o errate tutto quello che ne 
conseguirà sarà sbagliato, compreso il tentativo di far mangiare meglio 
vostro figlio.

Per evitare questo errore, è necessario agire in base a informazioni 
corrette; nel nostro caso quelle che caratterizzano la Medicina dell’Evi-
denza (Evidence Based Medicine, EBM). Vediamo l’importanza di questo 
aspetto nell’esempio proposto.
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Livio e Diana hanno la conferma che loro figlio Giovanni è grasso.

Alla visita pediatrica ricevono numerose informazioni circa la pericolosità 

dell’obesità infantile e vogliono fare qualcosa per la salute di loro figlio. Do-

po l’iniziale sgomento, chiedono quanto dovrebbe pesare Giovanni alla sua 

età e scoprono che il bambino ha 10 kg in più rispetto alla media dei suoi 

coetanei.

Livio e Diana sono due persone pratiche e deducono che loro figlio deve per-

dere molto peso. In realtà, hanno ricevuto anche tante altre informazioni dal 

pediatra ma vogliono agire secondo il “buon senso” comune, ovvero: se loro 

figlio ha preso 10 kg ne deve perdere altrettanti, e possibilmente in fretta!

Purtroppo, la decisione è sbagliata perché non tiene conto delle informazioni 

corrette ma solo di un’apparente logicità.

Così vanno avanti secondo “buon senso” accumulando errori su errori e spe-

rando in un successo che non ci sarà.

Non è questo un buon modo di procedere, vediamo il perché!
Innanzitutto, partiamo dalle informazioni fornite dall’EBM, ovvero 

secondo basi scientifiche:
Per valutare il peso di una persona, gli esperti considerano non solo 

la misura della bilancia ma anche l’altezza dell’individuo. Dividendo il 
peso (in chilogrammi) per il quadrato dell’altezza (in metri), si ottiene un 
indice di densità corporea chiamato BMI (Body Mass Index, Indice di 
Massa Corporea). Questo parametro, seppure non sufficiente per stabili-
re condizioni patologiche, permette di capire quanto “pesa” un kg su per-
sone di altezze diverse. Questo significa che a parità di peso due individui 
possono manifestare BMI diversi, ovvero che la persona più bassa in sta-
tura può risultare in sovrappeso (BMI troppo elevato) mentre quella più 
alta ricadere nel normopeso (BMI nella norma).

Appresa la nozione del BMI, è facile accettare l’idea che definire il 
dimagrimento solo in termini di perdita di kg è un discorso parzialmen-
te corretto che può portare a conclusioni totalmente errate.

Invece, stabilire che la riduzione della pericolosità del peso dipende 
dalla riduzione del BMI è già un passo in avanti perché tale informazione 
è certamente corretta (National Institutes of Health, 2005).

Infatti, il BMI può diminuire in due modi (non uno!): il primo è con 
la riduzione del peso mentre l’altro è con l’aumento dell’altezza.

La seconda possibilità è preclusa agli adulti ma non ai bambini perché 
sono in crescita continua (età evolutiva) e aumentano la loro statura nel 
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tempo. Ecco perché vostro figlio (salvo casi particolari) non deve perdere 
peso; infatti, stabilizzando con buone regole alimentari il suo peso (ovve-
ro senza diete restrittive) e aspettando la normale crescita, il ritorno a un 
BMI normale sarà sicuro e naturale.

Ginevra è una bambina di 5 anni, ha un peso di 25 kg ed è alta 115 cm (1,15 m). 

L’obiettivo è quello di sapere se è in sovrappeso e come risolvere l’eventuale 

problema.

Si inizia con il calcolo del BMI che presenta la seguente formula:

Peso (kg)/Altezza (m)2

Nel caso di Ginevra si esplica in:

25 kg/(1,15)2 m = 18,90 kg/m2 (BMI)

Tralasciando valutazioni più complesse, è possibile individuare il BMI 
della piccola Ginevra nel grafico mostrato in figura 14.1 e orientarsi se il 
suo valore è troppo alto o meno.

Come è possibile notare, per una bambina di cinque anni come Gine-
vra, un BMI pari a 18,90 è troppo alto, perché supera la curva del 50° 
percentile (normalità) e, addirittura, quella del 95° percentile.

Un figlio nelle condizioni suddette, porterebbe la maggior parte dei 
genitori a decidere di ridurre fortemente il peso per ripristinare il BMI 
fino a livelli accettabili.

Questa scelta, però, preluderebbe all’applicazione (forzata) di un dieta 
ristretta che oltre a non risolvere nulla riguardo al problema del peso 
(vedi il capitolo 13), ostacolerebbe la crescita del bambino a causa delle 
inevitabili carenze nutritive dovute alla restrizione alimentare.

Si può fare di meglio; vediamo!

Ginevra dopo un anno varia la sua altezza da 115 cm a 120 cm perché è in cresci-

ta continua. Durante questo anno, i suoi genitori, modificando pochi ma deter-

minanti aspetti della sua alimentazione e dell’attività fisica, hanno potuto ridur-

re il peso di soli 2 kg evitando di avere come obiettivo la sua veloce riduzione.

Nonostante il peso sia cambiato di poco, a 6 anni di età, il suo Body Mass Index 

si è così modificato:

23 kg/(1,20)2 m = 15,97 Kg/m2 (BMI)

Secondo il grafico usato in precedenza è possibile notare che il nuovo BMI è 

ora in una zona di sicurezza; attendendo l’inevitabile crescita potrà diventare 

normale senza che la bambina perda ulteriore peso!
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Figura 14.1 | Distribuzione percentili BMI (Body Mass Index). Femmine 

da 2 a 20 anni

2 to 20 years: Girls
Body mass index-for-age percentiles
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SOURCE: Developed by the National Center for Health Statistics in collaboration with
the National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (2000).
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In questo esempio, il successo non è dovuto solo al raggiungimento di un 
corretto rapporto peso/altezza, ma al modo di procedere dei genitori. In-
fatti, il papà e la mamma di Ginevra hanno agito in base a informazioni 
corrette che li ha portati a scegliere obiettivi utili.

In questo modo, scegliendo di modificare le abitudini errate, hanno 
evitato di rincorrere falsi obiettivi (forte riduzione del peso) con metodi 
dannosi alla salute (dieta restrittiva).

Pertanto, attenzione a decidere in base al “quel che si dice” perché può 
essere errato e controproducente. Invece, il suggerimento è quello di se-
guire passo dopo passo il percorso proposto, in modo da poter mettere in 
pratica indicazioni scientifiche e non opinioni personali.

Le vostre emozioni

Abbiamo appena visto che il modo di procedere può essere giusto o errato 
a seconda di come scegliamo e interpretiamo le informazioni. Nel caso del 
controllo del peso, è stato sufficiente riflettere sul BMI per rendere plausi-
bile quello che alla maggior parte delle persone apparirebbe come un’eresia, 
ovvero che un bambino per dimagrire può anche non perdere peso!

Ora, per aprirci ulteriormente alle novità di questo libro, è necessario 
considerare le nostre emozioni e quanto influiscono sulle nostre azioni.

Come tutti sanno il nostro cervello non compie solo elaborazioni razio-
nali, ma è anche sede di tutti i nostri sentimenti (rabbia, felicità, noia, ecc.).

Sappiamo anche che un persona perfettamente equilibrata e abituata 
al ragionamento logico, in alcune circostanze (ad esempio, in un momen-
to di rabbia) può agire in maniera errata senza l’intenzione di farlo.

La causa di tale interferenza sulle capacità di ragionamento deriva 
dall’estrema interconnessione delle strutture cerebrali ma anche dalla 
necessità evolutiva di sostituire nei momenti più critici l’azione istintiva 
(ed emotiva) al pensiero strutturato.

Ad esempio, i nostri antenati hanno salvato spesso la pelle non tanto 
per aver fatto buoni ragionamenti al momento giusto, ma per aver agito 
in base alla paura. È questa un’emozione intensa che permette di attivare 
e amplificare in un attimo tutte le risorse disponibili per affrontare una 
minaccia immediata. Attualmente, provare paura ci sembra una debolez-
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za perché ci fa agire in maniera discutibile senza trarne alcun vantaggio. 
Tuttavia, emozioni del genere fanno parte del nostro essere e capita spes-
so che riemergano in tutta la loro potenza primordiale.

Ci piaccia o no, il nostro agire “intelligente” è spesso alla mercé di 
emozioni che possono indurci all’errore anche sul piano dei rapporti più 
stretti, come nel caso dei genitori e i loro figli.

A tal proposito, consideriamo il clima emotivo tra un papà o una 
mamma e il loro figlio. C’è amore, tenerezza; una dedizione totale verso 
chi è parte di noi. I nostri figli ci ricambiano con l’assolutezza dei loro 
sentimenti, che per tutta l’infanzia e parte dell’adolescenza daranno luo-
go alle manifestazioni più spontanee e sincere che si possano immagina-
re in un essere umano. I nostri figli non solo ci amano, ma siamo il loro 
universo e i principali destinatari delle loro emozioni. La loro sensibilità 
è tale che non è possibile nascondere stati d’animo e sentimenti di qual-
siasi natura, specie nei loro confronti. Per i nostri figli siamo trasparenti 
e reagiscono alla realtà emotiva per quella che è! Questo significa che ogni 
tentativo di dissimulare le nostre emozioni è inutile, specie quelle che 
proviamo per i nostri figli.

Però, ogni genitore sa che non sempre i sentimenti verso i propri figli 
sono positivi. Anzi, il livello di intensità delle emozioni negative può rag-
giungere vette impressionanti specie se si a che fare con un adolescente 
nel pieno della sua tempesta.

Questa realtà non è bella a dirsi; ogni genitore si vergogna nel provare 
tali emozioni verso i propri figli e tende a nasconderle persino a se stesso. 
Ma queste forti emozioni esistono e riemergeranno alla prima occasione, 
distorcendo analisi, giudizi e il vostro operato.

Se avete intenzione di seguire una strategia di cambiamento in fami-
glia questo, ne converrete, è un problema! Una strategia è un complesso 
di azioni coordinate e non una serie di buone azioni da mettere in prati-
ca nei momenti di relax!

Nel vivere quotidiano un’arrabbiatura per una malefatta dei nostri 
figli è nell’ordine delle cose. Le vostre reazioni deriveranno da come in-
tendete educare, nel complesso, i vostri figli. Tuttavia, se vostro figlio 
mangia male, intendete cambiare le sue cattive abitudini e avete un buon 
metodo per raggiungere tale obiettivo, può essere che le vostre emozioni 
vi facciamo commettere errori importanti.

CAMBIARE I COMPORTAMENTI ALIMENTARI E MOTORI  POCO SALUTARI DEL BAMBINO 243



Questo significa vanificare ogni sforzo e perdere fiducia in strategie 
che sono state utili a molte persone.

Come sapete, è da voi stessi che bisogna iniziare, pertanto, la proposta è 
quella di imparare ad attenuare le emozioni negative nei confronti di vostro 
figlio, evitando di sopprimerle, dissimularle e rimanendo fedeli a voi stessi.

Al fine di evitare ogni possibile malinteso, ricordiamo che per “emozio-
ni negative” non si intende provare qualcosa di appena spiacevole. Varie 
testimonianze e probabilmente le vostre stesse esperienze indicano che un 
genitore nei riguardi dei proprio figli, in particolari situazioni, può prova-
re sentimenti, quali:

odio;
rabbia;
risentimento;
delusione;
aggressività.

Si tratta di emozioni spiacevolissime non solo perché sconvolgenti in se ma 
soprattutto perché indirizzate ai nostri figli, le persone più care al mondo.

Non è necessario specificare i motivi o le occasioni che fanno emer-
gere sentimenti così deleteri. Infatti, la casistica può essere sterminata e 
la affidiamo agli addetti ai lavori. Per i nostri fini, quello che conta è sa-
pere che sono emozioni autentiche, irrazionali, distruttive e spontanee. 
Inoltre, modificano la percezione della realtà, assolvono al compito di 
soddisfare le nostre necessità emotive (ad esempio sfogarsi) e ci portano 
ad agire come non vorremmo.

La grande difficoltà è che tutto questo interferisce con quello che sia-
mo, pensiamo e facciamo, mentre per i nostri fini (cambiare le abitudini 
alimentari dei nostri figli) è importante vivere le proprie emozioni rima-
nendo fedeli a noi stessi.

Prendiamo il caso di un bambino molto curioso e intraprendente che ha 
preso di mira un oggetto molto delicato e costoso, ad esempio un vaso anti-
co. Notiamo l’interesse e ammoniamo la piccola peste a non toccarlo, spie-
gandogli in tutti i modi umanamente possibili che il vaso è delicato, ecc. 
Questi episodi si ripetono spesso e c’è una comprensibile ansia che prima o 
poi il bambino raggiunga il suo scopo e il vaso vada a terra. La situazione 
diventa sempre più insopportabile perché il bambino sembra farlo apposta 
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a ignorare ogni avvertimento. Di fatto, avvertiamo che ci sta prendendo in 
giro, e giuriamo a noi stessi che se rompe il vaso non la passerà liscia.

Fermiamoci a riflettere: siamo davvero sicuri che quel bambino voglia 
davvero prendersi gioco di noi e che abbia voglia di rompere il vaso?

La realtà è che nessuno può dirlo, perché le categorie di pensiero degli 
adulti non sono affatto simili a quelli dei bambini. Può essere benissimo 
che per il nostro piccolo quel vaso sia la casa del suo gnomo a cui deve 
prestare cura e attenzione: non lo sapremo mai quello che passa in testa 
a un bambino, però reagiamo come se lo sapessimo.

Il vaso infine si rompe sul serio e può essere che per qualche istante 
abbiamo provato odio e rabbia ne riguardi di nostro figlio. Infatti, la 
nostra lettura della realtà è che il bambino dapprima se n’è infischiato 
degli avvertimenti, poi ci ha preso in giro e alla fine ha provocato il dan-
no che avevamo previsto.

Provando tali emozioni negative, c’è la necessità di reagire in qualsia-
si modo anche solo “per fare giustizia” al torto subito, pertanto, il bambi-
no ne deve pagare le “giuste” conseguenze.

Questa conclusione potrebbe essere accettabile o meno se a rompere 
il vaso fosse stato un adulto, ma come la mettiamo se nostro figlio ha 
rotto il vaso per salvare il suo gnomo? Inoltre:

È sicuro che abbiamo agito secondo i nostri abituali criteri?
La situazione ci è sfuggita di mano?
Proviamo sensi di colpa?

E a nostro figlio:
 Cosa accade in quel momento?

Non è difficile rispondere: l’odio e la rabbia lo trapassano come spade; si 
sente annientato, isolato, istigato a reagire con le stesse emozioni, serban-
do rancore, delusione, rabbia. Magari non romperà mai più un vaso in 
vita sua ma con i genitori qualcosa si è alterato specie se le reazioni sono 
state eccessive.

Per evitare tutto questo, è necessario attenuare le emozioni al fine di 
rendere più naturali e aderenti a noi stessi le nostre azioni!

A questo proposito ci viene in aiuto il lavoro di Bruno Bettelheim, uno 
psicologo dell’infanzia e autore del libro Un genitore quasi perfetto.
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Nella sua opera, Bettelheim affronta in maniera estesa la complessa 
relazione tra genitori e i loro figli. Psicologi e psicoterapeuti sapranno 
certamente approfondire le sue ricerche e conclusioni, ma nel nostro caso 
che psicologi non siamo, scopriamo semplicemente che attenuare le emo-
zioni nei confronti dei nostri figli è qualcosa che non sappiamo fare per-
ché abbiamo smarrito il ricordo di quando i bambini eravamo noi.

Bruno Bettelheim non ci insegna metodi artificiosi con l’intento di 
modificare le personalità, al contrario ci propone di essere noi stessi sot-
tolineando la verità che per essere davvero tali non possiamo riferirci 
solo a quello che siamo ora e adesso, ma anche a quello che eravamo in 
passato; in particolare, di pensare al tempo in cui i bambini eravamo noi!

Tutto questo è semplice, fa al caso nostro e possiamo provare ad ap-
plicarlo.

Per capirne di più sarà utile leggere il libro citato, tuttavia, per i nostri 
scopi è sufficiente un approccio pratico facendo riferimento all’esempio 
che segue.

Paola è una bambina di 11 anni, intelligente e vivace. Nonostante le sue qualità 

ha due difetti: esagera con le parole e il cibo. Gisella, la madre, è preoccupata 

perché sua figlia ingrassa e non c’è modo di farle seguire alcun consiglio. In par-

ticolare è rimasta colpita dall’accesa discussione che ha avuto con lei a pranzo.

Erano a tavola e vedendola mangiare porzioni da elefante, gli ha intimato di 

mangiare meno.

Tuttavia, non solo è stato inutile ma hanno anche litigato; il momento più dram-

matico è stato quando la figlia Paola gli ha detto una parolaccia irripetibile.

L’impressione è stata dolorosa per molti giorni. Si è sentita ferita e impotente 

nel vedere la figlia assumere comportamenti inaccettabili.

Dopo qualche giorno, una sera si trova a riflettere sul terribile episodio con la 

figlia e gli viene in mente un particolare litigio che aveva avuto a sua volta con 

i genitori molto tempo fa e che aveva rimosso. A quel tempo doveva avere più 

o meno l’età della figlia.

Quella volta successe che insultò i suoi genitori perché l’avevano rimproverata 

duramente. Il motivo fu che l’avevano sorpresa a prendere del denaro senza 

permesso!

Ricorda che in quella brutta giornata e nei giorni successivi aveva giudicato 

brutali i suoi genitori a trattarla come una ladra, calpestando i suoi sentimenti 

e preoccupati solo di essere ubbiditi.

Insultandoli aveva tentato di ferirli ma la sensazione era stata di non esserci 

riuscita perché non contava abbastanza per i genitori per ferirli veramente. 
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Aveva in mente insulti ancora peggiori pur di essere significativa agli occhi dei 

sui genitori ma, per fortuna, non ci furono altre parolacce.

Solo ora dopo aver sofferto per l’insulto spietato della figlia si rende conto del 

dolore subito dai suoi genitori, quando la figlia ingrata era lei stessa.

Ma ancora più importante è l’occasione di questo ricordo per riconsiderare il 

suo attuale rapporto con figlia.

Ora capisce come doveva sentirsi ferita, Paola, per arrivare ad esplodere con 

simili insulti, e prova compassione per la figlia.

Maturando questi pensieri avverte di sentirsi meno in collera con lei perché i 

propri sentimenti feriti sono diventati meno importanti, nel comprendere le 

sofferenze della figlia. Capisce come lo scoppio di rabbia di Paola fosse dovu-

to a un senso di profonda delusione nei suoi confronti, perché ricordava il 

proprio senso di delusione quando i suoi genitori l’avevano rimproverata du-

ramente per un gesto che per lei era solo una sfida.

In questo esempio, ispirato dalla lettura del libro citato di Bettelheim, Gi-
sella poteva reagire in due modi: sopraffare la figlia dando sfogo alla sua ira 
oppure attenuare le sue emozioni e agire secondo il suo normale carattere.

Nel primo caso ogni strada per correggere la figlia a tavola rimane 
sbarrata a causa di liti e contrapposizioni, nel secondo i suoi sentimenti 
feriti passano naturalmente in secondo piano e prevale un senso di pro-
fonda simpatia per la sofferenza della figlia, che avverte la comprensione 
della madre e concede una possibilità al dialogo. In questo modo, Paola 
imparerà nel tempo a essere meno conflittuale perché non avrà più da-
vanti a se un censore delle buone maniere ma un genitore più paziente 
seppure onestamente fermo nelle sue convinzioni.

Con una mamma non sopraffatta dalle emozioni negative, Paola do-
vrà affrontare i motivi (non l’ira) delle preoccupazioni della madre e pro-
prio per questo non ci sarà ragione per sentirsi delusa o attaccata. Pertan-
to, conserverà il suo equilibrio emotivo e sarà in grado di ascoltare le 
parole di chi gli vuole bene.

Anche voi potete provare a ricordare quando i bambini eravate voi. 
Naturalmente, non è il caso di farlo continuamente ma se dovete agire in 
maniera specifica per modificare le abitudini errate di vostro figlio, sap-
piate essere abili a non farvi travolgere dalle emozioni negative nei mo-
menti più importanti. Tornate con la mente a quando è successo qualco-
sa di simile nella vostra infanzia, e il vostro stato d’animo non sarà più 
dominato dalla rabbia e sentimenti di impotenza.

CAMBIARE I COMPORTAMENTI ALIMENTARI E MOTORI  POCO SALUTARI DEL BAMBINO 247



Dalla teoria alla pratica 

Educazione alimentare e cambiamento  
dello stile di vita passo dopo passo
Identificare gli obiettivi di salute e nutrizionali del bambino. Affrontare 
dei cambiamenti significa impegnarsi nel tempo: non ci sono soluzioni 
“fast”! Stabilire quanto tempo ci vorrà è impossibile, perché molto dipen-
de dalle caratteristiche personali e dagli ostacoli incontrati. In ogni caso, 
si tratta di un periodo di alcuni mesi; un impegno nel medio termine con 
il vantaggio di assicurare risultati a lunga scadenza.

Quando l’impegno è protratto nel tempo c’è il rischio di subire un 
certo scoraggiamento iniziale perché i risultati sembrano lontani e diffi-
cili da raggiungere. Per evitare questo effetto demotivante, è utile defini-
re fin dall’inizio perché volete cambiare le abitudini di vostro figlio.

Nel nostro caso il motivo è certamente legato alla salute, ma se ci ri-
flettiamo si tratta di un obiettivo troppo generico che va focalizzato.

Il modo migliore per individuare gli obiettivi di salute di vostro figlio (non 
di chiunque altro) è quello di procedere con un accurato check up pediatrico 
per avere un quadro diagnostico della situazione. Per la valutazione del peso 
è sufficiente ritornare alle pagine precedenti, invece, riguardo gli esami di 
laboratorio è possibile che vi venga proposto quanto segue (tabella 14.1)

Fatti i dovuti accertamenti non dovete far altro che concordare un 
programma di follow-up, ovvero un calendario di controlli per capire se 
la direzione è quella giusta, e tutto si concluderà una volta raggiunti gli 
obiettivi di salute prefissati; ad esempio il peso normale o il ritorno alla 
norma dei valori ematochimici alterati.

Degno di menzione è il caso particolare in cui, dopo accurata visita... 
tutto è perfetto: vostro figlio è in ottima salute e cresce perfettamente!

A che scopo correggere il suo modo di mangiare?
In questo caso l’obiettivo è la prevenzione, ovvero impedire che la 

salute di oggi non diventi malattia domani. Infatti, sperare che si riman-
ga in ottima salute mangiando male e muovendosi poco, è un gioco d’az-
zardo con rischi che non vale la pena correre.

Pertanto, pochi indugi e cercate correggere le cattive abitudini anche 
se vostro figlio è sano come un pesce ma mangia troppo e si muove lo 
stretto necessario.
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Una volta identificati gli obiettivi di salute di vostro figlio, avete chia-
ri i vantaggi del vostro impegno che potranno essere contrapposti agli 
inevitabili svantaggi nel cercare di perseguirli. Pertanto, siete nella con-
dizione migliore per valutare la vostra motivazione.

Nel caso prevalga la speranza in un successo, è necessario stabilire 
immediatamente come modificare il modo di mangiare di vostro figlio, 
ovvero stabilire gli obiettivi nutrizionali.

Nella stragrande maggioranza dei casi sarà sufficiente controllare 
l’apporto dei nutrienti più a rischio con la scelta dei cibi (vedi tabella 14.2) 
per rispettare le raccomandazioni più rilevanti delle linee-guida per una 
sana alimentazione italiana (INRAN 2003)

Per chiare situazioni patologiche, ad esempio diabete infantile o altri 
dismetabolismi, è necessario avere un supporto specialistico perché van-
no identificati obiettivi nutrizionali più specifici stabilendo i relativi cam-
biamenti dell’alimentazione.

Se da una parte gli obiettivi proposti sono piuttosto semplici e di faci-
le comprensione, la loro applicazione non è affatto scontata perché le at-

Tabella 14.1 | Modello regionale di presa in carico del bambino 

sovrappeso e obeso, Regione Emilia Romagna, 2013

Esami di laboratorio consigliati nel bambino* sovrappeso

Esami Valori di normalità (v.n.) e indicazioni supplementari

Glicemia a digiuno v.n.< 100 mg/dl o 5,6 mmol/l

Intolleranza glicemica  
a digiuno

100-125 mg/dl o 5,6-6,9 mmol/l; diabete: ≥ 126 mg/dl 
o 7 mmol/l

Glicemia a digiuno per >100mg/dl è indicata curva da carico orale di 
glucosio (0-120 minuti)

Insulinemia a digiuno valori compatibili con resistenza insulinica >15 mcU/ml 
e/o rapporto glicemia (mg/dl)/insulina (mcU/ml) <7

Trigliceridemia n.d.

Colesterolemia totale v.n.< 180 mg/dl

Colesterolemia HDL v.n.> 40 mg/dl

Colesterolemia LDL v.n.< 130 mg/dl

Transaminasi – ALT v.n.< 40 UI/L

*familiarità per fattori di rischio cardiovascolare (ipertensione, diabete, dislipidemia, malattia 
cardiovascolare) o con basso peso alla nascita.
vn: valori normali
nd: non dichiarato
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tuali abitudini alimentari di vostro figlio sono ben radicate e non consen-
tono alcun cambiamento, altrimenti sarebbero state già modificate!

Pertanto, la scommessa è nell’applicazione pratica di tali suggerimenti 
e solo successivamente si potrà adottare una pianificazione dietetica più 
accurata come proposto più avanti con i menù giornalieri per bambini.

Ora, per applicare i suggerimenti per la sana alimentazione, voi geni-
tori dovete imparare qualcosa in più riguardo i cibi e giudicarli non solo 
in base alla gradevolezza.

Infatti, gli alimenti non sono tutti uguali, anzi possono essere molto 
diversi tra di loro, ed è necessario conoscere le loro qualità. In questo 
modo saprete, in primo luogo, quali cibi limitare e quali vostro figlio 
potrà mangiare liberamente.

Ecco il “come si fa”: innanzitutto si propone una selezione di alimenti 
di uso comune (tabella 14.3), ovvero una lista definita di cibi raggruppa-
ti in tre categorie di “rischio”. Le lettere “A - B - C” etichettano tali grup-
pi e li caratterizzano:

I cibi “A” sono modesti o poveri in zuccheri semplici e, invariabilmen-
te, poveri anche in grassi. È consigliato l’aumento del loro consumo, 
con particolare riferimento alle verdure (ad esempio melanzane, lat-
tuga, cetrioli, ecc.);
I cibi “B” non contengono quantità eccessive di zuccheri semplici e 
grassi. È consentito mangiarli ma senza esagerare perché ricchi in 
nutrienti. Esempi di questi cibi sono il latte parzialmente scremato, 
banana, formaggi magri, il pane, ecc.;
I cibi “C” sono ricchi in grassi e zuccheri semplici. È consentito man-
giarli ma solo saltuariamente. Esempi di questi alimenti sono le be-
vande zuccherate, i formaggi stagionati, ecc.

Tabella 14.2 | Le strategie di base per la sana alimentazione

Limitare gli alimenti ricchi in zuccheri semplici

Limitare gli alimenti ricchi in grassi (in particolare i saturi)

Non superare il fabbisogno energetico (kcal/giorno)

Aumentare la varietà dei cibi

Consumare in prevalenza cibi vegetali

Moderare il consumo di alimenti di origine animale

MANGIARE PER CRESCERE250



Tabella 14.3 | Alimenti di uso comune: raggruppamento in base 

al rischio nutrizionale

Classificazione degli alimenti in A - B - C

Cibi A

Verdure Pomodori, carote, finocchi, funghi, spinaci, insalata, insalate miste, 
carciofi, zucchine, zucca, peperoni, melanzane, sedano, cavoli, 
bieta, rucola, rape

Legumi Tutti i legumi freschi o surgelati tipo piselli, fave, ceci, lenticchie, 
fagioli (e fagiolini), lupini

Frutta Frutta fresca di stagione e frutta conservata in scatola

Latticini Latte scremato

Altro Acqua anche gassata, tè, orzo, sugo di pomodoro, limone, aceto

Cibi B

Cereali  
e derivati

Pane comune e ai vari cereali, cracker salati e non salati, fette 
biscottate, cracottes, tutti i fiocchi, corn flakes di avena, mais, riso, 
orzo al naturale. Pasta di semola, riso brillato o integrale,  
pizza mozzarella e pomodoro, pizza “Marinara”

Formaggi  
e latticini

Latte e yogurt parzialmente scremati, yogurt alla frutta, caciottina 
fresca, fiocchi di formaggio magro, crescenza, dolceverde, feta, 
mozzarella, ricotta, stracchino, camembert, quartirolo, tomino, 
provola affumicata

Carni Parti magre di manzo, vitello, capretto, agnello, cavallo,  
pollo, tacchino, coniglio, maiale (coscio), struzzo, carne bovina  
in gelatina, fegato

Pesce Acciuga, calamaro, cernia, dentice, merluzzo o nasello, orata, 
palombo, razza, pesce spada, seppia, sogliola, spigola,  
tonno conservato al naturale, trota

Salumi Prosciutto crudo e cotto sgrassato, bresaola, speck

Frutta Frutta zuccherina tipo banana, uva, cachi

Gelati  
e simili

Gelati fior di fragola, coppa “tiziana” o un piccolo gelato artigianale 
alla frutta. Ghiaccioli, sorbetti, granite

Bevande Bibite gassate e zuccherate in genere, compresi prodotti “light”  
e “dietetici” (solo in moderate quantità)

Condimenti Olio di oliva extravergine e burro (solo in moderate quantità)

Uova Uova di gallina

Legumi Tutti i legumi secchi
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Ora che avete un metodo per riconoscere e scegliere gli alimenti, è possi-
bile procedere nell’analisi dell’alimentazione di vostro figlio in modo da 
poter identificare i cambiamenti più importanti per raggiungere una cor-
retta alimentazione.

Identificare i comportamenti da cambiare  
(per genitori e figli)
In questa fase vi serve un po’ di curiosità perché lo scopo sarà quello di 
osservare (senza intervenire) cosa mangia vostro figlio.

Per evitare dimenticanze o ripetizioni, vi consigliamo di annotare per 
una settimana gli alimenti che consuma vostro figlio. In figura 14.1 è 
proposto un schema di diario alimentare che si è rivelato utile a molte 
persone, perché permette un’accurata registrazione dei pasti consumati e 
di etichettare gli alimenti in “A - B - C” (figura 14.2).

Classificazione degli alimenti in A - B - C

Cibi C

Cereali  
e derivati

Pane all’olio e al latte, focaccia, corn flakes zuccherati  
o al cioccolato, muesli, pasta all’uovo, tutte le pizze farcite, sofficini

Formaggi  
e latticini

Tutti i formaggi stagionati, latte intero, panna da cucina, yogurt 
intero, yogurt greco

Frutta Frutta sciroppata, frutta secca, castagne, datteri, frutta disidratata  
e candita, cocco, pinoli

Pesce Bastoncini di pesce impanati e fritti, anguilla, capitone, salmone, 
gamberi, granchi, sgombro, tonno sott’olio

Carni Parti grasse oca, anitra, cacciagione, cuore, cervello, lingua, hamburger

Salumi Salame, mortadella, wurstel, salsiccia, coppa, pancetta

Uova Uova di anatra o di oca

Gelati  
e dolci

Gelati non alla frutta, marmellata, cioccolato, caramelle, cacao  
e creme di cacao, merendine farcite, biscotti, budino

Bevande Thè zuccherato, bibite gassate e zuccherate in genere, compresi 
prodotti “Light” e “Dietetici”

Condimenti Olio di oliva extravergine, burro, margarina, maionese, besciamella, 
zucchero, miele

Tabella 14.3 (segue)
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Figura 14.1 | Diario alimentare vuoto

Giorno: Data:

Ora Alimenti e quantità A B C
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Figura 14.2 | Diario alimentare compilato

Giorno: venerdì Data: 27-9-13

Ora Alimenti e quantità A B C

7.00 Un tazza di latte intero X

1 cucchiaio di cacao solubile ”Bimbox” X

6 biscotti al cacao “Ottimix” X

2 cucchiaini di zucchero X

10.30 Un pezzo grande di focaccia farcita X

13.00 Un piatto di spaghetti al pomodoro X

Un cucchiaio di parmigiano grattugiato X

Due pezzi di pollo arrosto X

Insalata di lattuga e carote X

Due panini integrali X

Un vasetto di budino alla vaniglia X

17.00 Una merendina alla crema X

Un bicchiere di Coca Cola X

20.00 Un merluzzo al cartoccio X

Un piattino di spinaci con limone X

Tre panini X

Una banana X

Osservazioni: mio figlio mangia troppi cibi “C” e pochissimi “A”. 
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Come potrete notare dall’esempio di diario compilato (figura 14.2) 
non è necessario annotarsi le quantità in grammi, anzi fareste meglio 
ad abituarvi a ragionare in termini di “misure casalinghe”(tabella 14.4).

Ad esempio dire “un piatto di pasta” oppure “una barretta al ciocco-
lato di tale marca” è più che sufficiente per avere un’idea attendibile di 
quanto mangia vostro figlio.

Allo stesso modo non è necessario tentare di individuare le quantità 
esatte di olio consumato come condimento, in quanto è in genere, un’ope-
razione complessa e imprecisa. Tuttavia, nel caso le quantità di olio ag-
giunto siamo rilevanti è necessaria la loro annotazione sul diario.

Ricordate che l’operazione “A - B - C” del diario ha come obiettivo gene-
rale di individuare i comportamenti errati e non di fare complicate ana-
lisi nutrizionali, pertanto, un volta ottenuto un diario secondo le indica-

Tabella 14.4 | Corrispettivo in peso (grammi) di alcuni alimenti 

misurati con due unità di misure casalinghe: un cucchiaio da tavola  

(del volume effettivo di 10 cc) e un bicchiere “da vino”  

(contenente 125 ml di liquido)

Alimenti Unità di misura Peso (g)

Pastina n° 1 cucchiaio colmo 15

Riso crudo n° 1 cucchiaio colmo 8

Parmigiano n° 1 cucchiaio colmo 10

Parmigiano n° 1 cucchiaio raso 7

Marmellata n° 1 cucchiaio raso 14

Miele n° 1 cucchiaio raso 9

Olio n° 1 cucchiaio raso 9

Zucchero n° 1 cucchiaio raso 9

Zucchero n° 1 cucchiaio colmo 13

Cacao in polvere n° 1 cucchiaio colmo 10

Latte n° 1 bicchiere 129

Modificata da: LARN 1996
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zioni date, avrete la possibilità di valutare quattro aspetti fondamentali 
dell’alimentazione di vostro figlio:

la frequenza dei pasti;
l’eccesso alimentare;
la qualità della dieta;
il contesto in cui mangia.

Per frequenza dei pasti si intende il numero di volte che il bambino man-
gia durante il giorno. Normalmente, i pasti sono cinque (colazione, pran-
zo, cena e due spuntini), quindi, se il bambino mangia spesso vanno con-
siderati anche i fuori pasto. Nel secondo punto, per eccesso alimentare si 

Tabella 14.5 | Porzioni standard nell’alimentazione italiana

Alimenti Porzione (g)

Latte 
Yogurt 
Formaggio fresco 
Formaggio stagionato 

 125  (un bicchiere)
 125  (un vasetto)
 100 
 50 

Carne fresca 
Carne conservata (salumi)
Pesce 
Uova 

 100  (a crudo)
 50 
 150  (a crudo)

un uovo (circa 50 g a crudo)

Legumi freschi 
Legumi secchi 

 100  (a crudo)
 30  (a crudo)

Pane 
Prodotti da forno 
Pasta o riso
Pasta fresca all’uovo
Pasta fresca ripiena
Patate 

 50 
 50 
 80  (a crudo)
 120  (a crudo)
 180  (a crudo)
 200  (a crudo)

Insalate 
Ortaggi 
Frutta o succo 

 50 
 250  (a crudo)
 150 

Olio 
Burro 
Margarina 

 10 
 10 
 10 

Modificata da: LARN 1996
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intende il consumo troppo abbondante di uno o più alimenti rispetto 
alle porzioni normali (tabella 14.5).

Circa il terzo punto, la qualità della dieta è ottimale se sono presenti 
giornalmente pochi alimenti “C” e una significativa presenza della cate-
goria “A”. Inoltre, il rapporto cibi animali/cibi vegetali dovrebbe essere 
piuttosto basso, ovvero ci dovrebbe essere una prevalenza dei cibi di ori-
gine vegetale (cereali, legumi, verdura, frutta, ecc.) rispetto a quelli di 
origine animale (carne, uova, formaggi, ecc.)

L’ultimo aspetto riguarda la descrizione del contesto che favorisce gli 
errori alimentari, ovvero l’ambiente fisico, relazionale e affettivo che sti-
mola il consumo ripetuto di cibo, aumenta l’entità delle porzioni o dimi-
nuisce la qualità della dieta.

Una volta raccolte tutte queste informazioni, avrete modo di conside-
rare l’opportunità o meno di correggere l’alimentazione di vostro figlio. 
Infatti, se il bambino non presenta particolari anomalie nel modo di 
mangiare, le vostre preoccupazioni sono state utili ma le difficoltà di sa-
lute sospettate non riguardano l’alimentazione. Al contrario, se il com-
portamento alimentare si conferma alterato è necessario procedere. 

A tal proposito è utile avviarsi compilando un elenco di priorità sta-
bilendo quali difficoltà vanno affrontante per prime e quali più avanti nel 
tempo.

Claudia e Mauro sono i genitori di Gemma, una bambina di 6 anni. Dopo la 

visita dal pediatra decidono che è arrivato il tempo per migliorare l’alimenta-

zione della loro figlia e di aumentare il movimento fisico. Infatti, il peso corpo-

reo di Gemma è troppo elevato e, d’accordo con il pediatra, hanno individuato 

come obiettivo di salute il raggiungimento di un BMI normale (50° percentile 

per sesso ed età). La giornata tipo di loro figlia è divisa tra la scuola (tempo 

pieno), il tardo pomeriggio dai nonni e la sera finalmente a casa tutti insieme. 

Claudia e Mauro sono d’accordo nel fare un diario alimentare ma prevedono 

difficoltà circa l’accuratezza delle annotazioni perché la figlia mangia a scuola 

e spesso continua dai nonni. Pur essendo entrambi impegnati con il lavoro, 

decidono di essere presenti alternativamente al momento del pasto a scuola, 

e la dirigenza scolastica non ha problemi al riguardo. Con i nonni, inizialmente, 

il problema dell’accuratezza è il più gravoso perché pur chiedendo loro di an-

notare cosa mangia Gemma, spesso presentano un diario palesemente inac-

curato. Infatti, alcuni alimenti sono omessi (in genere piccoli snack) e il riferi-

mento alle quantità consumate è assente o forviante. Purtroppo, i nonni sono 
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troppo occupati a manifestare il loro affetto alla loro nipotina e proprio non ci 

riescono a essere più precisi nelle loro registrazioni.

Discutendone insieme, il problema si risolve grazie al cugino di Gemma, An-

gelo, un ragazzo di 14 anni che non ha nulla in contrario a passare qualche ora 

dai nonni con l’incarico “speciale” di osservare cosa mangia la cugina!

A sera tutto diventa più semplice perché sono tutti insieme, pertanto, dopo 

una settimana riescono a ottenere un buon diario alimentare.

A questo punto, i genitori di Gemma passano in rassegna i fogli del diario e 

procedono contrassegnando con A, B, C gli alimenti annotati. Grazie alle altre 

informazioni presenti, completano la loro valutazione e stabiliscono i compor-

tamenti errati di Gemma. In particolare:

Mangia spesso e non rispetta i pasti principali.

Salta spesso la colazione o mangia qualcosa velocemente.

Mangia troppe merendine, pizzette e pane con formaggio spalmato, specie 

dai nonni.

Consuma in eccesso gli alimenti “C”, specie dai nonni.

Consuma pochi alimenti “A” in tutti i pasti, specie a scuola.

Claudia e Mauro concordano che la loro figlia mangia più o meno ogni giorno 

così, tranne la domenica, una giornata più fortunata sul piano alimentare, ma 

non per l’attività fisica che risulta comunque scarsa o assente.

Pertanto, banalmente, stabiliscono le correzioni necessarie. In particolare:

Mangiare solo ai pasti principali; mangiare fuori pasto dovrà essere un’ec-

cezione.

Dedicare più tempo alla colazione (almeno 20 minuti).

Mangiare meno (senza escluderle) merendine, pizzette e pane con formag-

gio spalmato.

Ridurre il numero di alimenti “C” e aumentare il tipo “A”.

Aumentare il movimento fisico.

I genitori di Gemma ora sanno cosa non va, tuttavia, prima di fare qual-
siasi cosa devono esaminare anche il contesto, ponendosi la domanda: 
“Perché nostra figlia mangia e si muove in quel modo?”

Abbiamo imparato che mangiare in un modo piuttosto che in un altro 
dipende da vari fattori. Tali influenze plasmano i comportamenti fino a 
stabilizzare le abitudini alimentari e motorie; giuste o sbagliate che siano. 
Nell’esempio, i genitori di Gemma sono stati in grado di identificare co-
sa non va e hanno idee precise su cosa dovrebbe essere cambiato, ma 
aspettano prima di passare all’azione.

Vediamo il perché:
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Claudia e Mauro riflettono su cosa può determinare le cattive abitudini di 

Gemma. La loro discussione li porta a escludere alcune possibilità e accettare 

come plausibili altre. Non sanno ancora se le loro conclusioni sono giuste o 

errate ma procedono ugualmente perché preferiscono sperimentare delle 

ipotesi piuttosto che rimanere immobili nella ricerca di improbabili certezze. 

Una volta associato a ogni comportamento errato una possibile causa, proce-

dono con un ordinamento per priorità, stabilendo cosa è più urgente e cosa 

può aspettare (tabella 14.6).

Tabella 14.6 | Possibili cause per le abitudini errate di Gemma. 

Ordine di priorità

Comportamento errato (priorità) Possibile causa (ipotesi)

Mangia troppe merendine, pizzette e 
pane con formaggio spalmato, specie 
dai nonni.

I nonni cercano di fare contenta la 
nipotina esclusivamente con cibi poco 
salutari ma molto appetitosi. Ritengono 
che non “possono far male” se la 
bambina sorride ed è contenta.

Eccessivo consumo di alimenti “C”, 
specie dai nonni.

I nonni mangiano poco e sempre le 
stesse cose. Preferiscono i sapori forti e 
molto condimento. Amano i formaggi e 
i salumi.

Mangia spesso e non rispetta i pasti 
principali.

Facile accesso al cibo a tutte le ore. 
Frigo e dispensa sono sempre ben 
forniti perché la spesa viene fatta una 
volta alla settimana in grandi quantità. 
Per eventuali visite di amici e parenti 
sono disponibili molti cibi e bevande 
voluttuarie o da bar.

Scarso consumo di alimenti “A” in tutti i 
pasti, specie a scuola.

Alla bambina non piace la verdura. 
Detesta anche la semplice vista. A 
scuola le verdure sono sempre le stesse.

Salta spesso la colazione o mangia 
qualcosa velocemente.

Va a letto tardi la sera prima (cartoni in 
TV) e si alza tardi la mattina perché ha 
sonno. Mangia solo il “cappuccino” con 
molto cacao.

Scarsa attività fisica. Abitiamo in una zona isolata e non ha 
amichetti per giocare. Noi stessi non 
amiamo l’attività fisica. La TV permette 
di tenere “buona” la bambina quando 
siamo stanchi (troppo spesso).
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Come si può notare i comportamenti errati non dipendono solo dalla 
bambina ma soprattutto dai genitori e nonni, ovvero dal contesto familiare.

Questa consapevolezza è un risultato importante perché permetterà 
di sperimentare azioni efficaci e risolutive, evitando di colpevolizzare 
inutilmente la bambina.

Focus sulla motivazione per facilitare l’azione

Nella storia di Gemma, sappiamo che il cambiamento deve riguardare i 
componenti della rete familiare. La visita pediatrica ha permesso ai genito-
ri di capire l’importanza di modificare alimentazione e aggiungere più mo-
vimento alla giornata della figlia. Probabilmente, Claudia e Mauro hanno 
anche fiducia nel raggiungere i loro obiettivi perché confidano che questi 
consigli siano giusti, pertanto, la loro motivazione dovrebbe essere elevata.

Questo significa che la loro prontezza (o disponibilità) a far fronte agli 
impegni richiesti è altrettanto alta. Tuttavia:

Quale sarà la motivazione della loro figlia?
E i nonni?

Nel caso della figlia, ricordiamo una bambina di sei anni, la visita dal 
pediatra significa ben poco. Avverte in qualche modo di essere coinvolta 
ma i motivi di tanta apprensione le sono ignoti nella sostanza.

Per cosa dovrebbe essere disponibile una bambina? Gli chiediamo ri-
nunce ma ne ignora le finalità, e spiegarlo non serve a niente perché è 
troppo piccola.

Diciamolo chiaro: a Gemma mangiare male e muoversi poco va so-
stanzialmente bene, quindi, il suo grado di motivazione per cambiare 
abitudini è scarso o assente.

Per i nonni vale più o meno lo stesso discorso. Infatti, alle buone ra-
gioni spiegate dai loro figli per far mangiare meglio la nipotina, contrap-
pongono convinzioni forti, maturate in un tempo in cui il problema del-
la malnutrizione era visto solo dal lato della denutrizione.

In queste condizioni non è possibile procedere perché solo i genitori 
sono motivati mentre gli altri attori (Gemma e i suoi nonni) sono più o 
meno una zavorra o addirittura possibili sabotatori.
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Partiamo dal bambino e la sua motivazione.
Messi da parte ragionamenti/minacce/suppliche per convincere vo-

stro figlio a mangiare meglio, potete affidarvi alle conclusioni di vari 
studi circa il rapporto esistente tra il comportamento umano (di tutte le 
età) e la gratificazione.

Infatti, “ facendo leva sulla gratificazione delle condotte adeguate, sul 
coinvolgimento del bambino e sulla sua libertà di scelta” (Virginia et al. 
2012) è possibile che il bambino si renda maggiormente disponibile a 
fare dei cambiamenti perché è conveniente anche dal suo punto di vista!

Claudia e Mauro sono motivati perché hanno ben presente cosa accade e cosa 

potrebbe accadere alla salute della figlia, se le abitudini a tavola non cambia-

no. Questa consapevolezza gli rende facile affrontare gli ostacoli che sanno di 

dover affrontare.

Circa Gemma, decidono che per aumentare la motivazione della figlia è neces-

sario gratificarla con dei premi. Il loro sistema premiante è semplice: consiste 

nella predisposizione di piccoli e significativi premi per la loro figlia con l’esclu-

sione del cibo (ad esempio un sacchetto di patatine) per ovvie ragioni. In base 

alla selezione, elencano su un tabellone i premi e a fianco di ognuno il nume-

ro di “gettoni” per ottenerli. I “gettoni” possono essere rappresentati da bot-

toni, tappi di bottiglie o ritagli circolari di cartoncino colorato. A Gemma è 

spiegato che per raccogliere i “gettoni” è necessario che raggiunga degli 

obiettivi (semplici e specifici) che riguardano il cibo e il movimento fisico.

Per aumentare la consapevolezza stabiliscono insieme gli obiettivi della setti-

mana e il “guadagno” in gettoni.

Quindi, Gemma inizia a perseguire i suoi obiettivi, accumula “gettoni” ed è 

gratificata al raggiungimento del premio. L’esperienza non è male e la bambi-

na avverte che può realizzare un gran numero di desideri con poca fatica e 

nessuna insistenza! Pertanto, il gioco può rinnovarsi all’infinito con grande 

soddisfazione per tutti!

Ora che Gemma è a suo modo motivata, rimane il problema dei nonni. 
Infatti, l’ostacolo maggiore per aumentare la loro motivazione è la con-
vinzione che esistano solo rapporti positivi tra alimentazione e salute, 
specie per i bambini in crescita.

Claudia e Mauro decidono di parlare ai nonni di Gemma perché l’alimentazione 

di loro figlia dipende anche da loro. I nonni ascoltano un po’ scettici tutte que-

ste novità sull’alimentazione e già pensano a come faranno a dire di “no” alla 

loro nipotina. Rassegnati chiedono “cosa devono fare” e aspettano l’elenco.
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Alle solite raccomandazioni, Claudia e Mauro preferiscono un obiettivo diver-

so: aumentare la consapevolezza dei nonni di Gemma, portandoli dal pediatra 

per metterli al corrente della situazione.

La visita in ambulatorio è significativa perché le parole dell’esperto hanno 

grande influenza su di loro e non lasciano spazio a dubbi.

I nonni ora possono scegliere se tener fede a convinzioni poco utili (ad esem-

pio “il bambino pasciuto è il ritratto della salute”) o affrontare insieme ai geni-

tori le difficoltà della nipotina. A giudicare dal diario alimentare, Claudia e 

Mauro hanno l’idea che i nonni ce la stiano mettendo tutta, pertanto, la moti-

vazione non è più un ostacolo neanche per i nonni. Missione compiuta: si pas-

si all’azione!

Rendere l’azione possibile, strategie 
per il cambiamento

In tabella 14.6 abbiamo visto il riepilogo dei comportamenti errati e le 
possibili cause. Un piano d’azione per essere efficace nel raggiungimento 
degli obiettivi (nutrizionali e di salute) deve prevedere la rimozione delle 
cause al fine di ridurre o eliminare i comportamenti errati derivati.

Per aiutarvi in questo compito è utile abituarsi a pensare in termini di 
problem solving (Robertson 2001), una pratica molto usata per risolvere 
problemi complessi perché permette di valutare correttamente le varie 
opzioni.

L’efficacia del problem solving prevede sei passi base e una revisione 
finale.

I sei passi sono i seguenti:
Passo 1: identificare il problema quanto prima possibile.
Passo 2: specificare il problema accuratamente.
Passo 3: considerare quante più soluzioni sono possibili.
Passo 4: pensare alle implicazioni di ciascuna soluzione.
Passo 5: scegliere la soluzione migliore o una combinazione di solu-
zioni.
Passo 6: mettere in pratica la soluzione.

I genitori di Gemma, in base alla tabella 14.6, decidono di affrontare il 
primo problema in elenco:
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Comportamento errato Possibile causa

Mangia troppe merendine, 
pizzette e pane con 
formaggio spalmato, 
specie dai nonni.

I nonni cercano di fare contenta la nipotina 
esclusivamente con cibi poco salutari ma molto 
appetitosi. Ritengono che non “possono far male” se la 
bambina sorride ed è contenta.

In base al problem solving, procedono come segue:

Applicazione del problem solving

Passo 1: Identificare il 
problema quanto prima 
possibile

I nonni concedono troppi cibi grassi o “junk food”.

Passo 2: Specificare il 
problema accuratamente

La bambina dopo la scuola è stanca di stare al chiuso e 
vorrebbe vedere i genitori. I nonni lamentano 
l’irritabilità della bambina e cercano di calmarla con 
“qualcosa di buono”. Con l’aiuto anche della TV tutto 
questo funziona e il tempo in attesa dei genitori passa 
più in fretta.

Passo 3: Considerare 
quante più soluzioni è 
possibile

1. Iscrivere la bambina a un corso di danza.
2. Concordare con i nonni di sostituire gli alimenti 
“spazzatura” con altri più salutari e altrettanto 
appetitosi.
3. Nelle belle giornate fare delle passeggiate al parco, 
allo zoo, altri posti all’aperto o in visita a parenti, 
invece di rimanere in casa.

Passo 4: Pensare alle 
implicazioni di ciascuna 
soluzione

1. A Gemma la danza piace e dovrebbe funzionare. 
Tuttavia, i corsi non sono ogni giorno, pertanto, la 
soluzione non è completa.
2. A Gemma piacciono sempre gli stessi cibi “sfizio” e 
non conosce niente altro. Solo facendole provare 
qualche stuzzichino “fatto in casa” potrebbe cambiare 
idea ma dovrebbe essere ben fatto.
3. Avrebbe la possibilità di pensare ad altro che alla TV e a 
mangiare. Purtroppo, nelle brutte giornate è impossibile.

Passo 5: Scegliere la 
soluzione migliore o una 
combinazione di 
soluzioni

La combinazione di tutte e tre le soluzioni sembra la 
migliore. Infatti, alle uscite all’aperto o a casa d’altri si 
possono alternare i corsi di danza, inoltre, nei libri di 
cucina sono presentati moltissimi stuzzichini a base 
vegetale e con pochi grassi che possono sostituire le 
merendine e simili.

Passo 6: Mettere in 
pratica la soluzione

Dopo sette giorni, sembra che la scelta di combinare le 
soluzioni non funzioni a pieno perché la scuola di 
danza è lontana e i nonni guidano con fatica l’auto. 
Tuttavia, l’esperimento dei nuovi stuzzichini ha 
funzionato bene. In particolare le “bruschette” hanno 
avuto grande successo!
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Il successo è parziale e non poteva essere altrimenti; pertanto, riavvia-
no il problem solving per sperimentare altre soluzioni.

Passa il tempo e dopo aver applicato diverse volte il problem solving 
alle difficoltà elencate, riescono ad avere un diario molto diverso da quel-
lo iniziale (tabella 14.7).

Finalmente, Gemma mangia meglio perché le cause esterne sono sta-
te rimosse o attenuate, e la sua collaborazione non è mai stata un proble-
ma per via dei premi.

Claudia e Mauro sono raggianti così come i nonni. La stessa Gemma 
è contenta perché con la storia dei “gettoni” ha incassato più che a Nata-
le e Pasqua messi insieme!

Tuttavia, c’è ancora del lavoro da fare perché i cambiamenti per esse-
re tali devono essere duraturi. Pertanto, è necessario osservare la persi-
stenza degli obiettivi nutrizionali e di salute.

Valutare i risultati

Dopo tanto lavoro, difficoltà e successi, arriva il momento di verificare se 
vostro figlio continua a mangiare meglio nel tempo. Per fare questo ave-
te bisogno di ripetere, sostanzialmente, la valutazione iniziale del diario 
alimentare e verificare se sussistono problemi. Parallelamente, vanno 
monitorati gli obiettivi di salute facendo visita al pediatra con regolarità.

I genitori di Gemma si premurano di scegliere una settimana in cui le registra-

zioni sul diario sono state particolarmente accurate. Così come è avvenuto 

all’inizio, contrassegnano gli alimenti con “A, B e C” e annotano tutto il neces-

sario per avere una valutazione corretta. Il risultato è il seguente:

I cibi “C” (quelli a “rischio”) sono diminuiti e prevalgono quelli “B” (quelli a 

“rischio” intermedio) ma consumati in quantità moderate.

Nel complesso i cibi di origine animale sono diminuiti, mentre il consumo 

di pesce è aumentato.

Gli alimenti “A” (quelli “buoni”) sono spesso presenti e in quantità accetta-

bili. A scuola rimane il problema dei rifiuti alle verdure.

I pasti sono regolari (5-6 al giorno) tranne quando Gemma rimane troppo 

tempo a casa dei nonni.

La colazione è quasi sempre presente.

Le porzioni dei cibi si sono ridotte, specie quelle dei cibi “spazzatura”.
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Tabella 14.7 | Diario alimentare dopo quattro settimane

Giorno: venerdì Data: 25-10-13

Ora Alimenti e quantità A B C

7.00 Un tazza di latte scremato X

1 cucchiaio di orzo solubile X

2-3 fette biscottate X

2 cucchiaini di marmellata X

10.30 Una banana X

13.00 Un piatto di riso allo zafferano X

Un piatto di piselli al vapore X

Due mozzarelle medie X

Insalata di pomodori e carote X

Due panini integrali X

Due mandarini X

16.30 Una merendina alla crema X

Un bicchiere di aranciata X

19.30 Una fettina di vitello con limone X

Un piattino di cavolfiori lessati X

Due fette di pane X

Una pera media X

Osservazioni: netto miglioramento!
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In base a queste nuove osservazioni è verosimile che la qualità dell’alimenta-

zione di Gemma continui a essere:

Abbastanza povera in zuccheri semplici e grassi perché i cibi C sono diminuiti.

Ridotta in contenuto calorico e ricca in fibra perché i cibi A sono aumentati. 

Alla riduzione delle calorie concorre anche la normalizzazione delle porzioni 

dei cibi C.

Il rapporto cibi animali/cibi vegetali è diminuito perché è diminuita l’assun-

zione dei cibi animali e aumentato il consumo di quelli vegetali. Questo com-

porta anche la riduzione di grassi saturi (nocivi per la salute) e l’aumento di 

quelli insaturi.

È aumentata la varietà dei cibi per effetto dei tutti i cambiamenti precedenti.

Circa il movimento: Gemma gioca almeno un po’ ogni giorno con la bicicletta 

e guarda un po’ meno la TV: un buon risultato!

Raggiunti gli obiettivi nutrizionali è necessario fare l’altra valutazione im-
portante, ovvero verificare il progresso circa gli obiettivi di salute.

Sul versante dell’alimentazione, la situazione è ormai stabile da molte settima-

ne. Persino l’inizio delle vacanze non ha riportato Gemma alle vecchie abitu-

dini. Claudia e Mauro decidono che è arrivato il momento di riportare la figlia 

dal pediatra per avviare i controlli periodici.

Al termine della visita, il pediatra fa osservare che Gemma:

È cresciuta in altezza di qualche cm.

Ha avuto una minima riduzione di peso (1 kg).

Manifesta un sensibile miglioramento del BMI, seppure con percentili an-

cora non perfetti.

Claudia e Mauro sono sereni e avvertono che le loro preoccupazioni tra qual-

che settimana svaniranno del tutto. Hanno avuto successo!

In questa storia si capisce che con il passare delle settimane si è avviato 
un progresso con netti miglioramenti, anche se l’obiettivo di salute non 
è stato raggiunto pienamente. Tuttavia, la visita dal pediatra conferma 
l’ipotesi che l’alimentazione e il movimento fisico hanno un ruolo fonda-
mentale per il benessere della bambina, pertanto, perdurando con le nuo-
ve abitudini si arriverà prima o poi agli obiettivi di salute prefissati.

I consigli e le strategie proposte sono l’applicazione di un approccio più 
generale che considera importanti gli aspetti cognitivi e le loro ricadute 

MANGIARE PER CRESCERE266



su scelte, modi di pensare e comportamenti. Si tratta di una visione co-
gnitivo-comportamentale (Jon David Rogove, 2011); (Cooper Z, 2001) 
applicata a un modello familiare con lo scopo di rendere possibile il cam-
biamento dell’alimentazione e dell’attività fisica nei bambini; ovvero per-
sone ancora in fase di sviluppo sul piano psicorelazionale e non ancora 
in grado di prendere decisioni coerenti con ogni aspetto della realtà. Per-
tanto, l’approccio cognitivo-comportamentale come quello proposto è 
indirizzato ai genitori perché sono i soli in grado di riflettere su realtà 
nuove ed elaborare un pensiero su di esse (aspetti cognitivi). In questo 
caso, se tali novità sono state accettate perché considerate vere e utili, è 
possibile che emergano nuove convinzioni e relativi modi di fare (aspetti 
comportamentali). È compito del nutrizionista e del pediatra fornire in-
formazioni coerenti con la Medicina dell’Evidenza (EBM), tuttavia, ri-
mane fondamentale il ruolo dei genitori nel comprendere la necessità di 
un percorso per il cambiamento.

La riflessione su chi deve cambiare è il momento di avvio del proces-
so atteso; ovvero maturare la convinzione che i primi a cambiare dobbia-
mo essere noi genitori e non i nostri figli. 

Come già visto, per i bambini si può trattare solo di incassare un re-
galo di tanto in tanto seppure al prezzo di sopportare le bizzarrie degli 
adulti. Questo significa che possono continuare a giocare come sempre, 
ignorare, se lo vogliono, le nostre preoccupazioni e, tuttavia, cambiare 
radicalmente in meglio la loro alimentazione perché il loro universo non 
è più lo stesso. Inutile dire che il loro universo siete voi e vostro sarà il 
merito del successo!
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15. Raccomandazioni 
dietetiche

“Quanto manca alla vetta?
Tu sali e non pensarci!”

Friedrich Wilhelm Nietzsche

Abbiamo visto che i casi individuali prevedono azioni diverse rispetto 
alle linee-guida previste per la popolazione. A fare la differenza è il con-
testo in cui vivono le singole famiglie e i loro bambini.

Tuttavia, le raccomandazioni dietetiche per i bambini se da una parte 
non possono dare soluzioni a casi specifici dall’altra permettono di avere 
ottimi riferimenti circa il modo in cui i nostri figli dovrebbero mangiare.

Avere dei riferimenti pratici è importante sia per le famiglie già in allar-
me per la cattiva alimentazione dei propri figli che per i genitori più fortu-
nati che intendono organizzare al meglio il modo di mangiare in casa.

A questo scopo, ci saranno come al solito consigli e suggerimenti, ma 
anche menù e ricette ritagliati a misura di bambino che possono aiutare 
a predisporre pasti sani ed equilibrati.

Le combinazioni alimentari

I pasti principali dovrebbero avere un proprio equilibrio nutrizionale per-
ché caratterizzano l’equilibrio complessivo dell’assunzione dei nutrienti 
nell’arco della giornata. Non è indispensabile ricercare la perfezione in 
ogni pasto perché l’obiettivo di una dieta equilibrata si può raggiungere 
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in un lasso di tempo più lungo come quello settimanale. Infatti, l’assor-
bimento e la metabolizzazione dei nutrienti avviene con modalità tali da 
permettere una nutrizione adeguata anche in presenza di un processo di 
digestione e assorbimento temporalmente irregolare.

Infine, non bisogna dimenticare che un pasto seppure perfetto sul 
piano nutrizionale deve anche essere gustoso e ben apprezzato dai bam-
bini, altrimenti, il nutrimento rimane nel piatto!

Gli “architetti” dei menù

Nel capitolo 4 abbiamo visto quali sono le necessità nutrizionali dei bam-
bini. In base a tali criteri è possibile definire dei menù che siano adegua-
ti sul piano energetico e con le giuste quantità di macro (grassi, carboi-
drati e proteine) e micronutrienti (vitamine e minerali).

Menù ben bilanciati dovrebbero avere tra il 50 e il 60% di carboidrati, 
dal 30 al 40% di grassi e tra il 10 e 15% di proteine.

Per vitamine e minerali un corretto apporto è assicurato dalla varietà 
e la stagionalità degli alimenti che, a tal fine, dovrebbero essere prepara-
ti e cucinati con attenzione. Infatti, i metodi di cottura dovrebbero con-
sentire di non disperdere il patrimonio nutritivo dei cibi, come nel caso 
di verdure troppo cotte o carni alla griglia palesemente carbonizzate. In 
ogni caso, è possibile mangiare alimenti sia crudi che cotti, preferendo 
quelli integrali e limitando i cibi raffinati. A prima vista sembrerebbe di 
dover predisporre un “progetto” come fanno gli architetti, ma nella real-
tà preparare menù equilibrati è più facile di quel che sembra.

Per la corretta predisposizione dei menù, la pietra angolare è data da-
gli alimenti che hanno una quantità rilevante di proteine. Si può trattare 
sia di proteine di origine animale che vegetale, pertanto, il primo criterio 
è quello dell’alternanza, ovvero imparare a comporre i menù scegliendo 
alimenti con proteine animali oppure con proteine vegetali.

Per i piatti a base di proteine vegetali è possibile includere solo cerea-
li e legumi ma anche prevedere una combinazione con modeste quantità 
di alimenti fonte di proteine animali.

Per comodità nell’organizzazione dei menù, possiamo considerare i 
pasti principali di una settimana.
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In Italia, il modello alimentare prevalente è quello onnivoro con linee-
guida che fanno riferimento alla Dieta Mediterranea, pertanto, in una 
settimana si possono prevedere sette pasti principali caratterizzati da ali-
menti fonte di proteine animali, quali:

carne: 2-3 porzioni/settimana; 
pesce: 2-3 porzioni/settimana;
prosciutto e salumi in genere: 1 porzione/settimana;
uova: 1-2/settimana.

Il resto dei pasti settimanali possono prevedere piatti principali a base 
vegetale, in modo che nell’arco di una settimana sia possibile associare 
quantità equivalenti di proteine animali e vegetali.

Le frequenze degli altri alimenti sono:
verdura: 2 porzioni/giorno;
frutta: 2-3 porzioni/giorno;
latte e derivati: 3 porzioni/giorno, di cui al massimo una porzione di 
formaggio al giorno (3 porzioni/settimana);
pane: a ogni pasto e se possibile integrale per bambini maggiori di due 
anni (3-4 porzioni/giorno);
cereali: riso, pasta, miglio, orzo, grano saraceno, ecc.; almeno 10-12 
porzioni/settimana;
legumi: 3 porzioni/settimana;
olio extravergine d’oliva: 2 porzioni/giorno.

L’equilibrio nel piatto

Una volta definito il piatto principale, il tipo di apporto proteico deter-
minerà le premesse per raggiungere l’equilibrio nutrizionale nell’intero 
pasto.

Infatti, se il piatto principale è costituto da proteine animali (carne, 
tonno, prosciutto, ecc.) i prodotti che è possibile associare sono le verdu-
re, patate, yogurt e altri latticini.

Invece, se il piatto principale è dato da fonti proteiche vegetali (pasta, 
riso, lenticchie, ecc.) l’accompagnamento potrà essere dato da verdure, 
formaggi e altri latticini (tabella 15.1).
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In questo modo si può predisporre la struttura di base di un menù 
giornaliero equilibrato (tabella 15.2) che andrà completato con le gram-
mature (tabella 15.3) per fasce di età.

Nel caso la fantasia in alcuni giorni sia un po’ carente, in Appendice 
sono disponibili menù settimanali per tutte le stagioni e gustosissime 
ricette per bambini!

Il problema “verdure”
Preparare verdure e insalate richiede tempo e dedizione. Tuttavia, può 
capitare che a vostro figlio non piacciano o che rifiuti il modo in cui sono 
presentate. Ad esempio se un bambino non gradisce le carote, è possibile 
presentarle diversamente tritandole finemente, aggiungendo del succo di 
limone e un paio di cucchiaini di yogurt alla frutta. 

Nel caso che i rifiuti siano indirizzati solo alle verdure lessate è possi-
bile convergere verso insalate variopinte.

Tabella 15.1 | La composizione di pasti equilibrati

Pasti: piatto principale e accompagnamento

Piatto principale Alimenti fonte principale di proteine

Animali Vegetali

Carne, insaccati, pesce, 
molluschi, uova

Cereali, legumi

Accompagnamento Prodotti latto-caseari

Yogurt e latticini Formaggio e latticini

Ortaggi-verdure

Patate e verdure Ortaggi e verdure

Frutta

Frutta fresca

Pane

Pane di grano tenero o di segale

Condimento

Olio extravergine d'oliva

Acqua

Acqua oligominerale
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Tabella 15.2 | Organizzazione di un menù giornaliero equilibrato (da 3 anni)

Testo Prima colazione

Prima colazione Pane o prodotti da forno a base di cereali
Confetture, miele, cacao in polvere
Latte parzialmente scremato o yogurt

Spuntino Pane o prodotti da forno a base di cereali
Frutta fresca o succhi di frutta
Acqua oligominerale

Pranzo Alimento fonte di proteine animali: carne, pesce, uova
Verdure cotte, insalate, patate o gnocchi di patate
Yogurt e/o altri latticini
Pane
Frutta
Condimento: olio extravergine d’oliva
Acqua oligominerale

Merenda Pane o prodotti da forno a base di cereali
Confetture, miele, cioccolato spalmabile* o frutta secca**
Acqua oligominerale

Cena Alimento fonte di proteine vegetali: cereali, leguminose
Verdure cotte o insalate
Formaggio e/o altri latticini
Pane
Frutta
Condimento: olio extravergine d’oliva
Acqua oligominerale

* Piccole quantità
** 1 porzione di 10/20 g 4-5 volte/settimana

Il meglio sarebbe che la composizione dell’insalata fosse decisa insie-
me al bambino in modo che le gradevoli sensazioni tattili e visive possa-
no favorire il loro consumo. È anche utile far aggiungere al bambino 
qualche ingrediente, tipo l’olio o qualche pizzico di sale, non dimentican-
do che esistono delle ottime salse adatte anche al consumo dei bambini 
(ad esempio le salse di soia).

Per rendere più facile il consumo della verdura sono anche utili delle 
astuzie; ad esempio, può essere utile combinare la verdura con la frutta 
in simpatiche insalate. Di seguito alcune idee:

Barbabietola rossa + lattuga + pere + noci e un piccolo cavolfiore.
Parte tenera del finocchio in spicchi + mele tagliate con olive verdi e 
carciofi.
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Cuore di sedano tritato + spicchi di arancia + cetrioli in fette.
Fettine di pomodori con capperi + un punta di noce moscata e pez-
zetti di mela.
Melone bianco con germogli di spinaci + carote.
Funghi + mandorle + prezzemolo finemente tritato.

Tabella 15.3 | Grammature delle porzioni per bambini in tre fasce d’età 

Alimenti Fasce d’età

3-6 anni 6-8 anni 8-11 anni 

Pasta e cerali in genere (g) 50 60/70 90

Gnocchi di patate (g) 150 180/200 220

Patate (g) 90 100 120

Parmigiano grattugiato (g) 5 5 10

Carne (g) 50/60 70/80 100 

Pesce (g) 70/80 100 120 

Uova (unità) 1 1/1 e 1⁄2 1 e 1⁄2 

Prosciutto e altri insaccati (g) 30/40 40/50 60 

Latte (g) 150 150 150

Yogurt (g) 125 125 125

Formaggi a pasta molle o filata (g) 40/50 60/80 100 

Formaggi a pasta dura (g) 40 40/50 80 

Legumi freschi (g) 50 60/70 90

Legumi secchi (g) 20 25/30 30

Verdura cruda (insalata, radicchio) (g) 40 50/60 80

Verdura cruda (pomodori,  
carote, finocchi) (g)

80 100/120 150

Verdura cotta (g) 130 150/180 200

Pane (g) 30/40 40/50 60

Frutta fresca (g) 150 150/180 180

Olio extra vergine di oliva (g) 15 20 25

Modificata da: SIAN Veneto 2008; ASS N. 4 “Medio Friuli” 2008
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Altri “trucchi” sono appena più elaborati ma di sicura efficacia se applica-
ti con costanza. Vediamoli:

La preparazione di minestre può essere fatta con l’acqua di cottura del-
le verdure. In questo modo il bambino potrà famigliarizzare con il sa-
pore delle verdure e potrà predisporsi ad assaggiarle la volta successiva.
Alcune verdure hanno un sapore e un odore intenso per via delle so-
stanze solforate volatili (ad esempio il cavolo). Per evitare un probabi-
le rifiuto è sufficiente preparare tali verdure gratinate o al forno insie-
me ad altre. In questo modo gli odori forti possono essere mascherati 
da altri aromi e condimenti.
La preparazione di torte salate è anche un ottimo modo per masche-
rare il consumo di verdura. In pratica si tratta di fare dei piatti unici 
associando le verdure con prosciutto oppure con formaggi di vario 
tipo, non dimenticando che spesso aglio e cipolle permettono di otte-
nere piatti con aromi delicati e appetitosi.

Più in generale è possibile inserire quantità variabili di verdure di ogni 
tipo in varie ricette e addirittura nelle pizze. Pertanto, all’astuzia deve 
associarsi anche un po’ di fantasia!

Per specifiche verdure come le melanzane, la bieta, il cavolo e le zuc-
chine sembrano esserci delle difficoltà maggiori nonostante siano molto 
apprezzate dagli adulti. Pertanto, è utile proporre, anche in questo caso, 
dei trucchi culinari in modo da evitare la troppa fatica in cucina.

Le melanzane sono scure e quindi poco attraenti all’occhio del bam-
bino. Invece, la parte interna è chiara e può essere servita in vari mo-
di. Per esempio è possibile svuotare la melanzana e con la polpa mi-
schiare piccole quantità di prosciutto e formaggio. Il tutto va poi mes-
so in forno fino a ottenere delle ottime melanzane “ripiene”.
La bieta mangiata da sola è quasi sempre rifiutata per via dell’aspetto 
viscido e il colore scuro. Per ovviare, si può lessarla in brodo di carne 
e condire con prezzemolo e un po’ d’aglio.
Il cavolo come sappiamo ha un odore e sapore forte. Per ovviare lo 
si può sbollentare (attenuazione delle sostanze volatili) e metterlo in 
cottura con pasta o riso. Nel caso le difficoltà persistessero prepara-
re il cavolo in piccoli tocchi e fare delle frittelle con un po’ di uova e 
farina.
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Le zucchine sono evitate anch’esse per il colore scuro ma anche per la 
cattiva presentazione a tavola. Infatti, per motivi pratici si preparano 
affettandole longitudinalmente ottenendo una serie di fette piuttosto 
lunghe e poco attraenti. Provate ad affettarle in senso trasversale e 
disporre in tutto il piatto i vari cerchietti di zucchine. L’aggiunta di 
aglio e qualche scaglia di grana renderà le zucchine piacevoli anche 
per il bambino.

La preparazione e cottura dei cibi

Il valore nutrizionale è espresso quasi sempre per alimenti crudi, infatti, 
la cottura altera il valore nutritivo degli alimenti in modo considerevole. 

Per disperdere al minimo i nutrienti dei cibi è utile procedere con 
vari metodi di cottura a seconda dei cibi da preparare.

Lessatura in acqua bollente
In genere gli alimenti immersi in acqua fredda subiscono delle modifica-
zioni a causa dei processi di solubilità di varie sostanze. In acqua bollen-
te (superiore a 100°C) tali reazioni sono più accentuate con perdita di 
minerali e vitamine. Ad esempio minerali e vitamine idrosolubili passa-
no facilmente nell’acqua di cottura, mentre le alte temperature inattivano 
enzimi e distruggono nutrienti termolabili come la vitamina C. Pertanto, 
se l’acqua di cottura non è utilizzata (ad esempio per le minestre) è con-
sigliabile immergere gli alimenti nell’acqua di cottura per il più breve 
tempo possibile, evitando lunghe bolliture.

Alimenti sensibili: verdure, cereali, legumi.

Cottura al vapore
È un procedimento più rispettoso perché gli alimenti non sono immersi 
in acqua ma vengono posti in un cestello traforato sospeso su un fondo 
di acqua in ebollizione.

In sostanza, sono le elevate temperature del vapore a cuocere gli ali-
menti diminuendo in maniera consistente le perdite in nutrienti.

Indicazioni: verdure, riso, pesce, legumi dopo l’ammollo.
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Stufato e spezzatino
Si tratta di una tecnica di cucina tradizionale e consiste nel cuocere gli 
alimenti in una pentola chiusa, a fuoco lento e senza aggiunta di acqua. 
Il vantaggio gastronomico e nutrizionale dello stufato è che con la cottu-
ra si va formando un brodo molto gustoso con tutti i nutrienti dell’ali-
mento preparato.

Indicazioni: tutti gli alimenti.

Con la pentola a pressione
È un metodo piuttosto recente, caratterizzato da tempi di cottura rapidi 
per via dell’elevata pressione del vapore.

A causa della ridotta esposizione alle alte temperature, gli alimenti 
conservano maggiori quantità di nutrienti.

Indicazioni: tutti gli alimenti.

Forno al microonde
Si tratta di un metodo di cottura ormai diffusissimo, seppure con qualche 
preoccupazione circa l’uso delle onde elettromagnetiche. In realtà, è un 
metodo molto sicuro perché il principio di funzionamento è semplice. In-
fatti le microonde agitano le molecole dell’acqua determinando un attrito 
con l’interno degli alimenti con conseguente aumento della temperatura.

Tuttavia, non tutti gli alimenti possono essere cotti in maniera uni-
forme nel forno a microonde, inoltre, è necessario utilizzare contenitori 
speciali al fine di non riflettere le microonde o evitare la dispersione di 
inquinanti. Pertanto, per evitare troppe precauzioni d’impiego è consi-
gliabile usarlo solo per riscaldare o scongelare i cibi.

Indicazioni: per via delle limitate perdite nutrizionali, è consigliato 
l’impiego per verdure, pesce, carne.

Arrosti e grigliate
È forse il metodo di cottura più distruttivo perché gli alimenti sono col-
piti da un forte calore negli strati più superficiali. Pertanto, si forma una 
crosta, spesso carbonizzata, che non andrebbe consumata ma che carat-
terizza questo tipo di cottura.

Indicazioni: meglio evitare perché è presente una perdita di nutrienti 
con produzione di tossici per effetto delle rosolature superficiali.
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Frittura
Gli alimenti sono cotti in olio ad alta temperatura. La frittura è un meto-
do molto usato perché rende i cibi molto gradevoli a causa della crosta 
grassa che si forma in superficie. Tuttavia, determina un forte assorbi-
mento di olio da parte dell’alimento e conseguente aumento dell’apporto 
calorico. Pertanto anche le verdure, se fritte, possono risultare particolar-
mente ricche in energia.

Più alta è la temperatura (l’olio inizia a fumare) e più si sviluppano 
sostanze nocive. Bisogna stare attenti ai tempi di frittura perché una 
volta che si riscaldano attorno ai 180-200 °C si inizia a formare un com-
posto tossico, l’HNE (4-idrossi-trans-2-nonenale) dall’ossidazione 
dell’acido linoleico. L’HNE sembra essere associato a numerose malattie 
quali l’arteriosclerosi, l’ictus, il morbo di Parkinson, l’Alzheimer, la co-
rea di Huntington e varie malattie del fegato. L’olio di frittura non va 
riutilizzato.

Indicazioni: i bambini dovrebbero limitare al massimo le fritture (ad 
esempio le patatine) perché troppo ricche in grassi.

Mancanza di tempo e pasti veloci

Molto spesso entrambi i genitori lavorano e gli impegni mal si concilia-
no con il fare la spesa, riporre i cibi e preparare una cena. L’improvvi-
sazione è da sconsigliare perché si finisce per mangiare troppi alimenti 
di facile preparazione (ad esempio prosciutto, mozzarelle, ecc.) o addi-
rittura dei precotti.

Per rimediare è necessaria un po’ di attenzione all’organizzazione:
Le patate possono essere lessate e lasciate in frigo per qualche giorno.
Le minestre si possono preparare in anticipo.
Per fare delle pizze in poco tempo potete preparare la pasta e metterla 
nel congelatore. La sera sarà sufficiente scongelarla, guarnirla e met-
terla in forno per avere ottime pizze.
I prodotti surgelati sono ottimi e salutari. Tenete sempre una adegua-
ta scorta di legumi e verdure nel congelatore.
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Se proprio tutto questo non è stato possibile:
Con il semolino e un uovo si può fare un buon piatto caldo e nutriente.
Carne e pesce possono essere serviti in pochi minuti preparandoli al 
vapore; non dimenticate di tenere qualche bistecca e del merluzzo nel 
congelatore.
Il purè è preferibile prepararlo in casa, ma sono disponibili in com-
mercio buste con un purè pronto al consumo in pochi minuti.
Con il pane è possibile preparare delle tartine con olive, tonno e po-
modoro che possono essere consumati accompagnati con insalata.
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Qualche consiglio  
per altrettante domande

Posso dare tè o tisane a mio figlio? 
Il tè, con le sue varianti come il tè verde, non è raccomandato per i bambi-
ni in quanto contiene tannino e altre sostanze che legano il ferro, riducen-
done in tal modo la disponibilità per l’organismo. Inoltre, bisogna consi-
derare che sono bevande per lo più dolci, quindi in grado di favorire la 
carie, di aumentare la glicemia e di ridurre il senso della fame. Riguardo 
alle tisane non se ne conosce appieno la sicurezza; a tal proposito l’Istituto 
Nazionale di Ricerca per gli Alimenti e la Nutrizione (INRAN) raccoman-
da di non somministrare tisane al finocchio ai bambini fino ai quattro 
anni e alle donne in gravidanza e in allattamento in quanto nelle prepara-
zioni domestiche si è riscontrata una concentrazione significativa di estra-
golo, sostanza cancerogena e tossica a livello genetico (Raffo et al. 2011).

Consiglio: rilassatevi con il tè delle cinque, ma evitate di rilassare vostro 
figlio con la bevanda magica suggerita dall’amica.

Posso dare il miele?

Il miele, si sa, è dolce, ma, come tutti i cibi molto zuccherini, può far 
venire la carie. Il miele, inoltre, è anche l’unica fonte alimentare del bo-
tulismo infantile, malattia importante che determina sintomi neurolo-
gici e paralisi, causata dalle spore di Clostridium botulinum. Mentre la 
forma classica di botulismo alimentare è dovuta alla potente tossina pro-
dotta dai batteri che si sviluppano negli alimenti in condizioni di assen-
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za di ossigeno (il segno classico è il gas che si sviluppa all’apertura di un 
barattolo di conserva fatta in casa), nel botulismo infantile le spore, pre-
senti nell’ambiente o nel miele, trovano nell’intestino del bambino pic-
colo la condizione ideale per trasformarsi in batteri e produrre la tossina. 
Sono stati descritti in Italia 29 casi dal 1984 al 2008, tutti bambini pic-
coli, di età sotto i 7-8 mesi, ma poiché più della metà avevano assunto 
miele (generalmente con il ciuccio) è imperativo per i genitori non of-
frirlo mai ai bambini piccoli. Perché questo accade nel miele? Perché non 
possono essere adottate le procedure industriali per eliminare le spore 
in quanto si modificherebbe il sapore rendendolo non più commestibile 
(Fenicia 2009).

Consiglio: meglio non usare il miele per il vostro bimbo, almeno finché 
non abbia superato i 18-24 mesi di età.

Per le coliche di mio figlio devo cambiare 
l’alimentazione?

Le terribili coliche dei primi tre mesi di vita sono lo spauracchio di quasi 
tutti i genitori, già prima della nascita. Si parla di coliche quando il bam-
bino piange almeno tre ore al giorno in modo inconsolabile, per almeno 
tre giorni a settimana, da almeno tre settimane. 

Questa situazione, che distingue i bambini “normali”, che piangono in 
modo “normale”, da quelli per i quali è necessaria una valutazione attenta 

Il lattante durante le coliche

Il bambino senza alcuna causa scatenante appare irrequieto e inizia improvvisa-
mente a strillare con toni alti, penetranti; inizialmente può apparire pallido (subcia-
notico a volte), poi il pianto si fa “rabbioso” e il bambino diventa rosso in volto, la 
fronte corrugata, stringe i pugni, flette le gambe sull’addome, fa movimenti di su-
zione, ma senza trarre stabile consolazione dal seno o dal succhiotto. Tra una crisi 
di pianto e la successiva il bambino si calma, quasi si addormenta, a volte sembra 
trovare sollievo con la posizione prona, dopo una scoreggia, raramente con la pop-
pata, ma perlopiù ogni tentativo di calmarlo risulta vano; di regola le crisi di pianto 
sono più frequenti e accentuate nelle ore serali.

Giuseppin et al. 2006
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e un trattamento specifico, riguarda circa un bambino ogni sei e rappre-
senta sempre una sfida per il pediatra, poiché si inserisce in un periodo 
delicato e fragile per tutta la famiglia (Giuseppin et al. 2006). 

Non è raro che il pediatra cambi alimentazione al bambino, nell’ipo-
tesi che ci sia qualcosa nel latte che faccia male al bambino e che deter-
mini questo pianto insopportabile per i genitori. 

In base alle evidenze disponibili (DTB 2013) si può affermare che:
il latte materno non deve mai essere sospeso, ma potrebbe essere utile, 
in rari casi, tentare un periodo di 1-2 settimane in cui la mamma eli-
mina dalla sua alimentazione latte vaccino e derivati, uova, grano, 
soia, pesce e arachidi. Trascorso questo periodo gli alimenti possono 
essere ripresi in base allo stato del bambino. In base a un ottimo studio 
ci si aspetta un miglioramento evidente in un bambino su tre;
l’uso di latte ipoallergenico (parzialmente idrolisato) non è utile;
l’uso di latte idrolisato determina un miglioramento del pianto dopo 
una settimana in un numero significativo di bambini;
l’uso di latte di soia non è raccomandato;
l’uso di latti ispessiti (antireflusso) non è raccomandato se non in casi 
particolari; è raro che il reflusso gastro-esofageo sia causa di coliche;
può essere utile l’integrazione con probiotici (Indrio et al. 2014)

Consiglio: tutti i bambini piangono nei primi 3-4 mesi di vita, ma se siete 
stanchi o preoccupati, andate dal pediatra.

I latti di proseguimento per bambini da uno a tre anni 
sono necessari per lo sviluppo dei bambini?

Vengono molto pubblicizzati e proposti dall’industria come latte ideale 
per i bambini tra uno e tre anni, cioè in quell’età in cui i bambini inizia-
no a fare i capricci oppure è difficile assicurargli una alimentazione varia. 
Sostituendo il latte vaccino, questi prodotti permettono di ridurre l’ap-
porto di proteine, ma anche di integrare con sostanze necessarie ai bam-
bini come il ferro, gli acidi grassi polinsaturi, le vitamine. D’altra parte, 
se si vuole ridurre l’apporto proteico è sufficiente diluire il latte vaccino 
e se si vuole mantenere un buon apporto di altre sostanze si possono 
mantenere i latti in polvere di proseguimento indicati dai sei mesi di vita. 
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Non sembra che ci siano motivi perché i latti di crescita sostituiscano il 
latte vaccino intero nel bambino oltre i 12 mesi di età (Przyrembel 2013).

Consiglio: ogni volta che una pubblicità vi presenta un prodotto che 
sembra fatto apposta per venire incontro alle vostre esigenze, per lenire le 
vostre paure, per rispondere pienamente alle vostre domande, prima di 
impegnare le vostre riserve auree provate a contare fino a dieci; vedrete che 
i dubbi passeranno e sarete riusciti a trovare una saggia soluzione.

Ho paura degli additivi presenti negli alimenti!  
Ma cosa sono? 
Riportiamo quanto è scritto sul sito del Ministero della Salute.

“Per ‘additivo alimentare’ si intende qualsiasi sostanza, normalmente 
non consumata come alimento in quanto tale e non utilizzata come in-
grediente tipico degli alimenti, indipendentemente dal fatto di avere un 
valore nutritivo, aggiunta intenzionalmente ai prodotti alimentari, per 
un fine tecnologico, nelle fasi di produzione, trasformazione, preparazio-
ne, trattamento, imballaggio, trasporto o immagazzinamento degli ali-
menti, che si possa ragionevolmente presumere diventi, essa stessa o i suoi 
derivati, un componente di tali alimenti direttamente o indirettamente”.

Gli additivi alimentari fanno parte della storia dell’uomo e della sua 
sopravvivenza: pensiamo alla salatura delle carni e del pesce, al succo di 
limone sulla frutta e verdura per preservarne la freschezza, all’aceto per 
le conserve, al salnitro nelle carni insaccate, ai solfiti per i mosti e i vini.

Leggere sulle etichette “additivo” determina un senso di inquietudine, 
facendo sorgere l’idea di artificiale, insano e pericoloso, eppure si tratta 

Come agiscono gli additivi alimentari

Ritardano il deterioramento

Migliorano e mantengono il valore nutrizionale

Permettono al pane e ai prodotti da forno di lievitare

Migliorano il sapore, il colore e l’aspetto

Mantengono costante il sapore e la consistenza 

Modificato da: AAP - Healthychildren.org
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di sostanze presenti nei cibi di tutti i giorni, come il sale (cloruro di so-
dio), la vitamina C (acido ascorbico), la vitamina E (tocoferolo). D’altra 
parte, se si vuole che un alimento si conservi nel tempo mantenendo le 
sue caratteristiche nutritive, non se ne può fare a meno. 

Inoltre alcuni alimenti vengono arricchiti con sostanze ritenute im-
portanti per la buona salute degli individui, come il ferro nei cereali dei 
bambini, le vitamine del gruppo B nelle farine e nel riso e lo iodio nel 
sale da cucina. Gli additivi alimentari sono sostanze molto studiate e 
sottoposte a normative rigide, per cui è stato stabilito (Regolamento CE 
n. 1331/2008) che possono essere commercializzati e impiegati negli ali-
menti soltanto se inclusi in specifiche liste valutate per la sicurezza ali-
mentare. Dobbiamo stare tranquilli riguardo alla salute dei bambini an-
che se alcuni additivi meritano approfondimenti.

Gli edulcoranti, come aspartame, acesulfame e ciclammato di sodio con-
feriscono sapore dolce ad alimenti e bevande. Riguardo all’aspartame (E951) 
di recente l’Agenzia per la sicurezza alimentare in Europa si è espressa per 
l’assenza di prove di tossicità, pur rimanendo una molecola sotto osserva-
zione (EFSA 2013). Il ciclammato di sodio (E952), dalle 30 alle 40 volte più 
dolce dello zucchero, usato come dolcificante da tavola, nei prodotti diete-
tici e nella preparazione di bibite, è vietato in USA dalla Food and Drug 
Agency fin dal 1969, ma è commercializzato nell’Unione Europea poiché, 
pur essendo accusato di avere proprietà carcinogene e mutagene, queste non 
sono state mai confermate. L’acesulfame (E950), 200 volte più dolce del sac-
carosio, è ampiamente usato e non sono stati descritti casi avversi. Il motivo 
per evitare questi dolcificanti potrebbe risiedere nell’eccesso di stimolazione 
del gusto del dolce ed è forte il dibattito tra gli esperti perché da alcuni sono 
giudicate sostanze utili per ridurre l’eccesso di peso dei bambini (de Ruyter 
JC et al. 2012), mentre da altri vengono ritenute pericolose per il rischio di 
un aumento dell’assunzione di cibi dolci (Foreyt J et al. 2012).

Un’ulteriore vivace discussione riguarda il possibile effetto degli ad-
ditivi alimentari sul comportamento dei bambini. Infatti, che i coloranti 
e gli additivi presenti negli alimenti possano in qualche maniera condi-
zionare i bambini e indurre comportamenti iperattivi, disattenti o impul-
sivi è un dubbio che, a partire dalle prime pubblicazioni di Benjamen 
Feingold a metà degli anni Settanta del secolo scorso, continua a interes-
sare gli studiosi del disturbo ADHD (Attention Deficit Hyperactivity 
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Disorder = sindrome da deficit di attenzione con iperattività), uno tra i 
più frequenti disturbi del comportamento in età scolare, che interessa 
circa 1-3 bambini su cento (Corbo et al. 2002). 

Dopo una revisione sistematica della letteratura, che ha ipotizzato un 
effetto scatenante degli additivi alimentari nei bambini con ADHD 
(Schab et al. 2004), uno studio più recente ha prodotto risultati più con-
sistenti per un effetto di alcuni coloranti e del sodio benzoato nel deter-
minare sintomi di iperattività e impulsività in bambini di tre anni e di 
8-9 anni (McCann et al. 2007). 

Consiglio: siete proprio sicuri che vostro figlio sia più felice se gli compra-
te caramelle colorate, dolci variopinti, bevande extradolci? Provate prima ad 
assaggiarle, pensateci su e poi decidete. Se poi il vostro bambino vi sembra 
un pochino troppo scalmanato, sembra avere l’argento vivo addosso, passa 
da una attività all’altra, è spericolato rischiando di farsi male, crea dei pro-
blemi a scuola, non rispetta il suo turno, i compagni lo emarginano e le 
maestre si lamentano con voi dicendo che è un maleducato, voi lo sgridate 
spesso perché siete scontenti del suo comportamento e persino i nonni vi di-
cono che dovete essere più duri e farvi rispettare, parlatene con il pediatra; 
potrebbe essere un bambino con ADHD. Se non si affronta il problema in 
tempo, questo bambino può soffrire profondamente a causa di un mondo di 
adulti che lo rimprovera e lo rifiuta. Non dipende da lui, ma da un diverso 
sviluppo funzionale di alcune aree cerebrali. L’alimentazione non ne è la 
causa, ma forse un fattore scatenante (Millichap et al. 2012). Prendete in 
considerazione, soprattutto per i bambini più piccolini, la possibilità di eli-
minare dalla sua alimentazione per qualche settimana tutti i cibi che sono 
colorati e conservati o almeno riduceteli drasticamente. Se non vedete mi-
glioramenti alla fine del mese, lasciate perdere la questione alimentare, ma 
andate avanti nel fare le cose giuste per aiutare vostro figlio. 

È vero che la rucola fa male?  
La questione dei nitrati e dei nitriti 

I nitrati svolgono ruoli molto importanti in natura, sono naturalmente 
presenti nelle carni e nell’acqua, sono usati come conservanti (E251, E252) 
per mantenere il colore rosso della carne e hanno azione antibatterica. I 
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nitrati sono anche presenti nei vegetali a foglia (spinaci, lattuga, rucola, ecc.) 
soprattutto a causa dei fertilizzanti (nitrato d’ammonio) e, di per sé, non 
hanno forte tossicità. Quando però vengono trasformati in nitriti dalla flo-
ra batterica salivare e intestinale (circa il 5% dei nitrati viene trasformato) 
e composti N-nitrosi, possono costituire un pericolo per l’azione cancero-
gena (nitrosamine) e di induzione della metaemoglobinemia (Toffol et al. 
2010). Anche se la rucola può contenere nitrati fino a 4000-5000 mg/kg di 
prodotto, è assai improbabile che un adulto con un’alimentazione ricca di 
verdure (almeno 400 grammi al giorno) raggiunga e superi i massimi livel-
li accettabili (222 mg/die), anche considerando altre fonti di nitrati quali i 
salumi e l’acqua. Diversa è la situazione dei bambini per i quali, con un 
atteggiamento precauzionale, si deve porre attenzione se tendono a man-
giare oltre una porzione al giorno di spinaci e salumi, così come durante 
gli episodi di infezione gastrointestinale batterica (Mantovani et al. 2012).

Consiglio: salumi, spinaci e rughetta non devono avere la stessa forchetta.

Meglio biologico?

La risposta a questa domanda è complessa e non è facile farsi un’opinione 
obiettiva in base a quello che si legge sui giornali, che si ascolta alla radio 
o si vede alla televisione. Al banco del biologico al supermercato, nei ne-
gozi specializzati o al mercato sottocasa il cibo “bio” è spesso più costoso 
rispetto al restante cibo per cui bisogna trovare delle motivazioni valide 
per mettere mano alle riserve auree familiari. Cerchiamo di capire, come 
dice il proverbio, se il gioco vale la candela. 

Innanzitutto l’agricoltura e l’allevamento con tecniche di tipo biologico 
devono prevedere una certificazione che attesti l’adesione alle rigide norme 
europee, garanzia per il consumatore. È d’obbligo quindi cercare questa 
certificazione sulla confezione del prodotto che si desidera acquistare.

Le metodiche di produzione sono impostate su un uso ridottissimo e 
molto limitato di sostanze chimiche, cercando alternative ad esse, che 
permettano da una parte l’ottenimento di un prodotto commestibile si-
curo, dall’altra il rispetto dell’ambiente e dei lavoratori in cui avviene la 
produzione e il mantenimento della biodiversità. I pesticidi sono le so-
stanze e i prodotti usati per combattere gli organismi nocivi e possono 
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essere utilizzati come fitosanitari (Reg. CE 1107/2009, Dir. 91/414/CEE), 
per la protezione delle piante e la conservazione dei prodotti alimentari, 
e come biocidi (Reg. UE 528/2012, Dir 98/8/CE), che comprendono disin-
fettanti, preservanti, ecc. I livelli accettabili sui prodotti alimentari (limi-
ti massimi di residuo) sono stabiliti dal decreto ministeriale (DM 27 ago-
sto 2004 e successivi aggiornamenti) e, in tempi più recenti, dal regola-
mento comunitario (Reg. CE 396/2005 e Reg. CE 149/2008). Le sostanze 
attualmente utilizzate in agricoltura sono 350 e nel 2010 sono state ven-
dute nel nostro paese quasi 145 mila tonnellate di fitosanitari (ISTAT 
2011. In: ISPRA 2013), quasi tre kg per ciascun italiano. 

L’uso di alcune di queste sostanze pone questioni in termini di possibili 
effetti negativi sull’uomo e sull’ambiente perché pericolose per gli organismi 
viventi in generale (ISPRA 2013). Si tratta, infatti, di composti spesso non 
biodegradabili o a lentissima biodegradabilità (conosciamo tutti l’atrazina 
usata come diserbante, ancora presente nelle acque nonostante sia stata vie-
tata da oltre 20 anni), che si disperdono nell’ambiente concentrandosi nell’ac-
qua, nel suolo e nell’aria, con un rischio immediato e nel lungo termine per 
l’uomo e gli ecosistemi; per queste caratteristiche sono denominate POP 
(Persistent Organic Polluttants). Anche se le analisi nelle acque superficiali e 
sotterranee hanno rilevato concentrazioni di pesticidi per lo più molto basse, 
il risultato complessivo indica una diffusione molto ampia della contamina-
zione ambientale, soprattutto nella pianura padana (ISPRA 2013). 

La domanda che si pongono gli studiosi è quanto siano dannose queste 
sostanze e se la tossicità studiata per gli adulti possa essere applicata ai sog-
getti in fase di sviluppo, cioè ai bambini. Numerosi sono gli studi scientifici 
che pongono l’accento sulla necessità di una forte attenzione per le possibi-
li conseguenze sui bambini (Toffol et al. 2010). Nel rapporto dell’Organiz-
zazione Mondiale della Sanità sui POP, ben nove molecole chimiche, utiliz-
zate ampiamente in passato e attualmente vietate, sono state incluse nella 
lista degli inquinanti organici persistenti e pericolosi per i bambini. Infatti, 
si ipotizza che l’esposizione cronica a bassi livelli di POP contribuisca all’au-
mento di disturbi dell’apprendimento e del neuro-sviluppo del bambino, di 
malattie endocrine e autoimmuni dell’età giovanile, di problemi legati alla 
riproduzione e di alcuni tumori come quello della mammella (WHO 2010). 

È stato dimostrato che i cibi biologici, rispetto a quelli coltivati in 
modo convenzionale, hanno pari livelli di presenza di parassiti o funghi, 
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hanno caratteristiche e proprietà nutrizionali (vitamine, minerali, ecc.) 
leggermente migliori, permettono una minore esposizione a pesticidi, a 
sostanze tossiche e a batteri resistenti agli antibiotici (Smith-Spangler et 
al. 2012). La resa dei terreni coltivati “bio” è inferiore, quantificabile in 
una riduzione media del 3% per la frutta, del 5% per i legumi, dell’11% 
per i semi oleosi, del 30% circa per i cereali (Seufert et al. 2012).

In conclusione riportiamo quanto scritto dall’ISPRA: “Nel panorama 
europeo l’Italia mantiene una posizione di rilievo per il biologico, sia per il 
numero di aziende sia per la superficie di aree coltivate, con evidenti bene-
fici in termini di qualità dei suoli, fissazione di carbonio, riduzione delle 
emissioni di gas serra, conservazione della biodiversità e riduzione dell’im-
missione nell’ambiente di residui di pesticidi e di fertilizzanti” (ISPRA 2012). 

Consiglio: lasciamo a voi ogni decisione in merito.

Quanto mi devo preoccupare per l’ambiente?

Mantenere i bambini sani include occuparsi dell’ambiente che è intorno 
alla casa del bambino e della comunità in cui vive cercando di impedire 
che possa in qualche modo attentare alla sua salute. I bambini sono più a 
rischio perché: 

tessuti e organi sono in crescita e in via di sviluppo, per cui sono a 
maggior rischio di danni se sono esposti all’azione di un fattore noci-
vo nell’ambiente. Un bambino, a parità di massa corporea, respira due 
volte di più rispetto a un adulto, mangia cinque volte di più e beve sei 
volte di più;
i bambini mettono spesso le mani e gli oggetti in bocca e questo li 
espone a ingerire sostanze potenzialmente tossiche (Toffol et al. 2010). 

Le sostanze tossiche ambientali sono spesso componenti degli oggetti che 
usiamo ogni giorno. Esistono più di 84000 diverse sostanze chimiche 
utilizzate nella fabbricazione di prodotti come cibo, vestiti e giocattoli. 
Molte di queste sostanze chimiche, come la plastica, sono state create per 
aiutarci a utilizzare e conservare il cibo, altre per migliorare la sicurezza, 
come i ritardanti di fiamma. Altre ancora per migliorare la qualità della 
vita, come i pesticidi. Nonostante i benefici che queste sostanze chimiche 
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possono portare alla nostra vita quotidiana, siamo preoccupati per i bam-
bini che incontrano queste molecole che possono nuocere ai loro organi 
e al sistema endocrino attraverso il cibo, l’acqua potabile, l’aria, il suolo e 
perfino la polvere di casa (Moreno 2012).

Ma cosa sono gli interferenti endocrini (IE)?
Gli IE sono sostanze che possono alterare l’equilibrio ormonale degli or-
ganismi viventi (uomo compreso) accendendo, spegnendo o modificando 
i normali segnali inviati dagli ormoni. Pensiamo agli estrogeni e al pro-
gesterone per lo sviluppo sessuale o alla tiroide per lo sviluppo cerebrale.

L’accumulo nell’ambiente è legato a comportamenti non conformi alla 
legislazione dei processi di lavorazione e smaltimento industriale e dallo 
smaltimento di materie plastiche, colle, vernici, ecc. e l’attenzione nei loro 
confronti è alta in quanto persistono nell’ambiente, si accumulano negli or-
ganismi, minacciano la conservazione delle specie e il mantenimento della 
biodiversità e si ritrovano anche nell’uomo con effetti insidiosi e subdoli (Mi-
nistero dell’Ambiente 2012). Eccone alcuni che riguardano l’alimentazione.

Composti perfluorati (PFOS e PFOA)
Sono usati in processi industriali e in beni di consumo (tappeti e rivesti-
menti in tessuto idrorepellente e antimacchia, prodotti di carta per uso 
alimentare resistenti all’olio, padelle con rivestimento antiaderente), nei 
ritardanti di fiamma e nelle vernici per pavimenti.

Sono composti persistenti sempre più diffusi nell’ambiente, anche nel-
la polvere di casa; un’esposizione elevata può avere conseguenze dannose 
su fegato, tiroide e fertilità. 

Interferenti endocrini (alterano l’equilibrio ormonale)

Sostanze che persistono a lungo nell’ambiente e si concentrano negli organismi 

e negli alimenti: diossine e policlorobifenili (PCB) - oggi vietati - PFOS, PFOA

Alcuni pesticidi

Sostanze non persistenti con cui si entra in contatto quotidianamente: ad esem-

pio ftalati, bisfenolo A

Modificato da: Ministero della Salute 2012
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Cosa fare: limitare l’uso di capi di abbigliamenti con trattamenti idrore-
pellenti o antimacchia; sostituire utensili e pentole antiaderenti appena ap-
paiono segni di usura; utilizzare la carta oleata a contatto con gli alimenti 
solo secondo le indicazioni del produttore, ridurre il consumo di popcorn da 
cuocere al microonde avvolti in buste contenenti perfluorati (PFC).

Dietilesilftalato (DEHP) 
Plastificante della famiglia degli ftalati, usato per rendere morbido e fles-
sibile il PVC (cloruro di polivinile). Si può trovare nei contenitori quali 
bottiglie usa e getta, pellicole, vassoi, blister, tappi a corona, imballaggi. 
Nelle pellicole alimentari è stato completamente sostituito. Il DHEP al-
tera la produzione di ormoni sessuali, diminuendo la fertilità e il meta-
bolismo epatico, predisponendo all’obesità e al diabete. 

Cosa fare: limitare l’uso di articoli in PVC morbido, usare le pellicole 
per alimenti dopo aver letto l’etichetta per l’uso appropriato.

Idrocarburi Policiclici aromatici (IPA)
Provengono dall’inquinamento atmosferico, dal fumo di sigaretta, dal 
fumo di cottura e dalla combustione di candele. Si formano durante le 
cotture ad alta temperatura, con la carbonizzazione del cibo (alimenti 
cotti alla brace, fritti, tostati o affumicati, ma anche al forno). Hanno 
effetti genotossici e cancerogeni. 

Cosa fare: durante la cottura assicurare una adeguata ventilazione de-
gli ambienti; ridurre il consumo di alimenti affumicati, rimuovere le parti 
grasse degli alimenti prima della cottura, grigliare e arrostire raramente, 
evitare di carbonizzare la carne ed eliminare le parti bruciate degli alimen-
ti (anche della pizza).

Bisfenolo A (BPA)
Usato nella produzione di plastiche di policarbonato (molto diffuse per 
le proprietà di trasparenza e resistenza), in recipienti di uso alimentare e 
nelle resine epossidiche, che costituisce il rivestimento interno di lattine 
per alimenti e bevande. 

Ha effetti estrogeno-simili ed è capace di alterare la funzione tiroidea 
e dei sistemi immunitario, nervoso e riproduttivo. Il feto e i primi anni 
di vita sembrano caratterizzati da una particolare vulnerabilità.
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Cosa fare: per scaldare latte, bevande e alimenti utilizzare contenitori inte-
gri e secondo le norme del produttore; non versare liquidi caldi in contenitori 
di plastica non destinati all’uso ad elevate temperature; evitare di usare conte-
nitori di plastica usurati; risciacquare bene frutta e verdura in scatola prima 
del consumo, privilegiando quelle di stagione (Ministero dell’Ambiente 2012). 

Un nuovo fronte di preoccupazione è l’impiego sempre maggiore della 
nanotecnologia che si sta diffondendo senza studi sufficienti che ne ab-
biano dimostrato una reale sicurezza nei riguardi della salute dei bambi-
ni (Campagnolo et al. 2012, Pietroiusti 2012) 

Consiglio: dobbiamo tutti avere la consapevolezza di essere, oltre che 
cittadini, anche dei consumatori di beni provenienti da risorse del mondo, 
trasformate dalla sapienza dell’uomo. È nostro compito imparare ad esse-
re consumatori critici, guidati da valori come sobrietà, equità, rispetto 
dell’ambiente, riduzione dei rifiuti, sostenibilità, rispetto dei lavoratori. 
Scriveva Gandhi: “Se vogliamo un cambiamento della nostra società, dob-
biamo essere noi il cambiamento che vogliamo.”

Cosa posso fare per prevenire la carie?

Nel 2008 sono state pubblicate dal Ministero della Salute le linee-guida 
per la prevenzione della carie nei bambini e, poiché i denti servono per 
mangiare, quando un bambino soffre di mal di denti e ascessi, diventa 
assai difficile che possa godere della cucina di casa. 

Cosa deve fare un genitore per proteggere la salute del proprio 

bambino dall’azione di alcune sostanze tossiche ambientali?

Ridurre l’esposizione a sostanze chimiche. Oggi molti prodotti sono etichettati 

“senza ftalati” o “BPA-free”. Quando usate il forno a microonde mettete gli alimen-

ti in contenitori di vetro e non in quelli di plastica.

Considerare l’acquisto di prodotti biologici per ridurre l’esposizione ai pesticidi. 

Ridurre l’esposizione alle polveri pulendo tappeti e superfici polverose regolar-

mente mediante un aspirapolvere con filtri ad alta efficienza.

Modificato da: Moreno 2012
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Mai ciuccio con zucchero o miele, né biberon con bevande dolci. La 
causa principale della carie rapidamente destruente è l’uso prolungato 
del biberon per bere sostanze zuccherate o latte anche senza zucchero, 
specialmente se viene dato nelle ore notturne, quando il flusso saliva-
re è fortemente ridotto. Se non potete fare a meno del biberon duran-
te le ore notturne, non date altro che acqua.
Evitare bevande dolcificate e cibi contenenti carboidrati semplici 
fuori dai pasti. Gli zuccheri semplici (raffinati, ad alto indice glicemi-
co), essendo facilmente fermentabili, sono alla base della formazione 
della carie. Quando un bambino è abituato a mangiare spesso cibi con-
tenti zucchero, si producono continui abbassamenti del valore del pH a 
livello della placca batterica, che favoriscono la demineralizzazione del 
dente e la formazione della lesione cariosa. Quando si mangiano cibi 
zuccherini, dovrebbe sempre seguire un buon spazzolamento dei denti. 

Meglio il burro, la margarina o l’olio di oliva?  
La questione degli “oli vegetali”

Il burro è il prodotto ottenuto dalla crema (burro di qualità) o dal siero 
del latte vaccino o dalla loro miscela. È sicuramente più ricco di coleste-

Composizione (100 g): burro, margarina (100% vegetale) 

e olio di oliva

Burro: acqua 15%, grassi 83% (colesterolo 250 mg), carboidrati 1%, proteine 1%, 

SFA 48,8 % (prevalente C16, C18, C14), MUFA 23,7 (prevalente C18), PUFA 2,75 

(prevalente C18).   

Rapporto PUFA/SFA 0,1

Margarina: acqua 13%, grassi 84% colesterolo 0% 

SFA 26,4 % (prevalente C16 e C 18), MUFA 36,8 % (prevalente C18), PUFA 17,6% 

(prevalente C18).   

Rapporto PUFA/SFA 0,7

Olio di oliva: grassi (99%): trigliceridi (glicerolo + acidi grassi: MUFA oleico 73% 

PUFA linoleico 10%), vitamina E, plifenoli.  

Rapporto PUFA/MUFA oltre 0,13

Modificato da: INRAN 2003
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rolo e di acidi grassi saturi (SFA) rispetto alla margarina, che sembrereb-
be, proprio perché vegetale, più favorevole sotto l’aspetto nutrizionale; ma 
non è proprio così. 

La margarina, creata nel 1869 da un farmacista francese, ha subito nel 
tempo ulteriori modifiche. In commercio esistono tante varietà di mar-
garina perché derivano da processi di idrogenazione degli oli vegetali 
(palma, cocco, arachidi, soia) e dei grassi animali (strutto animale, olio 
di pesce, di balena). I procedimenti chimici tendono a conservare gli aci-
di grassi saturi (SFA), che rendono il prodotto più solido, a idrogenare oli 
vegetali insaturi, che divengono saturi, e a trasformare altri grassi in iso-
meri in forma trans, che solidificano a temperature inferiori.

L’acido laurico, maggiore componente dei grassi tropicali (olio di coc-
co e olio di palma) è quello che più di tutti incrementa il colesterolo LDL 
(colesterolo cattivo) e il rischio di trombosi, seguito dall’acido miristico 
e dal palmitico (German JB 2010) 

La presenza di acidi grassi idrogenati e di grassi trans, in grado di ri-
durre il colesterolo buono (HDL) e di aumentare quello cattivo (LDL), 
rende le margarine più rischiose per l’insorgenza della patologia cardio-
vascolare (Astrup 2011), rischio che è già elevato per alcuni tipi di oli, 
come quello di palma, confrontati con gli altri (Chen et al. 2011). 

Sembra, però, che l’effetto negativo di questi tipi di grassi vada oltre il 
sistema cardiovascolare; in uno studio di popolazione effettuato nei bam-
bini neozelandesi, valutando lo sviluppo cognitivo a tre anni e nuova-
mente a sette anni, è stato riscontrato che i bambini che avevano assunto 
quotidianamente margarina avevano un quoziente intellettivo inferiore 
rispetto ai bambini che assumevano pesce e cereali (Theodore et al. 2009). 

Il burro e i latticini dei ruminanti contengono acido palmitoleico 
trans che, al contrario, si associa a livelli più alti di HDL e più bassi di 
LDL e a una minore tendenza al diabete e all’arteriosclerosi (Mozaffa-
rian 2010). È possibile d’altra parte che alcuni tipi di margarina, certifi-
cati privi di acidi grassi trans e addizionate di sostanze protettive come 
gli antiossidanti (vitamina E) e i grassi omega-3, possano risultare meno 
pericolosi, ma ogni processo di lavorazione industriale non è mai privo 
di sorprese. Inoltre, è da tenere presente che la maggior parte dei biscot-
ti e degli alimenti industriali contengono margarine economiche e di 
scarsa qualità.
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L’olio di oliva si è visto che, con i suoi acidi grassi e con i potenti an-
tiossidanti, è la sostanza grassa che permette la migliore fluidità delle 
membrane cellulari, soprattutto delle piastrine (Lercker 2011).

Infine, poiché i bambini hanno un fabbisogno di SFA maggiore rispet-
to agli adulti, è corretto affermare che un eccesso è dannoso, ma un ap-
porto corretto è verosimilmente utile. 

Consiglio: state attenti a quello che comprate, leggete bene le etichette 
(grassi vegetali!) e, poiché da oggi farete molto più spesso il ciambellone per 
i vostri bambini, usate olio di oliva o poco burro.

La questione dei grassi: quali quelli buoni  
e quali quelli cattivi?

Gli acidi grassi (figure A.1 e A.2) sono il componente più importante di 
tutte le classi dei lipidi e vengono impiegati dall’organismo per produrre 
energia, per costruire le strutture cellulari e le vie metaboliche. 

Si possono classificare in base alla lunghezza della loro catena o in 
base alla caratteristica di essere saturi o insaturi.

Acidi grassi trans-insaturi

Gli acidi grassi trans-insaturi sono presenti nelle margarine, nei prodotti da forno 

e cibi fritti dei fast food.

Una porzione media di patatine fritte contiene 5-6 g di acidi grassi trans-insaturi

Essi sono considerati a elevata capacità di formare la placca aterosclerotica

L’assunzione tramite la dieta di acidi grassi trans-insaturi aumenta il rischio di 

malattie coronariche attraverso diversi meccanismi:

aumento dei livelli del colesterolo LDL; 

abbassamento delle HDL;

aumento del rapporto colesterolo totale/HDL;

incremento dei livelli plasmatici di trigliceridi;

inibizione della Δ6 desaturasi;

aumento della resistenza all’insulina.

Modificato da: Prevenzione Salvacuore – Campagna di promozione della salute e prevenzione in 

campo cardiologico. Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini Roma 2012.
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Tra gli acidi grassi insaturi, si distinguono i monoinsaturi (MUFA 
acido oleico), che hanno funzione di abbassamento del colesterolo, e i 
polinsaturi (PUFA omega-3 e PUFA omega-6) che sono definiti essenzia-
li, in quanto l’organismo non è in grado di sintetizzarli (Ciaccio 2002).

Proprio questi ultimi acidi grassi da diversi anni sono oggetto di stu-
dio in quanto sono i maggiori componenti del cervello e della retina ed 
entrano in numerose altre funzioni e attività, tra cui quelle di prevenzio-
ne delle malattie cardiovascolari. Sono particolarmente importanti per la 
crescita del tessuto cerebrale nel feto, nel neonato, nel lattante e nel bam-
bino e si deve ancora stabilire come e quando utilizzarli a scopo terapeu-
tico (Nyaradi 2013; LARN 2012). 

Figura A.1 | 

ACIDI GRASSI

Saturi Insaturi

Monoinsaturi (MUFA) Polinsaturi (PUFA)

PUFA n-6 (omega 6) PUFA n-3 (omega 3)

Figura A.2 | 

ACIDI GRASSI

Catena corta (SCFA) Catena media (MCFA)

Acidi grassi a catena lunga

Catena lunga (LCFA)

Saturi Monoinsaturi (MUFA) Polinsaturi (PUFA)

PUFA n-6 (omega 6)

PUFA n-3 (omega 3)
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Gli acidi grassi essenziali rappresentano quel meraviglioso legame di 
dipendenza che la specie umana ha con il mondo vegetale e non è forse 
casuale che proprio i tessuti cerebrale e vascolare siano quelli che mag-
giormente ne beneficiano. 

Il precursore dei PUFA omega-3 è l’acido alfa-linolenico (ALA), pre-
sente soprattutto nei vegetali a foglia verde, nei legumi, nella frutta secca, 
nelle noci, in alcuni oli come quello di lino e di soia, nell’estratto di colza, 
nel kiwi. L’ALA non può essere sintetizzato dal regno animale, ma solo 
nelle membrane dei cloroplasti, organulo presente nelle foglie e nelle al-
ghe all’interno del quale avviene la fotosintesi. Dall’ALA, per opera di un 
enzima, l’organismo sintetizza l’EPA e il DHA, presenti anche in pesce 
azzurro, salmone, trota, fitoplancton, ma scarsamente nei pesci magri 
(merluzzo, sogliola, spigola); questi sono i più importanti PUFA omega-3 
e svolgono importanti funzioni (Ciaccio 2002). Il DHA è un costituente 
delle pareti delle cellule cerebrali, dell’apparato riproduttivo e del tessuto 
retinico. L’EPA è il principale precursore di un gruppo di molecole, le 
prostaglandine della serie 3, che hanno un’importante attività antiaggre-
gante piastrinica, cioè prevengono la trombosi (Dei Cas et al. 2007). 

I PUFA omega-6 sono anche essi essenziali e il capostipite è l’acido li-
noleico (LA), presente negli oli di semi. Da esso deriva soprattutto l’acido 

Acidi grassi

Acidi grassi SATURI: acido palmitico, acido stearico

Acidi grassi monoinsaturi 

(MUFA = MonoUnsatured Fat Acids): acido oleico° (olio di oliva), acido palmitoleico

Acidi grassi polinsaturi (PUFA = PoliUnsatured Fat Acids)

PUFA n-3 (omega-3) = acidi grassi polinsaturi della serie n3: acido alfa-linoleni-

co (ALA°), acido eicosopentaeinoico (EPA), acido docosaesaenoico (*DHA).

PUFA n-6 (omega-6) = acidi grassi della serie n6 = acido linoleico (LA°), acido 

gamma-linolenico (GLA), acido arachidonico (*AA).

Legenda

°Acidi grassi essenziali (non sintetizzabili dal corpo umano): ALA (omega 3), LA (omega 

6) e acido oleico (omega 9).

*DHA e *AA sono LC-PUFA = acidi grassi polinsaturi a lunga catena (AA, derivato dall’acido 

linoleico, e DHA, derivato dall’acido alfa-linoleico).
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arachidonico (AA), che ha importanti compiti nella struttura delle cellule, 
ma anche azioni antagoniste al DHA. Infatti produce prostaglandine della 
classe 2 che favoriscono l’infiammazione e l’aggregazione piastrinica.

La carenza di omega-3 può causare problemi di vista, lesioni cutanee, 
ritardo della crescita e di apprendimento; la carenza di omega-6 può de-
terminare lesioni cutanee, anemia, ritardo di crescita (Ji-Hyuk 2013).

I PUFA omega-3 e omega-6, pur trasformandosi in composti che seguono 
vie separate e pur avendo per lo più azioni opposte, condividono lo stesso 
enzima (delta-desaturasi), all’interno della cellula. È come se usasse uno stes-
so frullino per fare le polpette o il passato di verdura: quando si frulla uno, 
non può essere frullato quell’altro. Questo frullino, però, funziona meno se 
mangiamo tanti grassi o tanti zuccheri o tanti grassi trans (Ciaccio 2002).

È importante che il rapporto tra omega-6 e omega-3 rimanga abbastanza 
costante, proprio per fare in modo che non ci sia un prevalere di una via ri-
spetto all’altra; però negli ultimi anni, per un aumentato consumo di oli ve-
getali (mais, girasole, arachidi ricchi di omega-6), una riduzione dell’apporto 
di pesce e una minore quantità di omega-3 presenti nei vegetali e nelle carni 
di animali erbivori (alimentati non più con foraggio, ma con farine industria-
li) il rapporto si è molto spostato a favore degli omega-6. Mantenere costante 
questo rapporto significa fare una prevenzione delle malattie cardiovascolari, 
delle patologie immuno-allergiche e cutanee e di patologie del metabolismo. 

Per avere un buon apporto di PUFA/omega-3 è consigliabile:
Diminuire l’introito di grassi omega-6 (oli vegetali, di mais, di gira-
sole e delle margarine). 
Limitare il consumo di grassi saturi e idrogenati (presenti negli oli di 
palma, di cocco, nelle margarine vegetali e nei prodotti industriali). 
Usare l’olio di oliva come fonte principale di lipidi nella propria ali-
mentazione, integrando con quegli alimenti apportatori di omega-3 
(noci, olio e semi di lino, olio di soia, olio e germe di grano, tonno 
fresco, salmone, sgombro). 
Limitare i fattori che inibiscono gli enzimi (mangiare troppi zuccheri 
e grassi saturi). 
Non dimenticare cibi ricchi di vitamine B6 e B8, magnesio e zinco.

Consiglio: dopo questa confusione di sigle e nomi stranissimi vi consigliamo 
una bella bruschetta non troppo bruciata con olio extravergine di oliva e 
pomodoro.
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Bicicletta e giochi  
all’aria aperta

Game console, tablet, notebook, dvd, blue ray, 3D, HD. L’elenco è ancora 
approssimativo; per essere appena al passo con i tempi si deve aggiunge-
re internet, social network, smart phone, smart TV, ecc.

Per chi non lo sapesse queste parole descrivono la maniera moderna 
per far divertire i bambini e le loro famiglie. Esatto: avete capito bene; si 
tratta solo di intrattenimento, ovvero passare il tempo piacevolmente.

Per arrivare a predisporre tutte queste “necessità” è stato indispensa-
bile comprare una serie di strumenti elettronici e relativi titoli (giochi, 
film, ecc.), poi collegare il tutto con matasse di cavi, perdere tempo a 
configurarli e, infine, tentare di capire le loro finalità.

Come si può immaginare tutto scorre su schermi luminosi, producen-
do un dinamismo piuttosto strano perché lo stare fermi su un divano una 
volta si chiamava sedentarietà.

Al netto di ogni considerazione circa gli esaltanti traguardi tecnolo-
gici che sono alla base di queste apparecchiature per il divertimento, il 
risultato finale è che i bambini per divertirsi passano il loro tempo a 
schiacciare bottoni distesi sul divano!

Rifiutare tutto questo non è possibile perché i nostri figli sono dei 
“nativi” digitali e devono poter vivere il loro tempo così come è accaduto 
per le generazioni che li hanno preceduti.

Tuttavia, non di solo “digitale” può essere caratterizzato il loro diver-
timento.

Le alternative sarebbero i giochi all’aria aperta; tra compagni, in stra-
da o al parco. Oppure pedalando in bicicletta, nelle vie del quartiere o in 
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campagna. Purtroppo, tutto questo è fuori moda, persino le gloriose par-
tite “a pallone” di mezza giornata, per strada o ovunque sia possibile di-
segnare una porta e fare goal.

Roberto Saviano, nel suo breve racconto Super Santos (Saviano 2012) ci fa 
notare la differenza tra i ragazzi di appena qualche anno fa e quelli di oggi.

Nello sfondo delle tante vicende descritte, c’è proprio il gioco del cal-
cio; la passione di quattro ragazzi che in un semplice pallone vedono il 
simbolo di un modo di divertirsi, di essere, di stare al mondo con stile e 
personalità. Si tratta, appunto, del pallone rosso fuoco Super Santos pro-
dotto dalla Mondo S.p.A. a partire dal 1962 e successivamente per i mol-
ti anni del suo successo.

La celebrità del pallone Super Santos non è un’invenzione del famoso 
scrittore ma un fenomeno di costume del tutto vero. Quel pallone è stato 
un’icona dell’immaginario di innumerevoli bambini e ragazzi. Infatti, 
giocare con il Super Santos significava “essere” al Campionato del Mondo 
e chi faceva rete sulla saracinesca di un garage, aveva in mente le gioie da 
capocannoniere di un Mundial! 

Per i nostri figli, oggi, un Super Santos non significa altro che un pal-
lone qualsiasi, perché l’immaginario moderno risiede altrove; ovvero in 
memorie e processori.

Questo scarso interesse è probabilmente vero per qualsiasi altro oggetto 
di divertimento “materiale”, pertanto, nel proporre novità lontane dal joystik 
non aspettiamoci di trovare meraviglia e interesse negli occhi dei nostri figli.

Tuttavia, sperimentare delle alternative non è peccato e vale la pena 
riorganizzare il divertimento dei nostri figli. Per cominciare riprendiamo 
la vecchia e cara bicicletta, poi tutto il resto!

La bicicletta

Come si sa è un oggetto semplice, fatto per muoversi e divertirsi. Con due 
ruote, un telaio e un po’ di meccanica, la bicicletta fa prendere il volo a 
chiunque! I bambini la amano da sempre, invece, i loro genitori l’hanno 
dimenticata in cantina.

Nel libro Scelta vegetariana e vita i bicicletta (Destino e De Petris 2012) 
annoto:
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“La bicicletta sia per gioco o per piccoli spostamenti (ad esempio casa-scuola) offre 

ai bambini l’opportunità di scoprire l’enorme potenzialità del proprio corpo. Pos-

sono rendersi conto di essere più forti e resistenti di quanto le premure genitoriali 

possano far loro immaginare; possono affrontare venti gelidi (con opportuno ab-

bigliamento) e non ammalarsi, possono cadere malamente e dimenticarsi di tutto 

un minuto dopo.”   

Inoltre: “Per i bambini muoversi in bicicletta rappresenta un’esperienza straordi-

naria di crescita personale e facilita enormemente le occasioni di movimento e 

divertimento. Una prevenzione perfetta contro il sovrappeso.  

Invece, tutto questo non accade. I nostri bambini li consideriamo né più né meno 

come pacchi con scritta “fragile” da portare da una parte all’altra della città.”

Queste considerazioni fanno intendere che, ancora una volta, i genitori 
hanno una responsabilità nel determinare le abitudini dei loro figli.

Il consiglio è di spezzare questa spirale negativa e iniziare a prendere 
le biciclette che abbiamo.

Infatti, dal libro citato: 

“Non esistono rischi veri o presunti che possano impedire a chiunque di usare al-

meno una volta ogni tanto, e per un tempo congruo, la bicicletta insieme ai figli. “

Pertanto, approfittiamo delle belle giornate e andiamo al parco insieme ai 
nostri figli o nipoti a pedalare. Ci saranno sicuramente delle difficoltà ma 
perché evitarle se rappresentano un momento di crescita per tutta la famiglia?

Iniziate con percorsi brevi e tollerate le andature incerte delle piccole 
biciclette che vi sono accanto. Dopo un po’ di strada vi chiederanno un 
gelato o qualcosa da mangiare, non per capriccio, ma perché hanno appe-
tito sul serio!

Giochi all’aria aperta

Ce ne sono tanti e di tutti i tipi. Di seguito alcuni esempi:

Il carretto di legno
Se ancora non è tempo per la bicicletta, i “carretti” permettono di prova-
re l’ebbrezza della velocità all’aperto.
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Costruire un carretto sembra difficile, tuttavia, esercitando la ma-
nualità (anche quella dei bambini) si può arrivare a un buon risultato. 
Non è necessario che sia perfetto o simile al giocattolo del negozio, 
infatti, il divertimento si avvia proprio durante la costruzione. Con la 
supervisione dei genitori, i bambini possono mettere insieme una tavo-
la di legno e dei cuscinetti a sfera reperibili da un meccanico. Poi mon-
tando un asse anteriore sterzante è possibile dare una direzione con una 
corda, fornendo il carretto di un volante. Finita la costruzione, si passa 
alla verniciatura con pennelli e colori di vario tipo. Anche in questo 
caso c’è divertimento proprio nel decorare il carretto nei modi preferi-
ti. Una volta dato libero sfogo alla creatività si va in pista e attenzione 
alle discese!

Un due tre stella
Gioco storico. Un ever green facile e di sicuro effetto.

Si gioca in gruppo; più si è meglio è!
Lo scopo del gioco è toccare il muro dove un bambino sta contando: 

precisamente, chi “sta sotto” deve dire “1-2-3 stella!”.
Prima del conteggio tutti gli altri si mettono in fila orizzontale a una 

certa distanza dal muro. Al “via” tentano di avvicinarsi per toccare il 
muro mentre il bambino conta “1-2-3 stella!” e si gira di scatto. A questo 
punto tutti devono essere perfettamente immobili e se qualcuno si muo-
ve appena, viene eliminato. Vince chi tocca il muro!

Le biglie
Sono delle sfere di vetro generalmente colorate in varie tonalità.

Si possono usare per varie tipologie di giochi, il più comune prevede 
di centrare delle buche per terra o le biglie avversarie. Il gioco con le biglie 
prevede una certa pratica perché il “lancio” è dato da un movimento ra-
pido del dito medio contrapposto al pollice.

Le zone sterrate sono l’ideale perché permettono lunghi lanci e vari 
livelli di difficoltà, nonché la possibilità di scavare con facilità le buche da 
gioco. Nella versione estiva, le spiagge al mare o sul lago sono un ottimo 
campo da gioco, seppure è molto più facile perdere le biglie!

È un gioco sconsigliato per i bambini troppo piccoli perché tendono 
a ingoiare oggetti come le biglie. Inoltre, è raccomandabile non far gio-
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care i bambini su campi da gioco vicini a strade percorse da veicoli perché 
potrebbero mettersi in pericolo inseguendo una biglia.

Nascondino
Si gioca in genere in ampi spazi all’aperto e in gruppi numerosi. 

Il “nascondino” è un bel gioco e coinvolge tutti i partecipanti. Infatti, al 
via tutti i giocatori vanno a nascondersi in un’area stabilita e chi “conta” li 
deve andare a cercare. Il giocatore “che sta sotto” è girato davanti a un 
muro per tutta la durata del conteggio; al termine, si mette “a cacciare”.

Una volta individuato un giocatore nascosto, lo elimina e il gioco ha 
termine quando tutti i giocatori sono stati individuati o per “resa” di chi 
fa il conteggio perché gli altri sono introvabili!

In Italia ci sono innumerevoli varianti, pertanto, ognuno può impa-
rare il “nascondino” della propria zona.

La variante più recente è il “rimpiattino” in cui il giocatore che “conta” 
deve toccare gli avversari per catturarli, anziché solamente individuarli.

Mosca cieca
È un gioco diffuso in molti Paesi del mondo e si può giocare sia all’aper-
to che in un locale vuoto come un garage.

Dopo una selezione a sorte, un giocatore viene bendato (la “mosca 
cieca”), e deve riuscire a toccare gli altri partecipanti, che possono muo-
versi liberamente all’intorno. Il gioco è anche comico perché tutti gli altri 
tendono a fare smorfie e boccacce al malcapitato che brancola nel buio. 
Tuttavia, se la “mosca” tocca qualcuno, quest’ultimo prende il suo posto. 
Alcune varianti prevedono che la “mosca” debba riconoscere il giocatore 
catturato (senza togliersi la benda) affinché la cattura vada a buon fine.

Palla avvelenata
È un gioco per ragazzi spesso confuso con “palla prigioniera”. Si può 
giocare ovunque ci sia abbastanza spazio. Non c’è limite al numero dei 
partecipanti, l’importante che ci sia un muro, un palo o qualsiasi altra 
barriera contro cui far rimbalzare la palla “avvelenata”.

A sorte si decide chi sarà il primo battitore. Gli altri gli stanno intorno 
e attendono che il battitore, dopo che la palla è rimbalzata contro il muro, 
chiami un nome dei partecipanti.
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Ad esempio “Mario!”, allora tutti si allontanano precipitosamente 
mentre Mario cerca di raggiungere la palla. Quando l’afferra, Mario 
grida “Tutti fermi!”, costringendo gli altri a diventare “statue di sale”. A 
quel punto, Mario tenta di colpire un giocatore immobile. Se la “statua” 
viene colpita, è eliminata. Se invece questa respinge la palla con le mani, 
il gioco si riapre perché un altro giocatore-statua la può prendere e di-
venta il nuovo battitore. Se invece la “statua” oggetto del bersaglio bloc-
ca al volo la palla, il battitore è eliminato immediatamente. Vince chi 
rimane ultimo.

Rubabandiera
Anche in questo gioco i bambini coinvolti sono tanti perché si gioca in 
due squadre con lo stesso numero di giocatori, più il “porta-bandiera”.

Le regole sono un po’ complicate ma comprensibili, infatti, si traccia 
una linea dritta al centro del campo da gioco, e altre due linee (parallele 
alla linea centrale) per delimitare la “casa” delle due squadre. I giocatori 
delle due squadre si predispongono allineati lungo la linea della propria 
casa. Un numero viene assegnato a ogni giocatore (il primo giocatore sarà 
il numero 1, il giocatore di fianco a lui il numero 2 e così via). Il porta-
bandiera sta in piedi, e tiene con la mano la bandiera a un estremo della 
linea centrale. La bandiera può essere un fazzoletto o qualcosa di simile.

Il gioco si avvia con il porta-bandiera che chiama un numero qualsiasi. 
A questo punto i giocatori delle due squadre con lo stesso numero 

corrono verso il porta-bandiera per rubare la bandiera ma senza essere 
toccati dall’avversario. Fa punto chi porta a “casa” la bandiera (senza es-
sere toccato) o toccando l’altro giocatore prima che la riporti nella sua 
squadra. Una volta assegnato il punto, si ricomincia daccapo e la bandie-
ra torna al porta-bandiera, che potrà chiamare un altro numero. La squa-
dra che vince è quella che ha accumulato più punti.

Campana
Questo gioco ha innumerevoli nomi ed è diffuso in molte parti del mon-
do. È un gioco di abilità e destrezza che prevede un numero limitato di 
giocatori: in genere non più di dieci partecipanti.

Per giocare a campana bisogna armarsi di un gessetto e trovare un 
terreno dove poter tracciare delle linee visibili per il percorso.
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Di solito, il percorso è composto da una decina di caselle rettangolari 
disposte in fila salvo le ultime due che sono affiancate. Le caselle sono 
segnate da un numero in progressione.

La “base” è data da una casella a forma di semicerchio nella quale il 
giocatore deve girarsi per rifare il percorso a ritroso. 

Il gioco si avvia con un lancio di un oggetto di vario tipo (ad esempio 
un tappo di bottiglia) nella prima casella.

Saltellando su un solo piede, il giocatore affronta tutto il percorso di 
casella in casella ma senza mai entrare nell’area in cui è presente l’ogget-
to lanciato. Se il lancio non è stato accurato fare il percorso può essere 
molto lungo e difficile.

Raggiunta la “base” il giocatore si deve impegnare in una mezza gira-
volta e rifare il percorso a ritroso (sempre su un piede).

Una volta arrivato nella casella con l’oggetto lanciato all’inizio, lo de-
ve raccogliere senza cadere e completare il gioco tornando al punto di 
partenza.

Se il giocatore durante il percorso mette il piede su una linea, non 
visita la casella del “lancio” o cade, il turno passa a un altro partecipante. 
Tuttavia, grazie agli inevitabili errori di tutti, ognuno può riprendere il 
gioco dal punto in cui si era interrotto, secondo un meccanismo di tur-
nazione.

Completato il percorso, il giocatore lancia la sua pietra nella casella 
numero due e si va avanti finché un giocatore non visita tutte le caselle.

Di giochi all’aria aperta ce ne sono molti altri. La tradizione regionale 
delle varie parti d’Italia è ricchissima di tali giochi. Per trovarne altri e 
arricchire il proprio repertorio vale la pena chiedere alle persone più an-
ziane che proprio con tali divertimenti hanno cresciuto i loro figli. Nel 
nostro caso abbiamo preferito far ricorso alle pagine asettiche di Wiki-
pedia (http://it.wikipedia.org/wiki/Categoria:Giochi_all%27aperto) in 
modo da citare i giochi più comuni e di facile comprensione. Tuttavia, è 
stata forte la tentazione di elencare i giochi dei paesi, delle borgate, della 
montagna e delle coste. Sarebbe stata una descrizione difficile e poco 
comprensibile per via del gergo dialettale, tuttavia, in quei giochi dai no-
mi antichi avremmo potuto riscoprire l’infanzia più autentica, le radici 
di quello che siamo e, si spera, di quello che saranno i nostri figli.
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Menù stagionali

... e finalmente tutti a tavola!

Menù primaverile

Pranzo Cena

Lunedì Fettine di pollo al limone
Cetrioli, cuori di finocchi e 
patate
Yogurt
Pane integrale
Mela
Olio extravergine d’oliva

Pennette al pomodoro con 
parmigiano grattugiato
Insalata di peperoni tagliati in 
piccoli pezzi e lattuga
Pane integrale
Pesca in spicchi
Olio extravergine d’oliva

Martedì Uovo in padella
Pomodori affettati con 
capperi
Purè di patate
Pane integrale
Melone bianco
Olio extravergine d’oliva

Passato di piselli
Zucchine affettate con menta 
Pane integrale
Fragole
Olio extravergine d’oliva

Mercoledì Spezzatino di maiale con 
peperoni e patate
Cavolfiori e broccoli + fettine 
di banana
Yogurt
Pane integrale
Ciliege
Olio extravergine d’oliva

Minestra ai 5 cereali con 
parmigiano grattugiato e 
crostini di pane
Insalata verde con cipolla e 
pomodori
Pane integrale
Pera
Olio extravergine d’oliva
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Pranzo Cena

Giovedì Riso in brodo di verdure
Prosciutto
Carote grattugiate con succo 
di limone e mandorle 
spolverizzate
Yogurt alla frutta
Pane integrale
Mela
Olio extravergine d’oliva

Passata di ceci con alloro e 
pomodoro
Verdure miste gratinate
Budino alla vaniglia
Pane integrale
Banana
Olio extravergine d’oliva

Venerdì Merluzzo al cartoccio
Patate al forno
Fagiolini con aglio
Mousse di frutta
Pane integrale
Pera
Olio extravergine d’oliva

Pasta e zucchine con aglio
Barbabietola con menta e 
fettine di pesca
Scamorza affumicata
Pane integrale
Ciliege
Olio extravergine d’oliva

Sabato Insalata di riso con pomodori, 
lattuga, cipolla, capperi + 
tonno
Pane integrale
Mela
Olio extravergine d’oliva

Farro e lenticchie
Carote alla julienne
Ricotta
Pane integrale
Susine
Olio extravergine d’oliva 

Domenica Gnocchi di patate al burro
Sogliola al limone
Verdure miste gratinate
Yogurt alla frutta
Pane integrale
Mela
Olio extravergine d’oliva

Grano saraceno al pomodoro 
e parmigiano grattugiato
Insalata di indivia, peperoni e 
pinoli
Robiola
Pane integrale
Kiwi
Olio extravergine d’oliva

Menù estivo

Pranzo Cena

Lunedì Tacchino in padella
Insalata di dragoncello, olive, 
patate e carote grattugiate
Yogurt
Pane integrale
Uva
Olio extravergine d’oliva

Insalata di pasta fredda con 
pomodoro, lattuga e peperoni
Mousse di frutta
Pane integrale
Pesca in spicchi
Olio extravergine d’oliva
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Pranzo Cena

Martedì Frittata con bieta, uovo e patate
Insalata di mais, fagiolini, 
pomodori e capperi
Pane integrale
Anguria
Olio extravergine d’oliva

Scamorza con contorno di 
piselli e pomodori
Pane integrale
Fragole
Olio extravergine d’oliva

Mercoledì Lombata di manzo
Ravanelli al pinzimonio
Melanzane gratinate con 
patate affettate rosolate
Yogurt
Pane integrale
Albicocche
Olio extravergine d’oliva

Pennette al pomodoro e 
basilico
Insalata verde con cipolla e 
lattuga
Frullato di latte e frutta
Pane integrale
Pera
Olio extravergine d’oliva

Giovedì Bresaola con contorno di farro 
e pomodori
Insalata di lattuga con aceto 
balsamico e limone
Yogurt greco
Pane integrale
Anguria
Olio extravergine d’oliva

Insalata di lenticchie verdi con 
mais e pomodoro
Verdure miste gratinate
Frappè alla frutta
Pane integrale
Pesca noce
Olio extravergine d’oliva

Venerdì Gamberi su letto di zucchine 
tagliate a fette
Sformato di patate
Insalata di peperoni e cipolla
Budino al cioccolato
Pane integrale
Uva
Olio extravergine d’oliva

Lasagne con melanzane, 
capperi e olive
Formaggio spalmabile
Pane integrale
Kiwi
Olio extravergine d’oliva

Sabato Pomodori ripieni con germe 
di grano, riso, pasta di olive, 
capperi
Fiocchi di latte
Pane integrale
Pesca
Olio extravergine d’oliva

Insalata di fagioli, mais e 
cetrioli
Ricotta
Pane integrale
Melone bianco
Olio extravergine d’oliva 

Domenica Spigola al forno con patate e 
rosmarino
Verdure miste gratinate
Yogurt alla frutta
Pane integrale
Melone bianco
Olio extravergine d’oliva

Orzo alle verdure miste
Parmigiano in piccoli pezzi
Pane integrale
Uva
Olio extravergine d’oliva
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Menù autunnale

Pranzo Cena

Lunedì Costate di maiale al timo
Fette di zucca spalmate in 
salsa di yogurt
Patata dolce al forno
Pane integrale
Mela
Olio extravergine d’oliva

Riso alle verdure con 
mandorle spolverizzate
Pane integrale
Clementine
Olio extravergine d’oliva

Martedì Purè di carote con uova 
affettate
Insalata di patate e pomodori
Pane integrale
Arance
Olio extravergine d’oliva

Pasta e ceci con alloro
Cavolo bianco affettato con 
noci
Yogurt
Pane integrale
Mela
Olio extravergine d’oliva

Mercoledì Hamburger e patatine cotte al 
forno
Insalata di radicchio
Yogurt
Pane integrale
Uva
Olio extravergine d’oliva

Minestra di grano e funghi
Carciofi
Mousse al cacao
Pane integrale
Susine
Olio extravergine d’oliva

Giovedì Gratin di patate con 
prosciutto
Cavolfiori in pinzimonio
Yogurt alla frutta
Pane integrale
Mela
Olio extravergine d’oliva

Riso allo zafferano
Hamburger di soia
Vellutata di zucchine
Mozzarella
Pane integrale
Banana
Olio extravergine d’oliva

Venerdì Tranci di pesce al forno
Insalata di patate, cipolla e 
capperi
Yogurt
Pane integrale
Pera
Olio extravergine d’oliva

Cannelloni con spinaci, olive e 
ricotta
Pane integrale
Kiwi
Olio extravergine d’oliva

Sabato Pizza con pomodoro e 
mozzarella
Crostini gratinati con 
cavolfiore
Arancia
Olio extravergine d’oliva

Insalata di fagioli Azuki, 
lattuga, mele e noci
Yogurt alla frutta
Pane integrale
Clementine
Olio extravergine d’oliva 
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Pranzo Cena

Domenica Brodino di pesce e patate
Carciofi al forno
Yogurt alla frutta
Pane integrale
Mela
Olio extravergine d’oliva

Minestra di verdure e miglio
Insalata verde
Formaggio
Pane integrale
Kiwi
Olio extravergine d’oliva

Menù invernale

Pranzo Cena

Lunedì Stufato di vitellone con patate
Carote affettate
Yogurt
Pane integrale
Mela
Olio extravergine d’oliva

Passato di zucca con grano
Insalata di indivia
Robiola
Pane di segale
Clementine
Olio extravergine d’oliva

Martedì Tortino di patate e asparagi 
(un uovo)
Sedano
Pane integrale
Arance
Olio extravergine d’oliva

Zuppa di ceci e grano saraceno
Insalata verde
Yogurt
Pane integrale
Mela
Olio extravergine d’oliva

Mercoledì Agnello con melanzane e 
patate
Carciofi
Yogurt
Pane integrale
Banana
Olio extravergine d’oliva

Cous cous con verdure e 
pomodori
Insalata di indivia
Fiocchi di latte
Pane integrale
Pera
Olio extravergine d’oliva

Giovedì Risotto ai funghi
Mortadella
Insalata verde
Yogurt alla frutta
Pane integrale
Clementine
Olio extravergine d’oliva

Vermicelli in brodo con 
lenticchie
Verdure miste gratinate
Ricotta
Pane di segale
Banana
Olio extravergine d’oliva

Venerdì Filetto di pesce con prezzemolo
Cuori di finocchio
Yogurt greco
Pane integrale
Arance
Olio extravergine d’oliva

Brodo vegetale con semolino
Budino al cacao
Pane integrale
Mele
Olio extravergine d’oliva
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Pranzo Cena

Sabato Piadina con pomodoro e 
mozzarella
Insalata verde
Pane integrale
Arance
Olio extravergine d’oliva

Vellutata di lenticchie
Carote alla julienne
Gratin di patate
Pane integrale
Pere
Olio extravergine d’oliva 

Domenica Pasta con polpa di granchio
Bieta lessata
Yogurt alla frutta
Pane integrale
Mela
Olio extravergine d’oliva

Riso al pomodoro con verdure
Insalata verde e pinoli
Formaggio spalmabile
Pane integrale
Kiwi
Olio extravergine d’oliva

Stagionalità della frutta

Frutta Inverno Primavera Estate Autunno

gen feb mar apr mag giu lug ago sett ott nov dic

Albicocche 

Anguria 

Arance 

Clementine 

Fragole 

Mele 

Meloni 

Pere 

Pesche 

Susine 

Kiwi 

Uva 

Modificato da Ministero delle politiche agricole alimentari e forestali 2012.

periodo di fuori stagione

periodo di raccolta

periodo di commercializzazione del prodotto
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Stagionalità di ortaggi e verdure

Verdura Inverno Primavera Estate Autunno

gen feb mar apr mag giu lug ago sett ott nov dic

Asparagi 

Bieta 

Carota 

Carciofi 

Cetrioli 

Cavolfiori 

Cipolla 

Fagiolini 

Fagioli 

Finocchi 

Lattuga 

Melanzane 

Patate 

Peperoni 

Pomodori 

Piselli 

Radicchio 

Spinaci 

Verze 

Zucchine 

Zucca

Modificato da Ministero delle politiche agricole alimentari e forestali 2012.
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Ricette per bambini*

PRIMI PIATTI - ASCIUTTI

Cuscus al verde
INGREDIENTI  cuscus precotto  brodo vegetale

 zucchine  basilico
 piselli  aglio
 pesto  sale
 olio extravergine d’oliva

Fate rinvenire il cuscus secondo le istruzioni riportate sulla confezione. Ta-
gliate le zucchine e stufatele, in una pentola antiaderente, con del brodo ve-
getale. Aggiungete i piselli, insaporite con l’aglio e un pizzico di sale e cuo-
cete a tegame coperto per circa 15 minuti, aggiungendo eventualmente bro-
do vegetale. Ultimata la cottura unite il cuscus e condite il tutto con pesto, 
basilico e un filo di olio extravergine d’oliva. 

Pasta al pesto di broccoli/zucchine/carciofi
INGREDIENTI  pasta  parmigiano

 broccoli (o zucchine o carciofi)  olio extravergine d’oliva
 pinoli  sale
 aglio 

Cuocete le cime di broccoli dopo averle lavate. Tenetene da parte qualcuna 
intera e passate il resto al tritatutto con i pinoli e l’aglio. Mettete la crema 
ottenuta in una terrina, unite il parmigiano e l’olio extravergine d’oliva e 

*Modificato da: ASL Pavia 2013.
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mescolate. Cuocete la pasta, conditela con il parmigiano, le cime di brocco-
li intere e con il pesto, precedentemente diluito con qualche cucchiaio di 
acqua di cottura della pasta per renderlo della giusta cremosità. 

Risotto viola
INGREDIENTI  riso  parmigiano

 cipolle  olio extravergine d’oliva
 cavolo viola  brodo vegetale
 vino rosso  sale

In una pentola antiaderente fate stufare la cipolla tritata finemente con il 
brodo vegetale, unite il cavolo spezzettato, salate e continuate la cottura per 
alcuni minuti. Aggiungete il riso, date una rimescolata e bagnate con il vino 
che lascerete evaporare. Ultimate la cottura del riso aggiungendo di volta in 
volta brodo vegetale. Servite aggiungendo un filo di olio extravergine d’oliva 
e il parmigiano. 

IN BRODO

Minestra di porri con la pasta
INGREDIENTI  porri  olio extravergine d’oliva

 patate  brodo vegetale
 pasta corta  sale
 parmigiano

Pulite i porri, tagliateli a fettine e fateli stufare in poco brodo vegetale in una 
padella antiaderente. Aggiungete poi le patate a rondelle e altro brodo. Aggiu-
state di sale, unite la pasta e portate a termine la cottura. Condite con l’olio 
extravergine d’oliva e il parmigiano grattugiato. 

Passato di zucca con crostini
INGREDIENTI  zucca  parmigiano

 patate  olio extravergine d’oliva
 latte  sale
 crostini di pane

Mondate la zucca e le patate e fatele cuocere in acqua salata. Dopo mezz’ora 
passate il composto al setaccio, rimettetelo sul fuoco con un po’ d’acqua 
e, dopo qualche minuto unite il latte caldo. Mescolate e togliete dal fuoco 
subito. Servite con un filo di olio extravergine, il parmigiano e i crostini 
di pane. 
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Velluta di ceci con crostini
INGREDIENTI  ceci secchi  parmigiano

 aglio  olio extravergine d’oliva
 salvia  brodo vegetale
 crostini di pane  sale

Lessati i ceci precedentemente lasciati in ammollo in acqua fredda per 12 ore, 
versateli nel passaverdura e passateli. Tagliate a pezzetti l’aglio e la salvia e 
stufateli in una pentola antiaderente con il brodo vegetale. Aggiungete succes-
sivamente i ceci passati e altro brodo vegetale. Salate e portate a ebollizione, 
mescolando spesso. A cottura ultimata aggiungete olio extravergine d’oliva, 
parmigiano e servite con crostini di pane a parte. 

SECONDI PIATTI - A BASE DI UOVA

Salame di uova e spinaci
INGREDIENTI  uova  parmigiano

 spinaci  aglio
 fontina  noce moscata (facoltativa)
 latte  sale

Cuocete gli spinaci e dopo averli strizzati fateli stufare leggermente con l’aglio 
in una pentola antiaderente. Salateli e grattugiate un po’ di noce moscata, se 
gradita. Battete insieme in una terrina le uova, il latte, il parmigiano e un piz-
zico di sale. Versate il composto in una teglia antiaderente e infornate. Dopo 
averla cotta adagiate la frittata su un foglio di alluminio, disponete, sopra le 
fettine di fontina e allargate sopra a queste gli spinaci. Arrotolate la frittata su 
se stessa e passatela per qualche minuto in forno in modo che il formaggio si 
amalgami con gli altri ingredienti. 

A BASE DI FORMAGGI

Polpettine di groviera e ricotta
INGREDIENTI  ricotta  pangrattato

 groviera  prezzemolo
 uova (1 ogni 10 bambini)  sale

Mescolate in una terrina la ricotta, il groviera, il pane grattugiato, le uova sbat-
tute e il prezzemolo tritato. Aggiungete un pizzico di sale e mescolate ancora 
fino a ottenere un composto omogeneo. Formate quindi delle polpette rotonde, 
sistematele in una teglia antiaderente e infornate. Lasciate cuocere le polpette 
per una ventina di minuti, sino a che avranno preso un bel colore dorato. 
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Sformato di broccoli
INGREDIENTI  ricotta  uova (1 ogni 10 bambini)

 broccoli  farina
 patate  sale

Per la salsa (facoltativa): yogurt intero bianco, dragoncello sale. Lessati i broc-
coli e frullateli. Mescolateli alla ricotta, salate, aggiungete le patate cotte e ri-
dotte in purea, le uova e la farina. Mettete il composto in una teglia antiade-
rente e infornate a 180°C per circa 20-25 minuti. Per la salsa (facoltativa): frul-
late lo yogurt, il sale e il dragoncello e servitela con lo sformato. 

A BASE DI MANZO O LONZA

Involtini di manzo con asparagi
INGREDIENTI  scamone di manzo  salvia

 asparagi  basilico
 cipollotti  rosmarino
 olio extravergine d’oliva   brodo vegetale

  scalogno  vino bianco
  timo  sale

Private lo scamone di eventuale grasso e scarti. Ponete la carne in una teglia, 
cospargetela con gli scalogni tagliati a rondelle, il timo, la salvia e il rosmarino, 
bagnatela con un bicchiere di vino e lasciatela marinare in frigorifero coperta. 
Fate rosolare la carne in una pentola antiaderente, aggiungendo, se necessario, 
del brodo vegetale. Trasferite infine in una teglia antiaderente la carne con il 
suo fondo di cottura e infornatela a 200°C per circa 25 minuti. Nel frattempo 
tagliate gli asparagi e stufateli in una pentola antiaderente. A parte stufate i 
cipollotti e quando saranno cotti frullateli a salsina con un ciuffetto di basili-
co e il sugo dell’arrosto. Affettate quest’ultimo, distribuite gli asparagi sulle 
fettine ottenute quindi arrotolatele; servite gli involtini con la salsa dei cipol-
lotti a cui avrete aggiunto un filo d’olio extravergine d’oliva. 

A BASE DI POLLO O TACCHINO

Scaloppine di pollo o tacchino con porro e mais
INGREDIENTI  pollo o tacchino  vino bianco

 porri  brodo vegetale
 mais  farina

  olio extravergine d’oliva  sale

Tagliate il porro, verde compreso, a fettine e fatelo stufare in una pentola 
antiaderente, aggiungete il mais, salate e continuate la cottura. Infarinate la 
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carne e rosolatela in un’altra padella antiaderente, aggiungendo, se necessa-
rio, del brodo vegetale. Bagnate la carne con un dito di vino e completatene 
la cottura. Mettetela nel tegame insieme alle verdure e scaldate il tutto per 
qualche minuto. Servite con un filo di olio extravergine d’oliva. 

Tacchino o pollo con salsa di carote
INGREDIENTI  tacchino o pollo  aglio

 carote  vino bianco
 olio extravergine d’oliva  timo
 brodo vegetale   erba cipollina

  limone  sale

In una pentola antiaderente fate stufare l’aglio pestato, unite la carne, bagna-
te con il vino bianco, salate e lasciate cuocere a pentola coperta. Nel frattem-
po pulite e tagliate la carote, unitele alla carne e continuate la cottura, ag-
giungendo se necessario del brodo vegetale. Al termine eliminate l’aglio, 
scolate le carote dal fondo di cottura e frullatele con il succo di limone, l’olio 
e un pizzico di sale fino a ottenere una salsa densa e omogenea. Servite le 
scaloppine con questa salsa, cosparse del trito di timo ed erba cipollina. 

A BASE DI PESCE

Merluzzo alle olive
INGREDIENTI  merluzzo  limone

 olive verdi snocciolate  brodo vegetale
 olio extravergine d’oliva  vino bianco
 cipolla   sale

  prezzemolo  passata di pomodoro (facoltativa)
  aglio

Tritate finemente la cipolla, l’aglio e separatamente il prezzemolo e la mezza 
buccia di limone ben lavata. Fate appassire l’aglio e la cipolla in una pentola 
antiaderente, aggiungendo eventualmente acqua o brodo vegetale, unite i fi-
letti di pesce, le olive snocciolate e tagliate a pezzetti, la buccia di limone trita-
ta e un pizzico di sale. Bagnate con il vino bianco e fate cuocere per circa 15 
min. rigirando i filetti. A fine cottura cospargete il pesce con il prezzemolo 
tritato, un filo d’olio extravergine d’oliva e il sugo rimasto. Se gradita aggiun-
gete passata di pomodoro durante la cottura.
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Spezzatino di palombo
INGREDIENTI  tranci di palombo  cipolla

 piselli  aglio
 pomodori maturi o pelati  prezzemolo
 olio extravergine d’oliva   basilico

  brodo vegetale  sale

Tagliate a pezzetti i tranci di palombo. Fate stufare in una pentola antiaderente 
con del brodo vegetale, la cipolla e l’aglio tritati finemente. Fate scottare per 10 
minuti i piselli in acqua salata, poi scolateli e uniteli alle cipolle insieme con i 
pomodori privati dei semi e tritati. Unite il pesce al sugo. Coprite con un coper-
chio e continuate la cottura, eventualmente aggiungete brodo vegetale, se il 
sugo si asciuga troppo. Prima di spegnere, spolverizzate con basilico e prezze-
molo tritato e a fine cottura aggiungete un filo di olio extravergine d’oliva. 

A BASE DI LEGUMI

Crocchette di piselli e carote
INGREDIENTI  piselli  pangrattato

 carote  farina
 patate  prezzemolo
 uova (1 ogni 10 bambini)  sale

  parmigiano 

Lessate le patate, passatele e preparate una purea con qualche cucchiaio d’ac-
qua. Nel frattempo cuocete le carote e a parte i piselli. Passate al passaverdura 
le carote con circa metà dei piselli, uniteli alla purea di patate e mescolate. 
Incorporate al composto le uova, il parmigiano, il prezzemolo tritato e i pisel-
li rimasti interi. Formate delle polpette, passatele nel pangrattato e cuocetele 
in forno in una teglia antiaderente. 

Polpette di legumi
INGREDIENTI  legumi misti secchi o freschi   parmigiano grattugiato
  (ad esempio fagioli e piselli)  pangrattato

 carote  semi di sesamo
 zucchine  sale
 uova (1 ogni 10 bambini)  peperoncino (se gradito)

Mettete i legumi in ammollo e successivamente lessateli in acqua salata. Grat-
tugiate zucchine e carote, scottatele per meno di 1 minuto tuffandole in acqua 
bollente salata, scolatele e unitele ai legumi. Aggiungete il parmigiano, metà 
dell’uovo, un pizzico di sale e a piacere uno di peperoncino. Amalgamate e 
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formate delle polpette. Battete le uova rimaste con un pizzico di sale e mesco-
late il pangrattato ai semi di sesamo. Passate le polpette prima nell’uovo e poi 
nel pangrattato. Adagiatele in una teglia antiaderente e mettetele in forno già 
caldo a 220°C per circa 10 minuti. 

Sformato di ceci
INGREDIENTI  ceci secchi  salvia

 patate  aglio
 parmigiano  sale
 uova (1 ogni 10 bambini)

Dopo averli tenuti in ammollo tutta la notte, lessate i ceci insieme alla salvia e 
all’aglio e una volta cotti passateli al passaverdura. In una pentola antiaderen-
te fate appassire l’aglio con la purea di ceci a cui avrete aggiunto le uova e il 
parmigiano, unendo se necessario l’acqua di cottura dei legumi. Tagliate le 
patate a fettine sottili con le quali rivestirete una teglia antiaderente. Aggiun-
gete la purea di ceci, livellate bene, ricopritela con uno strato di fette di patate, 
spolverizzate di parmigiano e cuocete in forno. 
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RICETTE: GRAMMATURE PER FASCE DI ETÀ 
(A CRUDO E AL NETTO DEGLI SCARTI, IN GRAMMI)

Primi piatti

1-3 aa 3-6 aa 6-12 aa

Cuscus al verde 

Cuscus 25 30 40 

Zucchine qb qb qb

Piselli freschi o surgelati 8 12 16 

Pesto 5 5 10 

Olio extravergine d’oliva 3 5 5 

Basilico, brodo vegetale, aglio, sale qb qb qb

Pasta al pesto di broccoli/zucchine/carciofi

Pasta 40 60 70

Pesto confezionato 5 5 10

Parmigiano 3 5 5

Broccoli/zucchine/carciofi qb qb qb

Risotto viola

Riso 40 60 70

Cavolo viola qb qb qb

Olio extravergine d’oliva 3 5 5

Parmigiano grattugiato 3 5 5

Cipolla, vino rosso, brodo vegetale, sale qb qb qb

IN BRODO

Minestra di porri con la pasta 

Porri qb qb qb

Patate 30 45 60 

Pasta 20 30 40 

Olio extravergine d’oliva 3 5 5 

Parmigiano grattugiato 3 5 5 

Brodo vegetale, sale qb qb qb
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1-3 aa 3-6 aa 6-12 aa

Passato di zucca con crostini 

Zucca qb qb qb

Latte 5 5 10 

Patate 30 45 60 

Crostini di pane 15 20 30 

Olio extravergine d’oliva 3 5 5 

Parmigiano grattugiato 3 5 5 

Sale qb qb qb

Vellutata di ceci con crostini

Ceci secchi 5 10 20 

Crostini di pane 15 20 30 

Olio extravergine d’oliva 3 5 5 

Parmigiano 3 5 5 

Aglio, salvia, brodo vegetale, sale qb qb qb

Secondi piatti

1-3 aa 3-6 aa 6-12 aa

A BASE DI UOVA

Salame di uova e spinaci

Uova  n. 1  n. 1  n. 1

Spinaci qb qb qb

Fontina 10 15 20 

Latte  5  5 10 

Parmigiano grattugiato  3  5  5 

Aglio, noce moscata, sale qb qb qb

A BASE DI FORMAGGI

Polpettine di groviera e ricotta

Ricotta 20 25 35 

Groviera 10 15 20 

Uova (n. 1 ogni 10 persone)  6  6  6 

Pangrattato 10 12 20 

Prezzemolo, sale qb qb qb
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1-3 aa 3-6 aa 6-12 aa

Sformato di broccoli

Ricotta 40 50 70 

Broccoli qb qb qb

Patate 20 30 40 

Uova (n. 1 ogni 10 persone)  6  6  6 

Farina  4  5  7 

Sale qb qb qb

A BASE DI MANZO O LONZA

Involtini di manzo con asparagi

Scamone di manzo 40 50 80 

Asparagi, cipollotti qb qb qb

Olio extravergine d’oliva  3  5  5 

Scalogno, timo, salvia, basilico, rosmarino, brodo 
vegetale, vino bianco, sale

qb qb qb

A BASE DI POLLO O TACCHINO

Scaloppe di pollo o tacchino con porri e mais

Petto di pollo o fesa di tacchino 40 50 80 

Mais, porri qb qb qb

Olio extravergine d’oliva  3  5  5 

Vino bianco, brodo vegetale, farina, sale qb qb qb

Tacchino o pollo con salsa di carote

Petto di pollo o fesa di tacchino 40 50 80 

Carote qb qb qb

Olio extravergine d’oliva  3  5  5 

Limone, erbe aromatiche, vino bianco, aglio, sale qb qb qb

A BASE DI PESCE

Merluzzo alle olive

Merluzzo 60 80 100 

Olive verdi snocciolate  5  8  10 

Olio extravergine d’oliva  3  5  5 

Cipolla, prezzemolo, aglio, limone, brodo vegetale, 
vino bianco, sale

qb qb  qb
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1-3 aa 3-6 aa 6-12 aa

Spezzatino di palombo 

Palombo 60 80 100 

Piselli surgelati 10 20  30 

Pomodori maturi qb qb qb

Olio extravergine d’oliva  3  5  5 

Cipolla, aglio, basilico, prezzemolo, sale qb qb  qb

A BASE DI LEGUMI

Crocchette di piselli e carote

Piselli surgelati 50 70 90 

Patate, carote 30 40 60 

Uovo (1 ogni 10 persone)  6  6  6 

Parmigiano grattugiato  3  5  5 

Pan grattato, farina, prezzemolo, sale qb qb qb

Polpette di legumi

Fagioli e piselli surgelati/secchi 50/20 70 /25 90/30 

Zucchine, carote qb qb qb

Uovo (1 ogni 10 persone)  6  6  6 

Parmigiano grattugiato  3  5  5 

Patate 30 40 60 

Pan grattato, semi di sesamo, peperoncino, sale qb qb qb

Sformato di ceci

Ceci secchi 20 25 30 

Patate 30 40 60 

Uovo (1 ogni 10 persone)  6  6  6 

Parmigiano grattugiato  3  5  5 

Aglio, salvia, sale qb qb qb
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LIVELLI DI ASSUNZIONE DI RIFERIMENTO  
DI NUTRIENTI PER LA POPOLAZIONE ITALIANA. 
VALORI GIORNALIERI

Lattanti Bambini Adolescenti

Maschi Femmine

Età (anni) 0,5-1 1-3 4-6 7-10 11-14 15-17 11-14 15-17

Peso (kg) 7-10 9-16 16-22 23-33 35-53 55-66 35-51 52-55

Proteine (g) 15-19 13-23 21-28 29-42 44-65 64-72 43-58 56-57

Acidi grassi 
essenziali

(g) α 6 4 4 4 4 5 6 4 5

α 3 0,5 0,7 1 1 1 1,5 1 1

Calcio (mg) 600 800 800 1000 1200 1200 1200 1200

Fosforo (mg) 500 800 800 1000 1200 1200 1200 1200

Potassio (mg) 800 800 1100 2000 3100 3100 3100 3100

Ferro (mg) 7 7 9 9 12 12 12/18 18

Zinco (mg) 4 4 6 7 9 9 9 7

Rame (mg) 0,3 0,4 0,6 0,7 0,8 1 0,8 1

Selenio (μg) 8 10 15 25 35 45 35 45

Iodio (μg) 50 70 90 120 150 150 150 150

Tiamina (mg) 0,4 0,6 0,7 0,9 1,1 1,2 0,9 0,9

Riboflavina (mg) 0,4 0,8 1 1,2 1,4 1,6 1,2 1,3

Niacina (N.E.) (mg) 5 9 11 13 15 18 14 14

Vit.B6 (mg) 0,4 0,7 0,9 1,1 1,3 1,5 1,1 1,1

Vit.B12 (μg) 0,5 0,7 1 1,4 2 2 2 2

Vit.C (mg) 35 40 45 45 50 60 50 60

Folati (μg) 50 100 130 150 180 200 180 200

Vit.A (R.E.) (μg) 350 400 400 500 600 700 600 600

Vit.D (μg) 10-25* 10* 0-10 0-10 0-15 0-15 0-15 0-15

*Sono in via di completamento i LARN 2012.  
La sintesi prefinale è disponibile all’indirizzo www.sinu.it.

Modificata da LARN, Società Italiana di Nutrizione Umana, revisione 1996*
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informa col Pensiero

Temporelli
Acqua: sai cosa bevi?
Conoscere e usare consapevolmente la più importante risorsa naturale

Giampaoli, Stamler, Bevilacqua
Per mantenersi in buona salute basta poco
Pochi minuti al giorno di facili esercizi e per cucinare  
piatti gustosi e sani

Gridelli
In cucina contro il cancro
Cento ricette per aiutare a contrastarlo

Maga
AIDS: la verità negata
Come l’HIV causa l’AIDS e perché dall’AIDS si potrà guarire

Dobrilla
Illusioni, afrodisiaci e cure miracolose
Le mille balle sulla salute... e non solo

Testino
Alcol: bugie e verità
Tutti i rischi del bere

Dell’Osso
Senza limiti
Gioco, internet, shopping e altri disturbi del controllo degli impulsi

De Pascalis
Vigoressia
Quando il fitness diventa ossessione

Sukkar
La dieta Sukkar
Dimagrire e vivere più a lungo con il metodo fusion

Martinato
La nutrizione consapevole
Guida pratica alla cucina salutare e preventiva,  
ai confini tra scienza, filosofia e fornelli



Bonaccio, de Gaetano
La dieta mediterranea ai tempi della crisi
Epidemiologia della scelleratezza

Strollo, Vernikos
Ritardare l’invecchiamento è possibile
Come la medicina spaziale ci insegna a conquistare la salute  
e il benessere

De Petris, Destino
Scelta vegetariana e vita in bicicletta
Una guida per la salute e il benessere

Del Toma
La dieta si fa contando i passi
Meno diete, più movimento
Seconda edizione

Miggiano
L’alimentazione per lo sportivo
Seconda edizione

Saturni, Ferretti
Celiachia e dieta mediterranea senza glutine

Bertini, Giampietro, Lugli
Alimenti ed erbe per la salute e il benessere
Guida ad un corretto utilizzo

Del Toma
Vivere senza dieta
...Conoscendo le regole!
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