
Medico e Bambino 7/2006 439

Problemi correnti

Q uattro anni fa compariva su que-
sta rivista un articolo dal titolo un

po’ stravagante (“Autosvezzamento”) e
dal contenuto pretenziosamente inno-
vativo1. Le speranze dell’Autore, che
credeva, con quella insperata occasio-
ne, di assistere a una rapida e trionfale
affermazione delle sue proposte, furo-
no presto deluse. Ovviamente, non per
questo, le abbandonò, convinto com’e-
ra della solidità delle evidenze che la
sostenevano e, ancora di più, della loro
disarmante efficacia, nella sua pratica
quotidiana, in termini di prevenzione e
risoluzione dei più comuni problemi
relativi a svezzamento e alimentazione.
Fortunatamente, tra i tanti, morti sul
nascere, qualche seme era caduto su
terreno fertile, germogliato e cresciuto
rigogliosamente, tanto da suscitare di
nuovo attenzione e genuino interesse
(vedi la ricerca di A. Volta e collabora-
tori, pubblicata su questo numero a
pag. 445). Eccoci perciò di nuovo qui a
ricaricare le spingarde, sperando sem-
pre che diventino cannoni.

DI CHE COSA PARLIAMO

Il termine “auto-svezzamento”, così
come le sue due componenti, è non so-

lo brutto ma anche inappropriato. Il
bambino infatti non perde alcun vizio,
ma comincia a integrare la sua alimen-
tazione con cibi nuovi, per cui attual-
mente si è recuperata, un po’ ovunque
nel mondo, per indicare il passaggio da
una alimentazione esclusivamente lat-
tea a una mista con cibi solidi, la defi-
nizione di “alimentazione complemen-
tare”. Anche il termine “auto” non cal-
za, in quanto il bambino lattante per ali-
mentarsi ha bisogno, sempre e co-
munque, dell’aiuto di un adulto, per cui
potremo modificare il tutto in “alimen-
tazione complementare a richiesta”

(ACR), esattamente come nell’allatta-
mento al seno: in breve, il bambino
mangia quando e quanto vuole lui, ma
di quello che gli fornisce l’adulto1.

CHE COSA C’È DI NUOVO

L’OMS ha emesso recentemente
delle linee guida sull’alimentazione
complementare, raccomandando il re-
sponsive feeding: “incoraggiare il lat-
tante a mangiare la quantità di alimen-
ti complementari offerti secondo il
grado di accettazione del lattante”,
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quindi, apparentemente, nel pieno ri-
spetto delle esigenze della contropar-
te2. Alcuni Autori, in effetti, parlano di
“neofobia”, un’utile cautela di tutti gli
onnivori nei confronti dei cibi scono-
sciuti3. Da ciò la necessità di offrire più
volte (almeno una decina) un determi-
nato alimento prima che venga com-
pletamente accettato4. Questo dato os-
servazionale, molto logico, è però in
netto contrasto con la tendenza dei lat-
tanti a mettere in bocca qualunque co-
sa il bambino veda portare alla bocca
dai suoi genitori.

È universale l’osservazione dei ge-
nitori in difficoltà con le pappe, che il
loro capriccioso pargolo non vuol
mangiare mentre agogna invece ad as-
saggiare le “loro” cose. Le difficoltà
derivano dal contesto e dai modi della
proposta del “nuovo pasto”. 

Che motivo ha un bambino che si
aspetta la nota, saziante e rassicurante
poppata, di portare in bocca qualcosa
che non sa classificare e che per lui
non riveste alcun interesse, anzi rap-
presenta un elemento di disturbo della
sua consolidata routine? Nulla di stra-
no che i rifiuti siano frequenti, i tempi
di accettazione lunghi e che si ritenga
il passaggio all’alimentazione comple-
mentare un momento delicato. Noi sia-
mo convinti che tutto ciò non sia altro
che un epifenomeno di un’impostazio-
ne sbagliata, e che invece con l’ACR si
possa riscoprire la semplicità e la na-
turalità di una fase di sviluppo troppo
importante in termini evolutivi per es-
sere affidata alla casualità interpreta-
tiva. Inoltre, se si deve rispettare la vo-
lontà del bambino, che senso ha inco-
raggiarlo? E lusingarlo cambiando sa-
pori e proponendo cibi alternativi2? Ta-
le contraddizione delle linee guida
OMS nasce forzatamente dal non vo-
ler riconoscere fino in fondo che il
bambino, così come quando poppava,
sa perfettamente quando e quanto ha
fame5,6. 

Atteggiamenti impositivi portano a
risultati opposti a quelli sperati: i bam-
bini imparano a rifiutare i cibi che ven-
gono incoraggiati a mangiare7-9. Men-
tre la semplice osservazione e imita-
zione dei genitori, o dei pari in comu-
nità, ha un effetto positivo sulla accet-
tazione dei cibi10-14. 

Considerando poi che i riferimenti
bibliografici sono tutti del secolo scor-
so, si tratta, tutto sommato, di una no-
vità relativa. Possiamo considerare
nuovo, almeno per l’OMS, l’uso che si
è fatto delle conoscenze già acquisite e
che avevano già da tempo portato di-
versi Autori a concludere, come già 50
anni prima Clara Davis, che, stante la
capacità dei bambini di regolare effi-
cacemente l’apporto energetico, se gli
presentiamo una varietà di alimenti sa-
lutari, essi sono in grado di assumere
la giusta quantità di nutrienti, purché i
genitori evitino di utilizzare tattiche
per indurli a mangiare15,16. Bisogna evi-
tare che l’alimentazione diventi il faci-
le nucleo catalizzatore delle inevitabili,
piccole o grandi, distorsioni relaziona-
li presenti nelle famiglie, facendo di-
ventare il bambino il capro espiatorio
di disagi da risolvere in tutt’altra ma-
niera. La mancata attenzione ai segna-
li provenienti dai bambini e la neces-
sità, per soggetti dipendenti in manie-
ra assoluta, per il proprio benessere
psicofisico, dai genitori, li portano a
cercare a ogni costo un equilibrio sog-
gettivamente soddisfacente, ma che
oggettivamente, in realtà, si risolve o
nel rifiuto ostinato, con una ipersele-
zione di alimenti, o nell’eccesso, con
elevato rischio di obesità16. 

Insomma, di nuovo veramente non
c’è poi molto. Non è nuovo neanche il
fatto che tanto ben di Dio (l’idea del-
l’ACR), sia stato ignorato e sprecato,
malgrado i notevoli e prevedibili van-
taggi che prometteva. Dimenticare
comportamenti “sani” (allattamento al
seno) o adottare passivamente com-
portamenti “malati” (un antibiotico “di
sicurezza”, o gli steroidi inalatori o il
telefonino per tutti i bambini) fa parte
delle cose umane. 

Questo vale sia per i pediatri che
per le famiglie che, però, dai pediatri lo
hanno imparato, e che quindi, per
cambiare, dagli stessi pediatri dovran-
no essere convinte. Da sole non ci riu-
sciranno mai, tanta è la fede nella no-
stra scienza. Riappropriamoci dei mez-
zi idonei a ri-formare il nostro opera-
to, quelli stessi che ci hanno fatto di-
ventare medici, la letteratura insom-
ma, e facciamoci la nostra convinzio-
ne. Inoltre, se utilizziamo tutti le stesse

regole, sarà difficile trovarsi troppo in
disaccordo, e, di fronte a un ragiona-
mento convincente e diffuso, i vostri
“clienti”, ve lo posso garantire, saran-
no ben felici di passare al nuovo mo-
dello. Anzi, a questo proposito, qual-
cosa di nuovo c’è. Quattro anni fa, pro-
ponendo l’ACR dopo le prime espe-
rienze sul campo, eravamo fiduciosi
che funzionasse; oggi vi possiamo dire
che non abbiamo più dubbi, e speria-
mo di fornire in futuro anche qualche
numero.

ASPETTI PRATICI 

La difficoltà maggiore nella con-
duzione dell’ACR, a tutt’oggi, sta nel
fatto che è talmente semplice da sem-
brare uno scherzo. Poste di fronte,
contemporaneamente, alla comples-
sità del passato e al nulla totale cui si
deve invece pensare per avere i mi-
gliori risultati, mamme, e nonne, si
perdono. È indispensabile un discre-
to investimento di tempo per far capi-
re alle famiglie che ci siamo sbagliati,
ma che è normale perché la scienza
va avanti, che forse c’entra qualcosa
anche la pressione indebita dell’indu-
stria, ma anche lei fa il suo mestiere,
che però, siccome noi comunque ra-
gioniamo sui fatti, alla fine ci siamo
accorti di esserci fidati delle persone
sbagliate e ci siamo rimessi sulla ret-
ta via. Questo bel discorso, con le
informazioni pratiche, può essere an-
ticipato utilmente nei corsi di prepa-
razione al parto e alla nascita, e poi
confermato nell’ambulatorio del pe-
diatra di famiglia, un po’ per volta alla
singola mamma, o tutto insieme a
coorti omogenee per età dei bambi-
ni. Legare l’ACR all’allattamento al
seno aiuta a rendere tutto il discorso
più coerente e convincente.

Ai genitori va spiegato che il loro
compito è quello di sforzarsi a capire
sempre meglio i segnali che vengono
dal loro bambino, che è sicuramente
diverso dagli altri, e quindi fa storia a
sé. Che non si creino perciò aspetta-
tive preconcette, come quelle deri-
vanti dalle ricettine che noi pediatri
gli propinavamo in passato dove, qua-
le che fosse il bambino, qualità e
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quantità erano sempre le stesse. Il
miglior giudice del proprio appetito è
sempre il diretto interessato, anche
se si tratta di un lattante. Anzi, pro-
prio perché si tratta di un lattante. Ci
siamo fidati quando era un neonato,
quando era difficile capire anche se
stava bene o male, perché non fidarsi
ora che è grande, ora che lo cono-
sciamo bene in tutte le sue espres-
sioni di benessere e disagio? Una vol-
ta che la famiglia ammette la raziona-
lità dei vostri discorsi il più è fatto.
Questo non vuol dire che non ci sa-
ranno dubbi, ripensamenti ed errori.
Il mondo è grande, e voi non potete

parlare con tutti i possibili deleteri
consiglieri in agguato nella schiera
dei parenti, amici e premurose vicine
di casa. Sia chiaro: tutte persone sa-
cralmente convinte da noi in prece-
denza. E per non parlare dei pediatri
alla moda.

Capiterà quindi che vi si chieda
conferma se gli si può dare veramen-
te tutto: ma anche la carne di maiale,
l’insalata, e il sale, e il pepe, e il pepe-
roncino, e i dolci1,13,17? E se l’omoge-
neizzato non sia meglio e se è troppo
presto per l’uovo, e così via. Non si
potrà evitare che questo accada e si
dovrà rassicurare, senza colpevoliz-

zare, la mamma dubbiosa. Pensiamo
sempre che noi, a convincerci, ci ab-
biamo messo molto di più. 

Anche nell’evoluzione dell’ACR i
bambini non sono tutti uguali. Ci so-
no bambini rapidissimi nell’incre-
mentare il numero delle richieste e
altri più lenti. Anche in questo caso i
genitori lamenteranno con il pediatra
che il bambino mangia troppo poco
dei nuovi cibi o addirittura, smenten-
do i fondamenti dell’ACR, li rifiuta. La
causa, di solito, è la stessa: l’impa-
zienza. Accade che i consiglieri oc-
culti facciano notare alla mamma
che, con quel modo strano di far man-
giare il bambino, sono arrivati a 7-8
mesi e ancora non fa un pasto com-
pleto, per cui sarà il caso di solleci-
tarlo un po’. La mamma non può che
obbedire, anche perché la maggior
parte delle sue conoscenze non ha
mai condiviso le sue scelte, e inizia a
forzare il bambino che, ovviamente,
si oppone. Il fatto stesso che la mam-
ma vi abbia detto “rifiuta il cibo” rive-
la che i ruoli si sono invertiti: non è
più il bambino a decidere e chiedere,
ma la mamma a offrire e imporre. An-
che in questi casi si deve solo rinfor-
zare nella mamma la fiducia nel bam-
bino. 

D’altra parte che cosa sappiamo
noi delle sue specifiche esigenze? Lo
stesso latte materno non perde di col-
po la sua adeguatezza, ma con gra-
dualità, così come il nostro bambino
incrementa i suoi cibi complementa-
ri. Infine, pensate forse di riuscire a
far mangiare a un bambino quello
che o quanto non vuole? Sicuramente
sarebbe opportuno provare a dare
una risposta sperimentale a tutti que-
sti quesiti. Qualcuno si offre? Per
quel che conta la nostra esperienza,
finora nessun bambino, ben seguito
nel tempo, ha mancato l’obiettivo di
una alimentazione corretta. 

Qualche problema reale può inve-
ce intervenire dopo l’anno di vita, co-
sì come succede con il modello tradi-
zionale, quando si presenta una dimi-
nuzione della curiosità nei confronti
del cibo (l’apprendimento è conclu-
so) e l’abituale rallentamento di cre-
scita e il necessario, ma non sempre
messo in atto, aggiustamento delle
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Box 1 - L’ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE A RICHIESTA:
CONSIGLI PER L’USO 

Perché inizia l’ACR 
• Il lattante non può non iniziare l’ACR. Si tratta di una fase obbligatoria del suo sviluppo: il

latte materno prima o poi finirà o sarà destinato ad altri.
• Come tutte le  fasi di sviluppo anche l’ACR ha un’epoca di comparsa ben individuabile: in me-

dia, normalmente, intorno ai sei mesi.
• Tale epoca è determinata dalla contemporanea maturazione di competenze varie, digestive,

immunitarie, neurologiche e cognitive.
• Forzare i tempi significa solo andarsi a cercare guai.

Perché a richiesta
• L’imitazione istintiva dei genitori è il trucco della natura per far sì che il bambino si adatti sen-

za troppi rischi alle novità dell’ambiente circostante.
• Il bambino è “neofobico” anche per il cibo, ma l’imitazione dei genitori durante i pasti lo met-

te al sicuro da sorprese.
• Il cibo che mangiano i genitori è richiesto e gradito non perché è buono, ma perché lo man-

giano i genitori, quale esso sia.

Come si inizia 
• La famiglia impara a scegliere correttamente, per qualità e quantità, gli alimenti per i suoi pa-

sti.
• Dopo i sei mesi i genitori, o altri adulti familiari, soddisfano tutte le richieste del bambino fat-

te durante qualunque pasto, anche occasionale.
• Qualunque alimento o bevanda che, per qualità o quantità, anche solo si sospetti possa es-

sere dannoso per l’adulto deve essere rispettivamente o negato o concesso in dosi adegua-
te.

• Il bambino viene soddisfatto nelle sue richieste finché i cibi restano in tavola per gli adulti. Fi-
nita la porzione dell’adulto, finiscono gli assaggi.

• I pasti di latte continuano secondo il ritmo abituale. 

Come si continua
• Le richieste di assaggio aumentano più o meno gradualmente nel tempo.
• Quando il numero degli assaggi è consistente, si arriva a decidere di preparare le porzioni

che presumibilmente soddisfano il bambino.
• Automaticamente si riducono entità e numero delle poppate.
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porzioni alle nuove, ridotte esigenze
del bambino. Se la famiglia ha impa-
rato a rispettare il bambino e a segui-
re i suoi suggerimenti, nel rispetto
anche delle proprie responsabilità di
fornitore di una adeguata varietà di
cibi, problemi non ce ne saranno. Al-
trimenti, col nuovo possibile pregiu-
dizio di avere un bambino bravissimo
che mangia tutto e di più, si correrà il
rischio di ricadere negli errori tradi-
zionali.

La storia dei nostri bambini sarà
sempre influenzata da ciò che si è fat-
to nel primo anno di vita, e l’allatta-
mento e l’alimentazione complemen-
tare ne fanno parte: stiamo attenti a
ciò che facciamo.

CONCLUSIONI

Il rispetto totale della capacità di
autoregolazione del bambino è la
chiave interpretativa di questo nuovo
“vecchio modello”, superando l’atteg-
giamento paternalistico dell’offerta di
cibo, affidando al bambino la respon-
sabilità della richiesta e ai genitori la

responsabilità della correttezza della
dieta di tutta la famiglia. 

Per le sue solide e condivise basi
scientifiche, siamo convinti che l’ACR
possa essere uno strumento efficace
nella prevenzione dei disturbi minori
e maggiori dell’alimentazione, com-
presa l’obesità. Anche se in alcune
esperienze locali, ma consistenti, si è
osservata la sua validità, si auspica la
realizzazione di studi veri e propri che
la confermino.

Indirizzo per corrispondenza:
Lucio Piermarini 
e-mail: consultorioasl4@virgilio.it
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MESSAGGI CHIAVE

❏ L’alimentazione complementare (o
svezzamento) così come è, prevalente-
mente condotta oggi su consiglio dei pe-
diatri (rigidità di qualità, quantità, mo-
dalità e tempi di introduzione degli ali-
menti), non trova fondamento nella let-
teratura scientifica.
❏ La dimostrazione che i lattanti, nel
passaggio all’alimentazione comple-
mentare, sono in grado di autoregolare
l’assunzione di energia così come lo era-
no durante l’allattamento al seno, sug-
gerisce l’opportunità di continuare ad
affidarsi alla loro spontanea richiesta.
❏ Il percorso che porta i lattanti a se-
gnalare il proprio interesse per il cibo si
inscrive nel più generale, e obbligato,
processo di imitazione dei genitori, e si
compie intorno all’età di sei mesi, in
concomitanza della maturazione di tut-
te le altre competenze, digestive e neu-
ro-cognitive, necessarie.
❏ Qualunque forzatura o ingerenza
operata dalla famiglia in questo mecca-
nismo “normale” rischia di generare nel
lattante, prima, confusione, e, poi, com-
portamenti alimentari scorretti per qua-
lità e/o quantità del cibo.
❏ I genitori hanno il compito chiave di
esporre i propri figli a una sufficiente al-
ternanza di cibi di adeguata qualità.
Ciò significa, essenzialmente, che essi,
per primi, debbono imparare ad ali-
mentarsi correttamente.
❏ Il pediatra deve informare i genitori
della persistente centralità del loro ruo-
lo, confermare la fiducia nelle capacità
del bambino e verificare, ed eventual-
mente correggere, le loro abitudini ali-
mentari.
❏ Il bambino deve solo avere la fortuna
di incappare in un bravo pediatra.

... e poi hanno il coraggio di dire che l’infanzia è
un’età serena e felice! MeB
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