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L e attuali raccomandazioni interna-
zionali indicano dal 6° mese com-

piuto il periodo migliore per l’introdu-
zione di cibi diversi dal latte1-7. Il latte
materno, o quello formulato, rappre-
senta per tutto il primo anno di vita del
bambino l’alimento fondamentale; per-
tanto l’introduzione di alimenti solidi o
semisolidi diversi dal latte non deve
portare a interrompere l’allattamento.
Per questo motivo attualmente risulta
più corretto parlare di alimentazione
complementare nel primo anno di vita,
intendendo con questo termine la pra-
tica di integrazione del latte materno
con altri alimenti. 

Il termine “svezzamento”, normal-
mente utilizzato per indicare la som-
ministrazione della prima pappa, ha in
realtà il significato etimologico di “to-
gliere il vezzo”, dal verbo divezzare:
“perdere un’abitudine, per lo più dan-
nosa”8, e quindi, al di là delle numerose
definizioni proposte9, si presta a un si-
gnificato ambiguo, intendendo il mo-

mento in cui si cerca di terminare un’a-
bitudine, nel nostro caso, appunto,
quella dell’alimentazione al seno.

Il momento del “divezzare”, inteso
tradizionalmente come l’introduzione
della prima pappa, implica un profon-
do cambiamento nella relazione e nel
contatto madre-bambino. Nello stesso
periodo la maturazione degli apparati
immunitario, gastroenterico ed emun-

torio renale offre la possibilità di nuove
introduzioni di cibi solidi10. Oltre a ciò,
l’introduzione dei cibi solidi dopo il
compimento del 6° mese permette una
maggiore libertà di proposta, favoren-
do una migliore diversificazione degli
alimenti, rendendo possibile il coinvol-
gimento del bambino nelle scelte e nel-
le preferenze; in tal modo si rispetta il
livello di sviluppo psicomotorio del
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bambino permettendogli l’uso delle
mani, delle posate e della tazza, stimo-
lando così l’autonomia e la partecipa-
zione al pasto11. La pappa unica con i di-
versi componenti mescolati non è l’u-
nica modalità che può essere proposta
e nel secondo semestre di vita è possi-
bile considerare l’uso di cibi separati in
parziale sintonia con l’alimentazione
del resto della famiglia12. 

METODOLOGIA

Nell’ambito di un Progetto azienda-
le sulla promozione dell’allattamento
materno, è stata attivata nel Distretto
di Montecchio Emilia una formazione
sul campo (all’interno del Progetto
aziendale di Educazione Continua in
Medicina) per approfondire la temati-
ca dell’alimentazione nel primo anno
di vita. Il gruppo ha visto la partecipa-
zione dei dieci pediatri di famiglia lo-
cali e dei quattro pediatri di comunità.

Oltre a valutare i dati disponibili in
letteratura e avviare un confronto tra i
partecipanti, è stata attuata un’indagi-
ne tra i pediatri di famiglia della pro-
vincia per conoscere in dettaglio le
pratiche di svezzamento utilizzate.

Il gruppo ha poi proseguito il pro-
prio lavoro, definendo un documento
su significati, tempi e modalità dell’ali-
mentazione complementare nel primo
anno di vita. Il documento finale è sta-
to discusso e condiviso a livello azien-
dale con i pediatri di famiglia della pro-
vincia13. 

È stato predisposto un questionario

di 23 items; alcuni quesiti con la fina-
lità di indagare le conoscenze e le opi-
nioni dei professionisti, altri allo scopo
di conoscere in dettaglio gli schemi
dietetici consigliati alle famiglie. Il que-
stionario è stato proposto, in forma
anonima, in occasione di un evento for-
mativo, a 54 dei 72 (75%) pediatri della
AUSL di Reggio Emilia. 

RISULTATI

Il 63% dei pediatri di famiglia dichia-
ra di considerare svezzamento l’intro-
duzione di qualunque cibo diverso dal
latte nella dieta del bambino (compre-
sa la frutta); il 37% invece considera
svezzamento l’introduzione della pap-
pa (Figura 1).

Il periodo di introduzione della frut-
ta oscilla dal 2° mese (5,5%) al 6° mese
(1,8%), con un picco di frequenza al 4°

mese (53,7%). Complessivamente l’85%
dei pediatri intervistati consiglia di ini-
ziare la frutta prima del 5° mese (Figu-
ra 2).

L’introduzione della prima pappa è
proposta dal 46% dei pediatri al 6° me-
se, dal 19% al 5° mese; per il 20% è in-
differentemente introdotta tra il 4° e il
6° mese; il 15% decide in accordo con
le esigenze/desideri della madre.
Complessivamente circa la metà dei
pediatri propone la prima pappa al
compimento del 6° mese.

Il 63% degli intervistati decide di
svezzare indipendentemente dal tipo di
allattamento praticato (al seno o con
latte formulato); il 17% anticipa i tempi
di introduzione della prima pappa se il
bambino è allattato artificialmente; il
20% dichiara di proporre la pappa con-
siderando prioritariamente l’opinione
dei genitori (Tabella I).

Una domanda ha riguardato i criteri
che guidano la decisione di iniziare la
pappa. I principali motivi segnalati so-
no stati la necessità nutrizionale (66%)
e la maturità neuromotoria (50%); la
compliance familiare è stata conside-
rata rilevante per il 39% dei pediatri,
l’incremento ponderale del bambino
per il 31% e la maturità psicologica per
il 20% (Tabella II).

Motivi per anticipare la prima pap-
pa: nel 91% disturbi del lattante (ad
esempio reflusso gastroesofageo), nel
39% la necessità di arricchire in calorie
la dieta, nel 35% per aumentare l’auto-
nomia familiare (ad esempio la ripresa
dell’attività lavorativa materna).

Motivi per posticipare la pappa: nel
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Tabella I

A QUALE ETÀ È PROPOSTA LA “PRIMA PAPPA”?

A 6 mesi 46%

A 5 mesi 19%

A 4-6 mesi (“indifferentemente”) 20%

Secondo esigenze e/o desideri della madre 15%

IL “TIMING” È …

… indipendente dal tipo di allattamento praticato (al seno o con latte formulato) 63%

… anticipato se il bambino è allattato artificialmente 17%

… sempre valutato in accordo con i genitori 20%

Figura 1. “Lo svezzamento è…”. Figura 2. Periodo di introduzione della frutta.
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60% dei casi l’abbondanza di latte ma-
terno, la presenza di diatesi allergica
(48%), la prematurità (39%), il rifiuto
materno (22%) (Tabella III).

Una domanda ha indagato la moda-
lità utilizzata per illustrare ai genitori
la preparazione della pappa: l’83% dei
pediatri fornisce l’informazione attra-
verso un prestampato personale, che
viene generalmente accompagnato da
una spiegazione orale durante la visita
di controllo del lattante.

L’89% dei pediatri prescrive quantità
precise di alimenti: di questi il 24% in-
dica le dosi in grammi, il 32% in cuc-
chiai, il 44% entrambi.

Alla domanda “dove è stata appresa
la metodica per iniziare lo svezzamen-
to”, la maggior parte dei pediatri ha se-
gnalato gli studi universitari (50%) e
specifici corsi di aggiornamento (52%);
le riviste scientifiche sono risultate fon-
te di informazione per il 20% dei colle-
ghi. Dall’analisi delle risposte si rileva
che il 19% dei pediatri intervistati non
ha avuto altre occasioni di formazione
dopo gli studi universitari.

Le domande riguardanti lo schema
dietetico consigliato hanno ottenuto le
seguenti risposte:
• L’87% dei pediatri inizia utilizzando

farina di riso, in alternativa viene
usata la farina di mais e tapioca; il 5%
non privilegia una farina specifica
per la prima pappa. La maggior par-
te consiglia di utilizzare inizialmente
tre verdure (44%), il 25% consiglia
due verdure, il 21% quattro; il 10%
considera indifferente il numero di
verdure utilizzate. 

• La carne è introdotta fin dall’inizio
dal 52% dei pediatri, dopo qualche
giorno dal 37%; la dose è pressoché
standard (30 grammi nel 77% dei ca-
si). Nella fase iniziale dello svezza-
mento è preferita la carne di agnel-
lo, seguita da quella di coniglio e
tacchino; meno utilizzati sono il pol-
lo e il vitello.

• L’età di introduzione dei singoli ali-
menti è risultata estremamente va-
riabile: uovo tra gli 8 e i 12 mesi, po-
modoro 8-10 mesi, pesce 7-9 mesi,
maiale 7-12 mesi, cavallo 6-12 mesi,
spinaci 5-9 mesi, formaggio 7-8 me-

si, yogurt 6-8 mesi, glutine 6-7 mesi
(Tabella IV). 

• Il formaggio grana nella pappa è uti-
lizzato due volte al giorno dalla mag-
gior parte dei colleghi (74%); è con-
divisa l’opinione che l’aggiunta di
sale o di zucchero sia scorretta, ma
per alcuni (46%) a volte l’integrazio-
ne risulta necessaria.

L’83% dei pediatri usa uno schema
dedicato per i bambini con fattori di ri-
schio o conclamata diatesi allergica.

Nel caso di pazienti di etnia stranie-
ra il 65% dei pediatri ha dichiarato di
proporre uno schema “emiliano”; il
28% è disponibile a un confronto e una
mediazione con le abitudini alimentari
della famiglia; il 7% propone di seguire
le abitudini del Paese di origine (Ta-
bella V).

DISCUSSIONE

Recenti indagini epidemiologiche
hanno messo in evidenza un compor-
tamento molto variegato nell’alimenta-
zione del bambino durante il primo an-
no di vita da parte delle famiglie italia-
ne, con un frequente anticipo nell’of-
ferta degli alimenti solidi14,15, confer-
mata in parte anche dai risultati del no-
stro questionario.

Dalla nostra indagine emerge che
l’indicazione di attendere il 6° mese
compiuto per iniziare l’alimentazione
complementare1-7 è seguita soltanto
dalla metà dei pediatri del nostro cam-
pione. Dalle risposte ricevute non ci è
possibile analizzare in dettaglio quali
fattori specifici ostacolino l’applicazio-
ne di questa raccomandazione; tuttavia

Alimentazione complementare nel primo anno di vita 

Tabella II

QUALI CRITERI GUIDANO 
LA DECISIONE DI INIZIARE 

LA PAPPA? 
(domanda a risposta multipla)

Necessità nutrizionale 66%

Maturità neuromotoria 50%

Compliance familiare 39%

Incremento ponderale del bambino 31%

Maturità psicologica 20%

Tabella III

I MOTIVI PER … 
(domanda a risposta multipla)

Disturbi del lattante (es. RGE) 91%

Anticipare la prima pappa Arricchire di calorie la dieta 39%
Aumentare l’autonomia familiare 35%
(es. ripresa attività lavorativa)

Abbondanza di latte materno 60%

Posticipare la prima pappa Diatesi allergica 48%
Prematurità 39%
Rifiuto materno 22%

Tabella IV

EPOCA DI INTRODUZIONE 
DEI SINGOLI ALIMENTI

Uovo 8-12 mesi

Pomodoro 8-10 mesi

Pesce 7-9 mesi

Maiale 7-12 mesi

Cavallo 6-12 mesi

Spinaci 5-9 mesi

Formaggio 7-8 mesi

Yogurt 6-8 mesi

Glutine 6-7 mesi

Tabella V

SCHEMI DI SVEZZAMENTO PER
PAZIENTI DI ETNIA STRANIERA

Proposta di schema regionale 65%
(“emiliano”)

Confronto e mediazione 28%
con abitudini alimentari 
della famiglia

Secondo le abitudini 7%
del paese di origine
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una possibile seppur parziale causa di
introduzione anticipata dei cibi solidi
potrebbe dipendere dalla grande va-
rietà della formazione e dell’aggiorna-
mento professionale sull’alimentazio-
ne nel primo anno di vita. Solo la metà
degli intervistati ha avuto una prepara-
zione su questo argomento durante la
frequenza del corso di specializzazio-
ne post-laurea, e l’aggiornamento pro-
fessionale in tema di nutrizione nel pri-
mo anno di vita del bambino è stato af-
frontato solo dalla metà degli intervi-
stati. Un pediatra su cinque, dopo il pe-
riodo di studio universitario, non ha
più approfondito queste tematiche.

La frutta, spesso utilizzata per ini-
ziare l’alimentazione complementare,
in molti casi è introdotta prima del se-
sto mese senza valide motivazioni nu-
trizionali10, con il rischio di favorire epi-
sodi di morbilità di modesta entità16 e
di interferire nell’assorbimento di oli-
goelementi essenziali17. È inoltre de-
scritto il condizionamento negativo
che l’alimentazione complementare
produce sulla pratica dell’allattamento
al seno18.

Le conoscenze sul valore nutrizio-
nale dei cibi sembrano acquisite e con-
solidate; emerge invece che solo un
20% dei pediatri si dichiara attento al-
l’aspetto psico-relazionale del bambino
(anche se il 39% degli intervistati affer-
ma di tenere in considerazione la com-
pliance familiare).

Nel 39% dei casi in cui la prima pap-
pa viene anticipata, la motivazione è la
scarsa crescita del bambino. Tuttavia,
per evitare una possibile indicazione
impropria allo svezzamento occorre-
rebbe utilizzare curve di crescita per i
bambini allattati esclusivamente al se-
no19,20; queste curve mostrano una ri-
duzione della velocità di crescita dal 4°
mese rispetto a quella dei bambini ali-
mentati con formula o con modalità mi-
sta. Questa diversità delle curve, ac-
compagnata a una maggiore reattività
e irrequietezza tipiche di questa età,
possono condurre alla erronea dia-
gnosi di ipogalattia e indurre ad antici-
pare in modo ingiustificato i tempi del
divezzamento. Inoltre, lavori di meta-
nalisi hanno confermato l’assoluta si-
curezza nutrizionale dell’allattamento
esclusivo protratto fino ai sei mesi21.

La ripresa dell’attività lavorativa del-
la madre che allatta al seno rappresen-
ta un altro fattore che condiziona la de-
cisione sui tempi di introduzione dei ci-
bi complementari22; a nostro avviso sa-
rebbe opportuno considerare la possi-
bilità di utilizzare latte materno spre-
muto sia a domicilio che all’asilo nido,
evitando in tal modo un anticipo impro-
prio della prima pappa. Questa azione
di sostegno dell’allattamento materno
dovrebbe vedere coinvolta la rete dei
servizi territoriali consultoriali e dei
gruppi di auto-aiuto dove presenti23-25. 

Un altro fattore di rischio per uno
“svezzamento” improprio è dovuto al
fatto che l’esigenza di autonomia ma-
terna o familiare non sempre si coniu-
ga con una capacità del lattante (neu-
rologica o relazionale) ad accettare la
pappa. Il rifiuto della pappa in questi
casi, oltre a rappresentare una sorta di
immotivata “sconfitta” dei genitori nel-
l’accudimento del bambino, può indur-
re a credere che il bambino possa sof-
frire di allergia alimentare o di diffi-
coltà nutrizionali di varia origine.

Dalle risposte ricevute emerge un
largo impiego di schemi dietetici molto
precisi; è utile osservare che, se da un
lato queste “ricette” danno sicurezza ai
genitori, dall’altro possono rappresen-
tare un importante limite alla creati-
vità, alla variabilità e all’adattamento al
singolo bambino. Uno schema di svez-
zamento molto dettagliato, oltre a fa-
vorire nel genitore un approccio passi-
vo, può indurre la famiglia a preoccu-
parsi, se il bambino non assume tutta la
quantità di pappa prescritta, e limitare
la capacità dei genitori ad osservare i
segnali comportamentali del bambino,
vero indicatore dell’adeguatezza quali-
tativa e quantitativa del cibo offerto11,26.
Di contro, indicazioni approssimative
possono indurre i genitori con più bas-
so livello di educazione alimentare a
preferire cibi con alta capacità calorica
e basso valore nutrizionale10,26. Per que-
sti motivi, l’informazione relativa alla
dieta del bambino dovrebbe essere
considerata un’occasione privilegiata
per educare a una alimentazione cor-
retta tutta la famiglia12,14.

L’indicazione sui tempi di introdu-
zione dei singoli alimenti risulta estre-
mamente variabile e attualmente non

validata dalla letteratura sia per i lattan-
ti sani che per quelli a rischio di allergia
o celiachia10,27-29, nonostante la maggior
parte degli intervistati proponga uno
schema di svezzamento specifico per
soggetti con diatesi allergica.

Quasi la metà degli intervistati ritie-
ne necessaria l’introduzione di zuc-
chero o sale per stimolare l’accettazio-
ne della pappa da parte del bambino,
anche se tale aggiunta dal punto di vi-
sta nutrizionale è ritenuta scorretta da
tutti gli intervistati. La nascita del gusto
avviene in epoca fetale30 e il neonato,
già alla nascita, è orientato a un com-
portamento edonico olfattivo31. Gli ali-
menti assunti dalla madre durante la
gravidanza e durante l’allattamento
modificano continuamente il sapore
del latte, offrendo in tal modo al bam-
bino una esperienza della “cultura ali-
mentare” della propria famiglia. In
realtà non si ha evidenza di lattanti che
rifiutano il latte materno a causa di sa-
pori particolari prodotti da cibi assunti
dalla madre30,32. La necessità di rendere
la pappa più saporita potrebbe nascon-
dere un’incapacità dell’adulto a “legge-
re” i motivi che portano il bambino a
rifiutare la pappa indipendentemente
dal sapore offerto. 

Dal punto di vista nutrizionale l’ag-
giunta di zucchero raffinato nella pap-
pa, oltre a modificare l’indice glicemico
dell’alimento, favorisce la produzione
della carie33 e, in quanto alimento di
elevato potere energetico, può facilita-
re una riduzione nella quantità di in-
troduzione di altri alimenti nutrizional-
mente più validi7,10. Per quanto riguarda
l’aggiunta di cloruro di sodio nei cibi
complementari, allo stato attuale non
vi sono evidenze che indichino nel sale
aggiunto alla dieta nel primo anno di
vita una causa certa di promozione del-
l’ipertensione arteriosa (IA) nell’età
giovanile e adulta10,34. Pur essendovi
una correlazione tra dieta “ricca di so-
dio” e aumento dei valori pressori nel-
la prima infanzia35, non è stabilito se ciò
possa provocare in soggetti predisposti
(salt-sensivity) uno stato ipertensivo
e/o un disturbo cardiovascolare in età
adulta; non si conosce inoltre un livello
“soglia” al di sopra del quale il sodio
inizi ad essere dannoso34. In considera-
zione del fatto che la dieta nella prima e
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seconda infanzia spesso è ricca in so-
dio (latte vaccino, carne, cibi della ta-
vola), diversi Autori propongono pru-
denzialmente di limitare l’aggiunta di
sale nella dieta a tutte le età nell’im-
possibilità di discriminare i soggetti
salt-sensivity34,36-38. È da sottolineare co-
munque che, in generale, una dieta va-
ria (contenente oltre al sodio anche al-
tri minerali presenti in frutta e verdura
e alimenti freschi) contribuisce a una
regolazione nell’assorbimento di tale
oligoelemento10,36-38 ed è la migliore pre-
venzione (insieme a un’adeguata atti-
vità fisica e al controllo del peso corpo-
reo) dell’IA .

Per l’utenza con origini etniche e
culturali diverse dalla nostra disponia-
mo nel nostro territorio ancora di co-
noscenze molto limitate: infatti solo il
7% degli intervistati propone uno svez-
zamento rispettando le tradizioni ali-
mentari del Paese di origine. La man-
cata conoscenza delle diverse consue-
tudini alimentari9 potrebbe indurre il
pediatra a sottovalutare il rischio di
una possibile non corretta nutrizione.

La scelta degli alimenti per il divez-
zamento rispecchia non solo l’accessi-
bilità a quei determinati cibi disponibi-
li in quel particolare territorio, ma an-
che credenze, valori simbolici, calen-
dari stagionali e significati rituali39. Il
pediatra che non consideri questi
aspetti rischia di non offrire ascolto al-
le famiglie con radici culturali diffe-
renti. È altresì vero che i cibi consu-
mati dalle famiglie extracomunitarie
possono provenire da una filiera non
controllata (ad esempio carni macella-
te secondo particolari rituali, importa-
zione di cibi senza controlli sanitari
ecc.), con una conseguente incognita
sul piano della sicurezza alimentare.

Il cibo, oltre a essere una forma di
identità culturale e sociale, non può es-
sere definito semplicemente come cul-
tura del territorio, ma rappresenta uno
spazio privilegiato dove storicamente
culture e società differenti hanno po-
tuto integrarsi. Identità e scambio han-
no quindi trovato da sempre un contat-
to proprio nell’arte quotidiana della cu-
cina. Più ancora della parola, il cibo,
con tutto il peso dei suoi diversi signi-
ficati, si presta a mediare fra culture di-
verse, schiudendo i diversi sistemi di

cucina a ogni sorta di incroci e conta-
minazioni39. Ogni definizione di cultu-
ra40,41 contiene in sé la necessità di un
continuo cambiamento, dovuto alle in-
cessanti innovazioni e all’accumularsi
di conoscenze trasmesse; la “identità
culturale” di una data popolazione non
è quindi una realtà ontologica e nem-
meno patrimonio genetico, ma è in pe-
renne modificazione e ridefinizione in
continuo adattamento a situazioni di
luogo e di tempo sempre nuovi e de-
terminata dal contatto con altre cultu-
re39. La storia dell’alimentazione uma-
na è ricca di queste esperienze: ad
esempio gli spaghetti al pomodoro,
piatto “nazionale” italiano, ma con pa-
sta di origine araba, e con condimento
a base di pomodoro, quest’ultimo di
origine sudamericana ma “europeizza-
to” come salsa. Si tratta di ascoltare, e
per lo più di accettare, fatti salvi i re-
quisiti nutrizionali di base42.

Considerando che nella realtà pro-
vinciale dove l’indagine ha avuto luogo
i nati extracomunitari sono circa il 25%
delle nascite43, riteniamo opportuno in
un prossimo futuro la programmazio-
ne di aggiornamenti formativi specifici
di etnopediatria44.

CONCLUSIONI

Dalla nostra indagine emerge
un’ampia variabilità di comportamen-
to tra i professionisti attualmente non
giustificata dalle più recenti evidenze
internazionali1-7,21 sia riguardo ai tempi
di introduzione dei cibi sia riguardo al-
la loro composizione e qualità.

La nostra esperienza di lavoro di
gruppo su questa tematica ci porta a so-
stenere la necessità di creare occasioni
formative (in fase di realizzazione nella
nostra realtà), al fine di superare le abi-
tudini individuali e favorire processi di
cambiamento alla luce delle nuove rac-
comandazioni internazionali1-7.

L’interferenza con l’allattamento
materno è probabilmente sottovalutata
e ancora corriamo il rischio di consi-
derare le pappe e i cibi solidi una forma
di “svezzamento” dal seno, anziché una
forma complementare di alimentazio-
ne18. Il momento della pappa rappre-
senta una tappa fondamentale e delica-
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MESSAGGI CHIAVE

❏ La grande maggioranza dei pediatri di
famiglia consiglia l’introduzione di frutta
prima del sesto mese.
❏ La larga maggioranza dei pediatri di
famiglia affida le sue prescrizioni con-
cernenti lo svezzamento a un prestam-
pato personale. In genere dà prescrizio-
ni molto precise, in grammi o cucchiai.
❏ Una buona metà dei pediatri di fami-
glia inizia spesso lo svezzamento classico
(prima pappa) prima dello scadere del
sesto mese. La causa principale dell’anti-
cipazione viene individuata nel rallenta-
mento della curva ponderale a partire dal
quarto mese, che caratterizza fisiologi-
camente i bambini allattati al seno. 
❏ La larga maggioranza dei pediatri di
famiglia inizia questo svezzamento
usando come farina la crema di riso; il
glutine viene introdotto solo poco più tar-
di (6-7 mesi). La quasi totalità vi aggiun-
ge sin dall’inizio la carne (nella misura
quasi standard di 30 grammi), preferi-
bilmente di agnello.
❏ Le preoccupazioni per l’induzione o lo
scatenamento di sensibilizzazione si ri-
flettono probabilmente in questa scelta,
così come avviene per la scelta di posti-
cipare verso la fine del primo anno l’ag-
giunta di pomodoro, uovo, pesce. 
❏ Circa la metà dei pediatri considera
opportuna, anche se in qualche misura
scorretta, l’aggiunta di zucchero o di sa-
le alle farinate o rispettivamente alle mi-
nestrine.
❏ Al momento di dare le indicazioni die-
tetiche, solo un terzo circa dei pediatri di
famiglia dichiara di tener conto in qual-
che misura delle scelte culturali o tradi-
zionali o personali dei componenti della
famiglia, e di prestare una attenzione
particolare a quelle che possono venire
intese come le scelte istintive del piccolo,
e più in generale agli aspetti psico-rela-
zionali dell’alimentazione. 
❏ Alcuni dei comportamenti, convinci-
menti, prescrizioni dei pediatri di fami-
glia, ivi compresa una certa rigidità,  si
discostano dalle linee guida condivise
e/o non appaiono suffragati da riscontri
scientificamente convincenti. La prepara-
zione post-diploma del pediatra sul te-
ma della nutrizione nel primo anno di vi-
ta merita di essere periodicamente rin-
frescata, riveduta, ridiscussa.
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ta dello sviluppo maturativo del bambi-
no, in grado di condizionare la relazio-
ne con le figure di accudimento; è im-
portante che il pediatra consideri an-
che questo aspetto per accompagnare i
genitori a comportamenti appropriati.

Per quanto riguarda le famiglie che
provengono da Paesi con abitudini
molto diverse dalle nostre sarebbe op-
portuno permettere l’uso di cibi della
propria tradizione nazionale (crescen-
do il bambino arriverà a uniformarsi al-
la dieta del resto della famiglia), ma oc-
corre ampliare le nostre conoscenze
verso alimenti e usanze diverse dalle
nostre.

Riteniamo inoltre opportuno che
vengano implementati programmi di
approfondimento sull’alimentazione
complementare nella prima infanzia
nelle diverse realtà territoriali.

Indirizzo per corrispondenza:
Alessandro Volta
e-mail: alessandro.volta@ausl.re.it
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