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Riassunto
Le coliche rappresentato un importante motivo di ansia e preoccupazione per 
i genitori, sono spesso causa di difficoltà nella gestione del lattante e sono una 
delle più frequenti cause di richiesta di visita. Gli Autori discutono le caratteristiche 
delle coliche infantili con particolare riguardo alla prevenzione, al trattamento e 
alle più recenti acquisizioni della letteratura.

Parole chiave: coliche infantili, probiotici, latti formulati

Summary
Infant colic is a frequent cause of parental anxiety and concern often disrupting 
daily activity and leading to frequent medical consultations. The Authors 
discuss characteristics of infant colic with special regard to recent advances in 
prevention and treatment.

Key words: infant colic, probiotics, infant formulas

Le coliche infantili: cosa sono e come gestirle
Le coliche infantili (CI) rappresentano una problematica angosciante per 
molti genitori. Il pianto inconsolabile del lattante, accompagnato da agi‑
tazione, parossismi e, talvolta, segnali di dolore addominale, può met‑
tere a dura prova chi si prende cura del bambino. Sebbene le CI siano 
comuni e di natura autolimitante, a oggi non esiste una causa unica e 
certa per spiegare questo fenomeno.
Le CI sembrano essere il risultato di una combinazione di fattori che 
interagiscono tra loro, tra cui:
•	 Fattori gastrointestinali: accumulo di gas, immaturità del sistema di‑

gestivo o alterazioni del microbiota intestinale.
•	 Fattori psicologici e neurologici: temperamento del bambino, difficol‑

tà nel regolarsi emotivamente o immaturità del sistema nervoso.
•	 Fattori ambientali: stress o ansia dei caregivers, stimoli eccessivi o 

cambiamenti nell’ambiente.
Non esiste una soluzione valida per tutti i bambini, ma sono disponibili 
diverse strategie per gestire le CI, tra cui:
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1.	Interventi comportamentali: mantenere la calma, 
cullare il bambino, creare un ambiente rilassante.

2.	Modifiche dietetiche: per i bambini allattati al seno 
la madre può provare a eliminare alimenti poten‑
zialmente irritanti (ad es. latticini), mentre per i bam‑
bini alimentati con latte artificiale si possono testare 
formule specifiche.

3.	Trattamenti farmacologici: l’uso di farmaci, come 
simeticone o probiotici, è controverso e deve essere 
valutato con il pediatra.

4.	Medicina alternativa: alcune famiglie trovano be‑
neficio in massaggi infantili, agopuntura o rimedi 
omeopatici, ma le evidenze scientifiche su questi 
trattamenti sono limitate.

Nonostante l’ampia gamma di opzioni, la mancanza 
di studi clinici di alta qualità rende difficile offrire rac‑
comandazioni definitive. La gestione delle CI richiede 
quindi un approccio personalizzato, basato sul dialo‑
go tra genitori e pediatra, per trovare la soluzione più 
adatta al bambino.

Introduzione ed epidemiologia
In un neonato sano, il pianto quotidiano di intensità 
variabile, che inizia alla nascita e aumenta progressi‑
vamente fino a raggiungere un picco intorno alla sesta 
settimana di vita, è considerato un fenomeno fisiologi‑
co 1. Invece, il pianto eccessivo che si manifesta tra 
la seconda e la quarta settimana, accompagnato da 
agitazione, episodi parossistici e, in alcuni casi, dolo‑
re addominale, definisce il quadro tipico delle coliche 
infantili (CI). Questo fenomeno, sebbene enigmatico e 
fonte di angoscia per i caregivers, tende a risolversi 
spontaneamente entro i 3-4 mesi di vita, indipendente‑
mente dal tipo di alimentazione (allattamento al seno 
o latte artificiale).
Nonostante un’incidenza globale significativa, stimata 
tra il 10 e il 40% a seconda dell’area geografica e 
dei criteri di definizione utilizzati 2, manca un consenso 
definitivo su definizione, patogenesi e strategie ottimali 
di gestione delle CI. Si stima che circa una famiglia 
su sei (17%) con neonati si rivolga a un professionista 

sanitario per difficoltà nella gestione dei sintomi, tra cui 
pianto eccessivo, agitazione e ansia  3. Inoltre, le CI 
rappresentano una delle principali cause di accesso al 
pronto soccorso nelle prime settimane di vita 4.

Definizione (Tab. I)
La prima definizione delle CI risale al 1954, quando 
Wessel 5 introdusse la “regola del tre”, descrivendo le 
CI come “un pianto intermittente associato a irrequie-
tezza e/o agitazione, della durata di almeno tre ore 
al giorno, per almeno tre giorni alla settimana, per un 
periodo di tre settimane o più, in neonati altrimenti sani 
di età compresa tra le 2 settimane e i 4 mesi di vita”.
Nel 2006, Hyman 6 propose una riformulazione ba‑
sata sui criteri di Roma III, definendo le CI come “una 
condizione clinica caratterizzata da pianto inconsola-
bile e stato di agitazione, della durata di almeno tre 
ore al giorno, per almeno tre giorni alla settimana, per 
un periodo di almeno una settimana, in lattanti sani, 
ben nutriti e senza alterazioni della crescita”.
Successivamente, nel 2016, Drossman  7 aggiornò ul‑
teriormente questa definizione adottando i criteri di 
Roma IV, che offrono un approccio più clinico e orienta‑
to ai sintomi, sottolineando la necessità di escludere al‑
tre possibili cause mediche. Secondo i criteri di Roma IV, 
le CI sono descritte come “episodi ricorrenti e prolungati 
di pianto, irritabilità o disagio nei lattanti di età inferiore 
ai cinque mesi, senza una causa apparente, e che non 
possono essere prevenuti o risolti dai caregiver”.
Prescindendo da ogni definizione, il fenomeno delle CI 
genera spesso nei genitori una profonda sensazione di 
impotenza. I ripetuti tentativi, spesso vani, di calmare 
il pianto del neonato possono infatti provocare un in‑
tenso stress psicofisico, che in alcuni casi può evolvere 
in un fattore di rischio per la sindrome del bambino 
scosso (“shaken baby syndrome”), una grave forma di 
abuso infantile associata a rilevanti rischi di morbilità e 
mortalità neurologica 8.
Nonostante le CI costituiscano un fenomeno comune 
nei neonati, non è stato ancora identificato un singo‑
lo fattore eziopatogenetico. Si ritiene, piuttosto, che 
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esse derivino da un’interazione complessa tra fattori 
gastrointestinali, psicologici e neurologici. Un corretto 
inquadramento dei sintomi richiede, tuttavia, una va‑
lutazione anamnestica e clinica approfondita, volta 
a escludere possibili cause organiche delle coliche e 
a personalizzare gli interventi terapeutici in base alle 
esigenze specifiche del neonato e della sua famiglia.

Fattori causali: dai disturbi gastrointestinali alle 
intolleranze alimentari, dal microbiota a fattori 
psicologici e ambientali

Le coliche infantili sono influenzate sia dall’esperienza 
di chi si prende cura del bambino sia dal tempera‑
mento del neonato. È stato osservato che le madri di 
neonati con coliche tendono più frequentemente a de‑
scrivere il comportamento dei loro figli come “difficile”, 
il che potrebbe influenzare negativamente l’assistenza 
fornita al bambino, anche nel lungo termine 9. I fattori 
psicologici e psicosociali materni sembrano infatti es‑
sere correlati a un rischio aumentato di coliche infantili. 
Per questo motivo, ridurre le paure dei genitori nella 
gestione delle coliche e favorire una sana interazione 
genitore-bambino è cruciale per lo sviluppo mentale e 
fisico del neonato, oltre che per la qualità della rela‑
zione familiare 10.
È stato dimostrato che il cervello degli adulti è parti‑
colarmente sensibile al pianto dei bambini, il quale 
può aumentare lo stress nei genitori. Questo stress, a 
sua volta, può portare il bambino a piangere di più, 
creando un ciclo di feedback negativo 11. Un supporto 
precoce e preventivo durante la gravidanza può aiu‑

tare i futuri genitori a gestire meglio le necessità del 
loro bambino, aumentando la tolleranza e le capaci‑
tà genitoriali. Gli operatori sanitari rivestono un ruolo 
fondamentale nell’aiutare i genitori a prepararsi per 
affrontare il periodo stressante delle coliche 12.
Nonostante siano state avanzate diverse ipotesi eziolo‑
giche sulle cause delle coliche infantili, nessuna di esse 
si è rivelata completamente esaustiva.
Tra queste, le principali sono:
Fumo di sigaretta: nuove evidenze epidemiologiche 
suggeriscono un possibile collegamento tra l’esposizione 
al fumo di sigaretta e il rischio di coliche gassose nei 
neonati. Il fumo, infatti, è associato ad aumentati livelli 
plasmatici e intestinali di motilina, e livelli superiori alla 
media di questa sostanza nell’intestino sono stati collegati 
a un rischio più elevato di coliche gassose 13. Negli Stati 
Uniti, quasi la metà delle donne fumatrici continua a fu‑
mare durante la gravidanza, pari a circa il 12% di tutte 
le donne che partoriscono. Inoltre, si stima che tra il 50 e 
l’80% degli adulti lavoratori sia regolarmente esposto al 
fumo di tabacco ambientale, mentre oltre il 30% dei non 
fumatori convive con persone che fumano 14.
Se l’ipotesi che l’esposizione al fumo di sigaretta au‑
menti il rischio di coliche gassose fosse confermata, 
ciò rappresenterebbe un ulteriore incentivo per i geni‑
tori ad astenersi dal fumo. Ridurre l’esposizione al fumo 
di tabacco potrebbe fornire benefici significativi e du‑
raturi per la salute della popolazione materno-infantile, 
contribuendo non solo a ridurre il rischio di coliche 
gassose, ma anche a migliorare il benessere generale 
dei bambini e delle loro famiglie.

TABELLA I. 

Cronologia delle definizioni di coliche infantili.

Anno Autore Definizione

1954 Wessel Pianto intermittente per almeno 3 ore al giorno, 3 giorni a settimana per 3 settimane, in 
neonati sani tra 2 e 4 mesi.

2006 Hyman
(Criteri Roma III)

Pianto inconsolabile di 3 ore al giorno, 3 giorni a settimana, per almeno 1 settimana, 
in lattanti sani e ben nutriti.

2016 Drossman
(Criteri Roma IV)

Episodi ricorrenti e prolungati di pianto, irritabilità o disagio in lattanti < 5 mesi, senza 
causa apparente.
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Neonato primogenito: uno studio iraniano del 2008, 
condotto da Talachian et al. su 413 neonati con fol‑
low-up completato per 321 di essi, ha rilevato che 65 
neonati (20,24%) soddisfacevano i criteri di Wessel 
per le coliche infantili. Non è stata osservata alcuna 
significatività statistica tra neonati con e senza coliche 
in base a sesso, età gestazionale e peso alla nascita, 
tipo di parto o modello di alimentazione. Tuttavia, i 
primogeniti presentavano un tasso più elevato di svi‑
luppo di coliche, con una correlazione statisticamente 
significativa (p = 0,03) 15.
Stress materno in gravidanza: uno studio svedese del 
2021 ha evidenziato che le madri in congedo per 
malattia o affette da patologie allergiche durante la 
gravidanza avevano una maggiore probabilità di tro‑
varsi a gestire neonati con coliche rispetto ai control‑
li. In particolare, le madri senza patologie allergiche 
mostravano un rischio significativamente inferiore di 
riferire coliche rispetto alle madri allergiche. Inoltre, le 
madri con elevato stress perinatale alla 34ª settimana 
di gestazione tendevano a segnalare più frequente‑
mente coliche infantili, dolore e altri disagi nei neonati 
rispetto a quelle con basso stress, anche se questa as‑
sociazione non è risultata statisticamente significativa.
Ulteriori dati sul ruolo dello stress materno sono stati forniti 
da uno studio di Phelan et al. (2015), che ha identificato 
lo stress materno prenatale come un predittore di segna‑
lazioni materne di malattie gastrointestinali nei neonati 16.
Basso peso alla nascita: i neonati con basso peso alla 
nascita (SGA) presentano un rischio significativamen‑
te maggiore di coliche infantili. Uno studio americano 
del 2024, condotto su una coorte di 1043 neonati, 
ha evidenziato che gli SGA, primogeniti o con una 
storia materna di atopia, sintomi depressivi postpartum 
elevati o nausea prenatale persistente, avevano un ri‑
schio aumentato di coliche dal 40 all’80%. Inoltre, la 
nascita pretermine raddoppiava il rischio. Essere pri‑
mogeniti, avere un basso peso alla nascita e un par‑
to pretermine risultavano associati a episodi di pianto 
eccessivo. I neonati con quattro o più dei sette fattori 
di rischio identificati presentavano una probabilità di 

sviluppare coliche 3,9 volte superiore (IC 95%: 2,6-
6,1) 17. Lo stato SGA è una condizione multifattoriale, 
probabilmente derivante da un ambiente intrauterino 
sfavorevole. In accordo con questa teoria, essere SGA 
alla nascita, a causa dell’adattamento fetale a un am‑
biente con nutrienti limitati, può essere correlato alla 
“programmazione fetale”, predisponendo a diverse 
patologie nel corso della crescita 18.
Ospedalizzazione e antibiotici: uno studio multicentri‑
co di coorte prospettico, condotto da Salvatore et al. 
(2019), ha seguito 1152 neonati dalla nascita fino al 
primo anno di vita, registrando variabili come età ge‑
stazionale, somministrazione neonatale di antibiotici, 
durata dell’ospedalizzazione, modalità di parto, peso 
alla nascita e modello di alimentazione. Le coliche in‑
fantili sono state valutate a 1, 3, 6 e 12 mesi secondo 
i criteri di Roma III.
Dei 1152 neonati arruolati, 934 (81,1%) hanno com‑
pletato lo studio. Tra questi, 302 (32%) erano nati 
pretermine, 320 (34%) avevano ricevuto antibiotici in 
epoca neonatale e 718 (76,9%) presentavano alme‑
no un sintomo di disturbo funzionale gastrointestinale 
nel primo anno di vita. In particolare, 443 (47,4%) 
soffrivano di coliche infantili, 374 (40,0%) di rigurgito, 
297 (31,8%) di dischezia infantile, 248 (26,6%) di sti‑
tichezza funzionale e 34 (3,6%) di diarrea funzionale.
I neonati pretermine mostravano una prevalenza signifi‑
cativamente maggiore di coliche rispetto a quelli nati a 
termine (χ² = 21,3, p = 0,0001). L’analisi multivariata 
ha inoltre confermato che prematurità e uso neonatale 
di antibiotici erano fattori significativamente associati 
all’insorgenza delle coliche 19.
L’associazione tra coliche infantili e allergia alle pro-
teine del latte vaccino rimane un tema controverso 
in letteratura. Alcuni studi non riscontrano un legame 
significativo, evidenziando una prevalenza simile di 
coliche nei neonati allattati al seno e quelli nutriti con 
latte artificiale, oltre alla mancanza di segni di dan‑
no intestinale, come l’assenza di alfa-1-antitripsina ed 
emoglobina fecale nei neonati con coliche 20. Al con‑
trario, altre ricerche suggeriscono un possibile coinvol‑
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gimento dell’infiammazione intestinale, con un aumen‑
to della calprotectina fecale e una ridotta diversità del 
microbiota nei neonati con coliche 21. Inoltre, diverse 
revisioni sistematiche e studi clinici randomizzati hanno 
riportato una riduzione del tempo di pianto nei neonati 
con coliche trattati con formule a base di proteine idro‑
lizzate. Tuttavia, molti di questi studi presentano limiti 
metodologici, come una randomizzazione poco chia‑
ra o un’inadeguata applicazione del cieco 22. 
Sebbene le coliche siano fenomeni transitori e general‑
mente auto-risolutivi, la loro eziologia rimane multifattoria‑
le e ancora non del tutto compresa. Si ipotizza che all’o‑
rigine vi sia una risposta immunomotoria deregolata e 
un’alterazione dell’asse microbiota-intestino-cervello 23. 
In questo contesto, un ambiente intrauterino sfavorevole, 
dovuto a insufficienza placentare o altre cause, potreb‑
be influenzare lo sviluppo intestinale, il sistema immuni‑
tario innato e la risposta postnatale a stimoli stressanti. 
In linea con questa ipotesi, è stato osservato un aumento 
del rischio di infezioni e di disregolazione immunitaria 
nei neonati pretermine 24 e SGA 25. Questa condizione 
potrebbe alterare la risposta immunitaria del microbiota 
colonizzante, influenzando l’omeostasi intestinale, la sen‑
sibilità viscerale (con percezione aumentata del dolore 
e iperalgesia viscerale) e la funzione motoria intestinale.

Trattamenti e interventi 
A supporto del ruolo cruciale del microbiota intestinale 
nel determinismo delle CI, l’uso di probiotici emerge 
oggi come una delle strategie terapeutiche più pro‑
mettenti. Questi microrganismi vivi, se somministrati in 
quantità adeguate, sembrano conferire benefici alla 
salute dell’ospite e, nel caso specifico delle CI, potreb‑
bero contribuire a modulare positivamente l’equilibrio 
intestinale.
Numerosi studi randomizzati controllati (RCT) hanno evi‑
denziato l’efficacia del Lactobacillus reuteri, in particola‑
re il ceppo DSM 17938, nel ridurre il tempo di pianto e 
l’agitazione nei neonati allattati al seno. Tuttavia, i risul‑
tati relativi ai neonati allattati artificialmente sono meno 
uniformi e ancora oggetto di dibattito 26-28.

Ellwood et al. 2, in un recente studio comparativo, han‑
no valutato l’efficacia di quattro approcci terapeutici 
per il trattamento delle coliche infantili (CI): l’uso di 
probiotici, la terapia manuale, la terapia farmacolo‑
gica con inibitori di pompa protonica e l’impiego di 
simeticone. L’analisi ha preso in esame tutte le revisioni 
sistematiche e le linee guida nazionali pubblicate tra il 
2009 e il 2019, giungendo alle seguenti conclusioni:
•	 Probiotici: il Lactobacillus reuteri si è rivelato il tratta‑

mento più efficace nel ridurre il tempo di pianto nei 
neonati allattati al seno, con una riduzione variabile 
tra i 25 e i 65 minuti nelle 24 ore.

•	 Terapie manuali: hanno mostrato effetti positivi, 
seppur supportati da evidenze di qualità moderata 
o bassa.

•	 Simeticone: non ha dimostrato benefici significativi.
•	 Inibitori di pompa protonica: non hanno avuto al‑

cun effetto sulle CI.
Inoltre, tre linee guida nazionali esaminate nello studio 
hanno unanimemente raccomandato di istruire i care-
giver su un intervento adeguato, rassicurare i genitori 
sulla natura benigna e transitoria delle coliche, fornire 
consigli di natura comportamentale e garantire una 
valutazione clinica del bambino e psicologica della 
madre.
Una metanalisi del 2019 29 ha valutato l’efficacia del‑
la terapia con probiotici nella prevenzione delle CI, 
analizzando sei studi randomizzati controllati (RCT) 
su un totale di 1886 neonati. Tra i probiotici esami‑
nati (Lactobacillus reuteri DSM 17938, Lactobacillus 
rhamnosus e l’associazione Lactobacillus paracasei + 
Bifidobacterium animalis), i benefici riportati sono risul‑
tati limitati e variabili. 
Un’analisi separata per il Lactobacillus reuteri ha mostra‑
to una riduzione significativa del tempo di pianto gior‑
naliero, specialmente nei neonati allattati esclusivamen‑
te al seno. Tuttavia, la qualità delle evidenze scientifiche 
è risultata bassa, suggerendo la necessità di ulteriori stu‑
di per confermare questi risultati. Inoltre, non è emersa 
alcuna differenza significativa rispetto al placebo nella 
prevenzione delle coliche o negli eventi avversi.
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Uno studio sperimentale di recente pubblicazione  30 
ha inoltre suggerito che, nei neonati affetti da CI o 
rigurgito, l’uso di una formula ispessita con amido, 
contenente anche Lactobacillus reuteri DSM 17938, 
fibre prebiotiche (FOS/GOS) e un ridotto contenuto 
di lattosio, potrebbe alleviare i sintomi delle CI e mi‑
gliorare la qualità della vita dei neonati, soprattutto se 
associato alla rassicurazione dei genitori.
Nel 2019, Perry et al. 31 hanno analizzato 16 revisioni 
sistematiche, evidenziando che l’uso del Lactobacillus 
reuteri nei neonati allattati al seno, la fitoterapia (es. 
estratto di finocchio) e la manipolazione spinale hanno 
mostrato risultati promettenti nel ridurre i sintomi delle 
CI. Al contrario, agopuntura e latte di soia non sono 
stati raccomandati. Tuttavia, la revisione ha eviden‑
ziato la presenza di bias significativi che potrebbero 

compromettere l’affidabilità dei risultati, sottolineando 
la necessità di studi più rigorosi, in particolare per i 
neonati alimentati con formula. 
Studi recenti hanno evidenziato che l’associazione di 
un simbiotico, composto da nove ceppi di batteri pro‑
biotici, tra cui Lactobacillus reuteri DSM 17938, e di 
prebiotici come frutto-oligosaccaridi (FOS) e galatto-
oligosaccaridi (GOS), riduce in modo significativo la 
durata e l’intensità delle coliche rispetto al trattamento 
con simeticone 32,33. Questo effetto benefico è attribu‑
ito a un’azione sinergica nel ripristinare o migliorare 
l’equilibrio del microbiota intestinale.
Sebbene le evidenze sui probiotici siano prometten‑
ti, la gestione delle CI rimane incerta a causa della 
mancanza di un consenso definitivo sull’eziologia e sul 
trattamento. Nuove ricerche stanno fornendo spiega‑

TABELLA II. 

Principali studi su interventi terapeutici con probiotici e/o farmaci per il trattamento delle CI. 

Autore e anno di 
pubblicazione Intervento effettuato Risultati dello studio Eventuali limiti

Ellwood et al., 2020 2 Studio comparativo su probioti‑
ci, terapia manuale, inibitori di 
pompa protonica, simeticone

Probiotici (Lactobacillus reuteri) efficaci nel 
ridurre il pianto nei neonati allattati al seno 
(-25 a -65 min/24h); terapie manuali utili 
ma con prove di bassa qualità; simeticone 
e inibitori della pompa protonica inefficaci

Bassa qualità delle prove per 
le terapie manuali, variabilità 
nei risultati

Ong et al., 2019 29 Metanalisi sull’efficacia dei 
probiotici nella prevenzione 
delle CI

Probiotici (Lactobacillus reuteri) hanno mo‑
strato una riduzione significativa del pianto 
nei neonati allattati al seno; benefici limitati 
e variabili per altri ceppi

Bassa qualità delle evidenze, 
necessità di studi ulteriori

Chouraqui et al., 2023 30 Formula ispessita con amido, 
Lactobacillus reuteri, prebiotici 
(FOS/GOS), e ridotto conte‑
nuto di lattosio

Miglioramento della qualità di vita e alle‑
viamento della sintomatologia delle CI nei 
neonati

Necessità di confermare i ri‑
sultati con ulteriori studi

Perry et al., 2019 31 Esame di 16 revisioni sistema‑
tiche su terapie complementari

Lactobacillus reuteri e fitoterapia prometten‑
ti per neonati allattati al seno; agopuntura 
e latte di soia non raccomandati

Bias nelle revisioni analizza‑
te, necessità di studi più rigo‑
rosi

Savino et al., 2007 32 Lactobacillus reuteri vs simeti‑
cone

Lactobacillus reuteri più efficace del simeti‑
cone nel ridurre i sintomi

Studio condotto su un cam‑
pione limitato di neonati

Piątek et al., 2021 33 Simbiotico a base di 9 ceppi 
probiotici vs simeticone

Il simbiotico (incluso Lactobacillus reuteri) ha 
ridotto significativamente la durata e l’inten‑
sità delle coliche rispetto al simeticone

Studio non doppio cieco, ne‑
cessità di ulteriori conferme

Savino et al., 2020 34 Lactobacillus rhamnosus GG e 
eliminazione del latte vaccino 
dalla dieta materna

Riduzione dei livelli di calprotectina fecale 
e del pianto nei neonati

Necessità di studi su più am‑
pie popolazioni per confer‑
mare i risultati
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zioni meccanicistiche plausibili riguardo all’azione dei 
probiotici. In particolare, un recente studio italiano ha 
osservato una riduzione dei livelli di calprotectina fe‑
cale, un indice indiretto di infiammazione intestinale, e 
una diminuzione delle ore di pianto nei neonati trattati 
per 28 giorni con Lactobacillus rhamnosus GG (ATCC 
53103), in associazione all’eliminazione del latte vac‑
cino dalla dieta materna. Tuttavia, per giungere a una 
conclusione definitiva, sono necessari ulteriori studi su 
popolazioni più ampie e approfondimenti scientifici 34.

Variazioni nella dieta della nutrice o utilizzo di 
formule alternative 

La dieta materna gioca un ruolo cruciale nell’insorgen‑
za delle CI. Nei bambini allattati esclusivamente al 
seno, l’integrazione della dieta materna con probio‑
tici può migliorare il microbiota intestinale del lattante 
(Fig. 1), contribuendo a una significativa riduzione del‑
la frequenza e dell’intensità del pianto 35.
Una revisione Cochrane del 2018, che ha analizzato 
15 studi RCT condotti su lattanti di età compresa tra 2 
e 16 settimane, ha evidenziato che una dieta mater‑
na a basso contenuto di allergeni (latte vaccino, soia, 
noci, uova) riduce il tempo di pianto del 74%, rispetto 
al 37% del gruppo di controllo. Inoltre, nei bambini 

non allattati al seno, l’uso di formule con proteine del 
latte vaccino parzialmente o completamente idrolizza‑
te potrebbe contribuire a una significativa riduzione 
del pianto. Tuttavia, le evidenze disponibili sono di 
qualità limitata o moderata, rendendo difficile trarre 
conclusioni definitive. L’efficacia di tisane, estratti ve‑
getali o supplementi di lattasi è risultata insufficiente 
o supportata da prove di bassa qualità 36. Infine, una 
dieta materna priva di proteine del latte vaccino (PLV) 
sembra ridurre i sintomi delle CI nei neonati allattati 
al seno, indipendentemente dalla storia familiare di 
atopia. Ciò suggerisce che la risposta alle PLV possa 
dipendere più da una tolleranza individuale che da 
una vera e propria allergia 37. Nella stessa metanalisi 
sono stati analizzati studi condotti su neonati allattati 
artificialmente, a cui è stata proposta una formula ipo‑
allergenica (parzialmente idrolizzata, a base di ami‑
noacidi o a ridotto contenuto di lattosio) per ridurre i 
sintomi delle CI. I risultati suggeriscono che queste for‑
mule potrebbero avere un impatto positivo, soprattutto 
nei casi di sensibilità accertata alle PLV, in accordo con 
le linee guida DRACMA. Tuttavia, le prove disponibili 
non sono sufficientemente robuste o di alta qualità per 
giustificare l’uso universale di tali formule nel trattamen‑
to delle CI. Anche l’impiego di formule a base di soia 

FIGURA 1. 

Effetto dell’integrazione della dieta della nutrice con probiotici sul microbiota intestinale del neonato (da Karaahmet et al., 2022, mod.) 35.
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risulta controverso, con evidenze contrastanti sulla loro 
efficacia e sicurezza (Fig. 1).

Approcci terapeutici alternativi

Oltre alle terapie convenzionali, esistono approcci al‑
ternativi che possono supportare i genitori nella gestio‑
ne delle CI, contribuendo al benessere del neonato e 
della famiglia:
•	 massaggio addominale: eseguito con movimenti 

circolari dall’ombelico verso la periferia dell’addo‑
me, può favorire l’espulsione dei gas e ridurre la 
tensione addominale;

•	 tecniche di rilassamento: pratiche come la respi‑
razione profonda, la meditazione e il rilassamen‑
to muscolare possono aiutare i caregiver a ridurre 
stress e ansia, migliorando la loro capacità di ge‑
stire le CI;

•	 suoni rilassanti: il rumore bianco o la musica clas‑
sica possono avere un effetto calmante sui neonati, 
riducendo l’irritabilità;

•	 terapia craniosacrale (CST): la medicina manipo‑
lativa osteopatica craniosacrale sembrerebbe favo‑
rire la risoluzione dei sintomi delle CI dopo 2-3 se‑
dute, con miglioramenti evidenti entro il 24° giorno 
di trattamento. Tuttavia, questa pratica può risultare 
difficile da gestire autonomamente dalle famiglie 38.

Nuove evidenze per un approccio più 
individualizzato: psicoterapia dei genitori e 
supporto di una doula
Negli ultimi anni, l’approccio alle CI si è evoluto ver‑
so una gestione personalizzata, che tiene conto dei 
bisogni specifici del bambino e dei genitori. Questo 
approccio include diversi elementi chiave:
•	 valutazione delle cause sottostanti: sebbene le CI 

siano spesso considerate idiopatiche, possono es‑
sere influenzate da fattori come l’immaturità del si‑
stema digestivo, l’ipersensibilità agli stimoli ambien‑
tali o le intolleranze alimentari. Identificare eventuali 
trigger specifici può ridurre il disagio del neonato. 
Routine regolari (sonno, alimentazione, momenti di 

tranquillità) e un ambiente calmo (luce soffusa, suoni 
moderati) possono aiutare i bambini più sensibili;

•	 educazione e rassicurazione: informare i genitori 
sulla natura transitoria delle coliche e sul fatto che 
non rappresentano una condizione patologica gra‑
ve può ridurre il loro livello di ansia;

•	 strategie di gestione personalizzate: interventi mi‑
rati, come modifiche dietetiche (in caso di sospetta 
intolleranza alle proteine del latte vaccino), l’uso di 
probiotici specifici o tecniche di massaggio infanti‑
le, possono offrire benefici concreti 39.

Studi recenti hanno difatti dimostrato che:
•	 gli interventi individualizzati, che combinano stra‑

tegie dietetiche e comportamentali, possono ridurre 
significativamente la durata e l’intensità delle coli‑
che 40;

•	 il supporto psicologico ai genitori migliora la capa‑
cità di coping, riduce l’ansia e aumenta il benesse‑
re generale 41;

•	 l’approccio olistico che combina strategie mirate 
per il neonato e il supporto psicologico ai genitori 
si è dimostrato più efficace rispetto all’adozione di 
singole strategie isolate 42.

Le coliche infantili possono mettere a dura prova l’equi‑
librio emotivo e psicologico dei genitori, aumentando 
il rischio di sentimenti di inadeguatezza e, nei casi più 
gravi, contribuendo allo sviluppo di depressione post-
partum. Pertanto, un approccio che tenga conto sia 
del benessere del bambino che di quello dei genitori 
può risultare particolarmente vantaggioso.
La psicoterapia può offrire un valido sostegno attra-
verso:
1.	Supporto emotivo ai genitori
Le coliche possono generare stress, ansia e senso di 
inadeguatezza nei genitori. La terapia cognitivo-com‑
portamentale (Cognitive Behavioral Therapy, CBT) o la 
terapia sistemico-relazionale possono aiutare a:
•	 ridurre il senso di colpa o la percezione di fallimen‑

to;
•	 gestire l’ansia e lo stress legati al pianto del bam‑

bino;
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•	 migliorare la comunicazione e la cooperazione tra 
i genitori 43.

2.	Gestione delle dinamiche familiari
Le coliche possono influire negativamente sull’equili‑
brio familiare. Il coinvolgimento di un terapeuta fami‑
liare può:
•	 favorire il dialogo tra i membri della famiglia;
•	 fornire strategie per affrontare le tensioni;
•	 migliorare l’empatia e la comprensione reciproca.
3.	Interventi basati sull’attaccamento
Alcune terapie mirano a rafforzare il legame di at‑
taccamento tra genitore e neonato. Tecniche come 
il counseling perinatale o il parent training possono 
aiutare i genitori a interpretare meglio i segnali del 
bambino, migliorando la loro risposta e riducendo il 
disagio percepito 44.
4.	Tecniche di rilassamento e mindfulness
La mindfulness può essere utile per aiutare i genitori a 
mantenere la calma durante episodi di pianto prolun‑
gato. Questi strumenti insegnano a:
•	 gestire le emozioni intense;
•	 evitare reazioni impulsive o frustranti;
•	 creare un ambiente più sereno per il neonato.
5.	Prevenzione di problemi a lungo termine
Il sostegno psicoterapeutico può prevenire problemi 
come:
•	 l’insorgenza di depressione post-partum nei geni‑

tori;
•	 difficoltà relazionali con il bambino;
•	 conseguenze negative per lo sviluppo emotivo del 

bambino 2.
La psicoterapia va pertanto integrata con gli altri ap‑
procci terapeutici attraverso:
•	 la collaborazione interdisciplinare, come il suppor‑

to pediatrico, il massaggio infantile, l’educazione 
sull’alimentazione e l’uso di tecniche come il dondo‑
lio o l’uso di suoni bianchi 31;

•	 l’educazione parentale per fornire informazioni sulle 
coliche e strategie pratiche ai genitori. La consape‑
volezza e fondamentale per ridurre lo stress e miglio‑
rare la gestione delle CI.

Un approccio globale che combina sostegno emotivo, 
educazione e strategie pratiche può migliorare signifi‑
cativamente il benessere della famiglia. 
La doula è una interessante figura di supporto non me‑
dico che assiste la donna durante la gravidanza, il 
parto e il periodo post-parto, offrendo un aiuto emoti‑
vo, fisico e pratico.
Le pratiche di una doula possono influenzare positiva‑
mente il benessere del neonato, anche nella prevenzio‑
ne delle CI, con interventi che includono:
1.	supporto all’allattamento che, se inefficace porta 

a ingestione di aria favorendo le CI. Le doule pos‑
sono educare le mamme a posizioni corrette per 
l’allattamento, monitorando il flusso di latte e garan‑
tendo che il neonato non ingerisca aria in eccesso;

2.	tecniche di comfort e massaggio per il neonato 
possono alleviare la tensione addominale e favori‑
re il rilascio di gas. Le doule, se formate a tal fine, 
possono insegnare manovre delicate e tecniche di 
contatto fisico che migliorano la digestione e il be‑
nessere del neonato;

3.	rilassamento e gestione dello stress creano un am‑
biente calmo e rilassato che può ridurre i fattori che 
contribuiscono alle coliche. Le doule possono gui‑
dare la madre nell’apprendere tecniche di rilassa‑
mento, che riducono lo stress, favorendo il benesse‑
re del neonato;

4.	promozione di routine e contatto pelle a pelle del 
neonato con la madre possono ridurne lo stress, 
migliorando la loro digestione e riducendo il rischio 
di CI.

Conclusioni 
Poiché mancano studi randomizzati controllati di alta 
qualità, nessun intervento (che sia comportamentale, 
dietetico, farmacologico o alternativo) può essere for‑
temente raccomandato per le CI. Tuttavia, gli approcci 
terapeutici combinati si mostrano promettenti, così come 
le strategie educative rivolte alle famiglie. Queste ultime 
hanno l’obiettivo di aumentare la consapevolezza dei 
caregiver sull’autodiagnosi delle CI e di incoraggiarli, 
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quando necessario, a consultare un medico. È consi‑
gliabile iniziare la gestione delle CI già durante le visite 
prenatali, proseguendo con un supporto costante nella 
fase postnatale. Questo approccio aiuta a promuovere 
il benessere del neonato e a ridurre il disagio delle fami‑
glie. La personalizzazione delle strategie e il ricorso alla 
psicoterapia possono migliorare sia la qualità di vita 
del bambino sia quella del nucleo familiare. Investire in 
un supporto adeguato non solo consente di alleviare i 
sintomi a breve termine, ma contribuisce anche a creare 
un ambiente familiare più sereno e a favorire un attac‑
camento sicuro nel lungo periodo.
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