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S.è una bambina di 6 mesi, nata in
Italia da genitori bengalesi. È nata

a termine da taglio cesareo, eseguito
d’urgenza, per una sospetta corioam-
nionite e alterazione del battito fetale.
Alla nascita, Apgar 1-3-6-8 al primo,
quinto, decimo e quindicesimo minuto
con necessità di intubazione e ossige-
noterapia per le prime ore di vita. Peso
alla nascita 2234 g (< 3° percentile),
lunghezza 44,5 cm (< 3° percentile),
circonferenza cranica 32,8 cm (10°-25°
percentile). Ha manifestato ittero pre-
coce da isoimmunizzazione materno-
fetale trattato con fototerapia.

La RM encefalica eseguita per la sof-
ferenza neonatale è risultata normale.
A una settimana di vita è stata dimessa
in buone condizioni generali e alimen-
tata con latte materno (somministrato
prevalentemente con il biberon), con
buona crescita nonostante frequenti
vomiti. 

Alla nascita era stato riscontrato,
inoltre, un difetto interventricolare
(DIV) sottoaortico, che nel follow-up
successivo non mostrava segni di
scompenso cardiaco, ma per il quale
era stata avviata terapia con digitale.

A 19 giorni di vita, la bambina ha
presentato una perforazione idiopatica
del colon trasverso, con peritonite ster-
coracea. È stata sottoposta a intervento
chirurgico d’urgenza con ressi della
perforazione, senza resezione intesti-
nale. Durante la degenza postoperato-

ria, prolungata fino al quarto mese di
vita, la bambina ha manifestato diffi-
coltà nell’alimentazione, con vomiti fre-
quenti e necessità di alimentazione en-
terale continua (AEC) tramite sondino
naso-gastrico (SNG). Un esame radio-
logico del transito mostrava uno pseu-
dovolvolo gastrico (Box 1) con tempi
di svuotamento fisiologici. La crescita
si è sempre mantenuta regolare.

S. viene alla nostra attenzione poi-
ché, all’età di sei mesi, è ancora ali-
mentata mediante SNG, ha frequenti
vomiti e rifiuta il cibo proposto per boc-
ca. La madre è disperata, piange.

Primo stop
SI POSSONO GIÀ AVANZARE 
DELLE IPOTESI DIAGNOSTICHE? 

Dall’anamnesi si possono individua-
re alcuni indizi chiave per la diagnosi
cui poi siamo giunti. Vi invitiamo a

scrivere la vostra ipotesi a margine,
mentre approfondiamo alcuni aspetti.

Il vomito si presenta sia dopo i pasti
con sondino sia in modo anticipatorio
alla proposta del cucchiaino o del bibe-
ron. La crescita è regolare, con un peso
di 6220 g (3°-10° percentile) e una lun-
ghezza di 65 cm (25° percentile), in li-
nea con i percentili precedenti. Un ten-
tativo di ridurre la frequenza dei pasti a
4 volte al giorno aumentando la velo-
cità nel sondino a 120 ml in 30 minuti
era risultato fallimentare. 

La mamma riferisce la terapia in
corso: la digitale, l’immancabile lanso-
prazolo (15 mg 2 volte/die), la vitamina
D e il ferro. 

L’aspetto generale è buono; la bam-
bina è normotrofica, tonica, rosea, sor-
ridente. Lo sviluppo psicomotorio è più
che adeguato all’età, ottima l’interazio-
ne con l’ambiente. È udibile il soffio
olosistolico noto, da DIV, di intensità 3-
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A case of a 6-month-old infant with food refusal and frequent vomiting is presented in a step
by step clinical approach. The criteria for the diagnosis of non-organic food refusal as well
as the rules for the therapeutic strategy are discussed, stressing that this condition deserves
a prompt recognition.
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Il rifiuto del cibo e il vomito sono sintomi molto frequenti nel bambino. Cosa distingue le cause organiche da quel-
le non organiche (food aversion)? Un percorso attraverso la descrizione di un caso è illuminante e difficile da di-
menticare.

Percorsi clinici
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4/6, con polsi presenti, buon circolo,
fegato non palpabile. 

Secondo stop
E ADESSO LE IPOTESI? 

Ecco le nostre. 
L’ipotesi principale è stata quella di

una food aversion di natura non organi-
ca. Gli elementi a favore di tale ipotesi
sono: 
1. l’insorgenza in seguito a un evento
“trigger” (la peritonite con intervento
di chirurgia maggiore, prima del quale
la bambina si alimentava per os);
2. il vomito anche anticipatorio alla
proposta di cibo per os, con atteggia-
mento di rifiuto (chiude la bocca, gira
la testa);
3. la difficoltà materna nella gestione
dell’alimentazione. La madre, infatti, si
sente impotente ed è preoccupata che
la figlia sia gravemente malata. I mo-
menti dei pasti vengono vissuti con
tensione, senza guardare la bambina e
senza sorridere. Vengono messe in at-
to delle caratteristiche forzature, come
la somministrazione del biberon nel
sonno e l’alimentazione per sondino in
posizione supina;

4. la buona crescita nonostante i fre-
quenti vomiti. 

Elemento che caratteristicamente
peggiora la condizione di rifiuto del ci-
bo è l’alimentazione prolungata me-
diante SNG, a orari fissi, senza richie-
sta da parte del bambino e quindi sen-
za stimolazione dell’appetito e senza
possibilità di autoregolazione del riem-
pimento gastrico. Il vomito post-pran-
diale è giustificato da questo. 

Una improbabile causa organica
meccanica del vomito è stata esclusa
da una radiografia diretta dell’addome,
che non ha evidenziato livelli idroaerei
né dilatazione di anse intestinali, e da
una ecografia addominale risultata nor-
male.

È noto che la presenza dello pseu-
dovolvolo gastrico (relativamente fre-
quente e che tipicamente non compro-
mette la crescita nonostante i possibili
vomiti) non richiede intervento speci-
fico e tende a risolversi con l’età.

La normalità dell’esame urine e del-
l’emogas ha escluso acidosi organiche
(pH urinario 6,5, PS 1015, pH ematico
7,35, H2CO3 23 mEq/l, BE -2,3). 

La digossinemia (1,2 ng/ml) e la vi-
tamina D sierica (99,5 nmol/l) sono ri-

sultate nella norma, escludendo un so-
vradosaggio come possibile causa di
vomito e anoressia. 

Terzo stop
QUALE PROGRAMMA DI GESTIONE
AVRESTE ATTUATO? 

Vanno tenute in conto, a questo pun-
to, sia le difficoltà della bambina, che
ha disimparato a mangiare, sia le diffi-
coltà della madre, che ha perso il suo
ruolo di nutrice: è demoralizzata, de-
motivata e preoccupata.

La valutazione otorinolaringoiatrica
con fibroendoscopia ha escluso la pre-
senza di una disfagia. Abbiamo avviato
un protocollo di ri-alimentazione
orale “rapida”, rimuovendo da subito il
SNG. Abbiamo sospeso da subito il lan-
soprazolo. Sono stati offerti per bocca
pasti salati e saporiti di consistenza cre-
mosa, quattro volte al giorno favorendo
“l’affamamento” e la richiesta della
bambina. La madre è stata sostenuta e
aiutata nella preparazione e nella som-
ministrazione dei pasti.

Inizialmente, i pasti sono stati som-
ministrati solo dal personale medico o
infermieristico, senza la madre accan-

Box 1 - LO PSEUDOVOLVOLO GASTRICO

All’esame del transito con ingestione di mezzo di contrasto baritato si vede il riempimento dello stomaco in due tempi, con ripiegamento
del corpo sul fondo gastrico, e normali tempi di transito gastroduodenale.

Lo pseudovolvolo gastrico è una diagnosi radiologica. Si tratta di una condizione cronica benigna, che predispone al vomito (piloro e car-
dias si trovano alla stessa altezza) senza compromettere la crescita staturo-ponderale poiché il transito attraverso il piloro e nel duodeno
non è alterato. La risoluzione è spontanea nell’arco di alcuni mesi.
L’intervento chirurgico di gastropessi per lo pseudovolvolo cronico dell’infanzia non è necessario. 
Il volvolo gastrico, invece, è una “rivoluzione” dello stomaco, o di una sua parte, di almeno 180° intorno a un asse, che causa ostruzio-
ne intestinale acuta, ricorrente o cronica, e necessita di risoluzione chirurgica8,9.

385-389 Percorsi cl giu_PRO_aggiornamento_pennesi  25/06/12  13:38  Pagina 386



Medico e Bambino 6/2012 387

Vomito in lattante: a ognuno il suo

to, in una stanza senza altre persone,
tranquilla, senza distrazioni. 

La bambina ha manifestato nei pri-
mi giorni difficoltà con il cucchiaino,
accettando solo quantità minime e
con scarsa coordinazione dei movi-
menti della lingua. In seguito, le stes-
se pappe sono state somministrate
con il biberon, variando il più possibi-
le i sapori e incentivando la madre a
usare cibi usati in casa e assunti in
gravidanza (in questo caso, verdure e
cereali della tradizione bengalese)
(Figura 1). La bambina ha da subito
accettato più volentieri il biberon, as-
sumendone quantità crescenti. 

Dal terzo giorno la mamma è stata
invitata ad assistere ai pasti, e quindi
anche a somministrarli lei stessa (Fi-
gura 2).

Abbiamo assistito a un calo ponde-
rale massimo del 4,6% rispetto al peso
all’ingresso (peso minimo 5,930 kg in
nona giornata), con successiva ripresa
e stabilizzazione del peso. 

La bambina non ha mai presentato
vomito dalla rimozione del sondino,
per tutta la durata del ricovero (in tota-
le undici giorni). Si è assistito a un ve-
ro cambiamento nell’atteggiamento
della madre che ha recuperato il suo
ruolo: dalla soddisfazione nel prepara-
re i cibi a lei noti alla gioia di dar da
mangiare alla figlia “come a una bam-
bina normale”, interagendo con lei e
scambiandosi sorrisi di vicendevole
gratificazione.

Alla dimissione la bambina assume-
va pasti da 100-130 ml, quattro o cinque
volte al giorno, preparati e sommini-
strati dalla madre. Il peso era di 6,120
kg. La digitale è stata sospesa in consi-
derazione del fatto che il DIV peri-
membranoso di medie dimensioni, con
shunt sinistro-destro, non comportava
un aumento delle pressioni ventricola-
ri e non vi erano segni di scompenso
cardiaco.

A distanza di due settimane, la pe-
diatra di famiglia ci dice che S. conti-
nua a crescere bene e ha cominciato a
mangiare con il cucchiaino. Dopo qual-
che mese veniamo contattati dalla
mamma per una gastroenterite inter-
corrente, che la bambina ha superato
senza problemi, continuando ancora a
crescere.

LA FOOD AVERSION:  L’IMPORTANZA
DI CAPIRE SUBITO QUANDO 
NON È DI NATURA ORGANICA

Il rifiuto del cibo, lo scarso introito
calorico, il vomito sono sintomi molto
frequenti nel bambino, e possono es-
sere espressione sia di un disturbo re-
lazionale che di una serie di malattie
organiche: l’esofagite da reflusso, l’al-
lergia alimentare, il tumore cerebrale,
le malattie infiammatorie croniche1,2.
Ma, se è vero che sarebbe imperdona-
bile mancare una diagnosi “organica” e
privare un bambino delle necessarie
cure, è altrettanto vero il contrario. E
cioè che la diagnosi di rifiuto del cibo di
natura non organica/relazionale venga
posta in ritardo, magari dopo lunghi
periodi di trattamenti inutili (e alla fine
anche dannosi) per un reflusso ga-
stroesofageo e/o per un’allergia “fan-
tasma”3-5. 

Un recente studio1 mette in luce co-
me la diagnosi di food aversion su base
non organica possa essere posta “posi-
tivamente” (e non per esclusione) sulla
base di alcune caratteristiche della sto-
ria clinica (fattori scatenanti come un
intervento chirurgico, una malattia or-
ganica intercorrente, un trauma...), del
contesto (comportamento dei genitori
come forzare l’introduzione del cibo in
bocca, alimentare il bambino nel son-
no...) e del bambino (tosse e vomito an-
ticipatori). 

Nella Tabella I sono indicati quelli
che, anche sulla base di una rigorosa
analisi statistica, Wolfson identifica co-
me veri e propri criteri diagnostici per
la diagnosi di food aversion non organi-
ca. Di particolare nota rispetto ad altri
sistemi classificativi è che non compa-
re la scarsa crescita, dato che può man-
care laddove l’apporto nutrizionale è
garantito attraverso metodi di alimen-
tazione patologici o regressivi (come
l’uso del sondino o l’alimentazione
“proditoria” durante il sonno)2. E, visto
che la diagnosi di food aversion può es-
sere posta “in positivo”, sarà bene
prenderne atto e comportarsi di con-
seguenza, sapendo resistere alla tenta-
zione di escludere sempre (a volte
“con ogni mezzo”) patologie organiche
prima di porre la diagnosi definitiva. 

La precocità della diagnosi è in que-

sti casi molto importante non solo per
risparmiare al bambino accertamenti
e terapie inutili ma anche perché il pro-
trarsi di trattamenti inefficaci finirà
spesso col peggiorare proprio quel di-
sturbo della relazione (fondato anche
sul sentimento crescente di sfiducia ol-
tre che sulla insicurezza e inadegua-
tezza materna) che sta alla base del
problema.  

I comportamenti alimentari 
del bambino con food aversion 

Sono facilmente riconoscibili, quasi
stereotipati, e vanno riconosciuti nel-
l’atteggiamento del bambino ma anche
(e soprattutto) in quello genitoriale.
Vediamoli:
a. l’alimentazione notturna, quando

cioè il bambino viene alimentato nel
sonno poiché da sveglio rifiuta il ci-
bo o ne assume in piccole quantità;

Figura 1. La preparazione di una minestra con
cereali e vegetali indiani portati dalla mamma.

Figura 2. La bambina che mangia.
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b. l’alimentazione persecutoria, ovvero
la costante e spesso inefficace insi-
stenza nell’offrire il cibo;

c. l’alimentazione forzata, con l’apertu-
ra coatta della bocca;

d. l’alimentazione meccanica, “a orolo-
geria”, con orari fissi, ignorando l’as-
senza di segnali di fame, o trattando
il bambino come un oggetto inani-
mato durante i pasti (si può notare
osservando un pasto);

e. la distrazione di condizionamento, la
presenza cioè, a ogni pasto, di ele-
menti di distrazione, senza i quali il
bambino non mangia, mostrandosi
comunque disinteressato al cibo;

f. i pasti prolungati, solitamente per
più di trenta minuti, con ingestione
di quantità minime e imperterrito
prolungamento del pasto da parte
del genitore, con o senza altri com-
portamenti patologici,  nonostante
l’insuccesso.

I fattori scatenanti  
Un fattore scatenante “eclatante”

(intervento chirurgico, malattia orga-
nica, necessità di utilizzo di sondino na-
so-gastrico ecc.) che precede l’inizio
della food aversion è presente in circa
un terzo dei casi. Altri possono essere
svelati da un’anamnesi, un colloquio
più approfondito.
• L’ansia della taglia del bambino o

meglio la percezione di una crescita
inappropriata da parte del “caregi-
ver” (genitore o medico). Il timore
che il bambino non cresca abbastan-
za è di frequente riscontro nei geni-
tori di nati prematuri o di basso peso
per età gestazionale, o nei lattanti
che crescono intorno al terzo per-

centile. L’enfasi data dal pediatra alla
“catch-up growth” e all’importanza
di una nutrizione adeguata è spesso
accompagnata dall’ansia della “ta-
glia” e si innesca un ciclo vizioso in
cui il cibo e la crescita ponderale di-
ventano i temi abituali di casa fino al-
l’instaurarsi di comportamenti geni-
toriali patologici e del disturbo ali-
mentare. 

• L’alimentazione di transizione, con
cui si intende il passaggio a diversi
stili alimentari, per esempio il pas-
saggio ai latti di formula o il passag-
gio dal biberon al cucchiaino.

• I triggers organici con cui s’intende
l’iniziale oggettiva difficoltà del bam-
bino ad alimentarsi, per patologie
dolorose o che causano disfagia, co-
me l’esofagite, anomalie congenite,
anomalie strutturali, interventi chi-
rurgici. Non di rado la food aversion
si ingaggia a seguito di un banale
episodio intercorrente accompagna-
to da una transitoria quanto “vera”
anoressia che induce la mamma a
una offerta alimentare inopportuna
quanto impropria. 

• L’alimentazione meccanica, che com-
pare anche nei patterns di alimenta-
zione patologici, può iniziare come
presidio terapeutico instaurato dal
medico. Si pone l’obiettivo di intro-
durre calorie (cibo) in tempi e quan-
tità prescritti e che non tengono con-
to o malinterpretano segnali com-
portamentali del bambino (segnali
di fame) e possibili problemi di tipo
psicologico della famiglia (insuffi-
ciente attachment, depressione ma-
terna). 

• I triggers post-traumatici sono quelli

che hanno a che fare con la cavità
orale, come l’alimentazione forzata,
il sondino naso-gastrico, l’intubazio-
ne, episodi di soffocamento ecc.

La gestione
Il primo gradino è quello che gli in-

glesi chiamano “avoidance transfer”,
che possiamo tradurre come “sposta-
mento del rifiuto”1. Si riferisce al fatto
che il comportamento di rifiuto del
bambino è spesso una risposta al com-
portamento alimentare del genitore,
che ha portato al circolo vizioso di ri-
fiuto: tentativi di raggirare il rifiuto con
comportamenti genitoriali anormali -
rinforzo del rifiuto - peggioramento
del comportamento genitoriale intru-
sivo ecc. “Mangiare è un piacere e una
necessità”6, e il piacere del cibo, la fa-
me e l’appetito invece vengono meno
nei bambini che sviluppano una food
aversion. 

Vanno quindi identificati ed evitati
tutti i comportamenti patologici messi
in atto dal genitore aiutando lo stesso a
“dismetterli”. E se si vuole, ad esem-
pio, ottenere che venga tolta importan-
za alla crescita ponderale e che i geni-
tori smettano di pesare il bambino, do-
vremo essere noi medici i primi ad agi-
re di conseguenza. E di certo dovremo
noi stessi pediatri essere convinti e
consapevoli che l’obiettivo primario de-
ve essere solo e soltanto quello di otte-
nere che i genitori si disinteressino ai
pasti ed evitino di centrare il loro rap-
porto col bambino su quanto, cosa e
come ha mangiato.

In regime di ricovero ciò è facil-
mente attuabile sostituendosi al geni-
tore nell’offrire i pasti e scegliendo un
ambiente tranquillo, senza distrazioni,
in assenza dei genitori. Altrimenti que-
ste necessità vanno chiarite al genitore
che andrà aiutato con esempi concreti
a modificare il suo comportamento per
attuare il programma a casa. È impor-
tante che i genitori vengano concreta-
mente sollecitati a rivolgere l’attenzio-
ne ad altri aspetti della relazione che
non riguardano l’alimentazione e a da-
re al bambino forme di attenzione di-
verse dall’insistenza sul pasto ogni-
qualvolta siano tentati di farlo (“ogni
volta che vi vien voglia di guardare co-
sa mangia e di insistere, abbracciate il

Tabella I

CRITERI DI WOLFSON PER LA DIAGNOSI DI “FOOD AVERSION”

1. Rifiuto del cibo per più di 1 mese

2. Assenza di una malattia organica ovvia in atto che porti al rifiuto del cibo o assenza
di risposta al trattamento di una malattia organica

3. Età di esordio < 2 anni, età alla presentazione < 6 anni

4. Presenza di almeno uno dei seguenti:
a. alimentazione patologica (alimentazione proditoria notturna, alimentazione perse-

cutoria, alimentazione forzata, alimentazione meccanica, distrazione di condizio-
namento, pasti prolungati)

b. “gagging” (conati di vomito) anticipatorio
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bambino e fate un rotolone sul tappeto
con lui”; “giocate di più e insistete di
meno col cucchiaino” ecc.).  

I pasti dovrebbero essere brevi e, se
rifiutati, riproposti solo su richiesta del
bambino. In caso di rifiuto selettivo co-

me per esempio verso il biberon o il
cucchiaino, si adotta in modo regressi-
vo il metodo alimentare precedente
(da solido a cremoso, dal cucchiaio al
biberon), per un tempo limitato fino a
un mese. Questo può risultare inco-
raggiante per genitori e bambino e da-
re una maggiore motivazione al nuovo
tentativo di introduzione del metodo
“problematico”.  

Dopo lo svezzamento non va impe-
dito che il bambino scelga autonoma-
mente ciò che preferisce mangiare e
che utilizzi le dita o le mani. I pasti van-
no consumati insieme alla famiglia, se-
duti a tavola. 

I bambini recepiscono e ricordano
informazioni sull’ambiente chimico in-
trauterino. Il liquido amniotico alla na-
scita può odorare delle spezie mangia-
te dalla madre poco prima. Il fatto che i
recettori del gusto siano espressi in
tutto il tratto intestinale e anche nel
cervello suggerisce che la sensibilità e
l’avversione ad alcuni alimenti abbia un
meccanismo cellulare e molecolare. E
della possibilità che il gusto del bambi-
no si sia formato già prima della nasci-
ta, guidato da quello che, durante la
gravidanza, la mamma gradiva man-
giare (forse), dovremmo tener conto6,7.
Se non altro perché è una cosa bella da
raccontare e che può essere di qualche
aiuto alla mamma nel ritrovare fiducia

in quello che sa e sa fare e a sperimen-
tare nuove e gratificanti soluzioni
com’è stato per la nostra bambina. 

Indirizzo per corrispondenza:
Giovanna Ventura
e-mail: gioviventura@gmail.com
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MESSAGGI CHIAVE

! Il rifiuto del cibo (“food aversion,
food refusal”) su base NON organica
può essere diagnosticato attivamente
sulla base di semplici criteri.
! Tra questi vanno in particolare valo-
rizzati:
- l’età d’esordio prima dei due anni;
- l’esordio dopo un evento trigger che

ha interrotto l’alimentazione norma-
le (malattia intercorrente o grave, ne-
cessità di sondino naso-gastrico);

- l’atteggiamento dei genitori (offerta
continua, intrusiva, degli alimenti; ali-
mentazione durante il sonno);

- il comportamento del bambino (co-
nati e vomito “anticipatorio” alla vi-
sione del cibo);

- il comportamento del contesto (“ritua-
li” gratificatori/distraenti al pasto).

! L’approccio terapeutico dovrebbe
essere professionalizzato e si basa ini-
zialmente sull’esclusione della mamma
dalla gestione dei pasti e sull’”affama-
mento” del bambino.
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