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Le coliche infantili rappresentano uno dei più frequenti disturbi nei primi tre mesi di vita, con 
un’incidenza variabile dal 5% al 40%1, e possono essere descritte come una sindrome clinica 
caratterizzata da crisi di pianto parossistico e inconsolabile, accompagnato da agitazione e 
arrossamento del volto in un lattante che si presenta altrimenti in buone condizioni di salute. 
Durante la crisi di pianto il bambino può presentarsi con le gambe flesse sull’addome o iperestese, i 
pugni chiusi, gli occhi serrati o sbarrati, la fronte corrugata, congestione al volto. Numerosi possono 
essere i sintomi di accompagnamento, tra cui distensione addominale, meteorismo e flatulenza2. 
Normalmente le crisi, spontanee e imprevedibili, iniziano alla stessa ora ogni giorno e sono più 
frequenti nel tardo pomeriggio e nelle prime ore della notte. Un preciso inquadramento nosografico 
del disturbo è stato fornito da Wessel nel 1954 con la “regola del tre” secondo cui sarebbe affetto da 
coliche un lattante soggetto a parossismi di irritabilità con agitazione o pianto della durata di più di 
tre ore al giorno, con una frequenza pari ad almeno tre giorni alla settimana, per più di tre settimane 
consecutive3. Le coliche compaiono prima della sesta settimana di vita nel 90% dei lattanti e si 
risolvono spontaneamente entro i quattro mesi nella maggior parte dei casi4. E’ possibile riscontrare 
quadri clinici di severità variabile: le coliche possono infatti essere distinte in lievi, moderate o 
severe, sebbene non vi siano tuttora delle linee guida per distinguere l’entità.  
L’eziologia delle coliche infantili non è ancora completamente chiarita5 ed è verosimilmente da 
considerare multifattoriale. 
Negli ultimi anni si è focalizzata l’attenzione sul ruolo della flora microbica intestinale: recenti  
ricerche sperimentali suggeriscono che l’alterazione dell'ambiente microbico nei bambini affetti da 
coliche potrebbe determinare una disregolazione della funzione motoria intestinale e un aumento 
della produzione di gas, con la conseguente comparsa della sintomatologia tipica del disturbo6. 

E’ stato dimostrato che i lattanti con coliche sono meno frequentemente colonizzati da lattobacilli e 
bifidobatteri rispetto ai lattanti sani, mentre presentano una concentrazione più elevata di batteri 
Gram-negativi anaerobi7. Un altro studio ha inoltre osservato la presenza di differenti patterns di 
lattobacilli intestinali: Lactobacillus lactis e Lactobacillus brevis, produttori di alcol etilico e CO2, 
sono stati riscontrati solo nei lattanti con coliche infantili, mentre Lactobacillus acidophilus è stato 
evidenziato solo nei lattanti sani8. Questa diversità di ceppi potrebbe essere responsabile 
dell’aumento del meteorismo e della flatulenza tipici di tale patologia. In presenza di una flora 
microbica aberrante, si verificano interazioni inappropriate tra i patogeni intestinali e i toll-like 
receptors (TLRs), espressi sulla superficie delle cellule intestinali presentanti l’antigene; ne 
consegue l’attivazione del fattore di trascrizione nucleare NF-kB che, legandosi a specifiche 
sequenze del DNA, stimola la produzione di citochine infiammatorie, chemochine e molecole di 
adesione coinvolte nei disordini infiammatori9 e nello sviluppo di un‘alterata risposta immune10. 

Sulle base dei risultati ottenuti dagli ultimi studi sul dismicrobismo intestinale, è stata valutata la 
possibilità di agire sui sintomi delle coliche infantili attraverso la modulazione della microflora 
intestinale. I probiotici, microrganismi viventi che colonizzano l'intestino, possono pertanto 
rappresentare una nuova strategia terapeutica per la loro capacità di modificare l’equilibrio 
microbico, promuovendo lo sviluppo di una flora benefica per l’ospite11,12. Negli ultimi anni sono 
stati condotti numerosi studi sull'efficacia di questi agenti e i risultati ottenuti sono incoraggianti.  
Le specie più comunemente utilizzate e studiate appartengono ai generi Lactobacillus e 
Bifidobacterium, che sono in grado di sopravvivere al passaggio attraverso il tratto digestivo e 
proliferare nell'intestino. Questi microrganismi hanno la capacità di influenzare l’incidenza delle 



infezioni stimolando l’immunità innata oppure intensificando i meccanismi dell’immunità cellulare 
o umorale13.  
I lattobacilli sono un gruppo di batteri Gram-positivi, anaerobi, non patogeni che producono acido 
lattico come primo prodotto del metabolismo, rappresentano un costituente fondamentale del 
microbiota intestinale e svolgono un ruolo predominante nello sviluppo del sistema immunitario nei 
primi mesi di vita. 
In particolare il Lactobacillus reuteri, una delle poche specie di lattobacilli indigene del tratto 
gastrointestinale dell’uomo influenza positivamente la colonizzazione intestinale ed è stato 
rinvenuto nei prelievi bioptici a livello di stomaco, duodeno e ileo, in cui svolge un’attività 
immunomodulatoria14,15. Questo agente presenta numerose proprietà tra cui la capacità di aderire 
alla mucosa del tratto gastrointestinale e creare un biofilm protettivo, produrre sostanze con attività 
antimicrobica e inibire la crescita di microrganismi patogeni, attraverso la modulazione dell’attività 
delle cellule dendritiche, il mantenimento dell’equilibrio tra linfociti Th1/Th2 e la produzione di 
citochine16.  
Recentemente, per valutare l’efficacia del Lactobacillus reuteri nel trattamento delle coliche 
infantili è stato condotto, presso il nostro Dipartimento, uno studio prospettico randomizzato, 
pubblicato su Pediatrics di gennaio 2007 17. Sono stati reclutati 90 lattanti affetti da coliche infantili, 
adeguati all’età gestazionale, di età compresa tra 21 e 90 giorni, alimentati esclusivamente al seno; 
in assenza di malattie a carico dell’apparato gastroenterico e assunzione di farmaci capaci di alterare 
la microflora intestinale nei sette giorni precedenti l’arruolamento. Questi pazienti sono stati 
assegnati, mediante randomizzazione semplice, ad uno dei 2 gruppi di trattamento: Lactobacillus 
reuteri, V gocce (108CFU) 1 volta al giorno, o Simeticone, XV gocce (1 gt=2mg) 2-4 volte al 
giorno, per 28 giorni consecutivi. Al momento dell’arruolamento, è stato richiesto alle madri di 
seguire una dieta priva di latte, panna, burro, yogurt, formaggio fresco e biscotti. Nel giorno del 
reclutamento, in seguito ad un colloquio con i genitori, è stata compilata una scheda per ciascun 
bambino, nella quale venivano riassunte le generalità del lattante e l’anamnesi familiare e personale, 
con particolare attenzione alla diagnosi di coliche infantili e quindi alle caratteristiche del pianto, 
alla durata delle crisi ed alla loro frequenza. Ai genitori è stato inoltre consegnato un diario, su cui 
segnalare quotidianamente numero di crisi di pianto e loro durata, evacuazioni e tipo di feci, 
eventuali effetti collaterali. I bambini sono stati visitati dal pediatra nei giorni 1, 7, 14, 21 e 28 del 
trattamento. Dei 90 bambini arruolati all’inizio 83, 41 appartenenti al gruppo trattato con il 
probiotico e 42 appartenenti al gruppo trattato con Simeticone, hanno completato i 28 giorni di 
follw-up previsti dallo studio e su questi si basano i risultati. La supplementazione con 
Lactobacillus reuteri si è dimostrata più efficace rispetto al trattamento con Simeticone migliorando 
significativamente la sintomatologia già a partire dal settimo giorno di terapia: la mediana del 
tempo di pianto si è infatti ridotta del 21% (da 197 a 159 min/die) nel gruppo trattato con L. reuteri, 
mentre nel gruppo trattato con Simeticone la riduzione è stata solo del 10% (da 197 a 177 min/die). 
Lo stesso trend positivo è stato osservato nei giorni 14, 21 e 28 (51 min/die nei trattati con L. reuteri 
vs 145 min/die nei trattati con Simeticone), dimostrando una maggiore efficacia della terapia con L. 
reuteri nel ridurre significativamente non soltanto la durata, ma anche l’intensità e la frequenza 
delle crisi di pianto.  
I risultati ottenuti avvalorano l’ipotesi secondo cui il dismicrobismo intestinale sarebbe implicato 
nella patogenesi delle coliche, sebbene il meccanismo d’azione non sia ancora completamente 
chiarito. Il Lactobacillus reuteri può essere pertanto considerato una valida alternativa alle altre 
opzioni terapeutiche nel trattamento delle coliche18. Ulteriori studi sono necessari per valutare il 
ruolo di altri probiotici e individuare il ceppo più efficace nella risoluzione della sintomatologia. 
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