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Novità Dr. Schär: a giugno 2010 l’azienda alto atesina, da sempre attenta alle esigenze dei consumatori e di tutti gli interlocutori del mondo medico scientifico,
ha sostenuto con il proprio supporto incondizionato, un covegno ECM dedicato alla formazione delle dietiste sul tema celiachia e diabete. Dr.Schär ha dato così
seguito alle iniziative dell’anno scorso coinvolgendo il proprio comitato scientifico formato nel 2009 e già punto di riferimento nel mondo della comunicazio-
ne sulla celiachia. Le “anime” che compongono il comitato sono infatti la gastroenterologia, rappresentata dal Dottor Giuseppe Caula, specialista gastroente-
rologo dell’Ospedale Valdese di Torino, il ruolo dell’alimentazione e della dieta con la Dottoressa Letizia Saturni, Specialista in Scienza dell’Alimentazione pres-
so l’Università Politecnica delle Marche e la voce accademica rappresentata dal Professor Carlo Catassi, esperto di fama internazionale e ordinario di pediatria
presso l’Università Politecnica delle Marche. Oltre ad i membri del comitato scientifico il parco relatori della giornata congressuale è stato completato dal Pro-
fessor Umberto Volta, Presidente del Comitato Scientifico Nazionale dell’AIC, dalla Professoressa Renata Lorini, Direttore Clinica Pediatrica Università di Geno-
va - IRCCS G. Gaslini, dalla Dottoressa Giovanna Cecchetto, Presidente ANDID ed infine da Irene Cimma Psicoterapeuta dell’Agenzia Regionale per i Servizi sani-
tari del Piemonte e specialista ambulatoriale ASL TO3. Il convegno ha quindi integrato la presenza di relatori appartenenti a tutte le figure professionali coinvol-
te nella problematica diabete e celiachia, inquadrando gli aspetti epidemiologici e diagnostici del paziente con la patologia associata e fornendo strumenti ido-
nei ad affrontare nel “day by day” le problematiche relative alla corretta alimentazione ed all’interazione con il trattamento farmacologico, senza dimenticare il
supporto psicologico indispensabile a questa tipologia di pazienti. L’evento formativo è stato accreditato per un numero di 5 crediti ECM presso il Ministero della
Salute per la categoria dietiste. Dr. Schär, data l’alta richiesta di partecipazione e l’interesse dimostrato, è lieta di annunciare una riedizione dell’incontro che si
terrà nel 2011 con un numero di posti e di categorie accreditate maggiore rispetto a quello di quest’anno.

COELIAC DISEASE RESOURCE CENTER
Tutti i materiali del convegno e molto altro ancora sono consultabili visitando il sito http://www.coeliaccentre.org/it/ ed iscrivendosi gratuitamente al Coeliac
Disease Resource Centre, la piattaforma informativa internazionale di Dr. Schär che supporta gli esperti nutrizionisti e i medici che hanno in cura pazienti celia-
ci. Sul sito Internet è disponibile una biblioteca completa degli studi recenti in materia di celiachia ed alimentazione senza glutine, le linee guida per la diagno-
si e la terapia, le ultime novità sull’argomento e un servizio di informazione e consulenza esaustivo per la vostra attività quotidiana di consulenza.

ALCUNI FLASH DA “CELIACHIA E DIABETE: COME GESTIRE IL PAZIENTE”
L’associazione celiachia e diabete colpisce giovani e giovani donne in particolare. Il diabete di tipo I è il primo ad essere diagnosticato, mentre la celiachia può anche

comparire a distanza di anni. Per questo motivo gli esperti consigliano a chi soffre di Diabete di Tipo I lo screening per la celiachia una volta l’anno. 

Due malattie con una radice comune, entrambe strettamente correlate con i processi autoimmunitari, proprie soprattutto dei giovani in generale e delle giova-
ni donne in particolare. Un’associazione, quella tra celiachia e diabete, che pone il gravoso problema di gestire simultaneamente la difficoltà di compensare il
paziente diabetico attraverso l’insulina e di seguire una dieta povera di zuccheri ma anche la necessità di mantenere il regime alimentare privo di glutine. Dal
punto di vista statistico la prevalenza, di celiachia nel Diabete Mellito di tipo I in Europa, Stati Uniti, e Nord Africa oscilla fra il 2% e il 16%. Nel soggetto diabetico
di tipo I la malattia celiaca si presenta in sei casi su dieci in modo asintomatico ciò significa che anche a distanza di anni possono emergere lievi sintomi, mentre
in quattro casi su dieci dà segnali precisi con sintomi atipici ed extraintestinali.

L’alimentazione della persona diabetica e celiaca: un rebus la cui soluzione è la dieta mediterranea declinata nella versione senza glutine. Secondo die-
tisti e nutrizionisti, figure cardine dell’equipe medica che segue il diabetico-celiaco, gli alimenti che vengono utilizzati per comporre i menù quotidiani non deb-
bono contenere glutine (per essere idonei al celiaco) e al tempo stesso debbono garantire sia un basso apporto di zuccheri semplici che un elevato apporto di
zuccheri complessi quali la fibra alimentare (per essere idonei al diabetico). Anche uno stile di vita sano, cioè che preveda l’allontanamento di comportamenti a
rischio gioca un ruolo fondamentale: ad esempio una moderata attività fisica garantisce il buon controllo glicemico e il mantenimento del normopeso. Il rebus
trova dunque soluzione nella Dieta Mediterranea, con l’accorgimento di eliminare i cereali che contengono glutine e sostituire pane, pasta, pizza e altri prodot-
ti da forno con quelli gluten-free. La Dieta Mediterranea infatti ben coniuga le due esigenze essendo caratterizzata da un’abbondanza di alimenti di origine vege-
tale (frutta, verdura, ortaggi, erbe aromatiche e legumi); olio di oliva, come unico condimento, quantitativi moderati di pesce, pollame, latticini e bassi quantita-
tivi di carne rossa, A ciò si aggiunge vino, come bevanda alcolica, preferibilmente consumato durante i pasti. Per quanto riguarda i cereali e i derivati, alimenti
sempre di origine vegetale, l’attenzione sarà per il senza glutine e il più alto contenuto di fibra. La scelta non risulterà comunque limitata infatti si può scegliere
tra riso, mais, sorgo, miglio oltre ai cereali minori quali grano saraceno, amranto, quinoa ed infine gli pseudo-cereali (teff, fonio, panico)

Pazienti giovani o molto giovani, alle prese con farmaci e diete: l’importanza del supporto della famiglia ed il ruolo dello psicologo. Rabbia, paura,
depressione, ansia, vissuti di incapacità e colpa sono solo alcune delle emozioni, più che comprensibili che un giovane può esprimere di fronte alla difficoltà di
una vita caratterizzata dalla convivenza forzata con due patologie per definizione croniche. La diagnosi di diabete e celiachia pone la persona prima di tutto di
fronte alla necessità di elaborare un lutto e mette nella difficile condizione psicologica di sentirsi diversi dagli altri. Il processo che conduce all’accettazione e alla
convivenza positiva non può che essere un cammino lungo e talvolta critico, in cui il team di cura e i famigliari del paziente rivestono un ruolo fondamentale. Il
nostro compito come psicologi è prima di tutto accogliere e riconoscere la sofferenza causata da una diagnosi improvvisa, accompagnando la persona lungo
un personale cammino di riattivazione delle proprie capacità e risorse autonome. Oggi fortunatamente, sia per quanto riguarda l’aspetto farmacologico che ali-
mentare, sono stati compiuti grandi passi in avanti, che consentono di fornire al paziente presidi pratici di grande conforto, che migliorano la qualità della vita.
Ciò che non va sottovalutato mai è “il mondo interno” del paziente cronico, con tutte le sue complesse sfumature emotive e relazionali
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Il gelato e la pasticceria artigianale entrano in corsia: 
perchè rinunciare?
M. Liuzzi
Pro 2 Ma.Ri. Studio & Ricerca Alimenti e Nutrizione, Ancona

Se vuoi vivere il presente e programmare il futuro
devi conoscere lo sviluppo delle cose passate.
Presentiamo all’inizio di questo congresso un provo-
cante cocktail a base di pasticceria vera artigianale
proposta dall’Associazione dei pasticceri Napoletani;
ed il buono e sano gelato artigianale proposto dall’as-
sociazione dell’Artglace.
Cosa hanno di particolare queste prelibatezze che fino
a ieri e forse anche oggi fanno inorridire le ricette dei
dietisti, inconsapevoli dell’utilizzo delle materie
prime utilizzate e delle loro evoluzioni in fase di
assemblaggio!
Il gelato è un prodotto energetico e può creare un pia-
cevole desiderio per chi si trova alle prese con le soli-
te minestre. Importante il bilanciamento degli ingre-
dienti:
gelato di crema:
grassi 4-5%,
zuccheri 15 - 18%,
solidi del latte non grassi 9 - 10%
solidi totali 34 - 37%);
gelato di frutta
grassi 0%
solidi del latte non grassi 0%
zuccheri 28%
solidi totali 32%
Fare il calcolo delle Kcal è molto semplice conside-
rando questi fattori e calcolando che un cono gelato
pesa in media 120-170 gr., mentre una coppa gelato
arriva anche a 250 gr. Certamente può anche sostitui-
re un pasto o essere accompagnato ad un pasto molto
leggero. Perchè il gelato in corsia?: perchè aiuta gli
inappetenti, coinvolge il desiderio degli anziani, appa-
ga in un certo qual modo la sofferenza di una terapia
ed allevia la solitudine.
Il pasticcino, come il gelato artigianale si compone di
un rigoroso equilibrio di materie prime utilizzate. Ogni
eccesso o difetto delle loro lavorazioni comporta uno
squilibrio della sua perfetta riuscita. E ci viene da pen-
sare che se ingerito in giusta dose non dovrebbe creare
problemi all’organismo; ma se eccediamo certamente
avremo dei grossi problemi di accumulo adiposo.
Tra queste materie prime oggi vengono inserite negli
ingredienti delle proteine del siero del latte ricche di

aminoacidi importanti per chi si trova allettato. Que-
sti aminoacidi agiscono a livello strutturale sui pro-
dotti per gelateria e pasticceria migliorandone la strut-
tura e rendendoli più digeribili grazie alla presenza di
cisteina e CLA (acido linoleico coniugato)
Informare per formare! Questo detto ci porta a conside-
rare quelle che sono le ragioni di un ritorno al passato.
La ricerca continua dei gusti perduti. Il pasticcere arti-
gianale che con la sua veneranda età ha saputo trasmet-
tere un bagaglio di conoscenze nell’arte del Bakery altro
non ha fatto che conservarci un pezzo di storia.
Il pasticcere, affascinante artista che nel suo laborato-
rio crea, trasforma, valorizza, i prodotti che più ci atti-
rano e ci consolano. Bambini, donne, anziani e uomi-
ni d’affari etc. tutti uniti ad appagare il palato ed i sensi
che in altri tempi veniva negato. Sì perché il dolce arti-
gianale è tornato in auge grazie agli interventi dei vari
nutrizionisti che hanno approfondito la conoscenza e
la ricerca delle materie prime utilizzate in laboratorio,
unitamente alla metodologia di produzione.
Nelle preparazioni dei dolci gli ingredienti fondamen-
tali si rincorrono in tutto l’arco dell’anno lavorativo
del pasticcere: farina, acqua, uova, burro, panna fre-
sca e panna vegetale, latte fresco e latte in polvere,
agenti lievitanti, aromi, additivi, integratori, distillati
di erbe e frutta (bagna alcolica), frutta fresca, frutta al
naturale, frutta candita, frutta secca, zuccheri (sacca-
rosio, miele, sciroppo di glucosio, fruttosio, etc.).
Con questi elementi e con molta fantasia ed un bel
bagaglio di esperienza il pasticcere riesce a creare Il
Dolce.
Farine: le farine non vengono più lavorate all’eccesso
ma conservano molte proprietà nutrizionali che un
tempo venivano perse; farine deboli, farine forti, fari-
ne integrali, farine di farro come il triticum dicoccum,
farine di grano marzolo, ricco di vitamine.
Il burro viene utilizzato per la sua funzione plastica. 
Provate ad utilizzare i prodotti dolciari dove vi è pre-
senza di burro. Sicuramente sarete favoriti nella dige-
stione. Diversamente vengono sempre meno utilizza-
ti grassi vegetali e grassi vegetali idrogenati proprio a
causa della loro difficoltà nella digestione
Latte fresco e latte in polvere: perché.
Ognuno ha una sua caratteristica. La stabilità di un
prodotto, la struttura è determinata dalla presenza di
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Al cioccolato è stata attribuita la capacità di favorire
la produzione di serotonina, chiamata anche “neu-
rotrasmettitore del buonumore”: questo ormone pos-
siede, infatti, un’azione stimolante sul sistema ner-
voso, agendo sull’umore, sul sonno e sull’appetito.
Tra i neurotrasmettitori, ve ne sono alcuni, le ammine
biologiche, che si trovano nel vino, nei formaggi, nei
salumi e anche in cacao e cioccolato: il denominatore
comune è che si tratta di prodotti tutti derivanti da fer-
mentazioni, ovviamente diverse. Tra queste vi è la
feniletilamina. Si tratta di una sostanza euforizzante e
antidepressiva che il nostro organismo è in grado di
produrre anche da sé quando si provano emozioni
molto intense come l’innamoramento. È stato detto
che la feniletilamina dà la sensazione di… trovarsi su
un ottovolante. Ma il cioccolato come è noto è anche
fonte di piacere, in quanto induce la secrezione di
endorfine, sostanze prodotte dal cervello che innalza-
no la soglia limite del dolore e danno euforia dimi-
nuendo, per contro, la secrezione di catecolamine,
generatrici di stress. Parliamo, ora delle anandamidi,
contenute sempre nella nostra tavoletta. Il nome deri-
va dal sanscrito “ananda”, che significa felicità. Ven-
gono definite anche “endocannabinoidi”, perché nel
cervello si legano agli stessi recettori della marijuana:
sono sostanze presenti anche nel latte materno e bovi-
no, ma in quantità troppo limitate per avere una fun-
zione psicosomatica o generare dipendenza.
Gran parte delle molecole contenute nel cioccolato
(feniletilamina, teobromina e altre) hanno un ruolo
tonico, antistress, agiscono sull’umore e offrono una
migliore resistenza alla fatica: questo ha fatto sì che,
nei secoli, cacao e derivati si siano conquistati la fama
di avere un buon potere afrodisiaco.
È per tutto questo che il 77 per cento degli italiani
(studio di Eurisko) dichiara di adorare il cioccolato,
tanto da non poterne fare a meno? 9 italiani su 10
inoltre considerano il cioccolato un’ottima fonte di
energia. Tutto porta a concludere il fatto che il
momento di piacere regalato dal cioccolato è dav-
vero unico e indimenticabile: un piacere che godremo
già attraverso la sua brillantezza, il suo tatto setoso,
sentendo il suo profumo eccitante, e poi lasciandolo
sciogliere in bocca… un vero rito che coinvolge tutti
i sensi, capace di regalare una diffusa sensazione di
puro benessere sia fisico sia mentale.
Ma allora perchè non delineare un programma che
venga accettato in primo luogo dal dietologo e la sua
equipe, in secondo luogo dall’amministrazione ospe-
daliera che fino a ieri o ancor oggi fa i conti con il
risparmio delle materie prime di qualità, e conseguen-
temente alla ditta appaltatrice che non ha problemi a

solidi del latte non grassi (slng). Questo determina un
inglobamento di aria ed una sofficità unita alla cre-
mosità e leggerezza. Fenomeno strutturale.
Distillati di erbe e frutta “BAGNA ALCOLICA”
hanno una funzione determinante nella pasticceria e
gelateria. Si è parlato molto di crisi delle sostanze
alcoliche, di ragazzi che sono schiavi dell’alcol. Tutto
questo non ha niente a che vedere con il consumo di
un pasticcino o di una fetta di torta o di un babà inzup-
pato con un ottimo Rhum.
Importante l’utilizzo del cioccolato fondente e delle
sue proprietà antiossidanti; appagante offrire ad una
anziana allettata una porzione di torta sacher (60 gr è
porzione pari a 130Kcal). Cosa dire invece di un bam-
bino affetto da disfagia di fronte ad un gustoso gelato
al cioccolato?
Il cioccolato che sia Fondente, al latte, bianco, alle
nocciole, al peperoncino è un sicuro piacere. Per que-
sto viene definito l’oro della tavola.
Oggi le moderne conoscenze scientifiche hanno per-
messo di studiare con maggiore precisione tutte le
salutari virtù di quello che un tempo veniva conside-
rato con rispetto il “cibo degli dei”. Gli effetti benefi-
ci sono riferibili alla peculiare composizione del
cacao e, di conseguenza, del cioccolato: in particolare
a sostanze che vanno dai sali minerali, ai flavonoidi,
alle ammine biogene, alla teobromina.
I flavonoidi contenuti nel cacao hanno azione vasopro-
tettrice perché inibiscono l’ossidazione del colesterolo
LDL e ritardano l’attivazione e l’aggregazione delle
piastrine (coinvolte nella formazione di trombi). Inoltre
hanno azione immuno-stimolante perché inibiscono la
secrezione di enzimi ad attività infiammatoria.
Il cacao, grazie al contenuto in polifenoli, contribui-
sce a favorire il controllo della pressione arteriosa,
normalizzandone i toni dovuti a fattori esterni (ali-
mentazione, stress, eccetera).
Il cioccolato favorisce la concentrazione. Anche se in
quantità ridotte rispetto ad altri prodotti alimentari
quali tè o caffè, il cacao e il cioccolato contengono
teobromina e caffeina, due metilxantine ad azione sti-
molante: la teobromina è presente in quantità 10 volte
superiori alla caffeina (circa 400 mg in 100 g di cioc-
colato fondente). Entrambe le sostanze hanno
un’attività sul sistema cardiovascolare, respiratorio
e su quello nervoso centrale. Questo fa sì che, pur se
assunto in quantitativi limitati, il cioccolato contribui-
sca a migliorare l’attività cerebrale (influendo in par-
ticolare sull’attenzione) e respiratoria.
Importante per apprezzare le proprietà del cioccolato
fondente è non abbinarlo con il latte vaccino in quanto
questo ne annulla le capacità benefiche ed antiossidanti.
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Anche se gli scienziati continuano a riempire pagine
e pagine di giornali tecnici e medici riportando di
ricerche sulle proteine del siero di latte e delle sue
incredibili proprietà rigeneranti del tessuto muscolare,
esiste ancora un grande ostacolo da superare: vengo-
no ancora vendute grandi quantità di siero di latte pro-
dotto in modo scorretto.
Nel 1993, i problemi riguardanti questo prodotto ruo-
tavano attorno al suo contenuto di lattosio ed al tratta-
mento con acido. (Ricordatevi che è proprio il lattosio
che provoca il gonfiore ed il formarsi di gas. Quando
invecchiamo, perdiamo la lattasi, l’enzima necessario
per digerire il lattosio).
Oggi il lattosio non rappresenta più un problema. La
tecnologia ha fatto passi avanti.
Quando si lavora il siero di latte, adesso vengono usati
dei filtri ultra fini con dei pori microscopici, in modo
da eliminare quasi completamente il lattosio ed i gras-
si, e in modo da creare un prodotto a base di siero di
latte di alta qualità e a prezzo contenuto. Un nuovo
reattore con una base in movimento che funziona gra-
zie allo scambio di ioni e in grado di produrre protei-
ne del siero di latte purissime, bio attive e altamente
solubili.
Ma, proprio perché‚ sono cosi pure, fini e leggere,
sono anche difficili da lavorare quando, nelle indu-
strie, se ne deve ricavare una polvere. I metodi a
scambio ionico a colonna formano anche delle protei-
ne leggermente denaturate con un livello ridotto di
immunoglobuline.
Per combattere questo rischio, i medici hanno svilup-
pato precisi valori guida del peso molecolare delle
proteine. L’obiettivo e di favorire l’aumento della
velocità a cui viene assorbito l’azoto e migliorare la
sua ritenzione (usando peptidi con peso molecolare
molto basso [MW 500-14.000 D], quello di dare
nuove energie all’attività immunologica e di innalza-
re il profilo di assorbimento dell’azoto (usando pep-
tidi di peso molecolare medio-alto [MW 10.000 -
160.000 D].
Il siero e un componente del latte; il latte liquido con-
tiene il 6,25 % circa di proteine, e, di queste, circa
l’80% e costituito da caseina, mentre il resto - il 20 %
- è rappresentato dal siero. Di solito, il termine “pro-
teine del siero di latte” indica quelle proteine del latte
che rimangono dopo che, con il processo di caseifica-
zione, vengono usate le molecole di caseina. Negli
anni passati, il siero veniva usato per nutrire il bestia-
me oppure scaricato nel terreno, dove decadeva pro-
vocando un odore terribile.
Le ricerche moderne dimostrano che il siero di latte e
un’incredibile fonte di nutrimento. Contiene proteine

servire nel suo menù un dolce o gelato prodotto
secondo i canoni della sana pasticceria e gelateria arti-
gianale.
Proteine del siero di latte
Il siero di latte ben trattato e una fonte proteica incre-
dibile, ancora migliore delle uova in termini di attività
biologica e di capacità di depositare l’azoto nei
muscoli. La quantità di azoto che siamo in grado di
assorbire e trattenere, in modo da avere sempre un
bilancio positivo di questa sostanza, e molto impor-
tante per la crescita muscolare. Se ben trattato, il siero
di latte ha proprietà straordinarie lo provano diverse
ricerche scientifiche.
- Le proteine del siero del latte sono quelle che aiutano

maggiormente il sistema immunologico tra tutte quel-
le conosciute. Sedute di allenamento intense, una set-
timana si ed una no, e il sistema immunologico ne
risente. Il siero di latte riesce a ridargli la carica.

- Le proteine del siero di latte che sono state manipo-
late in un certo modo contengono peptidi (catene di
aminoacidi legate assieme... legami peptidici) che
sono in grado di innalzare i livelli del fattore della
crescita insulino-simile come l’(IGF-1) cambiando
l’RNA messaggero (caratteristica genetica).

- Le proteine del siero di latte hanno un indice glice-
mico basso, e possono così ottimizzare la curva del-
l’insulina, e, di conseguenza, massimizzare il bilan-
cio del glucagone per aiutare a bruciare i grassi.

- Le proteine del siero del latte possono abbassare il
colesterolo più della caseina e della soia e, allo stesso
tempo, se usate nelle quantità appropriate, diminuire
il senso di appetito. (Una porzione di 25-30 gr di pro-
teine stimola il rilascio della colecistochinina (CCK),
un ormone in grado di placare il senso di fame).

- Il siero di latte contiene dei quadrapeptidi, che fun-
zionano da antidolorifici naturali (oppiacei).

- Il siero di latte trattato a basse temperature (denatu-
rato) contiene tripeptidi specifici (glutamil-cisteine)
che aumentano i livelli cellulari di glutatione, il più
importante antiossidante naturale. Alcuni ricercatori
usano i livelli di glutatione per misurare la salute
delle cellule durante malattie come il cancro,
l’AIDS e nelle ricerche sull’invecchiamento.

- E’ stato dimostrato che le proteine del siero di latte
denaturato, se preparate in un certo modo, aggiunte
a piccole dosi di Vitamina B1 e B2, favoriscono il
guadagno di peso e di massa magra in pazienti sie-
ropositivi, riducono i tumori, l’incidenza della pol-
monite e ritardano l’invecchiamento. Le vitamine
del gruppo B sono necessarie per attivare l’attivita
enzimatica, in modo da metabolizzare correttamen-
te gli aminoacidi.
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po di sostanze che contengono azoto, le frazioni pro-
teiche globulari. La loro quantità dipende dalla razza
della mucca, dal periodo dell’anno, dal tipo di ali-
mentazione, dalla nazione produttrice e dal ciclo di
allattamento dell’animale. Queste variabili comporta-
no una grande diversità tra le percentuali delle varie
frazioni e dei profili di aminoacidi contenuti nelle
diverse polveri proteiche. Le altre variazioni si spie-
gano con il tipo di trattamento (filtrazioni, scambi
ionici, alte temperature, acidi o enzimi usati.
Per mantenere o costruire massa muscolare, il vostro
corpo deve digerire, assorbire, utilizzare e trattenere
l’azoto. Solo gli aminoacidi contengono questa
sostanza, mentre i grassi ed i carboidrati invece no.
Perciò ingoiare enormi quantità di aminoacidi e il
modo giusto per ingerire più azoto, non vi pare? Sba-
gliato! Venticinque anni fa, la convinzione che mag-
giori quantità di aminoacidi in forma libera signifi-
cassero anche un maggior assorbimento di azoto fu
soprannominata dagli scienziati “Il Grande Errore
sulle Proteine”.
Le proteine di siero del latte della settima generazio-
ne sono state “costruite” con le più avanzate tecnolo-
gie, e danno perciò un’arma in più agli atleti che si
allenano intensamente.
E molto probabile che una quantità extra di proteine
di siero siano in grado non solo di supportare gli sfor-
zi dell’atleta di diventare più grosso, più forte e più
veloce, ma anche di avere degli effetti molto positivi
sulla salute.

complete, che forniscono tutti gli aminoacidi, sia
quelli essenziali che quelli non essenziali. Il siero di
latte contiene anche la più alta concentrazione di ami-
noacidi a catena ramificata (BCAAs) riscontrabile in
natura. (Una buona proteina del latte deve avere dei
BCAAs che comprendano un 47,5%-50,5% di ami-
noacidi essenziali).
Il siero, inoltre, fornisce la glutamina e un suo precur-
sore, l’acido glutamico. Il 5% circa del profilo com-
plessivo del siero trattato con le nuove tecnologie e
rappresentato dalla glutamina, mentre l’acido gluta-
mico ammonta a circa l’11-13%.
Le proteine del siero di latte trattate con le più recen-
ti tecnologie forniscono circa 5 grammi di glutamina
ogni 100 grammi di proteine. Se svolgete una quantità
di lavoro normale, la quantità ideale di glutamina da
assumere con l’alimentazione e del 5%. Il vostro
corpo riesce molto bene a ricavare la glutamina par-
tendo dai BCAAs, dall’acido glutamico e dagli ami-
noacidi. Ma, se vi allenate in maniera più dura o state
per affrontare un ciclo più intenso, dovreste conside-
rare la possibilità di assumere dei supplementi a base
di L-glutamina, GKG o OKG che vi forniranno della
glutamina in più.
Durante i periodi di maggiore stress, il nostro corpo
necessita di 20- 30 grammi di glutamina al giorno per
favorire la sintesi proteica. Dato che la L-glutamina e
volatile in presenza di acqua, assicuratevi di ingerirla
tramite delle capsule gelatinose invece che con le
tavolette o la polvere. Il siero e composto da un grup-
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hepatocellular lipids (IHL). Three-dimensional
whole-torso scans that separate the signals from
water and fat components were segmented into sub-
cutaneous and visceral fat compartments. Results
show that a similar level of subcutaneous and vis-
ceral fat was lost, but that IHL showed a much more
pronounced loss.

This presentation discusses the way in which mag-
netic resonance imaging (MRI) was applied to a
three-month open label study of Orlistat 60mg. It
was hypothesized that various fat compartments
would be preferentially reduced during the study.
MRI technology allows the quantification of viscer-
al and subcutaneous fat volumes, as well as intra-

The use of imaging to support research in drug discovery
R. Newbould
PhD Head of MR Physic, Clinical Imaging, GlaxoSmithKline, London, UK
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nutrition, exercise and pharmacological interven-
tion affect fat (re)distribution and improves health
status? What is recommended for research practice:
How to perform obesity related phenomics in genet-
ic and nutritional studies. These and other question
will be addressed in my presentation.

What are the specific phenomic challenges for
genetic and nutritional studies? How to access non-
invasively the fat content of the body in clinical
research? Good fat or bad fat: adipose tissue versus
intra-organ ectopic fat? What is the role of the
genotype for healthy obesity phenotypes? How do

Pioneering quantitative measurements of abdominal obesity
J. D. Bell
Imperial College London
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Methods and Results: Adipose tissue and ectopic
lipid content was measured using MRI and 1H MRS
respectively in 27 subjects following 3 months orli-
stat 60mg with minimal professional input. We
found a significant reduction in intra-abdominal AT
(-10.6%, p=0.02) subcutaneous (-11.7% p<0.0001)
and pericardial fat (-9.8%, p=0.03) volumes and
Intra-hepatocellular lipids (IHCL) (-43.3%,
p=0.0003) following treatment with orlistat plus
diet. These changes in body fat content and distrib-
ution were accompanied by improvements in plas-
ma lipids and clinical measures including liver
function tests and blood pressure.

Conclusion: These findings add weight to the liter-
ature which shows that modest weight loss has sig-
nificant benefits on body composition and risk fac-
tors for metabolic diseases.

Abstract

Background and Aims: It has previously been
shown that combining a reduced calorie, low fat
diet with the lipase inhibitor orlistat 60mg, results in
significantly greater overall weight loss than place-
bo plus diet. However, it is unknown whether this
weight loss is accompanied by changes in adipose
tissue (AT) distribution and/or ectopic fat content.
The primary objective of this study was to examine
the use of magnetic resonance imaging (MRI) to
assess change-from-baseline in intra-abdominal AT
in overweight subjects with an increased waist cir-
cumference following 3 months of the alli weight
loss programme which included (orlistat 60 mg/3x
daily and a reduced calorie, low fat diet).

The impact of orlistat 60mg on visceral fat: imaging data from
an open label MRI clinical trial
J. Beaver, E. A. Rabiner
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zia Ferrara che li ha gelosamente custoditi. Letizia
Ferrara ha ricoperto il ruolo di responsabile delle pub-
bliche relazioni, ed è stata un punto di riferimento
costante per i soci e per quanti hanno avuto e hanno
rapporti con la Società. Insieme a lei ho provato a
ripercorrere, sommariamente, la nostra storia e l’ho
trovata ancora più ricca e stimolante di quanto pote-
vamo immaginare. Ho ritenuto opportuno iniziare il
volume riportando integralmente il primo verbale del
6 marzo 1950 e terminare con i regolamenti e gli sta-
tuti attivi alternando date, immagini, ricordi e docu-
mentazioni. Sfogliando questo volume ognuno può
trovare piacevoli sorprese; personalmente, sono stato
colpito dall’iniziale ruolo internazionale della Società
(Il secondo Congresso Internazionale organizzato a
Roma nel 1956 ricevette i voti augurali del Sommo
Pontecife) e dal tentativo di creare una federazione
delle Società di Nutrizione a metà degli anni settanta,
tentativo che ebbe un successo effimero. Contempo-
raneamente, un diabetologo, Il Prof. Pasquale Monte-
nero sollecitò la modifica della denominazione da
Associazione Dietetica Italiana ad Associazione Ita-
liana di Dietetica e Nutrizione Clinica e fu tra i primi
a comprendere l’importanza di una branca specialisti-
ca che ancora oggi stenta ad affermarsi. E non è un
caso che Segretario Generale di Pasquale Montenero,
in quel periodo, fosse Franco Balzola, con buona pace
di quanti ancora oggi, forse per limiti culturali, paven-
tano il rischio di una fantomatica deriva diabetologia
come se l’obesità e il diabete fossero malattie orfane
di elementi comuni. Capitolo essenziale è quello che
racchiude i documenti sui Servizi di Dietetica e Nutri-
zione Clinica a partire da Torino ’91, continuando con
Terni ’95 e ’98 per finire con ADI-Bocconi del 2000
e la position paper del 2008. In tutti viene stigmatiz-
zata la mission delle strutture che deve essere quella
di prendersi cura a trecentosessanta gradi di quanto
attiene alla nutrizione clinica: dalla ristorazione alla
nutrizione artificiale, dalla malnutrizione per eccesso
e per difetto alle patologie metaboliche. Nel Docu-
mento ADI-Bocconi, a proposito della strutturazione
dei servizi, si afferma la necessità di una vision che
veda la materia come un insieme di competenze aven-
ti come denominazione comune gli aspetti nutriziona-
li: scorporare la dietetica dalla nutrizione clinica
costituirebbe un grave errore … la realizzazione di

Introduzione

ADI e Mediterraneo: sinergia vitale non va conside-
rato il titolo di una relazione tradizionale ma esprime
il concetto che racchiude il filo conduttore degli ulti-
mi quattro anni dell’attività dell’Associazione Italiana
di Dietetica e Nutrizione Clinica. In realtà è una rela-
zione morale. Qualcuno rimarrà stupito della scelta di
aprire il Congresso Nazionale con una relazione
morale e non con una lettura, magari umanistica. Cer-
cherò, brevemente, di spiegarne le motivazioni, il
senso e il contenuto.

I perché di una scelta

Il sessantesimo anniversario dalla fondazione dell’As-
sociazione (6 Marzo 1950) è stato l’occasione per
curare un volume I nostri primi sessanta anni che ha
come obiettivo il ricordo, anche documentale, di quan-
to avvenuto in questo lungo periodo. E’ stato per me
un grande onore curarlo e, sicuramente, un privilegio
e una emozione poter leggere tanti documenti. Per
oltre quaranta anni il Presidente ha tenuto, al termine
del suo mandato, una relazione morale riepilogativa e
utilissima per il Consiglio successivo. Nella relazione
venivano spiegate le motivazioni delle decisioni e la
politica della Società. Ho ritenuto opportuno rinnova-
re questa tradizione anche alla luce della dialettica che
si è sviluppata all’inizio del mio mandato: una dialet-
tica innescata da pochi, ma eccezionalmente aspra e
preconcetta basata su idee personali e non su dati
oggettivi, sul discredito degli uomini e non sulla forza
delle idee. E allora mi è sembrato giusto tornare ad una
relazione morale strutturata dove il termine morale
non vuole essere attinente alla dottrina etica ma alla
condotta di questo Consiglio di Presidenza e quindi
suscettibile di valutazione. La conoscenza è coscienza
delle cose e stimola la dialettica propositiva mentre,
fortunatamente, annulla quella ostativa.

I nostri primi sessanta anni: la storia

Nostro obiettivo è stato quello di recuperare e pubbli-
care il ricordo, anche documentale, di quanto avvenu-
to in questo lungo periodo (1950-2010). Se tanti
documenti sono arrivati fino a noi lo dobbiamo a Leti-

ADI e Mediterraneo: sinergia vitale
G. Fatati
Presidente ADI
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un paesaggio e innumerevoli paesaggi, la dieta medi-
terranea è elemento unificante dei nutrizionisti clinici
dell’era moderna al pari dell’acqua per il mondo anti-
co. In questa ottica il Congresso del sessantesimo non
poteva avere sede migliore di Napoli, teatro del
Forum universale delle culture nel 2013, una città in
grado di segnare la storia di una nazione. Ho avuto
modo di scrivere che Napoli nel’area mediterranea ha
un ruolo essenziale e prioritario interpretando com-
pletamente il concetto di Civitas che non significa
solo città ma tutto quello che sta intorno alla città: la
regione che contiene la città. E il rapporto tra Napoli,
antica capitale aristocratica europea, e cultura dell’a-
limentazione è ancora ben saldo e generoso. L’ultimo
capitolo racchiude i regolamenti, quasi in appendice;
è stata una scelta obbligata visto che di tanto in tanto
qualcuno, per giustificarsi, sostiene che non ci siano o
che non si sappia dove andarli a trovare. I Doveri del
Socio ADI risolvono qualsiasi dubbio comportamen-
tale e tracciano una linea precisa per quanti ricoprono
cariche rappresentative della Società. Recentemente è
stato scritto, a proposito di integrazione e convivenza,
che come l’eccesso di affermazione identitaria può
diventare duello armato così il concordismo generico
può portare a un incolore uniformismo o a una con-
fusione relativistica. Il documento in questione cerca
di risolvere questo dilemma ricordando i valori e i
compiti di una partecipazione di qualità alle attività
societarie.

Conclusioni

Ripercorrere questi sessanta anni è stata per me una
grande emozione in quanto una parte di questo per-
corso coincide con la mia vita professionale, scientifi-
ca e pubblica. L’ultimo quadriennio è stato certamen-
te il più impegnativo perché ho dovuto scegliere tra
l’apparire e l’essere, tra il conformismo asettico e
indolore e le innovazioni ponderate ma rischiose. Non
ho ascoltato chi mi consigliava comportamenti tipici
di un capo-condomino che stila regolamenti e appen-
de editti ne chi è attratto dalle tante sirene che circon-
dano le Società Scientifiche. Seguendo le radici del-
l’ADI e gli insegnamenti dei grandi Presidenti che mi
hanno preceduto ho preferito scommettere sull’essere
e sul fare; l’affetto di tanti amici sinceri mi ha confor-
tato nelle scelte e permesso di limitare gli errori, che
comunque ho commesso, e superare gli inevitabili
ostacoli. Secondo un proverbio arabo la saggezza sta
solo alla fine di una strada: non possiamo essere
migliori o imparare se dimentichiamo; sono certo che
conservare il passato ci aiuti a conoscere il presente e
a costruire il futuro e questo volume e questa relazio-
ne spero riescano ad assolvere questo compito.

superspecializzazioni frantuma la consistenza dei
nutrizionisti e si affida alle sole capacità intrinseche
e diplomatiche del singolo … La chiarezza dell’ADI
contrasta con la confusione accademica riguardo alla
formazione e con il vago involucro semantico dei
tanti politici intervenuti ai nostri dibattiti che rara-
mente hanno riferito il reale ma spesso lo hanno dis-
simulato. Le interviste al Professor Balzola, al Profes-
sor Del Toma e alla Professoressa Fusco aiutano a
capire la strada percorsa dall’Associazione.

I nostri primi sessanta anni: il presente

Nel volume tra i ricordi non poteva mancare quello di
Oliviero Sculati con cui ho condiviso il modo di
affrontare le situazioni e quello spirito di conquista
proprio dell’ADI. Per evitare fraintendimenti spirito
di conquista, per dirla con le parole di Marcello Vene-
ziani, inteso come desiderio di raggiungere una meta,
sete di conoscenza e volontà di acquisizione; nel pre-
fisso con c’è l’idea di relazione amicale con il mondo,
collegamento e non sopraffazione; c’è aspirazione a
con-vergere, con-vincere, con-nettere. C’è l’aspi -
razione a saper comunicare e a confrontarsi che
richiede sacrificio, autocritica e lavoro su se stessi.
Penso che Oliviero sarebbe stato felice di questi ulti-
mi anni che hanno visto l’ADI proiettarsi in campo
internazionale con una rivista prestigiosa (Mediterra-
nean Journal of Nutrition and Metabolism), aprirsi ai
medici di medicina generale con una rivista dedicata
(Attualità in Dietetica e Nutrizione Clinica) e mante-
nere un saldo rapporto con i soci attraverso ADI
Magazine. E sarebbe stato felice della tenacia con cui
ho difeso l’Obesity Day da attacchi preconcetti e
faziosi e soddisfatto delle iniziative ADI per il socia-
le. Avrebbe approvato, senza riserve, il rinnovato e
fattivo rapporto con l’Industria. Le pagine dedicate ai
convegni dimostrano la grande vivacità nazionale e il
recente Congresso di Granada testimonia una presen-
za internazionale non secondaria. Abbandonando la
retorica della falsa modestia sono orgoglioso dell’idea
di una visione mediterranea della Società che ha con-
sentito di dilatare i confini e gli ambiti entro cui fino
a ieri ci eravamo mossi. Abbiamo scelta questa area
non per seguire un pensiero riduttivo che fa arrivare
l’Europa sin dove cresce e vive l’ulivo, ne per segui-
re un’idea romantica che rivendica allo spazio medi-
terraneo la fonte profonda della cultura della nostra
civiltà ma seguendo la lezione della storia che vede,
da millenni, questo mare come centro catalizzatore
per il trasferimento di idee, il rinnovarsi dell’econo-
mia e della cultura. E se il Mediterraneo può essere
definito una terra e tante terre, un mare e tanti mari,
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Carboidrati e diabete
S. Gentile
Cattedra di Medicina Interna, Seconda Università di Napoli

Negli ultimi anni si è ancora di più affermata la con-
vizione dell’efficacia della terapia nutrizionale nella
cura e nella prevenzione delle malattie cronico-dege-
nerative. E sicuramente il Diabete Mellito è una delle
malattia croniche più diffuse e che può trarre i mag-
giori benefici di una corretta alimentazione. Numero-
si studi, primo fra tutti lo studio americano Diabetes
Control and Complication Trial (DCTT), hanno
dimostrato che ai fini del raggiungimento di un com-
penso glicometabolico accettabile, accanto alla tera-
pia farmacologia ed educazionale un adeguato regime
alimentare rappresenta uno strumento essenziale.
Una posizione forte e decisa su questo argomento era
stata presa dall’American Diabetes Association che in
un suo documento “Principi nutrizionali basati su
evidenze e raccomandazioni per il trattamento e la
prevenzione del diabete e relative complicanze” pub-
blicato nel 2002 veniva affermato che per i pazienti
con diabete una corretta strategia nutrizionale rivesti-
va un posto di primo piano.
Fin dall’antichità l’alimentazione è stata considerata
come uno dei presidi fondamentali per la terapia della
malattia diabetica. C’è da registrare che nel corso
degli anni si è passati da raccomandazioni nutriziona-
li diverse.
Gli antichi egizi - la storia del diabete inizia in quei
tempi e tracce sono state trovate nel famoso Papiro di
Eberes del 1550 a.C. - raccomandavano una dieta
ricca in carboidrati (bacche, uva, birra dolce) per rein-
tegrare le perdite urinarie di glucidi. Negli anni
1700/1800 la dieta era rappresentata invece da una
quasi totale esclusione dei carboidrati. Con la scoper-
ta dell’insulina nel 1921 l’interesse per la dieta dimi-
nuisce e viene data più importanza alla terapia farma-
cologica.
Da allora le percentuali dei nutrienti nella dieta del
paziente diabetico hanno subito notevoli cambiamen-
ti, passando ad esempio per quanto riguarda i carboi-
drati da una percentuale del 20% dell’apporto calori-
co totale giornaliero nel 1920 ad una quota compresa
tra il 55 e il 60% del 1986, fino ad arrivare alle ultime
indicazioni che raccomandano un introito di carboi-
drati compreso tra il 45 e il 60% della quota calorica
totale (vedi tabella 1).
Con il passare degli anni, e specialmente negli ultimi

dieci, molte cose sono cambiate nella dieta del
paziente diabetico. Attualmente le raccomandazioni
dietetiche per il paziente diabetico indicano una quota
di carboidrati compresa tra il 45 e il 60% delle calorie
totali, con una quota proteica abbastanza stabile indi-
cata in 10-20%, e una percentuale di grassi intorno al
35%, con particolare attenzione alla quota dei grassi
saturi che deve sempre essere pari al 7-8%. (Standard
Italiani per la cura del diabete mellito 2009-2010)
(vedi tabella 2)
Inoltre al momento non esistono evidenze per suggeri-
re l’uso di diete a basso contenuto di carboidrati, ovve-
ro con una restrizione al di sotto dei 130 g/die (Livel-
lo della prova II, Forza della raccomandazione D).
È stato inoltre riconosciuto che una dieta estrema-
mente ipoglucidica non porta a reali benefici per il
compenso glicometabolico, e che pertanto una asso-
luta restrizione degli zuccheri semplici, almeno per
quanto riguarda i diabetici di tipo 1, non sia di alcuna
utilità.
Alla luce di quanto sopra detto occorre pertanto per-
correre la strada della individualizzazione della dieta
del paziente diabetico.
L’integrazione all’interno del team diabetologico
della figura del dietista, può permettere che ad un
discorso di “dieta generica per diabetici” si sostituisca
un approccio dietetico basato su “piani nutrizionali
individuali e personalizzati”. Tale strategia è in grado
di permettere una visione più globale della terapia
nutrizionale, che non è solo “prescrivere una dieta”,
ma è formulare un piano nutrizionale che tenga conto
non solo di ciò che si può e non si deve mangiare, ma
di tutte quelle situazioni e fattori che influenzano le
scelte alimentari di un soggetto con il diabete mellito,
collegandole alla terapia insulinica e all’attività fisica.
Inoltre la commercializzazione degli analoghi dell’in-
sulina ha sicuramente permesso una maggiore flessi-
bilità nella terapia farmacologica che si riflette in una
maggiore libertà di scelte alimentari e quindi di vita.
Si è parlato di “piano nutrizionale individualizzato”
per il paziente diabetico in quanto, anche se il punto
di partenza può essere una dieta non molto diversa da
quella raccomandata per le altre malattie cardiovasco-
lari e degenerative in genere, la dieta del paziente dia-
betico deve essere calibrata e individualizzata in base
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ad alcune esigenze quali ad esempio : gli obiettivi gli-
cemici, il grado di compenso glicometabolico, i valo-
ri dei lipidi, la funzione renale, la terapia farmacolo-
gia ipoglicemizzante.
L’approccio tradizionale alla dieta del paziente diabe-
tico è caratterizzato dall’ introduzione di una quota
costante di carboidrati ai pasti. Ciò in relazione al
fatto che il paziente diabetico presenta una compro-
missione della produzione endogena di insulina dal
quale ne deriva l’incapacità e/o la difficoltà di adatta-
re la terapia farmacologia a situazioni con introito
diverso di carboidrati.
Nel corso degli anni l’alimentazione del paziente dia-
betico è stata incentrata sull’uso delle “liste di scam-
bio”, sistema basato sulla suddivisione in gruppi dei
cibi con simile contenuto in carboidrati, proteine e
grassi, in modo che gli alimenti di ciascun gruppo - o
lista - possono essere sostituiti e scambiati con altri
alimenti dello stesso gruppo. Successivamente nel ’93
l’American Diabetic Association e l’American Dia-
betes Association Steering Commitee on Diabetes
Nutrition Resources raccomandarono lo sviluppo e la
pubblicazione di altri approcci nutrizionali.
Nel documento già citato in precedenza dell’ Ameri-
can Diabetes Association del 2002, e riportato suc-
cessivamente nel corso degli anni seguenti, veniva
riportato tra le raccomandazione di livello A che il
totale dell’apporto dei carboidrati è più importante del
tipo, e nelle raccomandazioni di livello B l’utilità di
un approccio basato sul calcolo dei carboidrati.
Questo metodo ha ricevuto una consacrazione dallo
studio DCCT, dove risultato essere efficace nel per-
mettere il raggiungimento degli obiettivi glicemici
garantendo una ampia flessibilità ai pasti.
In effetti i carboidrati presenti nell’alimentazione rap-
presentano il principale fattore determinante il fabbi-
sogno insulinico per ogni pasto effettuato. Anche se

l’escursione glicemica e la velocità della comparsa
del glucosio differiscono da pasto a pasto, si ritiene
che il 90-100% dei carboidrati penetri nel circolo
ematico sotto forma di glucosio approssimativamente
tra 20-90 minuti dopo l’assunzione.
Nonostante anche parte di proteine e grassi vengano
metabolizzate in glucosio, il loro apporto nella quan-
tità di carboidrati assorbiti nel periodo post-prandiale
è relativamente scarso, influenzando molto poco il
fabbisogno insulinico.
Pertanto si può tranquillamente affermare che
l’aumento post-prandiale della glicemia dopo un
pasto misto è essenzialmente correlata al quantitativo
di carboidrati nel cibo introdotto e che quindi il fabbi-
sogno insulinico pre-prandiale è determinato esclusi-
vamente dal contenuto di carboidrati del pasto.
Quindi, una stima abbastanza precisa del fabbisogno
insulinico che un determinato pasto genera può esse-
re ricavata attraverso il semplice calcolo dei grammi
di carboidrati contenuti in quel pasto.
Questo metodo, accanto all’utilizzo degli analoghi
dell’insulina rende possibile un buon controllo delle
glicemie post-prandiali anche in quei pazienti che uti-
lizzano dosaggi insulinici flessibili, permettendo uno
stile di vita senza troppe limitazioni alimentari.
Il metodo del “Counting dei carboidrati” consiste nel-
l’educare il paziente alla conoscenza del contenuto di
carboidrati dei cibi, alla stima del peso della razione
del pasto e all’individuazione del giusto bolo insulini-
co pre pasto secondo un rapporto insulina/carboidrati
calcolato su base individuale.
L’utilità di questo sistema è stato confermato nello
studio DCCT dove il gruppo di pazienti che ha usato
il metodo della conta dei carboidrati ha mostrato una
riduzione ulteriore del valore di emoglobina glicata
dello O,56% rispetto al gruppo che non lo ha usato.

Tabella 1. distribuzione percentuale delle calorie giornaliere

Anno Carboidrati % Proteine % Grassi %
1921 20 10 70
1950 40 20 40
1971 45 20 35
1979 50-60 12-20 <35
1986 55-60 0.8/Kg/die <30
2010 45-60 10-20 35

Tabella 2. Indicazioni generali per la composizione ottimale
della dieta nel paziente diabetico



tina, dopamina, serotonina feniletielenamina.
L’istamina è contenuta nei pesci, pomodori, uova
albume, fragole, crostacei, maiale, salumi, cavoli,
vini, birra mentre la Tiratina nei formaggi fermentati
e stagionati,estratto di lievito, conserve di pesce (sar-
dine, aringhe, tonno) vini, birra, banane, semi di soia,
nocciole, avocado, oli di semi vari. Anche le
Metilxantine quali caffeina, teofillina e teobromina
teobromina possono essere causa di cefalea. La caf-
feina: nelle bevande a base di caffè, e negli alimenti
insaporiti all’aroma di caffè, la Teofillina: nelle
bevande a base di tè e laTeobromina: nelle bevande e
negli alimenti a base e all’aroma di cacao. Anche
additivi quali Sodio monoglutammato (MSG) deriva-
to dell’acido glutammico che si ritrova negli alimenti
in forma di sale sodic e in particolare nelle salse e
concentrati di pomodoro, salse di soia, nella lavora-
zione del formaggio parmigiano, nei dadi da brodo e
negli estratti per brodo possono dare fenomenologie
complesse quali la Sindrome del ristorante cinese
caratterizzata da alterazioni della sensibilità e dolori
del capo e del collo, del torace e degli arti superiori,
palpitazioni, senso di debolezza. Infine i Solfiti quali
il diossido di zolfo, l’acido solforoso, tutti i sali che
possono liberare zolfo si possono ritrovare negli ali-
menti e prodotti alimentari fermentati dai formaggi ai
vini e causare accessi asmatici di lieve entità, ortica-
ria, cefalea e arrossamento del volto.
Che cosa si può fare? Circa 25 milioni di americani
soffrono di emicrania o cefalea e questo sintomo è
uno dei top ten che giustifica una visita medica. Il pro-
blema più evidente di questi disturbi è senza dubbio
quello di individuare con precisione l’alimento impli-
cato anche perché in un cibo vi possono essere più
sostanze in grado di provocare reazioni avverse e,
inoltre, una serie di fattori ambientali possono anche
sovrapporsi. Il problema è ancora più importante
quando riguarda bambini e ragazzi; per questo moti-
vo vengono riportate le linee guida (Practice Guideli-
ne for Diagnosis and Management of Migraine Hea-
daches in Children and Adolescents) recentemente
comparse sul Journal of Pediatric Health Care (2008;
22: 52-59).

Una delle associazioni più spesso fatte, e al tempo
stesso automatiche, è quella tra la comparsa di dolore
alla testa e fine del pasto. E spesso si chiamano in
causa gli alimenti. È utile ricordare che sebbene siano
molti e differenti i cibi accusati di provocare cefalea o
anche altri disturbi non meglio precisati in realtà sono
abbastanza rari i casi gravi (per lo meno in soggetti
adulti) nei quali si deve ricorrere a rimedi urgenti.
Infatti, in molte delle reazioni alimentari che si osser-
vano, il sintomo riferito è la sola cefalea. Va premes-
so che sono molte le sostanze contenute negli alimen-
ti che possono provocare effetto cefalalgico. A titolo
di esempio si possono distinguere: 
• gli additivi alimentari: i conservanti (il più utilizza-

to è il mono-sodio-glutammato - MSG - che confe-
risce il sapore salato oltre a favorire la conservazio-
ne), coloranti, addensanti e aromi che conferiscono
una maggior sapore (tutte queste sostanze sono
aggiunte agli alimenti durante le preparazioni indu-
striali o anche casalinghe)

• le sostanze biologicamente attive come le amine e le
metilxantine che non sono aggiunte ai cibi ma che vi
sono contenute o vengono liberate in circolo dopo la
trasformazione digestiva di un alimento. 

La cefalea come reazione avversa agli alimenti, non è
da confondere con le allergie alimentari vere che sono,
invece, riconducibili ad allergeni (sostanze di solito di
natura proteica capaci di provocare una risposta
immunitaria specifica dopo l’ingestione (anche di
quantità minime) appartenenti all’alimento e che pos-
sono provocare effetti veramente drammatici.
La cefalea di origine alimentare è, dal punto di vista
dinamico, un fenomeno di vasodilatazione che può
essere seguito (o preceduto) anche da una vasocostri-
zione e quindi, la circolazione intracranica risente
notevolmente di queste variazioni pressorie, reagendo
con un dolore abbastanza resistente ai comuni farma-
ci analgesici. Questo tipo di effetto è riferibile alle
amine bioattive, dette vasoattive e che possiedono
un’azione simil-farmacologica. Alcuni alimenti con-
tengono queste sostanze, altri le liberano dopo
l’ingestione e la successiva digestione. Provocano
reazioni avverse amine vasoattive quali istamina, tira-

Cibo e Cefalea
S. Coaccioli
Medicina Interna, Università degli Studi di Perugia
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sleep disturbances and mood disruptions, both
headache triggers (Lewis et al., 2005).

• Inadequate hydration should be avoided. Adole-
scents are encouraged to drink 2 liters (L) of
noncaffeinated liquids, ideally water, per day,
increasing to 3 L a day during the summer and
periods of exertion (Powers & Andrasik, 2005).

Physical Activity
• Children and adolescences are encouraged to par-

ticipate with family or friends in at least 30 minu-
tes of enjoyable, aerobic activity 3 to 7 days a week.

In pratica le raccomandazioni sono basate su un ini-
ziale buon senso ed una dieta equilibrate. Se, per sfor-
tuna, l’alimento sotto accusa, è proprio quello preferi-
to, eliminarlo del tutto sarà comunque difficile, ma è
sempre possibile diminuirne il consumo, sia in termi-
ni di quantità sia di frequenza.

Practice Guideline for Diagnosis and Management
of Migraine Headaches in Children and Adole-
scents from Journal of Pediatric Health Care.

Nutrition and Dietary Patterns
• The child should eat three meals and one to two

snacks a day at routine times. Breakfast should
not be skipped.

• In general, avoidance diets are not recommen-
ded for children or adolescents unless a trigger
has been identified.

• About one third of children report that certain
foods trigger headaches. Chocolate, citrus fruits,
and cheeses are common triggers; processed
meats, yogurt, fried foods, monosodium glutama-
te, aspartame, and alcoholic beverages are
known triggers as well (Lewis et al., 2005).

• Caffeine should be avoided because it is linked to
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gie intestinali. In tutte queste manifestazioni cliniche,
infatti, si è potuto riconoscere un’alterata risposta del
sistema immunitario mucosale ad antigeni alimetari e
batterici normalmente ritenuti non nocivi per
l’organismo.
Le MICI, le cui due forme maggiori sono la malattia
di Crohn e la retto colite ulcerosa, sono caratterizzate
da un’infiammazione cronica del tratto gastro-intesti-
nale1. Nel caso della malattia di Crohn, tale infiam-
mazione può essere polidistrettuale ed interessare
qualsiasi tratto del tubo digerente dalla bocca all’ano
mentre nella retto colite ulcerosa l’infiammazione
coinvoge tipicamente in maniera continua il colon
avendo un’estensione caudo-craniale. Numerose evi-
denze cliniche e sperimentali indicano che questo
gruppo di malattie sono causate dalla perdita di tolle-
ranza del sistema immunitario mucosale nei confron-
ti della normale flora batterica intestinale. Numerose
sono le alterazioni identificate nelle MICI che posso-
no concorrere nel determinare tale perdita di tolleran-
za. Alterazioni della normale barriera intestinale,
costituita dall’insieme delle cellule epiteiali e dai
complessi giunzionali che le uniscono, sono state
identificate e ritenute responsabili di un’alterato
influsso di antigeni batterici con conseguente sensibi-
lizzazione ed attivazione del sistema immunitario.
Inoltre, una ridotta produzione di defensine, molecole
con attività antimicrobica normalmente prodotte da
cellule specializzate dell’epitelio intestinale, le cellule
di Paneth, può contribuire all’aumentata traslocazione
di batteri ed antigeni ad essi correlati nella mucosa
intestinale. Tale difetto sembra essere correlato alla
presenza di una mutazione nel gene codificante per un
recettore intracellulare per il muramildipeptide
(MDP), NOD2, una elemento della parete batterica
dei batteri Gram+. Tali mutazioni, infatti, sono state
viste essere associate ad un aumentato rischio di svi-
luppare la malattia di Crohn.
L’aumenta esposizione ad antigeni batterici determi-
na in questo gruppo di malattie un’esagerata attiva-
zione di cellule appartenenti al sistema immunitario
adattativo, rappresentato da linfociti T, determiando-
ne la loro attivazione e differenziazione in cellule T
effettrici. Numerose classi di cellule T helper svolgo-
no un importante ruolo nella patogenesi delle MICI.

L’apparatogastro-intestinale rappresenta la sede di
maggior esposizione all’ambiente esterno. Infatti, con
i suoi 400 m2 di superficie, il tratto gastro-enterico
risulta costantemente in contatto con numerosissimi
componenti batterici ed alimentari. Da un punto di
vista immunologico, il catabolismo di alimenti e com-
ponenti derivanti dal normale turn over della flora
batterica intestinale determina il rilascio di una grossa
quantità di macro molecole ad attività antigenica. Il
tratto gastro-intestinale è istologicamente caratteriz-
zato dalla presenza di cellule immunitarie residenti
nella mucosa e lamina propria oltre che da vere e pro-
prie aree di tessuto linfoide specializzato che costitui-
sce il tessuto linfoide associato alla mucosa gastro-
intestinale (GALT). Gli antigeni rilasciati nel lume
intestinale sono costantemente sottoposti a controllo
da parte del GALT e da un punto di vista funzionale,
il sistema immunitario mucosale ha il compito di sor-
vegliarne la natura e l’origine al fine di discriminare
quelli “innocui” provenienti dagli alimenti e dalla
normale flora batterica intestinale, da quelli invece
“cattivi” prodotti, per esempio, in caso di infezioni da
batteri patogeni. Questa situazione implica che in
condizioni di omeostasi, il sistema immunitario inte-
stinale sia in costante bilancio tra fattori attivanti pro
infiammatori e meccanismi contro regolatori. In con-
dizioni normali, in assenza di infezioni, il prevalere
dei meccanismi di controllo negativi fa si che il siste-
ma immunitario non reagisca e quindi “tolleri”, la
presenza di antigeni innocui. Tuttavia, in presenza di
infezioni da parte di patogeni, la liberazione di anti-
geni ad essi associati, fa si che questo equilibrio venga
transitoriamente alterato con attivazione dei sistemi
effettori immunitari e generazione di una risposta
immunitaria che macroscopicamente e microscopica-
mente si manifesta sotto forma di infiammazione.
L’infiammazione esita, normalmente, nell’elimina-
zione dell’infezione e dello stimolo antigenico ad essa
correlato con conseguente ristabilimento della condi-
zione di omeostasi iniziale.
Alterazioni del normale bilancio tra meccanismi pro
infiammatori e meccanismi contro regolatori sono
ritenuti essere alla base di numerose patologie
gastrointestinali tra cui le malattie infiammatorie cro-
niche intestinali (MICI), la malattia celiaca e le aller-
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delle cellule T a segnali che inducono apoptosi, il pro-
cesso di morte cellulare programmata, fondamentale
nei processi di ontognesi e normalmente responsabile
della contrazione del pool di cellule T al termine del
processo infiammatorio. Infine, la resistenza all’azio-
ne soppressoria di una sottoclasse di cellule T caratte-
rizzate da capacità di bloccare il processo di attiva-
zione e differenziazione dei linfociti T effettori sem-
bra giocare un ruolo nella patogenesi delle MICI.
La malattia celiaca2, a differenza delle MICI è una
patologia infiammatoria del piccolo intestino causata
dalla perdita di tolleranza nei confronti di un antigene
contenuto nel glutine, proteina presente in numerosi
cereali. Infatti la gliadina, prodotta dal catabolismo
del glutine, attraverso il suo passaggio attraverso la
barriera epiteliale della mucosa intestinale è responsa-
bile dell’attivazione e differenziazione di cellule T
verso un fenotipo Th1. Nel malattia celiaca, a diffe-
renza di quanto avviene nelle MICI, la perdita di tol-
leranza riguarda un ristretto gruppo di antigeni deter-
minando così l’attivazione di un ridotto numero di
cloni linfocitari T. Infatti, le cellule T attivate in corso
di malattia celiaca sono caratterizzate dall’espressio-
ne di uno specifico recettore antigenico capace di
riconoscere in maniera specifica la gliadina esposto
da cellule presentanti l’antigene esclusivamente su
speciali molecole, appartenenti al sistema maggiore di
istocompatibilità limitatamente ai gruppi DQ2 e DQ8.
La scoperta di tale specificità ha permesso di esclude-
re la diagnosi di malattia celiaca in pazienti non aven-
ti geni codificanti per gli alleli DQ2 e DQ8 pur non
essendo di per sé responsabili della malattia.
Analogamente a quanto avviene nelle MICI
l’attivazione delle cellule T rappresenta un momento
cardine nella patogenesi della malattia celiaca. Infatti
l’accumulo di cellule Th1 nella mucosa del piccolo
intestino, soprattutto nel tratto duodeno-digunale
dove la concetrazione di glutine alimentare risulta
maggiore, determina l’innesco di una serie di eventi
che portano al danno mucosale. Danno tissutale che
nella malattia celiaca si manifesta con la caratteristica
perdita delle strutture villari e conseguente riduzione
della superficie assorbente.
Poco è noto riguardo alterazioni a carico di meccani-
smi contro regolatori coinvolti nella selettiva perdita
di tolleranza nei confronti del glutine, meccanismi
peraltro apparentemente funzionanti nell’ambito delle
altre specificità antigeniche come mostrato dalla riso-
luzione dell’infiammazione intestinale a seguito del-
l’eliminazione del glutine dalla dieta dei pazienti
celiaci.
Meno definiti e in gran parte limitati a dati ricavati da

Mentre le cellule T helper (Th)-1, caratterizzate dal-
l’espressione di IFN-gamma, sono prevalentemente
presenti nella malattia di Crohn, le cellule Th2, a loro
volta caratterizzate dall’espressione di interleuchina
(IL-)-5 e -13 caratterizzano la risposta immunitaria
nella colite ulcerosa. Recentemente accanto a queste
due classi di cellule T helper né è stata identificata una
terza, le Th17, così chiamate per l’espressione di IL-
17. Sebbene il loro ruolo nelle MICI non sia ancora
del tutto chiaro, le cellule Th17 potrebbero avere un
ruolo nella patogenesi della malattia di Crohn, come
suggerito da numerosi dati prodotti in modelli speri-
mentali. L’attivazione dei linfocoti T e la loro diffe-
renziazione in cellule T helper costituisce un evento
centrale nella genesi dell’infiammazione cronica inte-
stinale. Infatti da questo processo dipendono una serie
di eventi a cascata responsabili dell’espressione di
molecole coinvolte nel danno tissutale indotto da
infiammazione. Nella malatia di Crohn, una reiterata
attivazione Th1 stimila l’espressione da parte di cel-
lule residenti nella mucosa intestinale, in larga parte
di tipo macrofagico, del Tumor Necrosis Factor
(TNF-)-alpha. Il TNF-alpha, oggi uno dei pricipali ber-
sagli terapeutici nelle MICI, rappresenta uno dei
mediatori finali del danno associato ad infiammazione
intestinale. Infatti, il TNF-alpha è responsabile dell’e-
spressione ed attivazione di numerosi enzimi litici della
matrice, le metallo proteinasi, coinvolte nella distruzio-
ne del tessuto intestinale tanto nella malattia di Crohn
che nella retto colite ulcerosa. Analogamente, gli ele-
vati livelli di IL-13, riscontrati nella retto colite ulcero-
sa, sono responsabili dell’attivazione di una classe di
cellule, le cellule T natural killer (NKT), coinvolte
direttamente nel determinare il danno tissutale.
In aggiunta ad un’eccessiva attivazione del sistema
immunitaro mucosale, alterazioni dei meccanismi
contro regolatori sono coinvolti nella patogenesi delle
MICI. Tra queste, la resistenza all’azione antiinfiam-
matoria del Transforming Growth Factor (TGF-)-
beta, prodotto ad elevati livelli nell’intestino dei
pazienti affetti da MICI, sembra contribuire al mante-
nimento dell’infiammazione cronica. La resistenza
all’attività antiinfiammatoria del TGF-beta è stata
attribuita agli elevati livelli di Smad7, in inibitore
intracellulare della via di trasduzione del segnale
intracellulare. Il blocco dell’espressione di questa
molecola con conseguente riattivazione di questo
fisiologico sistema antiinfiammatorio è associato con
la riduzione dell’infiammazione intestinale in model-
li di colite sperimentale.
Un altro meccanismo contro regolatore coinvolto
nella patogenesi delle MICI è la resistenza da parte
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difendere l’organismo da aggressioni esterne rappre-
senta un evento eccezionale nei soggetti sani. Questo
stato di omeostasi è mantenuto da una serie di mecca-
nismi di controllo a diversi livelli e l’alterazione di
uno o più di questi meccanismi risulta invariabilmen-
te associato ad una indesiderata e non necessaria atti-
vazione del sistema immunitario. Tale attivazione
può determianre uno spettro di danno tissutale varia-
bile dall’eccessivo accumulo di cellule infiammatorie
nell’intestino come osservato nelle allergie intestinali
fino alla severa distruzione della normale architettura
intestinale come osservato nella malattia celiaca e
ancor più nelle MICI.
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modelli sperimentali sono i meccanismi responsabili
delle allergie alimentari3. Le allergie alimentari, inte-
se come alterata risposta del sistema immunitario nei
confronti di antigeni normalmente introdotti con la
dieta, e distinte dalle intolleranze che non vedono
coinvolto il sistema immunitario, sono diagnosticate
prevalentemente in età pediatrica essendo più rare
nell’età adulta. I dati a nostra disposizione sembrano
identificare, analogamente a quanto descritto nel caso
delle MICI e della malattia celiaca, nella perdita di
tolleranza nei confronti di uno o più antigeni la gene-
si dell’allergia con conseguente attivazione a più
livelli del sistema immunitario mucosale. Tuttavia se
le allergie alimentari scaturiscano dall’aberrante atti-
vazione di meccanismi pro infiammatori o da mecca-
nismi contro regolatori insufficienti non è al momen-
to chiaro.
L’intestino rappresenta il sito di maggiore attività del
sistema immunitario. Ogni giorno la mucosa intesti-
nale e le cellule immunitarie ad essa associata entrano
in contatto con antigeni di provenienza batterica e ali-
mentare e la genesi di un evento infiammatorio atto a
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teico deve essere valutato alla luce della pratica diete-
tica abituale e della variabilità individuale.
Sebbene il meccanismo che porta all’obesità sia molto
complesso e coinvolge l’interazione tra processi gene-
tici, ormonali, e metabolici, l’obesità è vista diffusa-
mente come una condizione dipendente dagli stili di
vita con due cause essenziali: l’eccesso dell’intake
calorico e l’insufficiente attività fisica. Da molti studi
viene preso in considerazione il ruolo delle proteine
per il controllo del peso corporeo, considerando che in
molte condizioni le proteine sono più sazianti che i
carboidrati o i grassi, a parità di energia. Questo sug-
gerisce che un modesto aumento dell’introito proteico,
a scapito di altri macronutrienti, potrebbe promuovere
la sazietà e facilitare la perdita di peso corporeo attra-
verso il ridotto consumo energetico.
Nello specifico, ci sono alcune evidenze che dimo-
strano che aumentando lievemente l’apporto proteico
in una dieta e controllando l’introito energetico totale,
si potrebbe migliorare la composizione corporea, faci-
litare la perdita di grasso e migliorare il mantenimen-
to del peso dopo il calo di peso. Inoltre, recenti studi
dimostrano che una dieta con un ridotto apporto di
carboidrati migliora il controllo glicemico sia negli
individui sani che in quelli affetti da diabete di tipo 2
e può portare ad un miglioramento del quadro lipidi-
co nei successivi 6-12 mesi.
Ad ogni modo, sembra che i risultati positivi associati
ad un aumento delle proteine dietetiche siano dati prin-
cipalmente da una riduzione dell’introito energetico
associato all’aumento del senso di sazietà, da una
ridotta efficienza energetica e/o dall’aumento della ter-
mogenesi, che agiscono positivamente sulla composi-
zione corporea in particolare sulla massa muscolare
magra e sul miglioramento del controllo glicemico.
Blom WA et al. e Latner JD et al. hanno osservato
l’aumento della sazietà dato dalle proteine in un sin-
golo pasto e oltre le 24 ore. Westerterp et al, in uno
studio a breve termine, hanno esaminato la sazietà ed
il metabolismo basale oltre le 24 ore in una camera
respiratoria. Durante la giornata, la sazietà percepita
maggiormente nel gruppo che assumeva una dieta
iperproteica (proteine/carboidrati/grassi: 30/60/10%
dell’energia) rispetto al gruppo con una dieta iperlipi-
dica (proteine/carboidrati/grassi: 10/30/60% dell’e-
nergia). Questo effetto è stato notato in odo significa-

Evidenze cliniche indicano che le proteine dietetiche
diminuiscono l’assunzione di cibo e ritardano il senso
della fame molto più dei grassi o dei carboidrati e inci-
dono sulla sazietà e sull’intake calorico. Recenti sco-
perte dimostrano che l’elevato introito proteico gioca
un ruolo nella gestione del peso corporeo e viene pro-
posto come approccio dietetico per la perdita di peso
corporeo. Non si deve comunque dimenticare che il
consumo di elevate porzioni di proteine, due o tre volte
rispetto alle dosi giornaliere raccomandate e principal-
mente di origine animale, sono potenzialmente asso-
ciate a elevati rischi di osteoporosi e patologie renali
così come patologie cardiache e tumori.
Il ruolo esercitato dalle proteine sul controllo dell’in-
troito di cibo sembra essere dovuto a segnali di post-
ingestione (con rilascio di colecistochinina) e post
assorbimento (concentrazione di aminoacidi circolan-
ti). Inoltre, le proteine sembrano essere i principali
macronutrienti termogenetici ed è stato suggerito un
link tra gli effetti termici dell’ossidazione dei nutrien-
ti e i comportamenti alimentari.
Sebbene qualsiasi cambiamento di abitudini alimenta-
ri o stile di vita devono essere sempre personalizzati,
un intake calorico controllato associato a un apporto
proteico moderatamente elevato potrebbe rappresenta-
re una strategia pratica per la perdita di peso corporeo.
I potenziali benefici vengono riassunti in tre punti
fondamentali:
1) Aumento della sazietà. Le proteine generalmente

aumentano la sazietà di più dei carboidrati e dei
grassi. In tal modo può essere ridotto l’introito calo-
rico in corso di condizioni dietetiche ad libitum.

2) Aumento della termogenesi. Una dieta ad elevato
contenuto proteico è associata ad un aumento della
termogenesi che influenza la sazietà e aumenta la
spesa energetica (in un tempo più lungo, l’aumento
della termogenesi contribuisce ad una efficienza
calorica relativamente più bassa per le proteine.

3) Mantenimento o aumento della massa muscolare.
In alcuni individui una dieta moderatamente più
elevata in proteine può aiutare a stimolare un effet-
to sull’anabolismo della massa proteica, favorendo
la crescita di tale massa e aumentando il profilo
metabolico.

Nonostante tutto ciò, comunque, qualsiasi beneficio
associato ad un moderato aumento dell’apporto pro-
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tità equivalente sia di carne di manzo che di pollo. In
particolare in uno studio di Borzoei et al. dove è stato
valutato l’effetto di un pasto assunto a pranzo con
proteine di pesce sulla sazietà rispetto a un pasto isoe-
nergetico con proteine di manzo, i soggetti hanno
manifestato una riduzione di intake calorico dell’11%
nel pasto serale, dopo l’assunzione di un pranzo a
base di proteine di pesce. Al contrario, Lang et al.
hanno dimostrato che la variabilità dell’origine delle
proteine normalmente mixate in un pasto non ha
effetti sul comportamento alimentare nella popolazio-
ne sana.
È anche vero che, a dispetto degli effetti acuti o bene-
fici e passeggeri attribuibili a specifiche proteine, alcu-
ni di questi potrebbero essere mascherati dalla conco-
mitante ingestione di un miscuglio di proteine e altri
macronutrienti normalmente presenti in una dieta.
Per esempio è stato dimostrato che la grelina stimola
l’appetito e promuove l’introduzione di alimenti, faci-
litando quindi l’aumento di peso. Le concentrazioni di
grelina nel plasma seguono un pattern ciclico aumen-
tando prima del pasto e diminuendo poco tempo dopo
la fine del pasto. Questa riduzione post-prandiale è
influenzata dalla quantità di macronutrienti del pasto
stesso ed è maggiore dopo l’ingestione di proteine e
carboidrati rispetto all’ingestione di grassi. Non tutti
gli studi, però, concordano sul fatto che l’aumento
della sazietà e la riduzione dell’appetito associati ad
un aumento dell’intake proteico siano mediati dall’o-
meostasi della grelina.
Per quanto riguarda le dosi, in alcuni studi è stato
dimostrato che circa 50g di proteine determinano il
senso di sazietà nonostante ci sia l’evidenza che
l’effetto saziante delle proteine dietetiche vari inver-
samente con l’abituale intake proteico. La mancanza
di studi sulla dose-risposta rende difficile descrivere
la relazione tra la quantità di proteine introdotte e il
mantenimento del senso di sazietà.
I diversi effetti delle proteine sull’introito calorico
potrebbero essere dovuti all’azione fisiologica nel-
l’intestino. A supporto di questa tesi, recentemente
uno studio ha dimostrato che il siero di latte (48g) in
rapporto alla caseina (48g) diminuisce l’introito calo-
rico di un pasto consumato dopo 90 minuti. Questo è
attribuibile al più veloce assorbimento e alla risposta
ormonale del siero rispetto alla caseina.
A parte gli effetti fisiologici, le proteine influenzano i
comportamenti alimentari anche attraverso le loro
proprietà sensoriali e fisico-chimiche. È noto che le
proprietà sensoriali dei cibi, così come lo stato fisico
degli alimenti, giocano un ruolo fondamentale nei
comportamenti dell’uomo rispetto al cibo. Di conse-
guenza viene ipotizzato che le tecniche di preparazio-

tivo durante la fase postprandiale così come durante il
pasto. È da notare, comunque, che in questo caso la
maggiore sazietà è stata osservata in risposta ad un
quantitativo proteico tre volte maggiore, condizione
abbastanza inusuale rispetto all’intake dietetico nor-
male della maggior parte di individui. Per quanto
riguarda il tempo, nonostante ci siano alcune eviden-
ze che dicono che l’esposizione abituale ad una dieta
con quantità elevate di proteine potrebbe diminuire il
suo effetto sulla sazietà, altri autori suggeriscono che
l’effetto di maggiore sazietà di una dieta iperproteica
è relativamente di lungo periodo. In uno studio di 16
settimane, i soggetti che consumavano una dieta iper-
proteica (34%) e ipolipidica (29%), riportano una più
elevata sazietà rispetto a quelli che assumevano una
dieta con apporto proteico standard (18%) ed elevata
in grassi (45%).
In altri casi, l’effetto di maggiore sazietà dato dalle
proteine non è evidente. I carboidrati hanno un effet-
to saziante immediato, mentre le proteine lo hanno
più lungo nel tempo. Ad ogni modo, comunque, in
condizioni normali, il contenuto di fibre, il tempo di
valutazione, la forma fisica del cibo (solido vs liqui-
do) o l’assunzione contemporanea di altri macronu-
trienti potrebbero influenzare il senso di sazietà.
Dal punto di vista della fonte proteica, alcune indica-
zioni ci dicono che potrebbero dare un senso di
sazietà diverso. Specificatamente è stato dimostrato
che l’ingestione di proteine animali (maiale) porta ad
un più alto dispendio energetico del 2% rispetto
all’assunzione di proteine vegetali (soia). Inoltre, c’è
evidenza che un più rapido svuotamento gastrico e un
aumento della concentrazione plasmatica di aminoa-
cidi dopo l’ingestione di specifiche proteine (siero di
latte vs caseina) potrebbero aumentare la sazietà a
causa dell’aumento dell’effetto stimolatorio sugli
ormoni gastrointestinali come la colecistochinina e il
peptide-glucagone 1. Per esempio, i peptidi derivati
dalla caseina riducono la motilità gastrointestinale,
riducono la concentrazione plasmatica di aminoacidi
che riducono gli effetti sazianti. In confronto, la casei-
namacropeptide, un peptide glicosilato presente in
quantità del 15-20% nel siero di latte, stimola la pro-
duzione di colecistochinina ed aumenta la sazietà in
alcuni studi, anche se non in tutti.
L’aspetto della fonte proteica, comunque, non è stato
ancora ben chiarito e molti studi sono contraddittori.
Per esempio, le proteine del siero di latte risultano
essere le migliori dal punto di vista della soppressio-
ne di introduzione di cibo, rispetto a quelle presenti
nell’albume dell’uovo e alle proteine di soia. Una
importante sazietà è stata riscontrata con l’assunzione
di 50g di proteine di origine ittica rispetto alla quan-
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di vista calorico può migliorare la regolazione del
peso corporeo favorendo la crescita della massa
magra a spese di quella grassa; riducendo l’efficienza
energetica rispettando la massa corporea aumentata e
aumentando il senso di sazietà.
Quindi potrebbe essere possibile l’utilizzo di un pasto
proteico a ridotto contenuto di grassi come strategia
per diminuire complessivamente l’intake calorico di
un pasto conservando la soddisfazione del consuma-
tore ricordando che è necessario che qualsiasi cam-
biamento di abitudini alimentari o di stile di vita deve
essere sempre personalizzato. Ma, per confermare
queste conclusioni, sono necessari ulteriori studi che
coinvolgano ampi gruppi di popolazione con diffe-
rente età, BMI ecc.
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ne degli alimenti potrebbero contribuire alla capacità
saziante degli alimenti attraverso gli aspetti chimico
fisici e alle caratteristiche sensoriali.
Berti et al. ha analizzato tre preparazioni a base di
manzo, ma con diversa preparazione di cottura (roast-
beef, carne lessata in brodo vegetale, carne in scatola
con gelatina), per valutare come potevano influenza-
re la sazietà ed i comportamenti alimentari. Il manzo
è stato scelto in quanto alimento carneo maggiormen-
te utilizzato nel modello alimentare occidentale insie-
me al maiale e al pollame. È stato utilizzato un test sul
pasto che consiste in una varietà di alimenti (lasagna
al forno, prosciutto, formaggio cremoso, cracker,
patatine yogurt alla fragola, tortina alla marmellata di
albicocca, mela, banana e acqua minerale) utilizzati
per analizzare gli effetti del pasto a base di carne sui
comportamenti alimentari seguenti.
Lo studio di Berti et al. ha trovato che le proprietà
sazianti dei prodotti carnei non dipendono, come in
linea di massima è stato pensato, strettamente legate
al contenuto proteico. Infatti, la carne in scatola con
gelatina è stata la preparazione più saziante nonostan-
te avesse il più basso contenuto proteico. Altri fattori
come le caratteristiche fisiche e la densità energetica
sembrano essere maggiormente determinanti sulla
sazietà. È molto interessante osservare che le pro-
prietà sazianti della carne in scatola a ridotto contenu-
to energetico sembrano essere aumentate quando
viene proposta con altri alimenti a ridotta densità
calorica. Infatti, una porzione di carne in scatola asso-
ciata ad un piatto di insalata con un apporto di 280
kcal e 373 kcal rispettivamente per la donna e per
l’uomo, è in grado di contenere la sazietà nel tempo e
questo pasto, quindi, potrebbe potenzialmente inibire
lo snack del pomeriggio.

Conclusioni

Lo studio di Berti et al. ha dimostrato che le proprietà
sazianti dei prodotti carnei non dipendono strettamen-
te dal contenuto proteico, ma anche dalle caratteristi-
che fisiche del prodotto e dalla densità calorica.
Dal punto di vista della gestione del peso corporeo, è
un processo che mette in relazione diversi comporta-
menti e componenti tra cui i processi ormonali, gene-
tici e metabolici. Le proteine, però, hanno una poten-
zialità che potrebbe essere giocata nell’ambito della
regolazione del peso corporeo. I meccanismi attraver-
so i quali l’aumento del consumo di proteine regola il
peso corporeo sono multifattoriali. Comunque presi
insieme, le evidenze ci suggeriscono che un modera-
to aumento del consumo proteico in associazione ad
un’attività motoria e ad una dieta controllata dal punto
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con ripetuti episodi di vomito. Questi, reiterati nel
tempo, espongono a temibili complicanze che posso-
no richiedere anche un reintervento come la forma-
zione di una grande tasca gastrica prossimale sottile e
tendente alla perforazione (nel caso del bendaggio
gastrico) o ad emorragie mucose gastriche, esofagiti
da reflusso etc.
La rieducazione all’introduzione di alimenti solidi ed
elevata densità viene effettuata con uno svezzamento
progressivo attraverso l’introduzione nell’immediato
periodo post-operatorio di una dieta a regime liquido,
sostituita da una di tipo semi-liquido e poi solida nel-
l’arco di 3-4 mesi.

Educazione alimentare dopo gli interventi di chi-
rurgia dell’obesità

Nei primi giorni dopo l’intervento (il numero di gior-
ni varia in base al tipo di intervento) l’alimentazione
sarà completamente liquida, composta da acqua,
brodo vegetale o di carne, latte o yogurt scremato, the
leggero. Si passa poi ad un periodo di alimentazione
semiliquida integrando omogeneizzati di carne e frut-
ta, ricotta o formaggi molli, purea di patate, creme e
passati di verdura, carne e pesce finemente tritati,
semolino, pastina ecc.. Successivamente si procede
ad integrare gradualmente i cibi solidi, facendo atten-
zione ai condimenti. Dopo questa fase di adattamento
si può mangiare di tutto: pane, pasta, riso, fette biscot-
tate, legumi, verdura (cotta o cruda), frutta, pesce,
carne, uova, formaggi, yogurt magro, latte parzial-
mente scremato, fette biscottate.
Dopo l’intervento è necessario incitare il paziente a
preferire gli alimenti proteici come carne e pesce che
facilmente sono esclusi poiché, rispetto ai farinacei
devono essere masticati più accuratamente prima di
ingerirli. È importante evitare l’assunzione di dolciu-
mi e bevande zuccherate (succhi di frutta, coca-cola,
aranciata) e/o contenenti caffeina, evitare i cibi fritti,
preferendo la cottura al vapore o alla griglia, evitare i
sughi e i condimenti troppo grassi (burro, strutto, mar-
garina, panna, maionese). Riguardo l’introduzione
idrica, poiché dopo questi interventi può verificarsi
uno scarso senso di sete, è necessario incoraggiare i
pazienti a sorseggiare frequentemente l’acqua lontano

La chirurgia dell’obesità si è dimostrata l’unico tratta-
mento efficace nel paziente obeso, nell’indurre una
perdita di peso duratura nel tempo. Numerose sono le
tecniche chirurgiche disponibili per il trattamento di
una patologia che si presenta in diversi fenotipi e stadi
ingravescenti, passando da una obesità lieve alla
super-obesità fino alla obesità maligna. Tali procedu-
re hanno una potenzialità ed una invasività differente
tra di loro, tale che rimane al chirurgo ed all’equipe
multidisciplinare da lui coordinata, la scelta di una
procedura “dettagliata” per la necessità e la gravità di
ogni singolo paziente. Grossolanamente tali interven-
ti si possono distinguere in:
A) procedure di tipo Restrittivo (bendaggio gastrico,

gastrectomia verticale), interventi cioè dove si ha
una restrizione volumetrica dello stomaco con con-
seguente minore introito calorico oppure si ha la
costruzione di un “neo-stoma” ovvero un restringi-
mento dello stomaco che obbliga al passaggio gra-
duale del bolo alimentare attraverso di esso.

B) Procedure miste Restrittivo-malassorbitive
(bypass gastrico): oltre alla riduzione volumetrica
dello stomaco, vi è anche un alterato assorbimento
dei macronutrienti ed in particolare dei lipidi.

C) Procedure malassorbitive (Diversione Bilio-pan-
creatica standard e tipo Duodenal-Switch): la per-
dita di peso avviene attraverso un alterato assorbi-
mento dei macronutrienti con quasi pressoché con-
servata capacità gastrica.

Un’ottimale perdita di peso ed il suo mantenimento
nel tempo, in ogni caso, non dipendono unicamente
dall’intervento chirurgico ma anche dall’impegno del
paziente a collaborare con l’equipe medico-chirurgi-
ca. La riabilitazione nutrizionale e motoria post-ope-
ratoria è la chiave del successo nel lungo termine per
ogni tipo di intervento. Il paziente va correttamente
guidato ed educato alla reintroduzione dell’attività
fisica aerobica nella pratica quotidiana, ad una masti-
cazione lenta e protratta, ad una dieta conforme alle
moderne regole della nutrizione umana.
La riabilitazione masticatoria è imprescindibile negli
interventi chirurgici di tipo restrittivo. Il persistere di
un tipo di alimentazione iperfagica e vorace espone
gli ammalati sottoposti a questa tipologia di interven-
ti ad una ostruzione del lume gastrico o del neo-stoma

Caratteristiche internazionali della chirurgia bariatrica
L. Angrisani, P. P. Cutolo, G. Vitolo, G. Saldalamacchia
UOC di Chirurgia Generale, Laparoscopica e Mini-Invasiva, Presidio Ospedaliero Giovanni Bosco, ASL NA 1, Presidente SICOB, Napoli
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in modo da creare una piccola tasca gastrica prossi-
male del volume approssimativo di 40cc. Tale dispo-
sitivo è corredato di un sistema pneumatico regolabi-
le in continuità con un port impiantato sottopelle
attraverso il quale con semplici insufflazioni di solu-
zione salina si può regolare il diametro interno della
benda e dunque la velocità di passaggio degli alimen-
ti dalla porzione prossimale dello stomaco a quella
distale.
Il paziente, quindi, perde peso poiché limita le quan-
tità degli alimenti dato che avverte un senso di pie-
nezza e gonfiore gastrico non appena la piccola tasca
prossimale è piena. È fondamentale dopo questa pro-
cedura l’educazione a perseguire un regime dietetico
alimentare a vita. L’alimentazione consigliata deve
essere basata su alimenti a bassa densità energetica,
cioè che abbiano un adeguato volume e poche calorie.
Fondamentale è la riduzione degli alimenti ipercalori-
ci a consistenza morbida e fluida quali dolci e bevan-
de zuccherate, poiché, passando velocemente attra-
verso la benda, non inducono adeguata dilatazione
gastrica e senso di sazietà. È importante educare il
paziente al riconoscimento del senso di ripienezza
della tasca gastrica ed ad effettuare pasti piccoli e fra-
zionati, pena il ripetuto manifestarsi del vomito post-
prandiale.

Gastrectomia verticale

La gastrectomia verticale è un intervento di tipo
restrittivo, consistente nell’asportazione di circa
l’80% della superficie gastrica e la formazione di un
tubulo gastrico del volume di circa 100-150cc profi-
lato sulla piccola curvatura gastrica in diretta conti-
nuità con esofago e duodeno. L’asportazione della
porzione fundica secernente grelina, ormone oressiz-
zante implicato nel senso di fame dell’inizio pasto,
induce un grande senso di sazietà che unita alla limi-
tata capacità residua gastrica riesce ad indurre un
notevole calo ponderale nel breve-medio termine.
Come tutte le tecniche restrittive è fondamentale il
monitoraggio dell’assunzione di cibi ad elevata den-
sità energetica, ovvero quelli poveri in fibre ed eleva-
te calorie. L’educazione alla masticazione, il frazio-
namento dei pasti ed una adeguata idratazione rappre-
sentano le comuni problematiche nel follow-up dei
pazienti sottoposti a tale intervento.

Gli interventi “misti”

La perdita di peso dopo queste procedure è conse-
guente al precoce senso di sazietà e al malassorbi-
mento di alcuni nutrienti (per lo più grassi).

dai pasti, preferendo le oligominerali fino al raggiun-
gimento di 2 litri al giorno e in caso di vomito e/o
diarrea aumentarne la quantità.

Le regole alimentari nel periodo post-operatorio

Dopo tutti gli interventi di chirurgia dell’obesità è
necessario seguire alcune regole di base essenziali per
evitare le complicanze (es. vomito, diarrea) che
potrebbero verificarsi già dopo pochi giorni dall’in-
tervento:
• Mangiare lentamente, masticando bene: mangiare

troppo e velocemente può provocare vomito e diarrea;
• È importante consumare piccoli pasti: smettere di

mangiare appena si raggiunge il senso di sazietà!
• Non “sforzarsi” di consumare tutto il pasto prepara-

to se ci si sente “pieni”;
• Inizialmente consumare verdure cotte, quelle crude

vanno introdotte dopo circa un mese;
• Consumare l’ultimo pasto della giornata almeno

un’ora prima di andare a dormire;
• Se un alimento non è tollerato escluderlo dalla dieta

ed introdurlo almeno dopo una - due settimane;
• Non introdurre rapidamente grosse quantità di liqui-

di; si beva a piccoli sorsi;
• Bere almeno 2 litri di acqua, escludendo quelle gas-

sate;
• Bere lontano dai pasti: 30-45 minuti prima di un

pasto e dopo un pasto;
• Attenzione alla temperatura dei cibi, evitare gli ali-

menti troppo freddi o caldi, perché possono favorire
infiammazioni dello stomaco

Indicazioni specifiche per tipologia di intervento

Gli interventi restrittivi.

La perdita di peso dopo queste procedure è conse-
guente al precoce senso di sazietà, senza alterazioni
circa l’assorbimento dei nutrienti. Questo, a differen-
za delle procedure puramente malassorbitive o quelle
miste restrittive-malassorbitive, non implica una inte-
grazione alla dieta abituale di macro e micronutrienti,
ma nel lungo termine tali interventi risultano più fal-
laci circa il mantenimento dei chili persi. Pertanto è
indispensabile una rieducazione alimentare e compor-
tamentale dei pazienti promuovendo un’alimen -
tazione sana e varia ed uno stile di vita più attivo.

Bendaggio gastrico

Il bendaggio gastrico è un intervento di tipo restritti-
vo, consistente nell’apposizione di un anello in silico-
ne subito al di sotto della giunzione cardio-esofagea
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avrà quindi steatorrea e aumenterà notevolmente il
numero di evacuazioni giornaliere. Le complicanze a
cui si va incontro dopo diversione biliopancreatica,
sono fondamentalmente legate alla malnutrizione,
indotta dal malassorbimento di nutrienti. Dato che si
verifica soprattutto un malassorbimento di grassi e di
conseguenza anche di vitamine liposolubili (A, D, E,
K), saranno queste ultime a dare i maggiori problemi
ed a dover essere costantemente supplementate.
Inoltre possono verificarsi anemie microcitiche e/o
macrocitiche dovute al malassorbimento di ferro e
vitamina B12. La carenza di vitamina D in concomi-
tanza di un alterato assorbimento dello ione calcio
possono portare ad un progressivo depauperamento
delle riserve ossee, un iperparatiroidismo secondario,
un deposito di sali di calcio nel bacinetto renale con
nefrolitiasi.
Molto protratto può essere il malassorbimento di pro-
tidi con conseguenti ipoprotidemia ed ipoalbumine-
mia che si possono manifestare con edemi periferici,
astenia.
La dieta del paziente sottoposto a diversione biliopan-
creatica volgerà ad una adeguata integrazione di proti-
di, ad una adeguata integrazione di alimenti ricchi in
ioni calcio quali latte e yogurt e comunque alla con-
tenzione di lipidi al fine di evitare una steatorrea pro-
tratta con conseguenti spiacevoli proctiti. Un monito-
raggio sull’assunzione degli zuccheri semplici e degli
alcolici va comunque effettuato vista il non alterato
assorbimento di tali composti dopo diversione.
Le gravi complicanze a cui può andare incontro un
paziente sottoposto a diversione bilio-pancreatica
possono dunque essere evitate con una dieta adegua-
ta, una supplementazione costante di vitamine liposo-
lubili e sali minerali, un costante follow-up e monito-
raggio dei parametri ematochimici.

By pass gastrico

L’intervento consiste nella formazione di una piccola
tasca gastrica del volume approssimativo di circa 40-
50cc unita ad una ansa digiunale in modo che il tran-
sito alimentare salti tutta la porzione duodenale ed
una porzione variabile di digiuno. I meccanismi
responsabili del calo ponderale sono legati ad una
riduzione dell’introito alimentare, ad un precoce
senso di sazietà dovuto all’impatto di cibo solo par-
zialmente digerito nell’ansa digiunale, ad una riduzio-
ne dell’assorbimento dei grassi ed alla stimolazione di
una serie di entero-ormoni in grado di modulare il
senso di sazietà. A limitare l’introito di cibi e bevan-
de con una concentrazione di zuccheri semplici o lipi-
di è la dumping syndrome che si manifesta con tre-
more, tachicardia, sudorazione mista ad una sensazio-
ne di malessere. La dieta per i pazienti sottoposti a by-
pass gastrico deve prevedere una diminuzione
l’introito di zuccheri semplici, alcol. Inoltre è fon-
damentale l’utilizzo di integratori, per far fronte al
malassorbimento in vitamine, soprattutto liposolubili
e minerali, calcio e ferro.

Gli interventi malassorbitivi

Diversione Bilio-pancreatica e Duodenal Switch

Tali interventi permettono il calo ponderale con una
alquanto conservata capacità gastrica; sono cioè inter-
venti in grado di far dimagrire mangiando. La perdita
di peso dopo queste procedure è conseguente al
malassorbimento prevalentemente a carico di grassi,
proteine ed amidi.
Dopo una diversione Bilio-pancreatica, cambierà la
consistenza delle feci, che saranno più ricche in
grassi, quindi maleodoranti, translucide e urticanti. Si
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Indicazioni alla chirurgia

La chirurgia bariatrica vede gli albori a metà degli
anni ’50 negli Usa, e devono passare circa 15 anni
perché in Italia pochi chirurghi comincino ad interes-
sarsene. Le indicazioni allora non erano ovviamente
codificate: i più si basavano sul teorico peso ideale e
ponevano come limite al di sopra del quale operare i
45 chili eccedenti il peso ideale o il 40% di sovrappe-
so. Negli anni ’70-’80 la chirurgia bariatrica si è dif-
fusa nel mondo e allora nel 1991 il National Institute
of Health nordamericano ha fornito le prime linee
guida per le indicazioni che da nordamericane sono
diventate mondiali. Solo nel 2005 è nato un gruppo di
studio interdisciplinare europeo “The Bariatric Scien-
tific Collaborative Group” (BSCG) allo scopo di trac-
ciare delle linee guida condivise da diverse società
scientifiche attive nella gestione dell’obesità. Nel
BSCG erano infatti presenti la IFSO-EC (Internatio-
nal Federation for the Surgery of Obesità-European
Charter), la EASO (European Association for the
Study of Obesity), la ECOG (European Childhood
Obesity Group) e la IOTF (International Obesity Task
Force). Dopo due anni di lavoro sono così nate le
Interdisciplinary European Guidelines for Surgery for
Severe Obesity1. In termini di BMI i limiti già identi-
ficati nel 1991 dal NIH sono stati confermati: sono
candidati alla chirurgia soggetti che abbiano un BMI
≥ 40 kg/m2, oppure BMI ≥ 35 kg/m2 ma affetti da
comorbidità che possano giovarsi della perdita di
peso (diabete mellito tipo II, dislipidemie, ipertensio-
ne e sue complicazioni, sindrome delle apnee nottur-
ne, sindrome da ipoventilazione, gravi artropatie,
grave disagio psichico relato al peso). In merito all’età
le linee guida indicano i 18-60 anni, ma in un para-
grafo a parte prendono in considerazione sia l’obesità
adolescenziale sia i soggetti con età > 60. Sono state
poi chiaramente redatte le controindicazioni assolute
alla chirurgia (mancati tentativi conservativi di perde-
re peso, incapacità o impossibilità a partecipare a un
follow-up prolungato, presenza di disturbi psicotici
non stabilizzati, dipendenza da alcol o droghe, pre-
senza di malattie a rischio di vita nel breve termine,
incapacità a provvedere a sé stessi e mancanza di ade-
guato supporto familiare o sociale). Sono presenti

Dopo 15 anni di utilizzo in pochi centri nel mondo,
negli anni ’90 la chirurgia è entrata nell’armamenta-
rio comune per la terapia dell’obesità di III grado. Era
già noto da allora che accanto alla perdita di peso
alcuni tipi di interventi comportavano un drammatico
miglioramento, se non la scomparsa, del diabete mel-
lito tipo II e di alcune dislipidemie. Solo di recente, la
contemporanea pubblicazione di alcuni studi longitu-
dinali sulla ridotta mortalità nell’obeso dopo chirur-
gia, e di alcune casistiche a lungo termine sugli effet-
ti metabolici degli interventi bariatrici, hanno dato
nuovo vigore all’interesse scientifico nei confronti
della terapia chirurgia dell’obesità.
Inizialmente, fra gli interventi di uso comune, i più
interessanti sembravano essere il bypass gastrico e la
diversione biliopancreatica: le percentuali di miglio-
ramento o remissione del T2DM per il primo erano
dell’83%, per il secondo del 98%. In entrambi gli
interventi l’effetto euglicemizzante si osservava pochi
giorni dopo l’operazione, ben prima che avvenisse la
perdita di peso. Non bastava il semidigiuno a giustifi-
care questi risultati: infatti dopo bendaggio gastrico
l’introito di cibo è drammaticamente ridotto ma
l’effetto di normalizzazione sul metabolismo glucidi-
co si osserva solo nel 45% dei casi e di pari passo con
la perdita di peso. Sono quindi stati ipotizzati dei mec-
canismi indipendenti dal calo ponderale, dovuti allo
shunt duodenale, al precoce arrivo del cibo nell’ileo,
al malassorbimento: il dosaggio di insulina, GIP, lep-
tina, GLP 1 e grelina hanno confermato la peculiarità
dei primi due interventi nel controllo glicemico. La
diversione biliopancreatica ottiene lo stesso effetto
immediato anche sull’ipercolesterolemia, e se possi-
bile in percentuali anche maggiori.
Recentemente un intervento di nuova concezione
(sleeve gastrectomy) è impiegato in numeri sempre
maggiori: la resezione del corpo-fondo gastrico ridu-
ce drasticamente la produzione di grelina, e
l’accelerato transito gastrointestinale dovuto alla
tubulizzazione del moncone gastrico residuo compor-
ta un’aumentata secrezione di GLP-1 con importanti
effetti positivi sul metabolismo glucidico.

Metabolic surgery: punti di forza
G. M. Marinari, H. Gavazzeni
Humanitas Gavazzeni, Bergamo
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fiabile in silicone: le due maggiori attrattive sono il
rischio chirurgico molto basso rispetto alle altre meto-
diche e l’assenza di sequele metabolico-nutrizionali a
lungo termine. Il calo ponderale iniziale è inevitabile
ma il mantenimento del peso perso è affidato alla “rie-
ducazione” del soggetto obeso, che con mutate abitu-
dini alimentari dovrebbe collaborare e rimanere a
dieta per tutta la vita. Purtroppo i risultati sul calo
ponderale sono deludenti rispetto alle altre metodi-
che: la percentuale di fallimenti, cioè di recidiva nel-
l’obesità, è elevata: le migliori casistiche parlano di
una perdita media di circa il 40% dell’eccesso ponde-
rale a 10 anni4, ma la percentuale di operati persi al
follow-up è riportata raramente. Bisogna inoltre
segnalare che in almeno il 10% dei casi si verificano
complicazioni legate al corpo estraneo intraaddomi-
nale: infezioni, stenosi, esofagiti, dilatazione della
tasca gastrica o dislocazione del bendaggio: tutti pro-
blemi la cui soluzione è un reintervento con
l’asportazione del bendaggio stesso. In sintesi
l’ASGB offre una modesta perdita di soprappeso,
migliora il diabete mellito di tipo II e altre comorbi-
dità di pari passo con la perdita di peso (e comunque
in non più del 45% degli operati), ha un basso rischio
chirurgico ma una elevata percentuale di complica-
zioni e quindi di reinterventi a medio-lunga distan-
za5,6. La qualità di vita postoperatoria è sì migliorata
dalla perdita di peso ma non si può trascurare il diffi-
cile rapporto con il cibo che si instaura a seguito della
ostacolata alimentazione. La VBG ha funzionamento
e risultati molto simili all’ASGB, ma un rischio chi-
rurgico maggiore. Sia ASGB sia VBG richiedono uno
stretto follow-up ed una oculata selezione del malato:
persone affette da disturbi del comportamento ali-
mentare o da reflusso gastro-esofageo sono da indi-
rizzare ad altri tipi di intervento.

Restrittivo-ormonale (ibrido)

A questo meccanismo di azione sono attribuiti due
interventi: il Bypass gastrico (BPG, Fig. 3) e la Slee-
ve gastrectomy (SG, Fig. 4). Anche qui la perdita di
peso si ottiene con la riduzione dell’introito, ma a dif-
ferenza che nell’approccio restrittivo puro non vi sono
dolore o fastidio conseguenti all’assunzione di cibo:
l’operato mangia poco perché l’appetito è molto
ridotto ed è presente anche una vera sazietà precoce.
In merito alla perdita di peso l’efficacia di SG e BPG
è intermedia fra i restrittivi puri e i malassorbitivi: tut-
tavia anche in questi interventi il mantenimento del
peso perso è affidato nel lungo periodo alla collabo-
razione del soggetto operato, che al lento ritorno del-
l’appetito dovrà comunque continuare a seguire un

anche raccomandazioni per la valutazione preopera-
toria e per il follow-up a seconda del diverso tipo di
intervento; tuttavia non viene risolto uno dei maggiori
problemi: a chi quale intervento. Non esistono eviden-
ze in merito, e come le linee guida suggeriscono sono
da prendere in considerazione diversi aspetti: BMI, età,
genere, diabete mellito tipo II, dislipidemia, binge
eating disorders, basso QI, malattia da reflusso gastroe-
sofageo, ed infine le attese del malato e i risultati ragio-
nevolmente ottenibili. Sarà poi compito del medico
informare accuratamente il soggetto obeso di tutte le
possibili opzioni, dei vantaggi e degli svantaggi di ogni
metodica, ed infine insieme a lui prendere la decisione
che si possa pensare migliore possibile. Viene ancora
raccomandato che la chirurgia dell’obesità venga prati-
cata solo in centri capaci di grossi numeri e non su base
occasionale, ed infine di avere l’onestà di inviare il
malato presso un altro centro quando dovesse essere
scelto un intervento non eseguito.
Le linee guida europee sono poi state seguite l’anno
dopo dalle Linee guida della Società Italiana di chi-
rurgia dell’Obesità e delle malattie metaboliche
(SICOB)2 e dalle Linee guida americane redatte da un
lavoro congiunto di tre società scientifiche: American
Association of Clinical Endocrinologists, Obesity
Society, e American Society for Metabolic & Baria-
tric Surgery3. Le ultime sono più complete perché
contengono anche suggerimenti dettagliati per la
gestione non chirurgica del soggetto obeso operato; in
nessuna delle tre però viene risolto il problema delle
indicazioni ai diversi tipi di intervento, e resta sempre
aperto il nodo età, nel senso che adolescenti e ultra-
sessantenni non vengono esclusi ma nemmeno consi-
derati arruolabili di principio.

Metodiche

Per affrontare la descrizione dei diversi possibili
interventi è necessario fare chiarezza anche su quali
siano i meccanismi di azione degli interventi bariatri-
ci. Ne esistono tre: il restrittivo puro, l’anoressizzante-
restrittivo, e il malassorbitivo.

Restrittivo puro

Nel restrittivo puro sono contemplati il bendaggio
gastrico (ASGB, Fig. 1) e la gastroplastica verticale
(VBG, Fig. 2). La perdita di peso si ottiene con la
riduzione forzata dell’introito di cibo: mangiando
l’operato non percepisce una sazietà precoce, ma un
senso di fastidio o addirittura un dolore epigastrico,
senza scomparsa dell’appetito. L’ASGB si esegue cir-
condando lo stomaco sottocardiale con un anello gon-
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senza malassorbimento). I punti deboli della SG sono
la possibilità di recupero ponderale (ignoti i dati a
lungo termine perché non disponibili) e la irreversibi-
lità assoluta della metodica. Non va eseguito in sog-
getti affetti da reflusso gastroesofageo, che si giovano
invece di un BPG. 

Malassorbitivo

Gli interventi malassorbitivi sono due, la diversione
biliopancreatica (Fig. 5, BPD) e il duodenal switch
(Fig. 6, DS): la differenza è semplicemente nella rese-
zione gastrica, dove nella BPD lo stomaco è resecato
orizzontalmente mentre nel DS è resecato vertical-
mente, come nella SG; il DS è nato come evoluzione
della BPD ma nel lungo termine non ha dimostrato di
avere alcun vantaggio rispetto all’intervento malas-
sorbitivo tradizionale16. Per ottenere un ridotto assor-
bimento in entrambi gli interventi è necessario oltre a
resecare lo stomaco anche dividere il tenue, separan-
do gli alimenti dalle secrezioni digestive biliopan-
creatiche. L’approccio malassorbitivo si segnala
come il più efficace a disposizione, sia nella riduzio-
ne del soprappeso (≥ 70% a dieci anni) sia nella tera-
pia del diabete mellito tipo II (98% dei diabetici ope-
rati euglicemici senza terapia) e della sindrome meta-
bolica in genere17. Dopo BPD il calo ponderale non
avviene per un ridotto introito ma appunto per un
ridotto assorbimento degli ingesti: la dieta quindi è
quasi libera, e la collaborazione richiesta al soggetto
operato non è di seguire un regime ipocalorico ma di
evitare che si instauri una sindrome da malassorbi-
mento. La gestione postoperatoria di una BPD consi-
ste quindi nell’evitare che sideropenia, iperparatiroi-
dismo secondario e disvitaminosi si trasformino nelle
patologie conseguenti (anemia, osteoporosi, emeralo-
pia, polineuropatie)3. In pratica il soggetto operato di
BPD va sottoposto a uno stretto follow-up nutriziona-
le, consistente in supplementazioni croniche orali di
calcio, ferro e vitamine, dieta a ricco contenuto pro-
teico (almeno 80 g/die di proteine), controlli emato-
chimici e visite di controllo annuali idealmente per
sempre. Il malassorbimento avrà ancora due conse-
guenze sulla qualità di vita: provocherà alvo frequen-
te (da 2 a 4 scariche al giorno) con flatulenza e feci
maleodoranti; al tempo stesso però la perdita di peso
indipendente dalla dieta risolverà la conflittualità con
il cibo, segnalando questo intervento come particolar-
mente indicato in soggetti affetti da BED18. La qualità
di vita è comunque riportata come migliorata nella
maggioranza degli operati19, e il tasso di re-interventi
per complicazioni nutrizionali a lungo termine è
basso (1%).

regime ipocalorico. Entrambi gli interventi comporta-
no una profonda modifica nella secrezione di ormoni
prodotti dal tubo digerente: la grelina, uno dei mag-
giori artefici del nostro appetito, nel periodo postope-
ratorio è molto ridotta7, mentre il rapido giungere del
cibo nell’intestino aumenta la produzione di GLP-1,
con le prevedibili ricedute terapeutiche nei confronti
del DM II8. Il BPG è una procedura chirurgicamente
complessa molto praticata da 15 anni negli USA e da
minor tempo in Europa: permette una buona perdita
di peso a 10 anni9,10,11 (circa il 50% del soprappeso), è
molto efficace nella terapia del diabete mellito di tipo
II (~ 85% dei casi di DM II risultano in remissione -
euglicemici senza terapia - o migliorati - ridotti i far-
maci per il DM II - dopo BPG)12, consente una buona
qualità di vita e ha un tasso di reinterventi molto
basso. Si tratta tuttavia di una metodica chirurgica-
mente più impegnativa delle altre (la percentuale di
morbilità postoperatoria è maggiore) e lo stomaco
escluso dal transito alimentare è anche escluso da
ogni tipo di indagine tradizionale (Rx, endoscopia).
L’esclusione dal transito del duodeno oltre che dello
stomaco comporta specie nelle donne la necessità di
supplementazioni frequenti, se non croniche, di calcio
e ferro3. La percentuale di fallimenti nel mantenimen-
to del peso perso è intorno al 20% degli operati13, ma
se consideriamo solo i casi con BMI > 50 la percen-
tuale di fallimenti si avvicina al 40%. La SG è un
intervento di nuova concezione, praticato in pochi
centri da non più di 8 anni e diffusamente da 4-5 anni:
consiste in una resezione gastrica verticale con tubu-
lizzazione delle stomaco residuo. Dopo SG la perdita
del soprappeso è buona (> 50% a 1, 3 e 5 anni)7,14,15 e
sovrapponibile a quella dopo BPG; anche la SG,
come il BPG, sembra avere ottimi effetti sul T2DM14

già nel periodo immediatamente postoperatorio in
circa l’80% degli operati. Come dopo BPG l’introito
di cibo è ridotto non per sazietà dolorosa ma per ridot-
to appetito e sazietà precoce; solo in caso di eccessi
alimentari si possono verificare sintomi simili a quel-
li relati alle metodiche restrittive pure (sazietà doloro-
sa, vomito), ma sono eventi rari. La SG non ha com-
plicazioni nutrizionali e soprattutto si segnala per una
buona qualità di vita: per questi motivi sta diventando
l’intervento più consigliato in casi particolari (anzia-
ni, malati particolarmente compromessi o ad alto
rischio se sottoposti ad interventi prolungati) o anche
in soggetti con BMI 40-50. Negli ultimi due anni si è
assistito a un incremento molto importante nell’utiliz-
zo di questo intervento, che ha sostituito in parte il
bendaggio (migliori risultati senza corpo estraneo) e
in parte il BPG (risultati sovrapponibili a tre anni
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getti con BMI > 60 per ottenere un calo ponderale, e
quindi una diminuzione del rischio operatorio, prima
di eseguire un intervento malassorbitivo (in questo
caso un duodenal switch). L’unica controindicazione
all’esecuzione di un bypass gastrico è la rilevazione
endoscopica e bioptica di una malattia gastrica qual-
sivoglia (lo stomaco andrà infatti escluso, eliminando
ogni possibilità di ulteriori controlli e indagini); altra
controindicazione più blanda è ancora un BMI supe-
riore a 50, perché la maggior parte delle casistiche
nordamericane mostrano risultati differenti in termini
di calo ponderale fra obesi e super-obesi. Sono infine
controindicazioni importanti a una procedura malas-
sorbitiva la diarrea cronica, le malattie infiammatorie
croniche intestinali (morbo di Crohn e retto-colite
ulcerosa), la cirrosi epatica, la sindrome nefrosica, la
necessità di terapie croniche maggiori (antiepilettici,
immunosoppressori). Per l’importanza del follow-up
nutrizionale postoperatorio è consigliabile non ese-
guire procedure malassorbitive in soggetti con ali-
mentazione spontanea a basso contenuto proteico o in
chi si pensi non possa provvedere autonomamente a
sé stesso. Per contro, e in assenza delle suddette con-
troindicazioni, si può sostenere che l’età adolescen-
ziale si può giovare del posizionamento di bendaggio
gastrico regolabile mentre negli anziani sembra parti-
colarmente indicata l’esecuzione di una sleeve
gastrectomy; in presenza di BMI < 50, sono tutte
buone indicazioni all’esecuzione di un bypass gastri-
co il diabete tipo II, una grave malattia da reflusso
gastroesofageo o il fallimento di una procedura
restrittiva; infine la sindrome metabolica, i disturbi
del comportamento alimentare a tipo BED, e il BMI
> 50 sono tutte buone indicazioni a una procedura
malassorbitiva. Resta un gruppo di obesi, con BMI fra
40 e 50, senza nessuna particolare indicazione o con-
troindicazione, cui tutto può essere proposto e la cui
opinione in merito alla procedura da adottare è fonda-
mentale nella scelta dell’intervento.
Una volta dimostrata l’efficacia di alcuni interventi di
chirurgia bariatrica nella remissione del T2DM nel
soggetto con obesità di II grado (BMI ≥ 35) o più, è
stato pensato di estendere le indicazioni di queste pro-
cedure a malati che non avessero le indicazioni alla
chirurgia dell’obesità, e quindi con BMI fra 35 e 30 o
addirittura fra 30 e 25. Sono anche stati proposti nuovi
interventi, che non mirassero alla perdita di peso ma
sostanzialmente solo allo shunt del duodeno, o all’ac-
celerazione del transito nel tubo digerente e/o ad avvi-
cinare l’ileo allo stomaco. In conseguenza di ciò sono
stati intrapresi molti studi randomizzati, ma attual-
mente non si dispone di abbastanza dati per porre

Il DS è stato adottato negli USA come intervento
malassorbitivo di scelta, e oggi è soprattutto utilizza-
to come intervento di salvataggio dopo l’eventuale
fallimento di una Sleeve Gastrectomy.

Efficacia della chirurgia metabolica

Per una valutazione generale dell’efficacia della chi-
rurgia sulla patologia obesità bisogna provare a
rispondere a due quesiti essenziali inerenti sopravvi-
venza e costi. Fino a pochi anni fa l’effetto benefico
della chirurgia bariatrica sulla sopravvivenza della
popolazione obesa era teorico, ma negli ultimi anni
sono arrivati i risultati di lunghi studi longitudinali
che hanno evidenziato in modo inequivocabile come
gli obesi operati vivano di più e con minori comorbi-
dità degli obesi non operati20,21; la perdita di peso per-
centuale correla positivamente con la riduzione di
rischio di morte22. La chirurgia ha un effetto benefico
anche sui costi: in Canada la perdita di peso e il
miglioramento / remissione di ipertensione arteriosa e
diabete mellito tipo II producono dopo tre anni un
risparmio su farmaci e costi per giornate lavorative
perse tale da pareggiare le spese sostenute per
l’ospedalizzazione23; dopo tre anni il bilancio è in atti-
vo a favore della chirurgia. Anche in Italia, Austria e
Spagna la chirurgia in soggetti obesi affetti da T2DM
produce in cinque anni un risparmio nella spesa sani-
taria24.

Conclusioni

I diversi interventi hanno tutti un effetto benefico
sulla malattia obesità, anche se con caratteristiche dif-
ferenti. Generalizzando si può sostenere che gli inter-
venti più efficaci sono anche quelli con maggiori
effetti collaterali, richiedendo quindi una maggiore
sorveglianza nutrizionale. Non si può tuttavia porre
l’indicazione a un intervento piuttosto che a un altro
pensando solo a quanta efficacia si desidera: pure in
assenza di evidenze esistono delle controindicazioni,
che possono essere assolute in quanto controindicano
l’esecuzione di qualunque intervento (psicosi, alcoli-
smo, tossicodipendenze, bulimia nervosa), o relative a
seconda del tipo di approccio proposto. Sono con-
troindicazioni a una procedura restrittiva pura la
malattia da reflusso gastroesofageo e i disturbi del
comportamento alimentare; per molti ma non per tutti
i chirurghi bariatrici anche il BMI superiore a 50 (ma
il bendaggio gastrico offre i suoi migliori risultati in
soggetti con BMI ≤ 45); in modo meno stringente le
stesse controindicazioni valgono anche per la sleeve
gastrectomy, che viene però utilizzata a volte in sog-
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indicazione nella comune pratica medica alla terapia
chirurgica del diabete in soggetti con BMI ≥ 35; tut-
tavia alcuni trials recenti hanno offerto buoni risultati
nell’utilizzo del bypass gastrico in soggetti attenta-
mente selezionati, con BMI 30-35 e T2DM non con-
trollato da farmaci e modifiche dello stile di vita. La
terapia chirurgica del diabete in soggetti con BMI 25-
30 è invece ancora in fase strettamente sperimentale. 
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Figura 1. Bendaggio gastrico regolabile Figura 2. Gastroplastica verticale Figura 3.
Bypass gastrico

Figura 4. Sleeve gastrectomy Figura 5. Diversione biliopancreatica Figura 6. Duodenal switch
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che il diabete mellito è una malattia cronica com-
plessa, che richiede continui e molteplici interventi
sui livelli glicemici e sui fattori di rischio cardiova-
scolare, finalizzati alla prevenzione delle compli-
canze acute e croniche. Questo significa che, in
assenza di un’attività educativa finalizzata all’auto-
gestione della malattia e di un’adeguata compliance
del paziente, un nuovo esordio della malattia e delle
sue complicanze è probabile. Pertanto, anche in pre-
senza di apparente scomparsa del diabete, il proble-
ma della malattia metabolica è ad alto rischio di
riproporsi se l’esaurimento del pancreas è in stadio
avanzato. Infine, non vi sono ancora studi che
abbiano dimostrato che la chirugia bariatrica riduca
il rischio cardiovascolare e le altre complicanze nei
pazienti con diabete. A conclusione della disamina
sulle indicazioni della chirugia bariatrica per i
pazienti con diabete tipo 2, è importante ricordare le
indicazioni degli Standard di Cura SID-AMD 2010.
Esse recitano che “sebbene piccoli trials abbiano
dimostrato un miglioramento del controllo glicemi-
co dopo chirirgia bariatrica nei pazienti con diabete
tipo 2 e BMI < 35 Kg/m2, allo stato attuale non vi
sono evidenze sufficientemente solide da raccoman-
dare tali interventi nei pazienti con BMI < 35 (livel-
lo della prova IV, forza della raccomandazione C).
Ancora, i pazienti diabetici sottoposti ad interventi
di chirurgia bariatrica necessitano di sorveglianza
medico-nutrizionale per tutta la vita da parte del
diabetologo, indipendentemente dall’eventuale
risoluzione del diabete (livello della prova IV, forza
della raccomandazione B).

Il numero di interventi di chirurgia bariatrica
eseguiti nel mondo si sta riducendo. Perché?

Un secondo fenomeno che merita di essere esami-
nato è che, a livello mondiale, l’aumento assoluto
della percentuale di interventi di chirirgia bariatrica
negli ultimi 5 anni (135%) è marcatamente inferore
a quello (266%) del quinquennio precedente, seb-
bene meno del 1% dei pazienti con obesità morbi-
gena (BMI ≥ 40) sia sottoposto a chirurgia bariatri-
ca e l’obesità morbigena aumenti annualmente di
circa l’1%3.

La chirurgia bariatrica è attualmente considerata
“chiurgia metabolica”. Nel 1978, la chirurgia meta-
bolica è stata definita “as the operative manipula-
tion of a normal organ or organ system to achieve a
biological result for a potential health gain”, ossia
come “la manipolazione operativa di un organo nor-
male o di un sistema di organi normali, al fine di
ottenere un risultato biologico tale da fornire un
potenziale guadagno dello stato salute”1. Per quanto
concerne le criticità di tale chirurgia, esamineremo
diversi aspetti.

È realmente utile la chirurgia bariatrica per la
eradicazione del diabete?

Deve essere subito evidenziato che la chirurgia
bariatrica non determina la risoluzione del diabete
mellito in tutti i pazienti affetti da tale patologia.
Una review che ha incluso tutti gli articoli pubbli-
cati dal 1 Gennaio del 1990 al 30 Aprile del 2006, e
che ha incluso 621 studi, ha dimostrato che, in
media, il 78.1% dei pazienti diabetici ha ottenuto
una completa risoluzione della malattia e che il dia-
bete è complessivamente migliorato o è stato eradi-
cato nel 86.6% dei pazienti2. La perdita di peso e la
risoluzione del diabete sono risultate maggiori nei
pazienti sottoposti a diversione biliopancreati-
ca/duodenal switch, seguita dal bypass gastrico e
dalle procedure di bendaggio gastrico. Il dato che
fino al 30% dei pazienti può non eradicare il diabe-
te mediante chirurgia bariatrica è comprensibile, se
si considera il ruolo di alcuni fattori condizionanti.
Si tratta a) della entità del decremento ponderale, b)
della durata del diabete, c) della secrezione pan-
creatica residua e d) del BMI al momento dell’in-
tervento. La risoluzione del diabete è tanto più pro-
babile quanto maggiore è la entità del decremento
ponderale, minore è la durata del diabete e maggio-
re è la secrezione pancreatica residua. Queste osser-
vazioni sono rilevanti se si considera che il pazien-
te è diventato diabetico per deficit funzionale del
pancreas endocrino ed apoptosi delle cellule β-pan-
creatiche. Infine, la eradicazione della malattia è
tanto più prevedibile quanto maggiore è il BMI al
momento dell’intervento. Deve essere specificato
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grado di scompenso glicemico, della presenza di
altre comorbidità, del rischio anestesiologico, del
profilo psicologico del paziente, della esperienza
del chirurgo e del centro che seguirà il paziente e,
infine dalle preferenze del paziente.

Mancanza di chiarezza sui parametri per 
prevedere circa l’esito della chiurgia bariatrica

Una decisione sulla opzione chirurgica sarebbe
grandemente facilitata se si disponesse di strumenti
diagnostici in grado di prevedere l’esito dei diversi
interventi in base alle caratteristiche cliniche del
singolo paziente. Purtroppo, i nostri attuali stru-
menti non permettono, nella maggioranza dei casi,
di predire quale paziente avrà un esito migliore con
l’uno o l’altro degli interventi.

Complicanze operatorie

Gli interventi di tipo malassorbitivo richiedono una
modifica completa della anatomia del tratto dige-
rente, con l’esecuzione di ampie resezioni o parti-
zioni gastriche ed il confezionamento di multiple
anastomosi. Viceversa, gli interventi restrittivi, ed
in particolare il bendaggio gastrico regolabile, sono
molto più rispettosi dell’anatomia normale e non
richiedono né resezioni né anastomosi. Questa basi-
lare differenza in termini di invasività si estrinseca
in differenze sensibili in termini di durata dell’o-
spedalizzazione, recupero post-operatorio, morbi-
dità e mortalità operatoria. Quest’ultima può essere
stimata intorno allo 0.1% per il bendaggio gastrico,
intorno allo 0.5% per il by-pass gastrico ed intorno
all’1.1% per gli interventi malassorbitivi5. Gli inter-
venti di tipo restrittivo sono inoltre molto più facil-
mente reversibili. Il bendaggio gastrico regolabile è
reversibile in modo completo, sia funzionale che
anatomico, e la gastroplastica verticale è facilmente
reversibile dal punto di vista funzionale (anche se
manca della reversibilità anatomica). Le procedure
di reversione degli interventi di tipo malassorbitivo,
comunque sempre solo funzionale e mai anatomica,
sono molto più complesse.

Recupero del peso perduto

Poco chiari sono i dati relativi al recupero del peso
perduto a lungo termine. Nella diversione biliopan-
creatica è riportata una sostanziale stabilità del
peso6. Nei pazienti sottoposti a bypass gastrico, un
recupero ponderale può avvenire per l’emergere di
complicanze specifiche, ma la percentuale di

Mancanza di chiarezza sui criteri da adottare per
scegliere l’intervento di chirurgia bariatrica

Una terza argomentazione riguarda la mancanza di
chiarezza su quali siano i criteri clinici da adottare
per identificare l’intervento da scegliere. A tale pro-
posito, una recente review di Buchwald e Oien, che
ha esaminato i dati riaguradanti la chirurgia baria-
trica nel periodo 2003-2008, ha osservato una ridu-
zione percentuale dell’adozione del bendaggio
gastrico regolabile (AGB) in Europa ed un aumen-
to percentuale della sua utilizzazione negli Statu
Uniti e nel Canada3; al contrario, è stato riportato un
aumento percentuale della adozione del by-pass
gastrico Roux-Y (RYGB) in Europa ed una riduzio-
ne percentuale della sua utilizzazione negli Statu
Uniti e nel Canada3. Nessun autore ha spiegato in
maniera esauriente il significato di questi dati stati-
stici. È stato infine osservato un aumento (5.3%)
della frequenza globale della sleeve gastrectomy
(SG). La SG è sicuramente una delle più semplici e
rapide procedure bariatriche da eseguire4, e queste
caratteristiche renderanno questo intervento sempre
più popolare e utilizzato. La domanda che si pone è
allora: per lo stato di salute futuro del paziente
obeso, bisogna scegliere l’intervento più efficace
per quanto riguarda i Kg persi, o dobbiamo privile-
giare l’intervento più semplice, rapido e sicuro,
anche se meno efficace? Considerando i limiti ine-
vitabili di una qualsivoglia generalizzazione, in
linea generale il bilancio è favorevole per la esecu-
zione di un intervento di tipo restrittivo (bendaggio
gastrico regolabile). Infatti, il calo di peso medio
atteso da questo intervento sarà sufficiente a ripor-
tare la maggioranza dei pazienti a livelli di BMI
associati ad un rischio di morbidità e mortalità
ragionevolmente basso, a fronte di una minore mor-
talità chirurgica e di un minor rischio di gravi com-
plicanze nutrizionali a lungo termine. Tale scelta
conservativa è indubbiamente gravata da un certo
numero di fallimenti a lungo termine, prodotti in
parte da complicanze di ordine chirurgico, in parte
da scarsa aderenza del paziente alle modificazioni
del comportamento alimentare richieste dalle tecni-
che restrittive. In questo gruppo di pazienti con out-
come sfavorevole sarà sempre comunque possibile
eseguire un intervento malassorbitivo “secondario”
(terapia chirurgica sequenziale). In generale, i dati
attuali della letteratura non consentono di fornire
specifiche indicazioni a riguardo dei tipi di inter-
vento chirugico. La scela dovrebbe essere guidata
dalla valutazione della età, del grado di obesità, del
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vento di bendaggio gastrico regolabile, l’eventuale
comparsa di vomito frequente o di importanti sinto-
mi da reflusso può essere comunque facilmente
controllata con l’allargamento del bendaggio per
via percutanea9.
Calcoli biliari sono comunemente osservati dopo
una rapida perdita di peso, soprattutto dopo chirur-
gia bariatrica. Le misure preventive dovrebbero
essere adottate in accordo allo stato clinico del
paziente, valutato clinicamente e mediante ecogra-
fia addominale, e al tipo di intervento chirurgico. È
stato suggerito di effettuare la colecistectomia nei
pazienti con calcolosi sintomatica, indipendente-
mente dal tipo di intervento di chirurgia bariatrica,
e nei pazienti con calcolosi asintomatica, durante
l’intervento di bypass gastrico10.

Rischio di ipoglicemia

Un recente studio ha dimostrato un significativo
aumento degli episodi di ipoglicemia nei pazienti
obesi trattati mediante chirurgia bariatrica, soprat-
tutto nei pazienti sottoposti a bypass gastrico11.

Rischio di suicidio

Un recente studio longitudinale (10 anni), condotto
negli USA, ha dimostrato un significativo aumento
dei suicidi tra i pazienti che si sono sottoposti a chi-
rurgia bariatrica, in confronto a individui della
popolazione generale di simile età e sesso12.

Esperienza della chirurgia italiana

Un ottavo aspetto attiene al livello medio di espe-
rienza, e quindi alla affidabilità, dei chirurghi baria-
tri italiani. Le NICE guidelines per la chirurgia
bariatrica affermano che l’intervento può essere
consigliato se i pazienti stanno ricevendo e riceve-
ranno nel tempo un controllo specialistico intensivo
(intensive specialist management). Non vi è tuttora
consensus sui criteri di scelta del tipo di intervento
e la difficoltà di questa scelta è basata più sull’espe-
rienza clinica individuale che su criteri oggettivi di
facile e generale rilevazione, con le possibili conse-
guenze in termini di successi, fallimenti e compli-
canze. Ancora, dalla review di Buchwald risulta che
l’Italia è 5° al mondo per numero di chirurghi baria-
tri e 9° per numero di interventi di chirurgia baria-
trica3. Questo potrebbe significare che il numero
medio di interventi per chirurgo è inferiore a quello
di altre nazioni o, alternativamente, che vi sono chi-
rurghi italiani molto esperti ed altri molto meno

pazienti con recupero ponderale non è chiara dalla
letteratura7. Nella esperienza del gruppo di Busetto
et al, un recupero di peso avviene in circa il 20% dei
pazienti che hanno eseguito il bendaggio gastrico
regolabile8.

Rischio di malnutrizione

Gli interventi malassorbitivi presentano il problema
delle complicanze nutrizionali. Infatti, gli interven-
ti che riducono la superficie intestinale assorbente
inducono un malassorbimento non selettivo e pos-
sono quindi indurre una patologia da malassorbi-
mento (anemie carenziali, malnutrizione proteica,
complicanze neurologiche, demineralizzazione
ossea). Il paziente deve essere disponibile ad assu-
mere indefinitamente una supplementazione di oli-
goelementi e vitamine per prevenire l’insorgenza di
complicanze nutrizionali a breve e lungo termine.
In particolare, la diversione biliopancreatica è gra-
vata dalla non rara insorgenza di una malnutrizione
proteica, tale da richiedere l’ospedalizzazione del
paziente e, in un minor numero di casi, la revisione
dell’intervento. Sono stati segnalati casi di morte
per malnutrizione proteica, probabilmente non ade-
guatamente trattata7. L’incidenza di malnutrizione
proteica è stata ridotta negli anni dal 15.1 al 3%
mediante l’introduzione di opportune modifiche
nella tecnica chirurgica7. Sono stati segnalati anche
casi di neuropatia periferica ed encefalopatia di
Wernicke7, che però dovrebbero essere facilmente
evitati supplementando con ampie dosi di tiamina i
pazienti a rischio (pazienti con alimentazione estre-
mamente ridotta nelle prime settimane postoperato-
rie). La sottovalutazione o la non conoscenza di que-
ste complicanze può però portare ad esiti disastrosi7.
Nel caso degli interventi restrittivi e del by-pass
gastrico, il rischio di complicanze da carenza nutri-
zionale è molto più basso (anemie carenziali minori,
assenza di malnutrizione proteica e demineralizza-
zione), Recentemente è stato anche dimostrato che il
bypass gastrico induce un deficit di vitamina A, cor-
relato a un difetto di sintesi di prealbumina8.

Alterazioni gastrointestinali

Diarrea cronica da feci solo parzialmente digerite,
flatulenza e alitosi sono elementi minori, ma che
possono a loro volta influire sulla qualità di vita.
Può indurre preoccupazione, in particolare negli
interventi restrittivi puri, la possibilità di avere
vomito o rigurgito frequente. Nel caso dell’inter-
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esperti. La terapia chirurgica dell’obesità non può
essere improvvisata, banalizzata ed eseguita da chi-
rurghi senza training, esperienza e interesse cultura-
le specifici. Il trattamento dell’obesità grave non si
esaurisce nel mero atto chirurgico, ma necessita, per
essere efficace e sicuro, di una somma di conoscen-
ze specifiche multidisciplinari (dietologiche, inter-
nistiche, chirurgiche, psicologiche). Tali professio-
nalità devono concorrere a formare un team multi-
disciplinare che si possa far carico del paziente per
un tempo potenzialmente illimitato.
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sorbitivi), inducono perdite di peso significative12

caratterizzate dalla riduzione prevalente di massa
grassa (FM) e da una perdita più contenuta di massa
magra (FFM)13,14,15,16. Sembrerebbe inoltre che la chi-
rurgia bariatrica faciliti una maggior riduzione del
grasso viscerale rispetto al sottocutaneo17.
Preservare la FFM con perdita di FM prevalentemen-
te a livello addominale, oltre a giocare un ruolo cru-
ciale nel mantenere l’integrità scheletrica e le capacità
funzionali, sembra anche correlarsi con modifiche del
metabolismo glicidico e lipidico e con una riduzione
della leptina18,19,20.
In una nostra precedente esperienza di confronto tra
differenti tecniche chirurgiche (malassorbitive-BIBP
vs restrittive-LAGB ) abbiamo potuto confermare che
le perdite di FM sono state ben superiori alle perdite
di FFM (sebbene le due variabili siano correlate) e,
come atteso, più marcate nei malassorbitivi rispetto ai
restrittivi21. Anche gli effetti metabolici, specie sulla
diminuzione dei livelli ematici di colesterolo e gluco-
sio, sono stati più evidenti nei BIBP rispetto ai
LAGB; inoltre le variazioni dei parametri metabolici
(glucosio, insulina, HOMA, trigliceridi e colesterolo),
sono risultate proporzionali e correlate con la perdita
di FM, ma non con quella di FFM.
Anche dati derivanti esclusivamente dalla casistica
personale (in corso di pubblicazione), confermano
che indipendentemente dal tipo di intervento, la per-
dita di peso coinvolge principalmente la FM. Valu-
tando la composizione corporea mediante BIA, la FM
che prima dell’intervento costituiva oltre il 50% della
massa corporea, a distanza di 3 anni era diminuita al
35% nei pazienti sottoposti a BIBP e al 40% nei
LAGB, con un incremento corrispondente della per-
centuale di FFM. Questo miglioramento della com-
posizione corporea è risultato correlato con un miglior
controllo metabolico sia glicidico che lipidico, in
accordo con quello che anche altri Autori hanno
riportato22,23.

Effetti metabolici

Miglioramento o Risoluzione del Diabete

La chirurgia bariatrica migliora il metabolismo glucidi-
co in quanto riduce i livelli glicemici, insulinemici e la

Gli interventi di chirurgia bariatrica sono ritenuti
l’unica opzione terapeutica di documentata efficacia
nel trattamento dell’obesità severa. Al confronto, i
trattamenti conservativi (es. terapia dietetica, compor-
tamentale, farmacologica) sono sicuramente molto
meno incisivi, specie nell’obesità morbigena (BMI ≥
40 kg/m² o BMI ≥ 35 kg/m² con comorbilità associa-
te)1,2,3.
È ormai assodato che le comorbilità, presenti in oltre il
70% della popolazione obesa, ne peggiorano la pro-
gnosi e determinano un incremento della mortalità4. Si
stima che l’aspettativa di vita dei gravi obesi sia da 5 a
20 anni più breve, proprio in ragione delle comorbilità
associate (diabete di tipo 2, malattie cardiovascolari,
ipertensione, ictus, alcuni tipi di tumori, etc.)1,5,6.
La chirurgia bariatrica, sia restrittiva, malassorbitiva o
mista, oltre ad indurre un importante e duraturo calo
ponderale, incide positivamente anche sulle patologie
associate, sulla qualità di vita e sui costi sanitari7,8,9. Di
recente è stato documentato che una riduzione delle
comorbilità si associa a riduzione della mortalità. Nei
due studi SOS e Utah condotti rispettivamente su 2000
e 8000 pazienti bariatrici, la mortalità a lungo termine
era inferiore nei pazienti sottoposti ad intervento rispet-
to a quella osservata negli obesi non trattati10,11.
La riduzione della morbilità e della mortalità dopo
intervento bariatrico è conseguente agli effetti meta-
bolici dell’intervento eseguito. In effetti si determina-
no ripercussioni (positive e/o negative) di tipo meta-
bolico, renale e nutrizionale che sono in stretta rela-
zione con il tipo di intervento eseguito.
In linea generale gli interventi malassorbitivi induco-
no una più rapida e massiva perdita di peso con
miglioramento degli indici metabolici e delle comor-
bilità, ma tendono ad associarsi a malnutrizione e
deficit nutrizionali. Gli interventi di tipo restrittivo,
che non interferiscono con la funzione di assorbimen-
to del tenue, provocano però una perdita di peso più
contenuta e graduale.

Effetti sul peso e sulla composizione corporea

Tutti gli interventi, dal bendaggio gastrico regolabile-
LAGB (intervento restrittivo), al bypass gastrico
(intervento misto), alla diversione biliopancreatica e
al bypass bilio-intestinale - BIBP (interventi malas-
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Sulla base di questi riscontri, è stato proposto che la
chirurgia bariatrica potrebbe essere il miglior tratta-
mento del diabete di tipo 2, da includere nell’algorit-
mo di trattamento del diabete22. Nonostante questi dati
incoraggianti, data la scarsità di trials clinici di con-
fronto tra terapia medica e terapia chirurgica, il ruolo
della chirurgia e il suo rapporto costo/efficacia nella
cura del diabete, sono ancora tutti da chiarire31.

Miglioramento del profilo lipidico

Tutte le tipologie di intervento portano ad un miglio-
ramento significativo del profilo lipidico, con riduzio-
ne di livelli ematici del colesterolo totale e LDL, dei
trigliceridi e concomitante aumento del colesterolo
HDL. Nei diversi studi sono segnalate variazioni
positive in oltre il 70% dei pazienti, riduzione del
25% dei valori del colesterolo totale e del 40% dei tri-
gliceridi, mantenimento a distanza di 2-10 anni dei
risultati ottenuti27,31,32,33. Inoltre lo studio POSCH (Pro-
gram on the Surgical Control of Hyperlipidemias) ha
fornito evidenze che le variazioni del profilo lipidico
ottenute in pazienti obesi dislipidemici con
l’intervento chirurgico (parziale bypass ileale) sono
eguali se non superiori a quelle ottenute con statine34.
Del resto se la patogenesi della dislipidemia nell’obe-
sità è in stretta relazione con l’insulinoresistenza, il
miglioramento del metabolismo glicemico, oltre alla
riduzione dell’apporto calorico, può sicuramente con-
tribuire alle modifiche del profilo lipidico.
I nostri riscontri sono assolutamente in linea con questi
dati, anche se abbiamo osservato che BIBP e LAGB
hanno effetti differenti sul metabolismo lipidico: con il
BIBP si sono ottenuti miglioramenti più marcati dei
valori del colesterolo totale e HDL, probabilmente in
relazione alla diversione della bile; sui trigliceridi gli
effetti dei due interventi sono stati simili21.

Controllo dell’Ipertensione Arteriosa

La perdita di peso, ottenuta sia con la dieta che con la
chirurgia, è quasi costantemente associata ad una ridu-
zione dei valori pressori, anche nei soggetti normotesi.
Se un decremento dell’1% del peso corporeo si asso-
cia approssimativamente ad una diminuzione di 1
mmHg della PA sistolica e di 2 mmHg della PA dia-
stolica, non dovrebbe sorprendere che gli interventi
bariatrici portino alla risoluzione o al miglioramento
dell’ipertensione arteriosa. Dai dati di una metanalisi
di 136 trials controllati12, con ogni tipo di intervento,
l’ipertensione si è risolta nel 62% ed è significativa-
mente migliorata nel 78,5% dei casi. La riduzione dei
valori pressori sembra essere direttamente proporzio-
nale al peso perso, indipendentemente dal raggiungi-

resistenza insulinica (HOMA index)12,24; riduce la pre-
valenza del diabete di tipo 212,24,25 e previene la sua com-
parsa in soggetti obesi con intolleranza glicemica26,27.
La metanalisi di Buchwald e al.12 su 136 studi ha
documentato che il diabete si risolve dopo
l’intervento nel 77% dei pazienti e migliora nell’86%.
Entrambe le tipologie di intervento, restrittive e
malassorbitive, sono risultate efficaci, ma i risultati
migliori sono stati ottenuti con la diversione biliopan-
creatica (98,9% di risoluzione), seguita dal by-pass
gastrico (84%), dalla gastroplastica (72%) e infine dal
bendaggio gastrico (48%).
Anche lo Swedish Obesity Study (SOS) (27) ha docu-
mentato la risoluzione del diabete in più del 36% dei
pazienti operati. Il miglioramento del metabolismo
glucidico e della resistenza insulinica sembrano esse-
re stratificati per il peso, e il recupero ponderale tende
a far perdere i benefici ottenuti.
La nostra esperienza è in perfetto accordo:
l’intervento bariatrico, specie il malassorbitivo-BIBP,
migliora il controllo glicemico. In tutti i nostri pazien-
ti diabetici sottoposti a BIBP, il diabete si è risolto con
sospensione della terapia farmacologica. Questo
risultato potrebbe essere determinato dalla più impor-
tante perdita ponderale e di FM ottenuta con il BIBP,
ma anche dal diverso meccanismo di azione degli
interventi malassorbitivi rispetto ai restrittivi. I primi,
o almeno la diversione bilio-pancreatica - BPD, si
associano ad un aumentato rilascio di GLP-1, a diffe-
renza di quanto avviene con il LAGB28.
Comunque i meccanismi alla base di questi effetti
sono ancora non del tutto chiariti. Il miglioramento
della sensibilità insulinica spesso inizia già subito
dopo l’intervento, prima ancora di aver raggiunto un
significativo calo ponderale, ed è più pronunciato nel-
l’intervento misto (restrittivo e malassorbitivo) di by-
pass gastrico. Si è ipotizzato che la chirurgia bariatri-
ca potrebbe influenzare il sistema di regolazione della
sazietà che influenza il metabolismo glicidico, coin-
volgendo enterormoni quali la leptina, ghrelina, incre-
tine, resistina, adiponectina, etc.; ad esempio in donne
diabetiche di tipo 2 entro il primo mese
dall‘intervento di by-pass gastrico -RYBP, al carico
orale di glucosio si verifica un incremento della secre-
zione di incretina e dei suoi effetti insulinotropici29.
Un altro meccanismo che potrebbe spiegare il miglio-
ramento nel breve termine del metabolismo glucidico,
include la ridotta stimolazione dell’asse enteroinsula-
re (per il minor introito calorico), seguita dalla ridu-
zione della secrezione insulinica (dovuta alla diminu-
zione della FM) e dal decremento dei livelli di adipo-
nectina30.
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gio) e/o dal malassorbimento di nutrienti (bypass inte-
stinale), oppure sia anche in relazione a variazioni
(indotte dall’intervento) della secrezione di enteror-
moni, è un problema con aspetti ancora non chiari. 
La chirurgia bariatrica sicuramente causa perdita di
peso anche attraverso una consistente diminuzione
della sensazione di fame ed una maggior sazietà. I
nostri pazienti riferiscono una riduzione del desiderio
di cibo, e anche quelli sottoposti ad intervento pura-
mente malassorbitivo (BIBP), pur in assenza di impe-
dimento meccanico, hanno spontaneamente ridotto
gli introiti. In particolare è migliorata la tipologia del
comportamento alimentare, con una riduzione dei
tratti compulsivi, del “nibbling” (spiluzzicamento) e
dell’iperfagia al pasto. Tutto ciò si è tradotto in una
significativa riduzione degli apporti di nutrienti ener-
getici (lipidi e glucidi) con una differenza calorica
rispetto alle assunzioni preintervento in media di circa
700 Kcal al dì35.
Di recente in letteratura (che prevalentemente analizza
gli effetti dell’intervento misto di bypass gastrico,
oltreoceano considerata la procedura bariatrica “gold
standard”) è stato sottolineato che si modificano le
preferenze alimentari, e che i pazienti consumano di
meno cibi grassi e ipercalorici in quanto li trovano
meno appetibili. Probabilmente si verifica anche una
alterazione delle percezioni sensoriali, con una accen-
tuazione della percezione del gusto dolce, tale da ren-
dere meno edonisticamente “premiante” l’assunzione
di dolciumi o altri alimenti ricchi di zuccheri e grassi36.
Un altro meccanismo implicato nella perdita di peso,
così come nell’indurre il miglioramento del controllo
glicemico, coinvolge le secrezioni degli enterormoni
che controllano la secrezione insulinica. L’“asse ente-
roinsulare” include le incretine glucagon-like peptide-
1 (GLP-1) e glucose-dependent insulinotropic peptide
(GIP), la ghrelina, il peptide YY (PYY) ed i loro
effetti sulla secrezione e sensibilità insulinica ed è
coinvolto nella regolazione dell’introito di cibo dopo
chirurgia bariatrica.
Le diverse tecniche chirurgiche (restrittive, malassor-
bitive o miste) hanno comunque effetti diversi. Il by-
pass intestinale determina un incremento dei livelli di
GLP-1 e PYY (noto per ridurre il “food intake” nei
roditori e nell’uomo), mentre gli interventi restrittivi
non modificano i livelli di incretine o di PYY37. Dopo
bendaggio gastrico si osserva invece un incremento
dei livelli ematici a digiuno della ghrelina, ormone
oressigeno (stimola la fame); ma paradossalmente ciò
si accompagna ad una maggior capacità di controllo
delle assunzioni alimentari anche per riduzione della
sensazione di fame38.

mento di un “peso ideale”, ma i benefici ottenuti
scompaiono se si verifica il recupero ponderale12,31.

Sindrome metabolica / Riduzione del rischio
cardiovascolare

La sindrome metabolica, noto fattore di rischio per
morbilità e mortalità cardiovascolare, si risolve con la
chirurgia bariatrica. L’intervento di by-pass gastrico
si è associato al miglioramento della tolleranza glice-
mica (nel 99% dei casi, mantenuta a distanza di 14
anni), alla riduzione di markers infiammatori (protei-
na-C, TNF alfa, interleukina-6), ed anche dei livelli di
angiotensinogeno31. Tutto ciò potrebbe giustificare le
modifiche positive del cluster dei componenti della
sindrome, così come incidere sulla severità e progres-
sione dell’ipertensione, del diabete di tipo 2, della
dislipidemia, dello stato infiammatorio e quindi, in
ultima istanza, ridurre il rischio cardiovascolare.
La perdita di peso già di per sé porta ad una riduzio-
ne del rischio che è stato quantizzato essere pari al
20% per ogni 10% di riduzione ponderale. Nello stu-
dio POSCH (Program on the Surgical Control of the
Hyperlipidemias) si è cercato di quantificare l’effetto
dell’intervento sul rischio: è stato evidenziato un
incremento dell’intervallo di tempo libero da malattia
e da mortalità per ogni causa e cardiovascolare.
E’stato anche riportato un miglioramento della dina-
mica cardiovascolare (frazione di eiezione del ventri-
colo sinistro)31,34.

Altri effetti

Nonostante non siano oggetto di questa trattazione,
ricordiamo altri effetti associati alla chirurgia bariatri-
ca. Tra i positivi viene segnalato un significativo
decremento del grado di progressione e della severità
della steatosi epatica e il miglioramento della fun-
zionalità renale probabilmente associato alla riduzio-
ne dello stato infiammatorio e della resistenza insuli-
nica. Tra quelli avversi, associati al rapido calo pon-
derale e/o a deficit di assorbimento (es. calcio / vit.D),
c’è un incremento del rischio di colelitiasi, di svilup-
pare la cosiddetta malattia metabolica dell’osso
caratterizzata da osteopenia e iperparatiroidismo
secondario, di iperossaluria con possibile nefroli-
tiasi, nefropatia da ossalati, insufficienza renale
acuta e rabdomiolisi.

Modifiche del comportamento alimentare

Se la perdita di peso che si osserva in seguito agli
interventi bariatrici dipenda solo dalla presenza di un
ostacolo meccanico all’assunzione di cibo (bendag-

297ADI MAGAZINE 4, 2010; 14 - www.adiitalia.com



16. Dass SK, Roberts SB, McCrory MA, Hsu LK, Shikora SA,
Kehayias JJ. Long term changes in energy expenditure and
body composition after massive weight loss induced by
gastric by-pass surgery. Am J Clin Nutr 2003; 78: 22-30.

17. Pontiroli AE, Pizzocri P, Giacomelli M, Marchi M, Vedani
P, Cucchi E, et al. Ultrasound measurement of visceral and
subcutaneous fat in morbidly obese patients before and after
laparoscopic adjustable gastric banding; comparison with
computerized tomography and anthropometric measure-
ments. Obes Surg 2002; 12: 648-51.

18. Mingrone G, Greco AV, Giancaterini A, Scarfone A, Casta-
gneto M, Pugeat M. Sex hormone-binding globulin levels
and cardiovascular risk factors in morbidly obese subjects
before and after weight reduction induced by diet or malab-
sorptive surgery. Atherosclerosis 2002; 161: 455-62.

19. Coupaye M, Bouillot JL, Coussieu C, Guy-Grand B, Basde-
vant A, Oppert JM. One-year changes in energy expenditure
and serum leptin following adjustable gastric banding in
obese women. Obes Surg 2005; 15: 827-33.

20. Gniuli D, Rosa G, Manco M, Scarfone A, Vega N, Greco
AV, et al. Changes in fat mass influence SREBP-1c and
UCP-2 gene expression in formerly obese subjects. Obes Res
2005; 13: 567-73.

21. Frige’F, Laneri M, Veronelli A, Folli F, Paganelli M, Veda-
ni P, Marchi M, Noe’D, Ventura P, Opocher E, Pontiroli AE.
Bariatric surgery in obesity: Changes of glucose and lipid
metabolism correlate with changes of fat mass. Nutr Metab
Cardiovasc Dis. 2009; 19 (3): 198-204.

22. Dixon J B, O’Brien P E, Playfair J et al. Adjustable gastric
banding and conventional therapy for type 2 diabetes. A ran-
domized controlled trial. JAMA 2008; 299: 316-323

23. Brandon Williams D, Hagedorn JC, Lawson EH et al.
Gastric Bypass reduces biochemical cardiac risk factors. Sur-
gery for Obesity and Related Diseases 2007, 3 (1): 8-13

24. Pontiroli AE, Pizzocri P, Libertini MC, Vedani P, Marchi M,
Cucchi E, et al. Laparoscopic adjustable gastric banding for
the treatment of morbid (grade 3) obesity and its metabolic
complications: a three years study. J Clin Endocrinol Metab
2002; 87: 3555-61.

25. Dixon JB, O’Brien PE. Health outcomes of severely obese
type 2 diabetic subjects 1 year after laparoscopic adjustable
gastric banding. Diabetes Care 2002; 25: 358-63.

26. Long SD.Weight loss in severely obese subjects prevents the
progression of impaired glucose tolerance to type II diabetes.
A longitudinal interventional study. Diabetes Care 1994; 17:
372-5.

27. Sjostrom L, Lindroos AK, Peltonen M, Torgerson J, Bou-
chard C, Carlsson B, et al. Lifestyle, diabetes, and cardiova-
scular risk factors 10 years after bariatric surgery. N Engl J
Med 2004; 351: 2683-93.

28. Guidone C, Manco M, Valera-Mora E, Iaconelli A, Gniuli D,
Mari A, et al. Mechanisms of recovery from type 2 diabetes
after malabsorptive bariatric surgery. Diabetes 2006; 55:
2025-31.

29. Laferre`re B, Heshka S, Wang K, et al. Incretin levels and
effect are markedly enhanced 1 month after Roux-en-Y
gastric bypass surgery in obese patients with type 2 diabetes.
Diabetes Care 2007; 30: 1709-1716.

30. Gumbs AA, Modlin IM, Ballantyne GH. Changes in insulin
resistance following bariatric surgery: role of caloric restric-
tion and weight loss. Obes Surg 2005; 15: 462-473.

Da ciò si evince come i meccanismi ormonali coin-
volti nella regolazione delle assunzioni e del compor-
tamento alimentare siano particolarmente complessi e
non ancora sufficientemente indagati e compresi. Ma
sicuramente contribuiscono alla importante perdita di
peso ed al miglioramento di diversi aspetti metabolici
che si osservano nel tempo nei pazienti bariatrici.
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idroelettrolitici e carenze vitaminiche in particolare di
quelle liposolubili A e D.
L’accelerato transito determina alterazioni della
secrezione clorido peptica gastrica, della funzione
colica, della flora batterica e del metabolismo osseo e
renale del calcio.
L’ipersecrezione gastrica inattiva le lipasi pancreati-
che creando maldigestione lipidica responsabile del-
l’iperosmolarità che determina diarrea e steatorrea.
Nella parte di intestino esclusa dal transito alimentare
si determina una sindrome assimilabile a quella dell’
”ansa cieca” che peggiora il malassorbimento protei-
co lipidico e vitaminico.
L’adattamento intestinale è una risposta compensato-
ria che si ha dopo una brusca riduzione della superfi-
cie intestinale ed è stata ben studiata nei pazienti con
intestino corto sottoposti a resezioni intestinali. Il pro-
cesso include sia cambiamenti anatomici che funzio-
nali con incremento della capacità digestiva ed assor-
bitiva e si riscontra anche dopo chirurgia bariatrica.
L’intestinalizzazione del colon incrementa l’as -
sorbimento idroelettrolitico, glucidico ed aminoacidi-
co. Sebbene queste capacità di adattamento iniziano
precocemente nel periodo postoperatorio, un comple-
to adattamento può richiedere più di tre anni.
Non è chiaro se questo adattamento, che si ha negli
interventi malassorbitivi, avviene dopo le procedure
miste e quanto questo influenzi lo stato nutrizionale
ed il mantenimento del peso.
I deficit nutrizionali dopo un By-pass gastrico posso-
no derivare sia da un malassorbimento che da un ina-
deguato intake.
In generale le complicanze nutrizionali degli inter-
venti malassorbitivi sono dipendenti dalla lunghezza
dell’area assorbitiva, dalla percentuale di peso perso e
dalle modificazioni a cui va incontro il tratto alimen-
tare escluso dl transito.
Deficit proteici e di vitamine liposolubili si possono
avere di frequente nella diversione biliopancreatica;
bassi livelli di ferro, Vit B12, Vit D e calcio sono fre-
quenti nel by-pass gastrico; nei pazienti che vomitano
si può avere un deficit di Tiamina, che è una delle
maggiori complicanze del By-pass gastrico, responsa-
bile di disturbi neurologici da correggere per via
parenterale se il paziente vomita ripetutamente.. 

Per evitare deficit nutrizionali nei pazienti sottoposti a
chirurgia bariatrica è indispensabile una valutazione
approfondita dello stato nutrizionale preoperatorio
nonchè un preciso e personalizzato programma dieto-
terapico con un costante follow up sia a breve che a
lungo termine.
Molti studi hanno rilevato che dal 60% all’80% dei
soggetti con obesità morbigena presentano deficit
nutrizionali prima dell’intervento (fig.1).
Alcuni sintomi di carenze sono spesso aspecifici e il
solo esame obiettivo può non essere affidabile senza
conferme di laboratorio (fig. 2).
L’equilibrio nutrizionale post intervento è influenzato
dall’intake alimentare, dall’assorbimento dei nutrien-
ti e da altri fattori tra cui la disponibilità al cambia-
mento, le conoscenze generali di nutrizione, così
come problemi economici, comportamentali, cultura-
li e psicosociali.
In alcuni tipi di interventi la supplementazione va
effettuata per tutta la vita e rinforzata in alcuni
momenti come gravidanza, allattamento, menopausa.
Molti pazienti per varie cause abbandonano la sup-
plementazione quando il peso si stabilizza creando a
lungo termine patologie da deficit.
È necessario che i benefici della perdita di peso siano
bilanciati contro il rischio di malnutrizione che va
prevenuta e trattata in maniera adeguata (fig 3).
Fino a qualche anno fa si pensava che deficit nutrizio-
nali comuni negli interventi malassorbitivi non fosse-
ro presenti negli interventi restrittivi; tuttavia uno scar-
so intake, particolari intolleranze a determinati cibi,
vomito possono contribuire alla malnutrizione anche
in questi pazienti seppure in forma meno grave.
Tra gli interventi bariatrici più a rischio malnutrizione
si colloca la diversione biliopancreatica che come
meccanismo d’azione causa un malassorbimento di
macronutrienti; di circa il 25% per la parte proteica e
del 72% per la parte lipidica. Tale malassorbimento
sfocia spesso in deficit di micronitrienti.
Questi interventi sono equiparabili a resezioni intesti-
nali massive con alterazione della funzione motoria,
delle funzioni digestive assorbenti ed endocrine.
La riduzione del circolo enteroepatico dei sali biliari
della Vit B12, l’alterazione dell’equilibrio ionico,
l’ipercinesia intestinale e le modificazioni della flora
batterica intestinale causano disturbi metabolici,

La chirurgia bariatrica: il follow up nutrizionale
I deficit nutrizionali
M. G. Carbonelli, F. Alessandrini
UO Dietologia e Nutrizione, Azienda Ospedaliera S. Camillo-Forlanini, Roma
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di carenze nutrizionali in alcuni studi aumenta con il
passare del tempo e può potenzialmente ridurre i
benefici a lungo termine della chirurgia.
Dall’analisi dei vari studi esaminati in letteratura si
evince che le varie differenze sull’incidenza di mal-
nutrizione in chirurgia bariatrica possono essere par-
zialmente spiegate dall’efficienza del team multidi-
sciplinare nel supervisionare un adeguata compliance
alla dietoterapia e alla supplementazione.
Più è frequente il follow-up minore è il rischio di mal-
nutrizione. La monitorizzazione va effettuata prima
dell’intervento per il ferro, Vit B1 e C che vanno poi
controllati a 6 mesi ed a un anno. Il monitoraggio va
esteso, specie nel by-pass, alla prealbumina, Vit B12,
A, D, E, K. I supplementi vanno prescritti in base al
monitoraggio. Non è stata pubblicata nessuna linea
guida riguardo ai marker nutrizionali da monitorare
ed alla supplementazione da effettuare ma ci sono
consigli su alcuni esami da eseguire e a che intervalli
di tempo (fig 3 e 4). Di certo si sa che la sistematica
supplementazione non è necessaria per gli interventi
restrittivi. Per questi interventi è indispensabile la
supplementazione orale di ferro, vitB1 e C quando
necessarie. Nel By-pass un multivitaminico con Vit
B,C, vitamine liposolubili e minerali deve essere
sistematica. La Vit B12 ed il ferro potrebbero richie-
de specifiche somministrazioni.
Riguardo alle indicazioni nutrizionali è stata stabilita
anche per la chirurgia bariatrica una piramide alimen-
tare (fig 5) che può essere di aiuto sia al nutrizionista
che al paziente.
La compliance alla dietoterapia è assicurata dall’at-
tenta progressione alimentare dopo l’intervento e
dal counselling nutrizionale effettuato durante il
follow-up. 
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Figura 5.
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Il follow up della chirurgia bariatrica: programma di 
riabilitazione clinico/psicologico/nutrizionale
M. Taus, D. Busni, M. Petrelli, A. Nicolai 
SOD di Dietetica e Nutrizione Clinica, AOU Ospedali Riuniti Ancona

Ogni intervento di chirurgia bariatrica (CB) per essere
efficace, deve avere un preciso e duraturo follow up,
che prevede un programma di riabilitazione clinico-
psicologico-nutrizionale a 360 gradi, così articolato:
1. controlli periodici ambulatoriali, con valutazione

dello stato nutrizionale e nei casi complicati in Day
Hospital o ricovero ordinario, per verificare la
compliance alla dieta, il calo ponderale, le compli-
canze e per effettuare le eventuali consulenze spe-
cialistiche che si rendono necessarie. Tali controlli
prevedono indagini ematochimiche e strumentali
riassunte nelle tabelle 1 e 2 (responsabile medico
nutrizionista);

2. sedute di educazione alimentare ogni 15 giorni per
almeno 4 mesi, nel corso delle quali si trattano i
fabbisogni dell’organismo, i principi nutritivi e i
gruppi di alimenti, la programmazione della spesa
con la lettura delle etichette, i metodi di cottura
(responsabile dietista);

3. studio del comportamento alimentare (con valuta-
zione del diario alimentare) ogni 7-14 giorni, con
sedute di psicoterapia o supporto psicologico che
favorisce l’integrazione sociale ed un nuovo rap-
porto con il cibo (responsabile psicologo/councelor
e nutrizionista); 

4. aggiornamento del programma di attività fisica,
indispensabile per favorire il calo ponderale ed il
suo mantenimento (responsabile dietista);

5. programmazione degli interventi di chirurgia pla-
stica ricostruttiva. Il notevole calo ponderale che si
registra dopo CB comporta delle modifiche antro-
pometriche che causano spesso uno scivolamento
del piano cutaneo su quello muscolare ed adiposo.
Inevitabile conseguenza sarà la comparsa di grem-
biuli sovrapubici, estrema lassità dei tessuti delle
braccia, dell’interno cosce e seni prolassati, con
disabilità motoria, che necessitano di correzione
chirurgica una volta stabilizzato il calo ponderale
(responsabile chirurgo plastico). 

È necessario comunque pianificare incontri periodici
fra tutti gli specialisti del gruppo funzionale di lavoro
della chirurgia bariatrica, per valutare di volta in volta
l’adesione al programma nutrizionale, le condizioni
clinico-metabolico-psicologiche di ogni singolo caso
e aggiornare il follow up.

Tabella 1. Follow up della Chirurgia Bariatrica Restrittiva

Tabella 2. Follow up della Chirurgia Bariatrica Restrittivo-
Malassorbitiva

Follow up post chirurgia bariatrica restrittiva

Dopo un digiuno di 48 ore per evitare il vomito dovu-
to a paresi gastrica post operatoria, in terza giornata il
paziente può iniziare una alimentazione per os con
dieta liquida da 600 kcal. In 4a-5a giornata si rag-
giungono le 800-1000 Kcal con una dieta semiliquida
frazionata in 5-6 pasti (semolino, pastina, carne o
pesce omogeneizzati, mousse di frutta).
Infine in 6° giornata il paziente viene dimesso con una
dieta da 1200-1400 kcal frazionata in 5-6 pasti, con
alimenti semiliquidi, fino al successivo controllo a
distanza di 3 settimane e le raccomandazioni riporta-
te in tabella 3. Seguirà una dieta semisolida con ali-
menti tritati (carne o pesce tritati, verdura tenera cotta
frullata, frutta cotta o frullata o passata, pane tostato).
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Tabella 3. Raccomandazioni post chirurgia restrittiva

• Masticare lentamente e a lungo per permettere una buona tri-
turazione del cibo che passarà più facilmente attraverso il
neostoma.

• Consumare il pasto in un tempo non inferiore ai 20’-25’
minuti per evitare la dilatazione della tasca gastrica superiore,
che può indurre vomito.

• Non assumere liquidi durante i pasti.
• Consumare cibi ben cotti evitando la carbonizzazione delle

parti esterne che rende difficile la digestione.
• Non assumere alimenti liquidi o cremosi ad alto potere calo-

rico (budini, creme, gelati, mascarpone, ecc.)

Negli interventi di CB restrittiva la complicanza più
frequente è la patologia da reflusso pouch-esofageo,
specialmente durante le prime settimane dopo il posi-
zionamento (tabella 4). Nella maggior parte dei casi
sono causati da abitudini alimentari non modificate,
ma possono riconoscere anche un insufficiente mec-
canismo antireflusso. La nostra esperienza, supporta-
ta da controlli EGDS a distanza di 18/24 mesi, ha evi-
denziato un processo infiammatorio spesso asintoma-
tico, delle prime vie digestive (esofago, tasca superio-
re e inferiore gastrica, neostoma) in oltre il 60% dei
pazienti controllato ciclicamente con inibitori della
pompa protonica nella quasi totalità dei pazienti. Una
combinazione di terapia antisecretiva e riduzione
della calibrazione del BGR allevia rapidamente i sin-
tomi e migliora l’infiammazione della mucosa delle
prime vie digestive. A tal proposito ricordiamo che in
accordo con le linee guida SICOB 2008, le regolazio-
ni del BGR dovrebbero essere sempre effettuate in
relazione alla perdita di peso, alla compliance del
paziente, al tipo di dispositivo utilizzato e, natural-
mente, sempre discusse collegialmente.

Tabella 4. Principali complicanze post CB Restrittiva

COMPLICANZE TRATTAMENTO

MRGE* terapia antisecretiva gastrica, 
riduzione della calibrazione 
del BGR,

Disconnessione sistema chirurgica
Penetrazione transmurale BGR chirurgica
Decubito port chirurgica
Stenosi neopiloro dilatazioni 

endoscopiche/chirurgica
Erosione parete stomaco e 
penetrazione benderella Marlex endoscopica/chirurgica
Fistola gastro-gastrica chirurgica

* MRGE malattia da reflusso gastro-esofageo

Follow up post chirurgia bariatrica 
restrittivo-malassorbitiva

È previsto digiuno fino alla 4a giornata. Successiva-
mente in 5a giornata si rimuove il sondino naso gastri-

co e dopo aver escluso deiscenze anastomotiche con un
controllo radiologico, il paziente può iniziare una dieta
semiliquida, iperproteica da 1000-1200 kcal/die. Viene
quindi dimesso, di solito in 6a - 7a giornata con le rac-
comandazioni e protrae tale dieta per altri 7-10 giorni.
In seguito l’introito calorico può aumentare in relazio-
ne alle condizioni nutrizionali del paziente, considera-
re almeno un apporto di 90 g/die di proteine, con 1600
kcal/die, e mantenere una dieta modicamente ipolipidi-
ca, frazionata, a scarso residuo, per arrivare a circa
1800-2000 kcal/die generalmente in terza, quarta setti-
mana con le raccomandazioni della tabella 5.
Gli interventi restrittivo-malassorbitivi consentono una
perdita di peso più significativa e duratura rispetto ai
restrittivi e risolvono con maggiore efficacia e rapidità
le comorbilità associate alla grave obesità. Tuttavia
oltre alle complicanze riportate in tabella 6, comporta-
no un maggior rischio di carenze nutrizionali (tabella
7), conseguenza del malassorbimento di macro e micro
nutrienti, che richiedono un accurato monitoraggio.

Tabella 5. Raccomandazioni post chirurgia 
restrittivo-malassorbitiva

• Evitare latte, derivati e cibi ricchi in fibra per il rischio di diar-
rea e coliche addominali.

• Evitare cibi ad elevato contenuto di ossalati (max 50 mg/die)
per il rischio di litiasi renale.

• Evitare assunzione di zuccheri semplici per il rischio di Dum-
ping Syndrome.

Tabella 6. Principali complicanze post CB 
Restrittivo/Malassorbitiva

COMPLICANZE TRATTAMENTO
Dumping syndrome dieta frazionata senza zuccheri 

semplici
Malnutrizione proteica dieta iperproteica o terapia 

parenterale
Alvo multiplo/feci maleodoranti dieta, probiotici e/o 

metronidazolo/neomicina
Anemia sideropenica terapia marziale ev
Ulcera anastomotica terapia antisecretiva gastrica
Demineralizzazione ossea somministrazione vit.D im e/o 

supplementazione calcio os /ev
Fistole, occlusioni, deiscenze chirurgica

Tabella 7. Principali complicanze legate al malassorbimento

Anemia generalmente secondaria a sideropenia e più raramente a caren-
za di folati o vitamina B12. Si corregge con un periodica terapia mar-
ziale per endovena, poiché il ferro per os è mal tollerato e assorbito.
Malnutrizione proteica insorge nei pazienti che non rispettano il pro-
gramma nutrizionale proposto, si può risolvere con una integrazione
di miscele iperproteiche per via enterale o nei casi più gravi per via
parenterale.
Demineralizzazione ossea può manifestarsi tra il secondo ed il quin-
to anno post intervento. Il monitoraggio mensile di calcio ionizzato,
25 idrossivit.D sierica, calciuria e fosfaturia delle 24 ore, ci permette
di rilevare precocemente un potenziale stato carenziale di calcio, per
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correggere il quale ricorriamo alla somministrazione di vit. D intra-
muscolo, in alcuni casi anche associata a supplementazione calcica.
Neuropatia Rara, da carenza di vitamine del gruppo B.
Emeralopia per la cui prevenzione è utile un supplementazione di vit. A.
Deficit di oligoelementi abbastanza rari correggibili con supplemen-
tazione per os, eccezionalmente per via endovenosa. Raramente si
riscontra deficit di oligoelementi, peraltro non accompagnati da mani-
festazioni cliniche e facilmente correggibili con supplementazione per
os, come suggerito nella flow chart di seguito riportata.

La terapia farmacologica post intervento CB
prevalentemente malassorbitiva

Si osserva in tutti i pazienti un ridotto assorbimento
farmacologico (estroprogestinico, antiipertensivo,
antibiotico, ecc.), successivo alle modifiche dell’ana-
tomia intestinale (riduzione della superficie assorben-
te, riduzione del tempo di contatto del bolo alimenta-
re con i succhi digestivi), che richiede pertanto una
somministrazione per via im, ev o transdermica
soprattutto nei primi sei-nove mesi dall’intervento,
per garantirne l’efficacia terapeutica. È noto infatti
che dopo tale periodo si assiste ad una serie di modi-
fiche dell’intestino funzionale residuo, fenomeno
meglio noto con il termine di “iperplasia reattiva”
responsabile del recupero di alcune funzioni tra cui
quella assorbitiva. Tutti gli studi hanno infatti riporta-
to una ipertrofia della mucosa del piccolo intestino in
continuità rispetto alla mucosa dell’ansa esclusa. Isto-
logicamente nel tratto funzionante si osserva un signi-
ficativo incremento in lunghezza dei villi nel digiuno
e nell’ileo, fino all’85% circa ed una aumentata
profondità delle cripte nell’ileo comparato con la stes-
sa mucosa pre-intervento. Al contrario un’atrofia dei
villi ed una ipotrofia delle cripte viene osservata nel
digiuno e nell’ileo del tratto escluso.

Conclusioni

Il successo della CB prevede oltre la scelta del giusto
candidato l’organizzazione di uno scrupoloso follow-

up, altrimenti vede compromessi i suoi risultati. In tale
programma il counseling nutrizionale è utile per modi-
ficare le proprie abitudini alimentari, definire nuovi
obiettivi, raggiungibili e sostenibili, nel campo dell’a-
limentazione e dello stile di vita, riesaminare prece-
denti esperienze di dietoterapia, accrescere le proprie
capacità di affrontare situazioni problematiche in
ambito nutrizionale. La complessità dei controlli post
operatori impone un team plurispecialistico che può
essere garantito solo in ospedali ad alta specialità. Ne
deriva che solo alcuni centri ospedalieri hanno le pre-
messe per dedicarsi con successo a tali interventi spes-
so gravati da inevitabili complicanze. L’intervento
chirurgico è solo il primo atto che se non supportato da
specifici controlli periodici, riduce inevitabilmente la
sua efficacia e perde la sua affidabilità.
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Molti POPs che si concentrano nel tessuto adiposo
degli organismi attraverso il processo noto come
bioaccumulo, hanno ripercussioni soprattutto sul
sistema immunitario e riproduttivo. Molti di essi,
infatti, sono definiti “interferenti endocrini” (IE) o
distruttori endocrini (endocrine distruptors) ovvero
sostanze in grado di interferire con l’omeostasi endo-
crina, soprattutto degli ormoni sessuali steroidei e
degli ormoni tiroidei. La definizione più comunemen-
te accettata riporta: “un distruttore endocrino è una
sostanza esogena, o una miscela, che altera la fun-
zionalità del sistema endocrino, causando effetti
avversi sulla salute di un organismo, oppure della sua
progenie o di una (sotto)popolazione”. I meccanismi
d’azione degli IE comprendono interazioni recettoria-
li, interazioni con enzimi e con il trasporto degli
ormoni, influenze sull’asse ipotalamo-ipofisario. La
fase più sensibile all’azione degli IE è sicuramente
quella riproduttiva, considerata come un continuum
che va dalla produzione di gameti alla fertilizzazione
fino allo sviluppo intrauterino e postnatale della pro-
genie. Particolare attenzione va riservata alla valuta-
zione dei rischi per l’infanzia, dato il ruolo fonda-
mentale svolto dal sistema endocrino nelle prime fasi
della vita. Tuttavia, possono considerarsi potenziali
bersagli degli IE tutti quei tessuti/organi in cui siano
presenti recettori specifici per gli ormoni steroidi e
tiroidei, tra cui anche il tessuto scheletrico, il sistema
cardiovascolare, il sistema nervoso centrale (SNC);
esiste inoltre un’ampia gamma di effetti che prescin-
dono dalla semplice competizione per il legame al
recettore. Pertanto, è verosimile che i rischi sanitari
associati all’esposizione agli IE non si esauriscano
con interferenze sulla funzione riproduttiva.
Gli IE si ritrovano, oltre che nell’ambito delle classi
chimiche viste precedentemente, anche all’interno di
classi di sostanze chimiche delle quali fino a poco
tempo fa si ignoravano gli effetti sul sistema endocri-
no come ad esempio diversi pesticidi e biocidi,
sostanze di uso industriale (ad esempio, gli ftalati) e
alcuni metalli come i composti dell’arsenico (As). È
opportuno ricordare che possono considerarsi IE
anche sostanze diverse dai tipici contaminanti
ambientali e/o alimentari, come i fitoestrogeni,
sostanze di origine vegetale.

Gli alimenti sono strettamente connessi all’ambiente
e dunque possono essere contaminati dalle sostanze
chimiche provenienti da diverse fonti. A seguito del
loro rilascio nell’ambiente (terreno, acqua, aria) i con-
taminanti possono penetrare in piante e animali che
occupano i livelli più bassi delle catene alimentari
(produttori e consumatori primari) ed essere trasferi-
ti agli altri animali situati a livelli più alti della catena
(consumatori secondari e terziari). Le sostanze chi-
miche, concentrate in animali e piante, possono così
arrivare nel nostro organismo attraverso l’ali -
mentazione (con la carne, i prodotti caseari, il pesce,
le verdure, la frutta). La contaminazione chimica
degli alimenti risulta, quindi, la principale fonte
d’esposizione per l’uomo a molte delle sostanze chi-
miche dannose per la salute.
La “catena di contaminazione alimentare” desta parti-
colare preoccupazione soprattutto per quelle sostanze
chimiche che permangono e si accumulano nell’am-
biente (POPs: Persistent Organic Pollutants). I POPs
sono contaminanti chimici rilasciati nell’ambiente
soprattutto in conseguenza di attività antropiche (es,
produzione industriale, pratiche agro-zootecniche,
produzione/smaltimento di rifiuti) dotati di  marcata
stabilità intrinseca, tali da rimanere inalterati nell’am-
biente a lungo, subire un’ampia diffusione sia geogra-
fica sia tra i comparti ambientali e capaci di dare accu-
mulo negli organismi viventi. Per gli uomini, la mag-
giore fonte di esposizione a tali contaminanti viene
proprio dall’alimentazione. Per arginare i pericoli
legati all’impiego di queste sostanze è entrata in vigo-
re il 17 maggio 2004 a Stoccolma l’omonima Con-
venzione sugli inquinanti organici persistenti. La
Convenzione mette, in particolare, al bando i dodici
POPs più pericolosi [i pesticidi aldrin, clordano,
dicloro difenil tricloroetano (DDT), dieldrin, endrin,
eptacloro, mirex, toxafene, esaclorofene e tre intere
classi di composti: i policlorodibenzodiossine (PCDD
o più comunemente dette e); i policlorobifenili (PCB)
e i policlorodibenzofurani (PCDF)] vietandone in
larga misura la fabbricazione, l’impiego e il commer-
cio. L’accordo prevede, inoltre, l’obbligo di costruire
impianti di incenerimento e di smaltimento che gene-
rino meno POPs, di allestire un inventario dei deposi-
ti di materiali contaminati da POPs e di smaltirne le
scorie in modo ecologico. (Figura 1)

Contaminanti ambientali e catena alimentare
E. Perissutti
Facoltà di Farmacia, Università degli Studi Federico II, Napoli
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classificate come molto tossiche e con un elevato
potenziale di propagazione a lunga distanza nell’am-
biente. Concentrazioni allarmanti di tali PFA, infatti,
sono stati ritrovati in acque superficiali, acque potabi-
li, pesci, molluschi, uccelli e mammiferi in varie zone
geografiche anche lontane dalle fonti antropogeniche,
come negli oceani e nelle zone artiche.
I ritardanti di fiamma bromurati (BFR) sono clas-
si di sostanze organiche polibromurate di origine
antropogenica che si aggiungono nei materiali poli-
merici a una vasta gamma di prodotti commerciali
come i circuiti stampati, i contenitori di plastica ed i
cavi, per ridurne la loro infiammabilità. È stata solle-
vata preoccupazione a causa della presenza di diversi
composti chimici appartenenti al gruppo dei ritardan-
ti di fiamma bromurati presenti nell’ambiente, com-
presi i mangimi e gli alimenti, e nel biota umano. Par-
ticolarmente pericolosi risultano gli eteri di difenile
polibromurato (PBDE), la cui produzione industriale
si basa su processi di bromurazione del difeniletere.
Questi processi portano a prodotti tecnici contenenti
congeneri a diversi gradi di bromurazione. Variando
il numero e la posizione degli atomi di bromo sugli
anelli aromatici si possono avere ben 209 molecole
differenti. Accanto ai PBDE, ugualmente pericolosi
risultano essere i bifenili polibromurati (PBB),
l’esabromociclododecano (HBCD) ed i bisfenoli bro-
murati [in particolare il tetrabromobisfenolo A
(TBBP-A)]. (Figura 3)
Come struttura e caratteristiche chimico-fisiche, tali
composti risultano essere molto simili a diossine e
PCB, con le quali hanno in comune sia la pericolosità
in concentrazioni estremamente basse sia la stabilità
chimica. Conseguenza di questa stabilità è il potere di
bioaccumulo nella catena alimentare, che può portare
a concentrazioni estremamente elevate di queste
sostanze negli alimenti ad uso umano. La fonte più
ovvia di BFR sono le industrie che producono plasti-
che cui vengono addizionati questi composti, oltre ad
altre fonti possibili come ad esempio inceneritori ed
impianti di riciclaggio delle plastiche derivate da
apparecchi elettrici (es. computer e televisori) che
contengono diversi ritardanti di fiamma al loro inter-
no e possono quindi divenire una fonte preoccupante
di contaminazione ambientale. Il comportamento nel-
l’ambiente dei BFR varia secondo le caratteristiche
chimiche ed è quindi piuttosto eterogeneo. Una delle
principali vie di esposizione è sicuramente la dieta
(soprattutto pesce grasso): il consumo di pesce è stato
ad esempio correlato con il quantitativo di PBDE nel
latte materno. Anche il rilascio di PBDE dagli ogget-
ti di consumo è una fonte di esposizione. I luoghi di

Inoltre, possono essere considerati contaminanti
“emergenti“ e “nuovi” degli alimenti di origine
ambientale, non perché sconosciuti, ma perché non
ancora inclusi nei programmi di controllo negli ali-
menti, le seguenti classi di composti:
� composti perfluoro alchilati (PFA),
� ritardanti di fiamma bromurati (BFR) 
� composti organostannici (OTC)
Valutazioni dell’EFSA indicano come essi possano
essere considerati interferenti endocrini capaci di alte-
rare l’equilibrio ormonale, sebbene con meccanismi
diversi, soprattutto negli organismi più delicati come
il feto ed il bambino, e di indurre problemi a lungo
termine per lo sviluppo riproduttivo, neurologico ed
immunitario.
Questi composti hanno la  capacità di persistere nel-
l’ambiente e bioaccumularsi in maniera non dissimile
dai contaminanti “tradizionali” come i PCB.  I dati
disponibili indicano che per tutti e tre le categorie di
contaminanti l’assunzione è in gran parte determinata
dal consumo di un numero limitato di alimenti, tra cui
spiccano gli alimenti ittici (pesci, molluschi e crosta-
cei) nonché latte e latticini per i ritardanti di fiamma
bromurati, che hanno un destino metabolico molto
simile ai PCB.
Sostanze perfluoro alchilate (PFA) è il nome collet-
tivo usato per indicare un ampio e complesso gruppo
di molecole idrocarburiche la cui catena carboniosa è
completamente fluorurata e comprende acidi carbos-
silici, sulfonati, sulfonamidi ecc.; possono avere la
catena carboniosa, lineare o ramificata, di varia lun-
ghezza: C4, C8, C9, C12 ecc. Il legame C-F rende
queste molecole estremamente resistenti al calore, di
scarsa solubilità nei comuni solventi, resistenti all’i-
drolisi, alla fotolisi e alla degradazione microbica.
Essi non sono naturalmente presenti nell’ambiente,
ma vengono depositati da attività di tipo antropico. I
PFA sono stati ampiamente utilizzati a partire dagli
anni ’50 come emulsionanti e surfactanti in prodotti
per la pulizia di tappeti, pelli, tessuti, tappezzerie,
pavimenti e come componenti inerti nei fitofarmaci.
Ulteriori impieghi sono risultati la produzione di con-
tenitori di uso alimentare (ad esempio nei fast food),
pellicole fotografiche, shampoo, dentifrici, schiume
antincendio. Quelli di prevalente interesse tossicolo-
gico sono rappresentati dall’acido perfluorooctan-
sulfonico (PFOS) e dall’acido perfluorooctanoico
(PFOA) che sono altamente persistenti e con una ele-
vata tendenza al bioaccumulo. (Figura 2)
Il Comitato Scientifico dei Rischi Sanitari ed
Ambientali Europeo (SCHER) ha dichiarato che tali
due sostanze hanno tutti i requisiti per poter essere
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ittici). Già a basse concentrazioni (1 ng/L in acqua) il
TBT e il TPT provocano un fenomeno di mascoliniz-
zazione (denominato “imposex”) nelle lumache fem-
mina e nei pesci, ciò ad indicazione che agiscono
come distruttori endocrini.
Nonostante siano stati definiti per queste tre categorie
di composti, sia pure in via provvisoria, dei limiti
massimi tollerabili nelle matrici alimentari e nei man-
gimi più vulnerabili alla contaminazione, è auspicabi-
le una imminente inclusione di questi contaminanti
nei piani di controllo, in modo mirato alla tutela delle
filiere alimentari. La valutazione  dei risultati dei con-
trolli effettuati fornirà indicazioni per eventuali azio-
ni di garanzia e promozione della qualità e salubrità
delle produzioni alimentari. Sarà quindi necessario
dotare i laboratori di riferimento di metodi analitici
validati [attraverso materiali di riferimento certificati
(CRM) o mediante la partecipazione a studi interla-
boratorio] e trasferibili.
Al momento i metodi analitici validati per la ricerca
quali-quantitativa delle suddette categorie di compo-
sti in varie matrici, è basata fondamentalmente su
determinazioni cromatografiche. Prima della determi-
nazione cromatografica il campione, opportunamente
campionato, viene sottoposto ad una serie di opera-
zioni in sequenza tra loro, le più importanti delle quali
sono:
� l’estrazione, 
� la derivatizzazione, 
� la purificazione. 
Queste operazioni hanno lo scopo di estrarre gli ana-
liti dal campione, di eliminare le interferenze e di tra-
sformare i composti in esame in una forma chimica
più facilmente rivelabile dalla tecnica analitica scelta
per la determinazione.
Una  derivatizzazione finalizzata a rendere i composti
più volatili si rende necessaria ad esempio per i com-
posti organostannici i quali estratti dai campioni sono
presenti generalmente sotto forma di sali, poco vola-
tili e poco stabili ad elevate temperature e quindi, dif-
ficilmente determinabili mediante tecniche gascroma-
tografiche.
Nonostante l’introduzione di una fase di derivatizza-
zione aumenti la complessità della procedura di trat-
tamento del campione, le fonti di errore e i tempi di
analisi, la determinazione gascromatografica di questi
composti presenta molti vantaggi quali ad esempio
l’elevata risoluzione raggiunta nella determinazione
simultanea di diversi congeneri, i bassi limiti di rive-
labilità, l’elevata flessibilità nella possibilità di accop-
piamento con diversi rivelatori i tempi di analisi cro-
matografica relativamente brevi.

lavoro che contengono molto materiale elettronico
sono altamente contaminati. Il gran numero di appli-
cazioni, l’elevata quantità usata e la facilità di rilascio
in fase produttiva, di utilizzo e di smaltimento [i rifiu-
ti elettronici (RAEE) sono gli scarti pericolosi in più
rapida crescita nel mondo, con un ritmo tre volte
superiore ai rifiuti urbani] hanno reso i composti poli-
bromurati tra gli inquinanti ubiquitari immessi sia da
fonti puntiformi che diffuse. Lo studio di questi com-
posti è cominciato relativamente tardi e, a partire
dagli anni ’90, sono stati individuati nei tessuti adipo-
si di popolazioni del Nord Europa. E’ dimostrato che
PBB e PBDE aumentano i rischi di insorgenza di can-
cro, provocano disturbi nell’attività riproduttiva ed
esplicano il loro effetto tossico su fegato e tiroide; a
ciò si aggiungono problematiche relative allo svilup-
po neuronale. 
I composti organo stannici (OTC) sono composti
organici a base di stagno di formula generale:
RnSnXm (n =1, 4 m = 0, 3), dove R = gruppo alchi-
lico o arilico, X = specie anionica (alogenuro, ossido,
idrossido ecc.). Gli OTC dialchilstannici sono larga-
mente impiegati come biocidi, essi infatti,  vengono
comunemente aggiunti come agenti “antivegetativi”
(antiincrostazione) alle vernici usate per le banchine,
per lo scafo delle imbarcazioni, per le reti da pesca. È
probabile che la principale fonte di OTC negli ali-
menti siano i composti trisostituiti [per esempio, tri-
butilstagno (TBT) e trifenilstagno (TPT)] i quali,
liberandosi in parte nelle acque a contatto con i rive-
stimenti o le vernici, essendo contaminanti lipofili
scarsamente solubili in acqua, si accumulano nei sedi-
menti, ove sono relativamente persistenti e tendono
ad accumularsi nei pesci e in altri organismi acquati-
ci. (Figura 4) 
A causa della loro tossicità, persistenza e capacità di
bioaccumulo si ritrovano anche in aree lontane dalla
fonte originaria di emissione e concorrono a generare
notevoli danni all’ecosistema marino. Si ritiene che
gli OTC siano assorbiti attraverso il tratto gastrointe-
stinale non soltanto negli animali di laboratorio, ma
anche nell’uomo, e che gli OTC trisostituiti siano bio-
degradati a composti di- e mono-organostannici. La
tossicità dei composti organo stannici, dipende dal
tipo e dal numero di radicali organici presenti nella
molecola, mentre la natura del gruppo anionico è di
solito priva di importanza. Gli OTC più tossici, ossia
(TBT e TPT, presenti soprattutto nei pesci e altri pro-
dotti ittici), sono molto tossici per gli organismi
acquatici e mostrano un complesso profilo di tossicità
nei roditori. Tendono inoltre a bioaccumularsi attra-
verso la catena alimentare (in particolare nei prodotti
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Figura 1. struttura generale dei PCDD, PCB e PCDF

Figura 2. struttura dell’acido perfluorooctansulfonico (PFOS) e dal-
l’acido perfluorooctanoico (PFOA)

Figura 3. strutture degli eteri di difenile polibromurato (PBDE) e
del tetrabromobisfenolo-A (TBBP-A)

Figura 4. struttura del tributilstagno (TBT) e trifenil-
stagno (TPT)

Prima fra tutti il nuovo regolamento europeo in mate-
ria di sostanze chimiche REACH acronimo inglese
che sta per Registration, Evaluation and Authorisa-
tion of Chemicals (EC 1907/2006) entrato in vigore il
1° giugno 2007 concernente la registrazione, la
valutazione, l’autorizzazione e la restrizione delle
sostanze chimiche; la norma, di vastissime propor-
zioni (146 articoli e 17 allegati tecnici), sostituirà gra-
dualmente circa 40 disposizioni normative comunita-
rie a oggi in vigore in materia di sostanze pericolose,
creando un sistema che, a differenza dell’attuale legi-
slazione tra le sostanze chimiche cosiddette “esisten-
ti” e quelle “nuove”, sarà unico per tutte le sostanze.
Il REACH interesserà in tal modo tutto il mondo delle
sostanze pericolose investendo l’intera catena produt-
tiva dell’industria in particolare di quella chimica e
dei settori a valle di essa (per esempio tessile, cuoio e
pellami, cartario, pitture e vernici, plastico, chimica
fine ecc..): di conseguenza, verranno coinvolti non
soltanto i produttori/fabbricanti o gli importatori di
chemicals, ma anche moltissime aziende che utilizza-
no sostanze o preparati all’interno dei loro cicli di pro-
duzione (utilizzatori a valle). L’applicazione attenta e
rigorosa del REACH garantirà al meglio conoscenze
e impieghi sempre più sicuri delle sostanze chimiche
e la sostituzione delle sostanze chimiche persistenti,
bioaccumulabili e con proprietà di distruttori del siste-
ma endocrino con alternative più sicure. Tutto ciò nel
comune e costante obiettivo di salvaguardia della
salute dell’uomo e dell’ambiente e di tutela dei con-
sumatori.

Il metodo, validato, infine, deve essere tenuto costan-
temente sotto controllo, e la sua riproducibilità a
lungo termine deve essere ulteriormente controllata. 
Inoltre, solo per una minima parte di queste sostanze
sono a disposizione dati tossicologici e in molti casi
non ci sono valori sperimentali. Modelli matematici
in grado di valutare le reazioni degli interferenti endo-
crini, sulla base della loro struttura chimica (QSAR),
grazie a metodi di calcolo computazionale e algoritmi
sofisticati, permettono di stabilire con una buona
approssimazione la tossicità di quasi ogni sostanza.
Questo importante sistema di previsione è così in
grado di indirizzare la ricerca focalizzando
l’attenzione sui modelli a rischio, facendo risparmia-
re tempo e accelerando i responsi tossicologici.
Da questa breve riesamina è possibile notare come un
numero molto elevato di composti chimici tossici
dagli effetti imprevedibili si accumulano sia nell’am-
biente che nei tessuti grazie all’elevato grado di
assunzione attraverso una via principale: la dieta.
Inoltre, non si possono prevedere facilmente gli effet-
ti derivanti dall’esposizione combinata di decine di
questi composti, molti dei quali potrebbero originare
non solo effetti additivi, bensì sinergici con una con-
seguente moltiplicazione dei loro effetti negativi.
L’origine multifattoriale di molte malattie, associate
alla qualità dell’ambiente, rende indispensabile, quin-
di, al fine di garantire per il futuro una efficace prote-
zione per l’ambiente e per l’uomo, attuare misure
sempre più efficaci non solo di prevenzione primaria
ma anche di attuazione di normative e regolamenti.
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nella frutta a guscio, ed in misura minore nei cereali,
in alcune carni, nelle uova e nei latticini.
Un’alimentazione varia e bilanciata, come quella della
maggior parte dei Paesi occidentali, non comporta
quindi il rischio di carenze importanti di acidi grassi
essenziali. Anche per questo motivo, il ruolo degli
acidi grassi essenziali nel mantenimento della salute e
del benessere non ha suscitato per decenni l’interesse
nel mondo scientifico, impegnato a valutare, e a con-
trastare, gli effetti negativi dell’aumento del consumo
di grassi totali, che rappresenta certamente uno dei
cambiamenti principali della dieta dell’ultimo secolo.
I risultati di ampie e ben condotte ricerche epidemio-
logiche, tuttavia, evidenziano i benefici dell’aumento
del consumo complessivo di PUFA con gli alimenti,
e soprattutto della sostituzione di parte dei grassi satu-
ri con PUFA, nella riduzione del rischio di sviluppare
malattia coronarica.
Da una metanalisi degli studi di coorte disponibili è
emerso ad esempio come all’aumento del 5% dei
livelli di assunzione di PUFA, passando da un appor-
to modesto (3-4%) ad uno elevato (6-10%), corri-
sponda una netta riduzione (-16%) del rischio di
eventi coronarici. In particolare tale riduzione risulta
correlata principalmente alla riduzione della coleste-
rolemia LDL e all’aumento delle concentrazioni di
colesterolo HDL, già con un apporto corrispondente
al 6% dell’introito calorico giornaliero.
Da queste considerazioni è stato ricavato il valore di
PUFA utile per ridurre il colesterolo e produrre i
benefici cardiovascolari (6%), mentre il limite di
assunzione superiore è stato derivato dall’esame di
alcuni studi sperimentali che hanno valutato la stabi-
lità degli acidi grassi con due o più doppi legami
(insaturazioni). Un apporto di PUFA inferiore
all’11% delle calorie complessive permette di evitare
i processi di perossidazione lipidica anche in presen-
za di una dieta caratterizzata da bassi livelli di assun-
zione di tocoferolo (antiossidante).
In questa direzione vanno anche le nuove linee guida
dietetiche per la popolazione americana che racco-
mandano un apporto di PUFA con la dieta compreso
tra il 5 e il 10% delle calorie totali per il controllo del
profilo lipidico e la riduzione del rischio cardiovasco-
lare, soprattutto quando i PUFA sostituiscono i grassi
saturi o a conformazione trans.

Un gruppo di esperti internazionali, coordinato dalla
FAO e dall’organizzazione Mondiale della Sanità
(OMS), ha recentemente pubblicato un documento
ufficiale in base al quale gli acidi grassi polinsaturi
(PUFA, Polyunsaturated Fatty Acids) assunti con gli
alimenti dovrebbero contribuire ad una quota com-
presa tra il 6 e l’11% delle calorie totali giornaliere. In
buona parte, questi polinsaturi dovrebbero essere rap-
presentate dai PUFA n-6 (o omega 6).
Il documento è stato pubblicato sul sito della FAO
all’inizio di quest’anno e, nella versione integrale,
sulla rivista Annals of Nutrition and Metabolism nel-
l’autunno del 2009. Gli esperti non si sono limitati
quindi a confermare l’essenzialità dei PUFA a 18
atomi di carbonio (sia dell’acido linoleico, il princi-
pale acido grasso della serie n-6, che dell’acido alfa-
linolenico, l’omologo della serie n-3) ma, dall’esame
della letteratura disponibile, hanno ricavato indicazio-
ni precise sul fabbisogno e sui livelli minimi e massi-
mi di assunzione dei diversi tipi di grassi, in un’ottica
non solo di appropriatezza nutrizionale ma anche di
natura preventiva.
Nel documento FAO/OMS vengono innanzitutto
confermati, sulla base di dati ormai storici, i livelli di
acidi grassi essenziali necessari per prevenire i sinto-
mi della carenza, pari al 2,5% delle calorie giornalie-
re per l’acido linoleico ed allo 0,5% per l’alfa-linole-
nico. Risalgono infatti agli anni ’30 le prime osserva-
zioni sugli effetti patologici della carenza alimentare
di questi precursori a 18 atomi di carbonio delle due
serie metaboliche, che sono indispensabili per il cor-
retto funzionamento delle cellule dei mammiferi (e
quindi dell’uomo), che tuttavia non sono in grado di
produrli ex novo. Fino da allora è stato quindi consi-
derato fondamentale che questi acidi grassi, che sono
invece sintetizzati dalle piante, vengano assunti in
quantità adeguate con la dieta, ed in particolare con i
cibi di origine vegetale che ne sono ricchi, o con gli
alimenti ricavati dagli animali che se ne cibano.
Mentre l’alfa-linolenico è contenuto in concentrazio-
ni rilevanti soprattutto nell’olio di colza, nelle noci e
nei vegetali a foglie verdi, l’acido linoleico si trova in
quantità variabili in un’ampia serie di alimenti: può
costituire più del 50% dei lipidi di alcuni tipi di olio
di mais, ma è presente un po’ in tutti gli oli vegetali e
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zione della colesterolemia totale ed LDL, come indi-
cano chiaramente i risultati di un’altra metanalisi che
ha preso in considerazione 60 trials controllati. Tra
tutti i grassi esaminati in sostituzione dei carboidrati,
gli n-6 (per lo più acido linoleico) si sono dimostrati i
più efficaci nel controllo della lipemia La riduzione
del colesterolo LDL si associa infatti al miglioramen-
to di un altro importante fattore di rischio cardiova-
scolare, cioè il rapporto tra i livelli di colesterolo tota-
le e i livelli di colesterolo HDL.
Queste osservazioni trovano conferma nei risultati
della recente analisi della composizione in acidi gras-
si dei lipidi circolanti e del profilo ipoproteico com-
pleto di più di 1000 soggetti. Le concentrazioni più
elevate di acido linoleico si associano in modo signi-
ficativo da un punto di vista statistico con i valori più
ridotti di lipoproteine LDL e con quelli più elevati di
lipoproteine HDL di grandi dimensioni.
In accordo con le più moderne revisioni i ricercatori
supportati da FAO e OMS non si pronunciano sugli
effetti dei PUFA n-6 proposti sulla base di studi in
attesa di conferme. La letteratura più recente tuttavia
suggerisce l’associazione negativa tra i livelli circo-
lanti di acido linoleico e la pressione sistolica e bene-
fici del consumo di PUFA n-6 in termini di riduzione
del rischio cardiometabolico per i pazienti franca-
mente obesi, mentre non vi sono ancora evidenze suf-
ficienti a carico di un rapporto causale tra gli n-6 della
dieta e l’obesità nell’uomo. Nessun esito negativo può
comunque essere attribuito a questi composti né sulla
pressione arteriosa, né sull’ossidazione lipidica, né
tantomeno sulla produzione dei marker infiammatori
o di fattori coinvolti nell’emostasi per livelli di assun-
zione inferiori al 15% dell’introito energetico. Ven-
gono quindi esclusi quegli effetti negativi che in pas-
sato sono stati previsti per il consumo eccessivo di di
PUFA n-6 ed in particolare di acido arachidonico,
precursore di numerose molecole biologicamente atti-
ve, esclusivamente in considerazione dei risultati di
ricerche condotte in vitro o in modelli animali.
Secondo il documento FAO/OMS i limiti di assun-
zione minimo e massimo per l’acido linoleico corri-
spondono rispettivamente al 2 e al 9% delle calorie
complessive giornaliere, ma sono necessari livelli
equivalenti al 2,5-3,5% per eliminare il rischio di sin-
tomi da carenza. Si parla quindi di quantità assolute
variabili tra 5 e 20 grammi al giorno.
Tali valori devono essere aumentati per i bambini di
età compresa tra 6 e 12 anni, per i quali si raccoman-
da un apporto minimo di linoleico compreso tra il 3 e
il 4% delle calorie totali e una quantità da non supe-
rare pari al 10% dell’introito energetico.
Gli esperti hanno inoltre stabilito che l’acido arachi-

Per quanto riguarda gli altri benefici dei PUFA per la
salute descritti fino ad oggi in letteratura, nel docu-
mento FAO/OMS vengono definite “possibili”, sotto-
lineando la necessità di ricerche mirate che le confer-
mino, le evidenze sulle associazioni tra il consumo di
questi acidi grassi e la riduzione dei fattori di rischio
associati alla sindrome metabolica e del rischio di svi-
luppare diabete e “insufficienti” le prove a supporto
della relazione tra PUFA e cancro, peso corporeo e
massa grassa.
Tra i PUFA di origine alimentare gli n-6, gli acidi
linoleico ed arachidonico, rappresentano la quota
maggiore. In particolare l’acido linoleico è l’acido
grasso polinsaturo contenuto in concentrazioni mag-
giori nella dieta occidentale. Infatti in buona parte
degli studi epidemiologici che hanno valutato
l’associazione tra PUFA e benefici cardiovascolari, i
livelli di assunzione di PUFA n-6 e soprattutto di
acido linoleico sono risultati correlati alla riduzione
dei fattori di rischio. Ad esempio l’elaborazione dei
dati raccolti nei 20 anni di osservazione del Nurses’
Health Study ha confermato l’esistenza di una corre-
lazione lineare tra il linoleico assunto con gli alimen-
ti e la riduzione del rischio di sviluppare coronaropa-
tia in una popolazione di donne, soprattutto tra le più
giovani e sovrappeso (Figura 1, con un effetto protet-
tivo massimo per il gruppo con il maggiore apporto di
linoleico con la dieta (7% delle calorie totali).
Anche la mortalità per malattie cardiovascolari (e
quindi non solo coronariche), si riduce progressiva-
mente con l’incremento dei PUFA n-6 e dell’acido
linoleico, come hanno dimostrato tra gli altri i risulta-
ti del Kuopio Ischaemic Heart Disease Risk Factor
(KIHD) Study: per i soggetti che assumevano una
dieta più ricca di acido linoleico (circa 13 grammi al
giorno) il rischio si riduceva del 61% rispetto a colo-
ro che consumavano cibi meno ricchi dello stesso
acidi grasso (6,5 grammi al giorno). Una relazione
analoga esisteva anche per i valori serici di acido lino-
leico, che dipendono strettamente dall’apporto diete-
tico: per gli uomini con i valori più elevati la probabi-
lità di morire per cause cardiovascolari era ridotta di
circa 3 volte rispetto ai soggetti con le concentrazioni
circolanti più basse.  La metanalisi di 25 studi di tipo
caso controllo ha confermato che i livelli circolanti di
acido linoleico, significativamente ridotti nei casi
rispetto ai controlli, correlano inversamente con gli
eventi coronarici non fatali.
Studi di intervento hanno in seguito permesso di attri-
buire ai PUFA n-6 anche il già citato effetto ipocole-
sterolemizzante. La sostituzione sia di parte dei gras-
si saturi che di parte dei carboidrati della dieta con una
quantità isocalorica di PUFA n-6 produce una ridu-

313ADI MAGAZINE 4, 2010; 14 - www.adiitalia.com



Figura 1. Correlazione tra il rischio relativo di sviluppare
coronaropatia ed i livelli di assunzione di acido linoleico con
la dieta nel Nurses’ Health Study (1980-2000). (da Oh et al,
2005, modificata)
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(http://www.who.int/nutrition/topics/FFA_summary_rec_concl
usion.pdf).
Harris WS, Mozaffarian D, Rimm EB et al., Omega-6 fatty acids
and risk for cardiovascular disease: science advisory from the
American Heart Association Nutrition Committee. Circulation
2009, 119: 902-907.
Harris WS. Linoleic acid and coronary heart disease. Prost
Leukot Ess Fatty Acids 2008; 79: 169-171.
Oh K, Hu FB, Manson JE, Stampfer MJ, Willett WC. Dietary fat
intake and risk of coronary heart disease in women: 20 years of
follow-up of the nurses’ health study. Am J Epidemiol. 2005;
161 (7): 672-9.
Nestle P. Linoleic acid reassessed. Curr Opin Lipidol 2010; 21:
253-5.
Skeaff CM, Miller J. Dietary fat and coronary heart disease:
summary of evidence from prospective cohort and randomised
controlled trials. Ann Nutr Metab. 2009; 55 (1-3): 173-201.
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donico, che non è essenziale per gli adulti sani che
assumono quantità sufficienti di acido linoleico - che
in condizioni fisiologiche viene appunto adeguata-
mente convertito in arachidonico-, deve invece essere
fornito nei primi mesi di vita per garantire lo sviluppo
corretto e la crescita adeguata del bambino in misura
pari al 0,2-0,3% delle calorie totali. Questa quantità è
stata definita sulla base della composizione del latte
materno, che a differenza di quella vaccino, non con-
tiene solo gli acidi grassi essenziali, ma anche i PUFA
a lunga catena sia della serie n-6 che della serie n-3.
Le raccomandazioni relative ai livelli di assunzione di
PUFA totali e di PUFA n-6 comportano
un’evoluzione rispetto alle precedenti linee guida di
carattere nutrizionale, focalizzate prevalentemente
all’incremento dei PUFA della serie n-3, il cui appor-
to con la dieta è spesso inadeguato, e per i quali la cor-
relazione inversa con il rischio coronarico e soprattut-
to di aritmia è ampiamente dimostrata. D’altra parte le
indicazioni sancite da FAO e OMS sono in linea con
le più recenti dell’American Heart Association,
secondo le quali i PUFA n-6 devono rappresentare
almeno il 5-10% dell’apporto calorico complessivo
della dieta.
Infine nel documento FAO/OMS si fa riferimento
anche al rapporto tra i PUFA n-6 e i PUFA n-3 della
dieta, che da alcuni Autori è stato proposto come
marker da determinare e controllare per un corretto
apporto nutrizionale.  In realtà gli esperti internazio-
nali in materia di acidi grassi sono concordi: non vi
sono evidenze sufficienti per sostenere l’attenzione al
mantenimento del rapporto n-6/n-3  della dieta o tra i
livelli di linoleico e quelli di alfa-linolenico, soprat-
tutto se le quantità dei diversi acidi grassi assunti con
gli alimenti rientrano nei range raccomandati. Essi
concludono infatti che la competizione tra le due serie
metaboliche per la comune via enzimatica, e in parti-
colare per l’enzima delta 6 desaturasi, ipotizzata sulla
base di studi sperimentali, non trova conferma negli
studi osservazionali e di intervento.
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siamo ostinarci sul vecchio pranzo (pasta, pietanza,
pane, contorno e frutta), certamente ipercalorico per
dei “sedentari obbligati”. Questo atteggiamento è
diventato irrazionale, se non altro perché non segue i
ritmi circadiani e non contrasta la fisiologica ipogli-
cemia della tarda mattina, favorendo, come già accen-
nato, l’abuso di più spuntini dai contenuti “incerti” e
di possibile eccesso calorico.

Incoraggiare dal mattino la pluri-ripartizione
della razione alimentare

La fisiologia e non solo la convinzione dei nutrizioni-
sti, vorrebbe che la razione alimentare della giornata
si adattasse meglio alla realtà dei tempi, virando verso
una vera prima colazione, in grado di fornire sotto
forma prevalente di carboidrati disponibili (cereali,
fette biscottate, ecc.) circa il 20% del fabbisogno calo-
rico della giornata e di uno spuntino consumato a
metà mattina.
Soltanto con questa premessa il pranzo potrà essere
ridimensionato a “monopiatto”, corredato se possibi-
le da verdure, e si potrà prevedere anche un eventua-
le spuntino pomeridiano (frutta, gelato, snack a base
di cereali), prima della cena che ognuno dovrà cali-
brare, per scelte e porzioni, sulla realtà dei suoi effet-
tivi consumi energetici.
Questo recupero della prima colazione è un adatta-
mento logico, ormai obbligato, in coerenza con i ritmi
lavorativi europei; se ognuno riuscisse a graduare con
più respiro i tempi, dal risveglio all’uscita di casa, non
avremmo più dei ragazzi che nelle inchieste alimenta-
ri rispondono di far colazione in macchina perché i
genitori temono di far tardi in ufficio.

Possibili vantaggi su attenzione, capacità di
apprendere e risposte metaboliche

I vantaggi metabolici che possono derivare dalla
ripartizione dei pasti e in particolare da un’adeguata
prima colazione sono molti, anche senza soffermarsi
sui dati forniti dal monitoraggio dei diabetici ma
anche degli atleti che seguono la dieta a zona, dove
per zona s’intende una fascia ottimale di fluttuazione
glicemica che non sarebbe possibile realizzare senza

Un sorprendente numero di pubblicazioni scientifiche
ha affrontato, sin dai primi decenni del secolo scorso,
il tema della prima colazione e più in dettaglio
l’opportunità di razionalizzare la distribuzione dei
pasti, alla ricerca di un compromesso tra indicazioni
fisiologiche e realtà di vita e di lavoro nei grandi cen-
tri urbani.
La duttilità del sistema digerente degli onnivori ha
consentito all’uomo di orientare le sue abitudini ali-
mentari in forme e tempi diversi, ma la soluzione pri-
vilegiata dai nutrizionisti è quella di una destruttura-
zione dei due pasti principali, con la suddivisione in
tre mini-pasti (prima colazione, pranzo, cena) corre-
dati, però, da uno spuntino in tarda mattina e da una
piccola merenda pomeridiana. Su questa premessa
esiste un accordo di massima, basato su evidenze
mutuate dalla fisiologia e dalla clinica che consiglia-
no una diversa ripartizione degli apporti energetici ad
evitare il sovraccarico postprandiale non soltanto
digestivo e metabolico ma anche cardio-respiratorio.
La proposta, teoricamente preferenziale, riguarda il
potenziamento della prima colazione, magari spostan-
do dei carboidrati prevalentemente complessi dalla
cena al mattino.
Tuttavia, non sembra esportabile, in Italia, il modello
anglosassone del breakfast che non è mai riuscito a
scalzare la nostra diffidenza per una prima colazione
“a forchetta”. Tutti i sondaggi in materia dimostrano
che al primo posto nelle scelte degli adulti resta ben
saldo il rito del “cappuccino e cornetto”, malgrado la
crescita dei consumi mattutini di cereali, prodotti da
forno e yogurt.
Del resto la prima colazione non ha mai goduto, in
Italia, di quella ritualità familiare che ha caratterizza-
to il pranzo ed in particolare la cena fino al secolo
scorso. Nulla di comparabile con gli anglosassoni,
guardati da noi mediterranei quasi con stupore per la
capacità di affrontare di primo mattino, a famiglia riu-
nita, un piccolo pranzo lontano dalle nostre consuetu-
dini, orientate ad una sobrietà che predispone a un
successivo e disordinato “piluccamento” piuttosto che
a un preventivato spuntino di mezza mattina.
Per l’accresciuta impossibilità di rientrare a casa nel-
l’intervallo mensa (anche i ragazzi hanno spesso il
“tempo pieno” e quindi la mensa a scuola) non pos-

Esiste una distribuzione ideale dei pasti?
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un campione numericamente modesto, ma verosimil-
mente rappresentativo, si deduce che il 17% di sog-
getti adulti e anziani non fanno tuttora la prima cola-
zione, contro il 14,9% degli adulti e il 7,9% degli
ultrasessantenni, registrato nella multicentrica dell’A-
DI di 12 anni prima.
Dai dati raccolti nell’ultimo decennio9,10, sembra di
poter confermare che il numero di coloro che non
consumano affatto la prima colazione o che si limita-
no a una bevanda acalorica (caffè, tè, orzo) sta dimi-
nuendo ma è tuttora lontano dalla soglia del 20% delle
calorie totali proposta dagli esperti.
In conclusione, quell’evoluzione dei consumi ali-
mentari, che anche in Italia sta marginalizzando il
pranzo, deve portare al recupero della prima colazio-
ne casalinga e di un’adeguata ripartizione dell’introi-
to calorico giornaliero con l’introduzione di uno
spuntino a metà mattina e metà pomeriggio, piuttosto
che a una serie di snack iperlipidici o peggio ancora a
una rivincita gastronomica personale, incentrata poi
su una cena abbondante e foriera di un sovraccarico
metabolico e cardiocircolatorio irrazionale, ma inevi-
tabile se a partire dal mattino non si migliora la ripar-
tizione della razione alimentare giornaliera.
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la suddivisione cadenzata degli introiti glucidici.
Molti studi recenti, più spesso elaborati da pediatri e
psicologi, hanno rivisitato e arricchito le osservazioni
sul maggior impegno e grado di attenzione degli stu-
denti (ma anche degli addetti a lavori di calcolo o di
precisione) nelle ore mattutine. La capacità di appren-
dere e la vigilanza sono state documentate con rifles-
sioni attendibili sui vantaggi di una sostanziosa prima
colazione, rispetto al semidigiuno di un piccolo
yogurt o di un cappuccino.
Fisiologi e clinici hanno sempre sostenuto la conve-
nienza di suddividere la  razione giornaliera in tre
pasti e due spuntini e in letteratura sono stati ben
documentati i vantaggi metabolici di un identico
schema dietetico, somministrato però in molteplici
anziché in poche assunzioni di cibo1.
La ricaduta positiva riguarda, sia il rendimento psico-
fisico2, in particolare per attenzione e memoria3,4, sia
l’ottimizzazione glicemica e insulinemica con un
miglior controllo dell’appetito e attenuazione dell’in-
sulinoresistenza5, sia l’adeguamento ai ritmi fisiologi-
ci delle increzioni ormonali6,7, sia alcune evidenze in
tema di prevenzione dell’obesità2,5,7, al punto che le
Autorità sanitarie americane hanno rivolto specifiche
raccomandazioni ai pediatri sul ruolo educativo-pre-
ventivo della prima colazione7.
Malgrado la vastità della letteratura mancano delle
metanalisi determinanti, considerata la disomogeneità
del tema e dei soggetti (gli anziani e i bambini sono
stati più studiati degli adulti), senza contare le moda-
lità e le finalità che hanno diversamente motivato le
varie inchieste, solo di recente incentrate sul ruolo
della prima colazione nella prevenzione del sovrappe-
so. Non è un caso, però, che almeno 7 obesi su 10 tra-
scurino la prima colazione, preferendo un incontrolla-
bile piluccamento, soprattutto pomeridiano e perfino
notturno!

Resta alta la percentuale di chi non fa una vera
prima colazione

L’ADI ha coordinato, già nel 1995, uno studio sulla
prima colazione8 condotto dai Servizi ospedalieri di
Dietologia di sette regioni italiane, su abitudini,
fedeltà a tipologie di consumo, caratteristiche antro-
pometriche e socio-comportamentali, di 3.050 sog-
getti. Questo riferimento, annoso ma ricco di dati, è
una testimonianza che l’abitudine a consumare la
prima colazione non è poi molto variata se compara-
ta, ad esempio, allo studio Eurisko9 del 2007, dove da
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• Svuotamento gastrico
• Distribuzione intragastrica degli alimenti
• Motilità gastrica e duodenale
• Sensibilità viscerale a stimoli meccanici, nutritivi ed

acidi, con tendenza alla ipersensibilità
• Sistema nervoso autonomo ed ormoni gastrointesti-

nali
• Infezione da Helicobacter Pylori (ipotesi controversa)1, 4

Clinicamente la dispepsia funzionale si manifesta con:
• Dolore e/o discomfort epigastrico
• Senso di ripienezza post-prandiale
• Sazietà precoce
• Eruttazioni 
• Meteorismo
• Nausea e/o vomito
• Bruciore epigastrico
• Perdita di peso (non sempre presente)
La sintomatologia della DF tende a sovrapporsi a
quella di altre patologie gastrointestinali, quali la
malattia da reflusso gastro-esofageo e la sindrome
dell’intestino irritabile, il cui confine clinico-diagno-
stico non sempre è facilmente individuabile4.

DISPEPSIA e dieta

Ad oggi le conoscenze circa la correlazione tra dispe-
psia funzionale e dieta sono scarse. Revisionando la
letteratura, gli studi indaganti tale aspetto appaiono
infatti pochi, non conclusivi e condotti su campioni
poco numerosi.
L’etimologia della parola dispepsia deriva dal greco
dys (difficilmente)- pepto (digerisco). La radice stes-
sa della parola quindi fa riferimento alla digestione e
ad una intrinseca correlazione con l’alimentazione.
Abbiamo analizzato il rapporto tra dispepsia ed ali-
mentazione facendo riferimento a:
1. Esperienze empiriche, 2. Trattati di gastroenterolo-
gia, 3. Linee guida delle società internazionali di
gastroenterologia, 4. Studi recenti pubblicati in lette-
ratura
Esperienze empiriche: È opinione comune che la sin-
tomatologia dispeptica sia scatenata dall’assunzione
del pasto. Il trattato di gastroenterologia Sleisenger
and Fordtran’s Gastrointestinal and Liver Disease
(Edizione Saunders Elsevier 2006) riporta come i

Le malattie funzionali digestive costituiscono un pro-
blema diffuso nella popolazione generale con impatto
sul benessere individuale e con importanti costi socia-
li. Gli aspetti dietetici sono stati studiati sotto molte-
plici aspetti ma spesso in maniera non sistematica con
trial randomizzati.
Saranno affrontati in questa disamina alcuni aspetti di
questa vasta problematica e in particolare:la dispe-
psia, l’intestino irritabile con approfondimenti sul
gonfiore addominale e l’intolleranza al lattosio e la
stipsi cronica idiomatica.

DISPEPSIA: definizione, fisiopatologia, sintomi

La dispepsia funzionale (DF) è una sindrome clinica
caratterizzata da sintomi cronici o ricorrenti alle alte
vie gastrointestinali, la cui causa non è identificabile
mediante i comuni mezzi diagnostici.
Circa il 15% della popolazione adulta Occidentale ne
è affetta ed è responsabile di circa il 30% di tutte le
consulenze specialistiche gastroenterologiche. La
dispepsia influenza negativamente la qualità di vita
dei pazienti affetti1, 2.
Secondo i criteri Roma III (2006), la dispepsia è clas-
sificata come una sindrome caratterizzata da uno o
più dei seguenti sintomi per almeno tre mesi, non
necessariamente consecutivi, in un anno, ovvero:
1. sensazione di ripienezza post-prandiale
2. sazietà precoce 
3. dolore epigastrico
4. bruciore epigastrico
in assenza di cause organiche identificabili mediante i
comuni mezzi diagnostici biochimici, ecografici o
endoscopici. La DF è inoltre suddivisa nei sottogrup-
pi “postprandial distress syndrome” ed “epigastric
pain syndrome”, il primo caratterizzato da sintomato-
logia correlata all’assunzione di cibo, rappresentata
da sensazione di ripienezza post-prandiale e sazietà
precoce, il secondo da dolore e bruciore epigastrico,
indipendenti dai pasti3.
La fisiopatologia della dispepsia funzionale non è
completamente nota, sono stati suggeriti vari mecca-
nismi potenzialmente in grado di scatenare malattia,
mediante azione isolata e/o sinergica, tra cui altera-
zioni di:

Benessere gastrointestinale: alimentazione e patologie 
funzionali digestive
A. Franzè. A. Bertelè, M. Curlo, C. Calzolari
U.O. Gastroenterologia ed Endoscopia Digestiva, Az. Ospedaliera Universitaria di Parma
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zione intestinale di gas. Questi effetti sono ridotti
dalla somministrazione sperimentale endovenosa di
antagonisti del recettore CCK-A e di inibitori delle
lipasi5. Il caffè invece pare favorire la DF grazie alla
sua capacità di indurre rilasciamenti del LES e di
incrementare la secrezione acida gastrica tramite un
incremento del rilascio di gastrina10.
Tre anni più tardi, lo stesso autore pubblica una review
in cui si evidenzia un’associazione ricorrente tra dispe-
psia funzionale e cibi grassi, fritti e speziati, cipolle e
peperoncino. Viene inoltre citato uno studio del 1988
in cui la DF mostra associarsi in più del 70% dei casi
all’assunzione di maionese, in oltre il 60% dei casi
all’assunzione di noccioline, in circa il 60% dei casi al
pesce ed in oltre il 50% dei casi alla cioccolata6.
Feinle- Bisset C et al. hanno pubblicato uno studio
randomizzato in doppio cieco condotto su 15 pazien-
ti australiani affetti da DF. I pazienti hanno assunto in
giorni differenti uno yoghurt ad alto contenuto lipidi-
co ed uno yoghurt a basso contenuto lipidico, valu-
tando prima e dopo l’assunzione dei due alimenti
l’intensità dei sintomi dispeptici mediante scala VAS;
sono stati anche misurati i livelli plasmatici di CCK
ed è stato valutato il volume gastrico mediante baro-
stato. L’intensità della ripienezza epigastrica e del
gonfiore addominale sono stati significativamente
superiori dopo l’assunzione di yoghurt ad alto conte-
nuto lipidico rispetto a quello a basso contenuto lipi-
dico11.
L’associazione tra dieta ad alto contenuto lipidico e
DF è stata confermata anche da un altro studio con-
trollato randomizzato in doppio cieco di Pilichiewic-
zan AN et al.12.
Sperimentalmente: si rileva una maggiore distensione
gastrica, nei pazienti affetti da DF, alla iniezione
intraduodenale di soluzioni nutritive lipidiche rispetto
alla somministrazione di soluzioni isocaloriche a base
di glucosio. Tale iniezione è in grado di evocare i sin-
tomi dispeptici, con modalità dose-dipendente, di
aumentare la distensione gastrica ed i livelli sierici di
CCK. Sebrano i maggiori imputati della sintomatolo-
gia dispeptica e del rilassamento gastrico, nonché dei
livelli circolanti di CCK, i trigliceridi a lunga catena,
piuttosto che i trigliceridi a catena media13.
Bisschop R et al. hanno recentemente (2008) condot-
to uno studio prospettico non randomizzato sul 246
pazienti belgi, di cui 218 affetti da DF e 28 controlli
sani, mostrando come nei controlli sani dopo 15
minuti dal pasto i sintomi prevalenti fossero la ripie-
nezza ed il gonfiore addominale, con uno score di
intensità significativamente inferiore rispetto ai
pazienti dispeptici. I sintomi tendevano a scomparire

pazienti dispeptici riferiscano la comparsa dei sintomi
dopo assunzione di determinati cibi, ovvero cibi gras-
si, cibi speziati (soprattutto conditi con pepe bianco e
nero), alcol e caffè (con o senza caffeina)5.
Feinle- Bisset C et al. riportano invece una associa-
zione comune tra sintomi dispeptici e pasti abbondan-
ti e poco frequenti e sintomi dispeptici e cibi grassi,
riferita spesso dai pazienti affetti da DF1, 6.
Trattati di gastroenterologia: Abbiamo consultato due
trattati di gastroenterologia:
1. Sleisenger and Fordtran’s Gastrointestinal and

Liver Disease. Edizione Saunders Elsevier 2006
2. Manuale di Gastroenterologia. Unigastro Edizione

2007-2009
Il primo suggerisce un cambiamento delle abitudini
alimentari come prevenzione e terapia della DF ed in
particolare sconsiglia l’assunzione di caffè (decaffei-
nato e non), alcol (sconsigliati più di 20 gr/die) e cibi
grassi, mentre consiglia pasti piccoli e frequenti5. Il
secondo invece non menziona un adeguamento della
dieta a scopo profilattico o terapeutico nella DF, ma
solamente una terapia farmacologica ciclica7.
Società scientifiche di gastroenterologia: Abbiamo
consultato le linee guida di due importanti società
gastroenterologiche internazionali:
• The American Society of Gastroenterology fa riferi-

mento a linee guida pubblicate su Gastroenterology
nel 2005 per il trattamento della DF, in cui non viene
suggerito un approccio dietetico come prevenzione
e terapia della DF8.

• The British Society of Gastroenterology fa invece
riferimento alle linee guida NHS del 2004 in cui
viene precisato che non sono presenti importanti
studi conclusivi circa il rapporto tra DF ed alimen-
tazione. Viene comunque consigliato di evitare cibi
grassi, cioccolata, caffè, alcol, la cessazione del
fumo e la perdita di peso se il paziente è sovrappeso
od obeso9.

Studi recenti pubblicati in letteratura: Circa la corre-
lazione tra DF e dieta, in letteratura mancano meta-
analisi. Sono invece presenti studi controllati rando-
mizzati in doppio cieco, studi controllati non rando-
mizzati, studi caso-controllo e review.
Feinle-Bisset C et al. riportano in una review del
2003, facendo riferimento ad uno studio del 1959 ed
un altro del 1988, l’associazione tra dispepsia funzio-
nale e particolari alimenti e bevande quali cibi grassi,
cioccolata, maionese, peperoncino, arachidi, cipolle,
pesci grassi, caffè, bevande gassate, sidro1. I cibi gras-
si si associano a DF in quanto favoriscono i rilascia-
menti dello sfintere esofageo inferiore (LES), rallen-
tano lo svuotamento gastrico ed aumentano la produ-
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• Esistono evidenze di tipo C circa il rapporto tra DF
e cibi fritti, cibi speziati, bevande gassate, caffè,
cioccolata, cipolle, maionese, cibi ad alto contenuto
calorico, cibi ad alto contenuto proteico, pasti
abbondanti e poco frequenti

È quindi importante un approccio dietetico adeguato
nel paziente dispeptico, a scopo preventivo e terapeu-
tico, sconsigliando i cibi grassi ed esortando il
paziente ad assumere con moderazione cibi fritti, spe-
ziati, ad alto contenuto calorico e proteico, maionese,
cioccolata, cipolle, caffè e bevande gassate. Consi-
gliare inoltre pasti piccoli e frequenti.

Sindrome dell’intestino irritabile

La Sindrome dell’Intestino Irritabile (SII o IBS dal-
l’inglese Irritable Bowel Syndrome) è definita come
un gruppo di disordini gastrointestinali funzionali
(DFGI) caratterizzati da dolore o fastidio addominale
che si manifestano in relazione a modificazioni del-
l’alvo,con segni di alterata defecazione e distensione
addominale. La definizione dell’IBS è unicamente
clinica, basata sulla presenza di sintomi quali dolore
e/o fastidio addominale associato ad alterazioni del-
l’alvo e sulla esclusione di altre possibili patologie.
Presentazione clinica e Classificazione:
La principale manifestazione della sindrome dell’in-
testino irritabile è il dolore. Questi pazienti riferisco-
no una storia di lunga durata dei sintomi,con fasi di
remissione e recidive, spesso precedute da eventi
stressanti. Il dolore, che a volte può essere piuttosto
un fastidio, è localizzato diffusamente nei quadranti
addominali e spesso il pasto ne rappresenta l’evento
scatenante, mentre tende a essere alleviato o a recede-
re con la defecazione o l’evacuazione di gas. A que-
sto frequentemente si associano senso di tensione e
distensione addominale.
A seconda delle caratteristiche delle feci vengono
distinti quattro gruppi in cui è possibile stratificare i
pazienti:
• Diarrea-prevalente (IBS-D): caratterizzato dalla

presenza di feci non formate in più del 25% delle
evacuazioni e di feci dure e caprine in meno del 25%
delle evacuazioni.
È una condizione che si presenta più frequentemen-
te nel sesso maschile; i pazienti riferiscono spesso
più di tre evacuazioni al giorno, accompagnate da
stimolo imperioso, incontinenza e presenza di muco
nelle feci. La diarrea, tuttavia, non interrompe il
sonno e non provoca né squilibri idroelettrolitici né
sindrome da malassorbimento.

• Stipsi prevalente (IBS-C):caratterizzato dalla pre-

dopo 4 ore dal pasto. In tale studio è stata inoltre
dimostrata in tali pazienti una ipersensibilità viscera-
le alla distensione gastrica indotta dai pasti2.
Pilichiewiczan AN et al. hanno pubblicato un altro
recente studio (2008) condotto su 41 pazienti austra-
liani, di cui 20 affetti da DF e 21 controlli sani. Tali
pazienti hanno completato per sette giorni un detta-
gliato diario alimentare, comprendente l’eventuale
insorgenza e la severità dei sintomi dispeptici. Questo
studio ha rilevato un’associazione statisticamente
significativa tra:
• Numero di pasti e DF (inferiore nei pazienti con DF

rispetto ai controlli)
• Sintomi dispeptici ed introito calorico
• Senso di ripienezza post-prandiale e assunzione ali-

mentare di grassi, proteine e pasti ad alto contenuto
calorico

• Gonfiore addominale e assunzione lipidica
È stata invece rilevata una associazione inversa stati-
sticamente significativa tra sintomi dispeptici (ed in
particolare ripienezza post-prandiale) e dieta ricca di
carboidrati14.
Villas Boas Cavalho R et al. hanno pubblicato (2009)
uno studio caso-controllo condotto su 71 pazienti
australiani, di cui 41 affetti da DF e 30 controlli sani:
i cibi più frequentemente associati a DF, in grado di
evocare sintomatologia dispeptica in più del 50% dei
pazienti, erano le bevande gassate, i cibi fritti, pepe-
roncino, caffè, carni rosse e banane. Inoltre specifici
sintomi dispeptici tendevano ad essere indotti da
determinati alimenti:
• Ripienezza postprandiale � carni rosse, banane,

pane, torte, pasta, salse, cibi fritti, fagioli, maionese,
latte, cioccolata, arance, uova

• Bruciore epigastrico � caffè, formaggio, cipolle,
peperoncino, latte, cioccolata

• Gonfiore addominale � bevande gassate, cipolle,
fagioli, banane

• Pirosi � caffè, peperoncino
Si è inoltre osservato come i pazienti dispeptici ten-
dano ad assumere livelli significativamente inferiori
di lipidi alimentari rispetto ai controlli sani, privile-
giando l’apporto quotidiano di carboidrati, presumi-
bilmente per alleviare la sintomatologia dispeptica,
scatenata principalmente dall’apporto lipidico15.
Affrontando il rapporto tra dispepsia ed alimentazio-
ne secondo un approccio evidence-based medicine,
possiamo concludere che:
• Esistono evidenze di tipo A circa la correlazione tra

DF e cibi grassi
• Esistono evidenze di tipo B circa l’esacerbazione

dei sintomi dispeptici da parte dei pasti
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� procinetici
� antidepressivi ed ansiolitici
� psicoterapia
� dieta
La dieta rappresenta un punto fondamentale nel trat-
tamento dell’IBS. Deve essere varia, equilibrata e
soprattutto è fondamentale un apporto adeguato in
fibre che deve oscillare tra 25 e 30 grammi al giorno.
La dieta deve essere consigliata in rapporto al tipo di
IBS presente: variante diarroica, variante stipsi etc. Si
deve modulare l’apporto di scorie in rapporto a que-
ste caratteristiche, ridurre l’apporto di cibi che accen-
tuano la flatulenza (in particolare alcuni tipi di frutta
e verdura).
In linea di massima vanno evitate alcune sostanze che
hanno un’azione stimolante sulla motilità intestinale,
come la caffeina, ma generalmente si sostiene che non
esistano alimenti strettamente controindicati in sog-
getti che presentano una IBS.
La dieta deve seguire un criterio soggettivo, imbri-
candosi con le eventuali intolleranze alimentari del
paziente.

Intolleranza al lattosio

Il latte è un componente fondamentale della dieta e il
suo valore nutrizionale è comprovato da millenni di
costante impiego nell’alimentazione umana. Nella
Bibbia, Siracide (39:26) riporta che le cose di prima
necessità per la vita dell’uomo sono: acqua, fuoco,
ferro, sale, farina di frumento, latte, miele. È l’unico
alimento creato solo per nutrire e per dare continuità
alla specie dei mammiferi, essendo il nutrimento
esclusivo per i primi mesi di vita del neonato. E’ un
alimento completo anche per l’adulto, essendo caren-
te solo in vitamine e ferro. Il latte materno, oltre a pro-
teine, grassi, vitamine, minerali e altri principi attivi di
stimolo su funzioni biologiche del bambino, contiene
carboidrati costituiti da lattosio e da importanti quan-
tità di oligosaccaridi (tab.1), in grado, questi ultimi, di
favorire lo sviluppo dei batteri probiotici, in particola-
re i bifidobatteri presenti nell’intestino del lattante,
proteggendo così l’apparato digerente del bambino
dalle infezioni. (Tabella 1)
Il lattosio è un disaccaride presente soltanto nel latte
dei mammiferi e nei suoi derivati, in quanto viene sin-
tetizzato nella ghiandola mammaria grazie al sistema
della lattosio sintetasi, che lega con un legame β - 1,4
glicosidico, una molecola di D-galattosio con una di
D-glucosio. L’enzima comunemente definito lattasi, è
una β-galattosidasi che determina una idrolisi del lat-
tosio in glucosio e galattosio. Questi sono poi assor-

senza di feci dure o caprine in più del 25% delle eva-
cuazioni e di feci non formate in meno del 25% delle
evacuazioni.
È l’aspetto più obiettivabile;la stipsi può essere ini-
zialmente episodica per poi diventare continua e dif-
ficilmente trattabile con i lassativi, le feci sono dure
e di volume piccolo,i pazienti riferiscono spesso
meno di tre evacuazioni alla settimana, accompa-
gnate da sforzo durante la defecazione e sensazione
di incompleto svuotamento intestinale. È più fre-
quente nel sesso femminile.

• Alvo alterno (IBS-A): si caratterizza per la presen-
za di feci non formate in meno del 25% delle eva-
cuazioni e di feci dure e caprine anch’esse in meno
del 25% delle evacuazioni.

• Inclassificata: in cui i criteri per caratterizzare la
IBS come stipsi prevalente, diarrea prevalente o
alvo alterno risultino insufficienti.

• In alcuni soggetti l’IBS può svilupparsi in seguito a
una patologia infettiva e viene definita Post-infetti-
va (IBS-PI) se sono presenti due o più tra i seguen-
ti sintomi: vomito; febbre; diarrea; cultura fecale
positiva.

Meteorismo e flautolenza: i pazienti frequentemen-
te lamentano distensione addominale, eruttazione e
flatulenza ma non vi è in realtà aumento di gas rispet-
to ad un individuo normale.
È invece spesso presente una ridotta tollerabilità alla
normale distensione intestinale.
Patologie extracoliche: tra il 25% ed il 50% dei
pazienti si lamenta di digestione difficile, pirosi, nau-
sea e vomito, e ciò depone per un coinvolgimento nel-
l’IBS di tutto il tubo digerente. Possono inoltre coesi-
stere sintomi sistemici o a carico di diversi organi e
apparati, quali cefalea, insonnia, fibromialgia, distur-
bi urinari, palpitazioni, disappetenza, dimagrimento,
sindrome della fatica cronica, litiasi biliare , problemi
psicologici o patologie psichiatriche come depressio-
ne e ansia19.
Condizioni somatiche, sintomi extraintestinali e
disturbi psichiatrici sono un reperto frequente nei
pazienti con IBS, anche se non inclusi nei criteri dia-
gnostici, sebbene le comorbidità multiple potrebbero
essere un importante marker per valutare il contribu-
to psicologico in questa patologia.
L’IBS è un disturbo cronico con un quadro clinico
caratterizzato da frequenti riacutizzazioni,variabili
intra e inter-individualmente in frequenza e gravità,
ma con decorso sostanzialmente benigno.
Trattamento: I principi del trattamento sono costituiti da:
� antidiarroici
� antispastici
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di enterite acuta del lattante e del bambino. Tratta-
menti farmacologici (kanamicina, neomicina, polimi-
cina, tetraciclina, colchina e vari chemioterapici) cau-
sano alterazioni dei villi intestinali sino ad atrofia, con
conseguente declino delle lattasi.
Anche alcune condizioni post-chirurgiche, come la
sindrome dell’ansa stagnante e la conseguente sovrac-
crescita batterica determinano un’alterazione dei villi
intestinali. Resezioni ileali, invece, determinano com-
pensazione dell’attività enzimatica a livello dell’orlet-
to a spazzola, per cui solo interventi estesi determina-
no un quadro sintomatologico. La condizione di ipo-
lattasia secondaria cessa quando si risolve la situazio-
ne patologica a livello del piccolo intestino, anche se
l’attività tende a rimanere soppressa per tempi più
lunghi rispetto all’ipolattasia primaria.

Prevalenza dell’intolleranza al lattosio:
Più del 70% della popolazione mondiale manifesta
una non-persistenza della lattasi, ma non tutti i sog-
getti manifestano i caratteri clinici. Le caratteristiche
etniche sono importanti; nel Nord Europa, Nord
America ed Australia nella popolazione adulta si rile-
vano i valori minori di incidenza (dal 5% della popo-
lazione britannica al 17% dei francesi). Nel Sud Ame-
rica, Africa, e Asia, più del 50% della popolazione
adulta manifesta deficit di lattasi, mentre in alcuni
paesi dell’Estremo Oriente l’intolleranza interessa
fino al 100% della popolazione
Secondo studi recenti, in Italia il deficit di lattasi è
presente nel 40% circa della popolazione, con valori
particolarmente elevati nell’area napoletana e presen-
ta un andamento crescente passando da Nord verso
Sud. (Figura 1)
È importante rilevare che la mappa mondiale delle
popolazioni con maggior frequenza del deficit di lat-
tasi nell’adulto coincide con la mappa delle aree a
minor consumo di latte21.

Sintomi dell’intolleranza al lattosio
L’intolleranza al lattosio, cioè il suo mancato assor-
bimento determina una serie di sintomi che portano il
soggetto all’abolizione dalla dieta del latte e suoi deri-
vati.
Il lattosio che non viene completamente idrolizzato si
accumula nella porzione distale del piccolo intestino,
esercitando un effetto osmotico con richiamo di acqua
e sodio che porta a diarrea. Nel colon il lattosio viene
fermentato dai batteri con produzione di metano, idro-
geno, CO2 ed acidi grassi volatili determinando quin-
di flatulenza, distensione addominale e senso di gon-
fiore. Le feci diventano acide per la presenza degli
acidi grassi volatili.

biti a livello degli enterociti ed utilizzati, il glucosio
come fonte di energia, ed il galattosio come compo-
nente di glicoproteine e glicolipidi.
La lattasi è presente sulla superficie apicale degli ente-
rociti sui microvilli del piccolo intestino con espres-
sione massima a livello medio-digiunale. Già alla otta-
va settimana di gestazione la lattasi è presente sulla
superficie mucosa del piccolo intestino e la sua attività
cresce sino alla 34a settimana e raggiunge il massimo
di espressione alla nascita. Tuttavia dopo i primi mesi
di vita l’attività della lattasi inizia a decrescere a volte
sino alla scomparsa. Negli altri mammiferi questo
comportamento è abituale, mentre nell’uomo circa il
30% della popolazione mantiene  l’attività della latta-
si per tutta l’età adulta, soprattutto nelle popolazioni
del Nord Europa, e loro discendenti.
Studi del DNA su reperti archeologici suggeriscono
che questa persistenza genetica della lattasi fosse rara,
sempre nel Nord Europa, prima della introduzione del
latte come alimento, creandosi nel tempo un processo
di selezione verso quelle popolazioni che potevano
contare sul latte nella dieta soprattutto in periodi di
carestie20.
Per la utilizzazione del lattosio è comunque sufficien-
te la presenza di circa il 50% dell’attività della lattasi.
Per intolleranza si intende l’incapacità di digerire il
lattosio a causa del deficit dell’enzima lattasi (ipolat-
tasia). L’ipolattasia, esiste come:
1. forma congenita
2. forma primaria
3. forma secondaria
La forma congenita si manifesta con diarrea acquosa
che il neonato sviluppa non appena viene nutrito con
latte materno o cibi contenenti latte, con conseguente
ritardo nella crescita, disidratazione e rapida insor-
genza di alcalosi. L’intolleranza rimane per tutta la
durata della vita e si risolve con l’abolizione del latte
dalla dieta. Tale forma è molto rara, su base genetica.
La forma primaria dell’adulto è caratterizzata da una
non-persistenza della lattasi durante il decorso della
vita. È la forma più comune. È una condizione gene-
ticamente determinata con un declino progressivo
nella vita dell’attività enzimatica; sono ipotizzate una
trasmissione autosomica recessiva, un incompleta
dominanza o una trasmissione autosomica dominante
a penetranza incompleta.
La forma acquisita, secondaria, è causata da patologie
che determinano alterazioni della mucosa digiunale,
con conseguente danno enzimatico, come gastroente-
riti, morbo di Crohn, celiachia, radiazioni, deficit
immunologici. Tra le infezioni intestinali, un ruolo
particolare è rivestito dal Rotavirus, principale causa
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te realizzabile. Si somministra per via orale lattosio
(20 - 25 gr corrispondenti a 400-500 ml di latte) e si
raccolgono campioni di aria espirata ogni 30 min. per
3-4 ore. Il lattosio non assorbito raggiunge il colon ed
è metabolizzato dalla flora batterica con produzione
di idrogeno, che in parte è escreto dal polmone. Il test
è positivo quando il livello di idrogeno nell’aria espi-
rata supera di almeno 20 ppm i valori di base. Sono
possibili dei falsi negativi dovuti alla mancata produ-
zione di idrogeno da parte della flora batterica colica,
o dopo recenti assunzioni di antibiotici. Falsi positivi
sono meno frequenti e legati alla presenza di una
sovraccrescita batterica del piccolo intestino. Seguen-
do alcuni criteri di arruolamento (escludere terapie
antibiotiche recenti o preparazioni drastiche recenti di
pulizia intestinale , dieta adeguata il giorno preceden-
te) e valutando anche i sintomi presenti durante
l’esecuzione del test si aumenta la specificità e la sen-
sibilità.
Ricerche genetiche con determinazione del genotipo
sono possibili; possono essere utilizzate per differen-
ziare i paziente con ipolattasia primaria o secondaria.
Il test non è eseguibile routinariamente e può essere
relativamente costoso.
Altri test raramente utilizzati sono:
• il pH fecale, che rileva un viraggio acido (circa 5.5);

il test è però scarsamente attendibile;
• la determinazione del potere riducente fecale, che

rivela la presenza di zuccheri riducenti non assorbi-
ti, lattosio o glucosio; il risultato può essere alterato
da variazioni della motilità intestinale.

Sui bambini piccoli e sui lattanti si preferisce esegui-
re la determinazione del pH e del potere riducente
fecale, in quanto i test che comportano un carico orale
di lattosio potrebbero provocare loro una diarrea
osmotica anche pericolosa.
Le informazioni fornite da questi test devono essere
sempre correlate con la storia nutrizionale del pazien-
te (relazione dieta-sintomi) e con i risultati ottenuti
con una dieta di esclusione, per poter fornire informa-
zioni terapeuticamente utili.
I sintomi dell’intolleranza al lattosio, una volta indivi-
duati, possono venire controllati solo riportando la
quantità di lattosio ingerito alla quota individualmen-
te tollerata, determinata sperimentalmente.
Nel recente convegno “L’intolleranza al lattosio nella
pratica clinica”24, alcuni gastroenterologi hanno ripor-
tato l’impressione che il problema dell’intolleranza
risulti ingigantito nella popolazione, in quanto spesso
si possono avere false diagnosi o sintomi legati a
forme transitorie. Infatti i risultati delle analisi forniti
dal breath test (l’unico test riconosciuto attendibile)
smentiscono il dato del 45% di popolazione intolle-

Tale problematica non va confusa con l’allergia al
latte, che è una risposta del sistema immunitario cor-
relata ad una reazione avversa alle proteine che coin-
volge numerosi organi ed apparati, in particolare
l’apparato respiratorio, il sistema cutaneo ed il tratto
gastro-intestinale, con manifestazioni variabili.
Il paziente adulto intollerante al lattosio può mostra-
re sintomatologie diverse in relazione al carico gior-
nalieroed alle caratteristiche individuali (soggetto sin-
tomatico o non sintomatico)
Infatti la sensibilità nei confronti di tale zucchero,
oltre che dall’attività della lattasi, è funzione:
1. del tempo di transito gastrointestinale 
2. delle modificazioni (positive) della flora fermenta-

tiva del colon
3. dell’assunzione di fibre
I sintomi normalmente compaiono da 30 minuti a 2
ore dall’ingestione di cibo contenente lattosio.
In alcuni casi tuttavia può essere presente stipsi,
secondaria alla riduzione della motilità intestinale in
particolare come conseguenza dell’accumulo di meta-
no22. Possono comparire anche sintomi extraintestina-
li come  dolori articolari e muscolari, sonnolenza, ver-
tigini, ulcere del cavo orale, acne, prurito, riniti, mal
di gola.
Tutto ciò determina abitualmente una drastica ridu-
zione del consumo di latte, con conseguenti riduzione
nell’assunzione di adeguate quantità di calcio: in
bambini, dalla cui dieta sono stati esclusi parzialmen-
te o totalmente i prodotti a base di latte per 2 anni, si
è visto un potenziale rischio di difettosa mineralizza-
zione dell’osso con osteopenia (riduzione della den-
sità minerale ossea) ed osteoporosi23.
Alcuni pazienti non associano i sintomi all’assunzio-
ne del lattosio, ma piuttosto alla presenza di patologie
associate come colon irritabile e/o diverticolosi del
colon.

Diagnosi della intolleranza al lattosio:
I sintomi dell’intolleranza possono essere confermati
dall’impiego di test diagnostici. I primi test sul malas-
sorbimento del lattosio contemplavano un dosaggio
della glicemia sierica dopo 30 min dall’assunzione di
un carico di lattosio di 50 gr..
Più recentemente l’attività della lattasi è stata valuta-
ta su biopsie digiunali; il test è comunque considera-
to troppo  invasivo e costoso per una patologia di non
grave entità e può essere inficiato dalla distribuzione
irregolare della lattasi nella mucosa del piccolo inte-
stino.
Il breath test all’idrogeno dopo somministrazione per
via orale di lattosio è oggi considerato il gold stan-
dard. È un test non invasivo, poco costoso, facilmen-
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vi sforzi per eliminarle, a volte con sensazione di
“tappo” o di evacuazione incompleta. Sono proprio
questi sforzi che a lungo andare possono portare a seri
problemi sugli organi pelvici in particolare vescica e
utero con conseguenze sulla continenza urinaria e
fecale.
La stipsi è dovuta a cause organiche (restringimenti
del colon, malattie endocrine come, ad esempio,
l’ipotiroidismo, malattie immunitarie come le colla-
genopatie, patologie della colonna vertebrale, malat-
tie varie del sistema nervoso etc), oppure all’uso di
alcuni farmaci (antipertensivi, antiacidi, antiparkinso-
niani etc) oppure a cause funzionali cioè da cattivo
funzionamento del colon o del retto. Per riconoscere
una stipsi organica è necessario analizzare accurata-
mente la storia del paziente, eseguire una visita clini-
ca, una serie di esami del sangue e delle feci e, a volte,
la colonscopia. Per la stipsi funzionale, dirimente è lo
studio del transito intestinale tramite l’ingestione da
parte del paziente di piccole capsule (2mm) non
assorbite dall’intestino che vengono poi espulse dopo
un periodo di tempo vario a seconda della gravità
della stipsi: se queste microcapsule, seguite con radio-
grafie ad intervalli regolari, rimangono a lungo nel
colon, uniformemente distribuite, significa che si trat-
ta di una stipsi da rallentato transito diffuso; se pro-
cedono regolarmente lungo il colon e poi si bloccano
a lungo nel retto (ultimo tratto dell’intestino) si parla
di una stipsi da defecazione ostruita (alterata espul-
sione); Per chiarire i vari tipi di defecazione ostruita è
necessario eseguire una manometria rettale che studia
le pressioni interne del retto e degli sfinteri e una defe-
cografia che permette di visualizzare radiografica-
mente il meccanismo della evacuazione, evidenzian-
done i vari difetti. La diagnosi dei diversi tipi di stipsi
è importante perché le terapie sono diverse: nelle con-
dizioni di alterato transito bisogna distinguere tra le
atonie intestinali (soprattutto dell’anziano) o le stipsi
spastiche sx che appartengono al capitolo del colon
irritabile. Nella forma spastica del colon sx più fre-
quente nei giovani (soprattutto donne) la terapia si
fonda sull’uso di abbondante idratazione, fibra, e anti-
spastici colici fra quelli che non rallentano il transito;
a volte in queste forme sono utili anche blandi ansio-
litici. Nella forma atonica invece le fibre sono con-
troindicate e vanno utilizzati lassativi osmotici oppu-
re olii vegetali in miscele appropriate. Da usare solo
raramente i lassativi di contatto perché questi agisco-
no attraverso un meccanismo irritativo che può cau-
sare violente coliche in caso di infiammazioni o di
diverticolosi oppure, usati a lungo termine, possono
determinare la distruzione delle cellule nervose inte-

rante il lattosio; l’errore in eccesso nella diagnosi deri-
va dal fatto che i disturbi dell’intolleranza sono simili
a quelli presentati dalla sindrome del colon irritabile.

Assunzione di lattosio, restrizioni e reintroduzioni:
Il trattamento cardine dell’intolleranza al lattosio
consiste nel restringere la quota dietetica di lattosio,
sino alla completa abolizione. È comunque utile con-
fermare l’intolleranza al lattosio con una dieta di
esclusione e poi una successiva reintroduzione con
ricomparsa dei sintomi.. L’assunzione di modeste
quantità di latte (la maggior parte degli ipolattasici
riesce ad assumere 5-10g di lattosio in singola dose)
insieme ai cibi in grado di rallentare il transito intesti-
nale migliora la tollerabilità.
In entrambi i tipi di intolleranza, primaria e seconda-
ria, è particolarmente utile l’uso di latte a ridotta per-
centuale di lattosio, (tabella 3) ottenuto tramite idroli-
si enzimatica, per consentire a tutti l’assunzione dei
nutrienti del latte25.
Un latte di questo tipo, comunemente chiamato delat-
tosato, non è altro che un latte predigerito, che appor-
ta all’organismo in quantità equimolecolare gli zuc-
cheri semplici costituenti del lattosio, glucosio e
galattosio, cui sono riconducibili gli effetti fisiologici
del lattosio stesso.
L’efficacia e la tollerabilità di un latte a cui è stata
aggiunta una frazione enzimatica ricca di lattasi, otte-
nuta da stipiti di Saccharomices, è stata testata su sog-
getti intolleranti al lattosio tra cui alcuni gastroresecati
o con sindromi secondarie da malassorbimento ed ha
dato una soddisfacente risposta terapeutica. Questo ali-
mento risulta importantissimo anche per soggetti colpi-
ti da sindromi intestinali varie, che per prudenza rinun-
ciano al latte (la sindrome del colon irritabile, per esem-
pio, colpisce circa il 12% della popolazione italiana).
Un altro alimento per intolleranti il lattosio è lo
yogurt, in quanto lo Streptococcus termophilus in
esso presente produce una beta galattosidasi attiva
durante il suo transito nel tubo digerente.
L’analisi del breath test ha infatti dimostrato che, in
seguito all’assunzione di yogurt, non si “libera” nel-
l’intestino26, 27 lattosio fermentante.
I sintomi da intolleranza al lattosio risultano infine
alleviati dall’assunzione di microorganismi probiotici
in grado di esercitare un’influenza positiva sulla fisio-
logia dell’ospite28.

La stipsi cronica idiopatica

La stipsi è un disturbo che affligge 13 milioni di ita-
liani (di cui 9 milioni di donne). Si parla di stitichez-
za quando un soggetto elimina le feci meno di tre
volte alla settimana oppure deve ricorrere ad eccessi-
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Tabella 1. valori nutrizionali medi di carboidrati nel latte
materno e vaccino

Figura 1. incidenza di alattasia nell’adulto in alcune popo-
lazioni

17. Sandler RS. Epidemiology of irritable bowel sindrome in
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385-390
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ced by enteric bacteria, slows intestinal transit and augments
small intestinal contractile activity. Am J Physiol Gastrointe-
st Liver Physiol 2006; 290, G1089-95

23. Infante D., Tormo R., Risk of inadequate bone mineralization
in diseases involving long-term suppression of diary pro-
ducts, J Pediatr Gastroenterol Nutr 2000 Mar; 30 (3): 310-3

24. 16 Atti del Convegno “L’intolleranza al lattosio nella pratica
clinica; credenze, timori, comportamenti clinici e realtà” 9
giugno 2001 Policlinico di Verona

25. Centa A., Sull’impiego di un nuovo latte vaccino a basso con-
tenuto in lattosio nella fase di rialimentazione della gastroen-
terite del neonato e del lattante, Minerva pediatrica: 1-3

26. Pelletier X, Laure-Boussuge S. Hydrogen excretion upon
ingestion of diary products in lactose-intolerant male
subjects:importance of live flora. Eur J Clin Nutr 55, 509-512

27. Labayen I, Forga L. Relationship between lactose digestion,
gastrointestinal transit time and symptoms in lactose malab-
sorbers after dairy consumption, Aliment Pharmacol Ther
2001 Apr; 15 (4): 543-9

28. Marteau P, Marteau P. Probiotics and intestinal health
effects: a clinical perspective. Br J Nutr 2002 Sep; 88 Suppl
1: S51-7

stinali fino alla completa atonia che si risolve solo con
la resezione di buona parte del colon.
Nei casi di “defecazione ostruita” è necessario ricor-
rere a particolari terapie rieducative che, visualizzan-
do le onde di spinta su un monitor, collegato a sonde
rettali, insegnano a “ponzare” cioè a spingere nel
modo corretto (questo esercizio si chiama bio-feed
back); nei casi più complessi è necessario ricorrere ad
interventi chirurgici.
Dal punto di vista dietetico diverso è l’approccio a
seconda del tipo di stipsi da affrontare:
dieta ricca di fibre a fronte di una stipsi sx.
Lassativi osmotici nelle atonie intestinali.
Fibra, oli vegetali, lassativi osmotici e clismi evacua-
tivi nella stipsi da defecazione ostruita che spesso
necessita di una accurata diagnosi e di una terapia chi-
rurgica.
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Tabella 3. Contenuto in lattosio di alcuni alimenti (grammi per 100 g di alimento-parte edibile)

“Composizione degli Alimenti” Aggiornamento 2000 - INRAN, Roma
*Souci. Fachmann.Kraut, Food Composition and nutrition tables, 2008
** latte Zymil Parmalat
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Con l’incremento sempre maggiore di adolescenti
con sindrome metabolica tanto da raggiungere il 32%
negli adolescenti con BMI >95°C, il 7% in quelli con
BMI compreso tra l’85-95 % e lo 0.1% con BMI <
all’85% si è notato anche un incremento della insuli-
no resistenza alla quale consegue un aumento a breve
e lungo termine dei fattori di rischio per lo sviluppo di
complicanze cardiovascolari.
La cardiopatia aterosclerotica rappresenta la prima
causa di mortalità e morbilità dell’adulto nei paesi
industrializzati, fra cui l’Europa dove vi è una elevata
incidenza per questa patologia al nord, al centro e
all’est rispetto ai paesi che affacciano sul bacino
mediterraneo.
La distribuzione di questa patologia ricalca i principa-
li fattori di rischio e le strategie di intervento sono
rivolte alla prevenzione primaria e secondaria: esisto-
no infatti prove inconfutabili della efficacia della
riduzione di colesterolemia sulla riduzione di morta-
lità per cardiopatia ischemica.
Numerosi studi indicano che il processo ateroscleroti-
co già presente in età pediatrica, è correlato ai valori
elevati di colesterolemia che sono predditivi di valori
elevati anche in età adulta; questi valori sono stretta-
mente correlati all’assunzione di grassi saturi e cole-
sterolo.
L’assunzione dei lipidi raggiunge il 50% nell’alimen-
tazione esclusiva al seno materno, riducendosi di
qualche punto nell’alimentazione con latte in polvere
e riducendosi notevolmente con il divezzamento fino
a giungere anche al 27% intorno aui due anni di vita.
Questi dati si differenziano fra loro in base alla regio-
ne geografica ma sorprende se pensiamo che a questa
età la frazione lipidica scende al di sotto del 30% sia
in Europa che negli Stati Uniti.
Nelle età successive la quota lipidica alimentare
riprende a salire per raggioungere il 44% nei bambini
fra 8-12 anni, con un 20% di acidi grassi saturi 10%
di monoinsaturi e 5% di polinsaturi, con un rilevante
incremento del BMI e aumento del rischio di inciden-
za di malattie cardiovascolari.
La correlazione tra obesità pediatrica e patologie car-
diovascolari in età adulta, ormai nota, trovano nella
“Disfunzione endoteliale” il primum movens della
lesione aterosclerotica. Infatti la capacità dell’endote-

La sempre crescente tendenza alla sedentarietà asso-
ciata ad un sempre maggiore apporto nutrizionale,
sono parte integrante di uno stile di vita responsabile
dell’incremento vertiginoso di sovrappeso e di obesità
in età evolutiva. L’eccedenza ponderale in età evolu-
tiva può essere valutata attraverso vari metodi: secon-
do la NCHS l’eccedenza ponderale percentuale fino
al 120% definisce il sovrappeso, l’obesità fino al
160% e oltre tale valore la obesità grave; un’altra
classificazione suddivide l’obesità in tre gradi dal 120
al 140, fino a 160 e oltre 160%; il metodo di Coole è
il più diffuso(vedi tabella) secondo il quale sono stati
definiti dei cut off per sesso ed eta e per sovrappeso
riferiti al BMI di 25 kg/mq e obesità con riferimento
al BMI di 30 kg/mq

Secondo AA.(Mc Carty 2001) l’obesità del bambino
può essere classificata in base alla  circonferenza vita
riferita al 90°C per sesso ed età.
Attualmente  è largamente diffuso il concetto di sin-

drome metabolica nel bambino come nell’adulto: i
criteri che definiscono questa condizione sono BMI
>90°C, Pressione arteriosa >90°C, Circonferenza
addominale >90°C, Colesterolo totale >180 mg/dl,
LDL >135 mg/dl, HDL <35 mg/dl e HOMA R > 4.

La nutrizione nella prevenzione delle malattie cardiovascolari
S. Pesce
Presidente ADI Sezione Puglia, UO Dietologia, Ospedale Pediatrico S. Giovanni, Bari
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età gia evidenziava la correlazione fra BMI, pliche
cutanee, aumento della circonferenza vita e indici di
flogosi, quali fattori favorenti l’insorgenza di malattie
cardiovascolari.(Corvalan C. 2009) Anche il Bogalu-
sa Heart Study confermava questo dato evidenziando
lo stretto rapporto che è presente già in bambini obesi
in tenera età, fra la somma della plica tricipitale e sot-
toscapolare insieme al valore dei trigliceridi, coleste-
rolo e pressione arteriosa, nel predire il rischio di svi-
luppare malattie cardiovascolari.
Nel 2008 uno studio di Swinmmer JB e altri, ha
messo in evidenza il rapporto fra epatosteatosi  non
alcolica del bambino in sovrappeso e obeso e rischio
elevato di insorgenza di alterazioni cardiovascolari.
Numerosi autori hanno evidenziato un aumento delle
lesioni cardiovascolari con incremento dello spessore
della parete vasale, dimostrando inoltre che tale
danno si rivela reversibile già dopo un breve periodo
di attività fisica e dieta.
La terapia che consegue per il trattamento di queste
condizioni al fine di ridurre il rischio di sviluppare
alterazioni cardiovascolari è imperniata su due ele-
menti importanti quali corretta alimentazione e atti-
vità fisica. Regimi nutrizionali norno-ipocalorici
rivolti alla stabilizzazione ovvero alla riduzione del
peso, con l’introduzione nella dieta di alimenti che
fanno parte della dieta mediterranea e che hanno un
effetto protettivo sulle alterazioni metaboliche e car-
diovascolari.
Quindi la nutrizione deve prevedere il consumo di
cereali, frutta vegetali, l’uso di olio di oliva con aumen-
to del consumo di pesce e ridotta introduzione di gras-
si con particolare attenzione al consumo di formaggi.
Nel 2009 uno studio condotto su giovani maschi e
femmine ha evidenziato come a lungo termine la dieta
mediterranea riduce lo spessore della intima media
della arteria carotidea in giovani che seguono una
dieta più ricca di cereali rispetto ad altri che consu-
mano una quota maggiore di grassi animali.
Se consideriamo il rischio di sviluppare alterazioni
cardiovascolari nel bambino nato SGA, diventa più
semplice comprendere l’importanza della alimenta-
zione già della donna in gravidanza al fine di ridurre
il rischio di CVD nel bambino; il BMI, la concentra-
zione dei lipidi nel sangue e la pressione arteriosa
della donna in gravidanza, influenzano e riducono la
insorgenza di lesioni cardiovascolari del bambino.
Una ulteriore conferma della efficacia della dieta nel
migliorare le alterazioni cardiovascolari viene dimo-
strata da uno studio di Seachek J. e collaboratori nel
quale si sottolinea come la introduzione di antiossi-
danti e di omega-3 nella dieta, e l’attività fisica di

lio di controllare l’omeostasi vascolare si perde in
seguito alle anomalie dell’interazione fra cellule
endoteliali, leucociti, piastrine e sostanze implicate
nella modulazione delle funzioni vascolari.
La disfunzione endoteliale è determinata dalla intera-
zione di vari fattori: insulinoresistenza, attivazione del
Sistema Nervoso Simpatico, attivazione del Sistema
Renina Angiotensina e abnorme ritenzione di sodio
renale. La insulino resistenza è alla base dell’incre-
mento della pressione arteriosa con modificazioni
della struttura e delle funzioni vascolari e modifiche
nel flusso dei cationi, del sistema renina angiotensina
e del sistema nervoso.
Il sistema nervoso è continuamente stimolato da una
alimentazione ricca di grassi e carboidrati che sono
causa dell’incremento del tono basale della muscola-
tura arteriolare, che con aumento della reattività vasco-
lare agli stimoli ipertensivanti, determina un aumento
della secrezione di noradrenalina che è anche causa
dell’aumento della circonferenza addominale e del
BMI. Alcuni AA. hanno messo in evidenza una corre-
lazione positiva tra l’escrezione urinaria di noradrena-
lina e l’aumento di circonferenza vita.
Lo stesso incremento della attività plasmatica della
renina causa un aumento della concentrazione di
aldosterone, un aumento di Na e Ca intracellulare con
conseguente effetto vasocostrittore.
L’endotelio diviene così, incapace di rispondere sia a
stimoli fisici che chimici mediante il rilascio di
sostanze vasoattive e tromboregolatrici (prostacicline,
endoteline, fattore Von Willebrand e fattore di rila-
sciamento quale l’ossido nitrico).
Il tutto si traduce in una correlazione stretta fra obe-
sità, aumento della pressione arteriosa e formazione
di placche ateromatose a carico dell’aorta e delle
coronarie.
Si è dimostrato che l’indice ponderale  predice sia il
peso del cuore che la presenza di strie lipidiche a
livello dell’intima vasale. Il Bogalusa Heart Study
infatti conferma il dato atrraverso la correlazione
positiva fra pressione arteriosa diastolica e sistolica e
BMI, nonché la dimostrazione della presenza di strie
lipidiche e placche ateromatose a livello dell’aorta e
delle coronarie.
Negli adolescenti si è anche dimostrata la correlazio-
ne fra sovrappeso e dilatazione del ventricolo sinistro
con aumento del volume e della gittata sanguigna; ne
consegue come dimostrato da altri AA. che la ipertro-
fia ventricolare sinistra, la ridotta contrattilità e la
disfunzione diastolica predispongono alla insorgenza
di extrasistoli ventricolari.
Uno studo rivolto su bambini obesi di quattro anni di
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cena con una distribuzione di calorie che saranno di
20% per colazione e spuntino, 10% per la merenda e
40 e 30% rispettivamente per pranzo e cena.
Assumere a colazione latte o yogurt del tipo parzial-
mente scremato con l’aggiunta di cereali, almeno due
volte al giorno assumere frutta e in altre due occasio-
ni la verdura, con pasti completi a pranzo e a cena con
un primo piatto a base di pasta, o riso o legumi e un
secondo piatto con contorno.
I secondi piatti dovranno essere cosi distribuiti nel-
l’arco della settimana: tre volte carne magra, pesce 3-
4 volte preferendo pesce azzurro, salmone, tonno e
merluzzo che sono più ricchi in DHA ed evitando cro-
stacei e molluschi, legumi 3-4 volte la settimana, for-
maggi magri 1-2 volte, uova una volta e salumi magri
(prosciutto crudo, cotto e bresaola) due volte.
Usare come condimento olio extra vergine di oliva,
consumando poco sale nel condimento e preferendo
cotture al vapore, al forno, in umido utilizzando in
utensili antiaderenti.

Quindi una alimentazione corretta seguendo il model-
lo della dieta mediterranea e con la riduzione dell’ap-
porto calorico al fine di ottenere un  calo ponderale
ovvero una stabilizzazione del peso, nel caso in cui il
bambino non ha completato l’accrescimento staturale.
La modifica allo stile di vita deve anche riguardare
necessariamente l’incremento della attività motoria
intesa quale attività ludica, non competitiva e con
riduzione della sedentarietà.
Tutto questo, attraverso una educazione comporta-
mentale e nutrizionale corretta, che possa mantenersi
nel tempo, tanto da indurre il bambino ad assumere
gli alimenti fondamentali della dieta mediterranea,
con aumento nel consumo di vegetali, frutta, pesce
olio extravergine di oliva associato ad un ridotto
apporto di sale, carne o grassi animali in genere
accompagnato dall’incremento della attività fisica, ed
eventualmente con la guida di un team multidiscipli-
nare rappresentato dal pediatra, dietista, psicologo ed
esperto in attività motoria.

bambini obesi modificano i fattori di rischio metabo-
lico e la stessa obesità.
Particolare importanza quale antiossidante è  rivestita
dal selenio: infatti l’aumentata assunzione di selenio
con la dieta, riduce il livello sierico di acido sialico e
triacilglicerolo che sono marker infiammatori che
correlano positivamente con la sindrome metabolica e
con la insulino resistenza.
Anche la riduzione di sale e alcool nei bambini e ado-
lescenti in sovrappeso, hanno dimostrato un calo pon-
derale e una riduzione dei fattori di rischio per pato-
logia cardiovascolare.
Alcuni studi, hanno esaminato i vantaggi sulla perdi-
ta di peso dei di vari tipi di dieta (ipocalorica, normo-
calorica, ipolipidica, iperproteica, a basso contenuto
di carboidrati) e non hanno trovato differenze signifi-
cative; con l’aggravante che alcune diete eccessiva-
mente restrittive possono anche rivelarsi causa scate-
nante di disturbi comportamentali a distanza.
Pertanto la tendenza attuale è quella di ottenere attra-
verso l’educazione alimentare, le abitudini alimentari
e la conoscenza degli alimenti, un miglioramento
dello stato ponderale.
Tale strategia consentirà un maggior consumo di cibi
salutari, essenziali della dieta mediterranea, e a più
bassa densità calorica, determinando abitudini ali-
mentari che possono essere mantenute nel tempo.con
il coinvolgimento pertanto, dell’intera famiglia.
La modifica allo stile di vita deve anche riguardare
l’incremento della attività motoria inteso quale atti-
vità ludica, non competitiva, con riduzione della
sedentarietà.
L’alimentazione deve prevedere principalmente una
restrizione di lipidi e di grassi saturi e sostenere un
buon rapporto fra questi ultimi e gli acidi grassi
mono-polinsaturi.
Ne consegue un apporto calorico che prevede il 12-
14% di calorie rappresentate dalle proteine; il 60%
rappresentato da carboidrati con rapporto di 3:1 per i
complessi; una quota lipidica compresa fra il 25-30%
dei quali: saturi inferiori al 10%, polinsaturi 5-10% e
monoinsaturi 10-15%. Un apporto adeguato di fibre
rispettando la classica formula Età in anni +5 ovvero
Età +10 dove si prevede l’introito di fibre per metà di
tipo solubile e per metà insolubile. Il colesterolo della
dieta deve essere inferiore a 100mg per 1000 calorie. 
Queste indicazioni prevedono una dieta con quattro
/cinque pasti: colazione, spuntino, pranzo, merenda e
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ci la tolleranza clinica non riflette la tolleranza al glu-
tine e che nei casi silenti vi è un rischio incrementato
di osteoporosi, che suggerisce il bisogno di instaurare
una GFD.
Per quanto riguarda i pazienti con enteropatia lieve,
probabilmente anche silenti dal punto di vista clinico,
i dati sono scarsi. Non esistono linee guida riguardan-
ti la necessità di instaurare una GFD nei pazienti con
MC potenziale (pazienti con sierologia associata alla
celiachia positiva ma senza enteropatia). Per alcuni di
essi viene prescritta una GFD, soprattutto se si tratta
di pazienti sintomatici; tuttavia non è sempre sempli-
ce verificare le conseguenze dell’esclusione del gluti-
ne dalla dieta in questi soggetti. La maggior parte dei
pazienti con MC potenziale viene invece lasciata a
dieta con glutine e strettamente monitorata per la
comparsa di complicanze.  Nonostante il rischio di
osteoporosi anche per questi pazienti sia stato descrit-
to recentemente, non sono state riscontrate significa-
tive differenze tra i pazienti celiaci a GFD di lunga
durata e pazienti con MC latente (pazienti con pre-
gressa diagnosi di MC e senza ricaduta clini-
ca/istologica dopo un lungo periodo di GFD), per
quanto riguarda i test biologici di malassorbimento e
il complessivo stato nutrizionale, compresa la densità
ossea. La questione se trattare o meno questi pazienti
rimane aperta; sono necessari ulteriori studi, soprat-
tutto per stimare il rischio a lungo termine che corro-
no se lasciati a dieta libera. Un ruolo importante della
GFD è stato dimostrato inoltre nella prevenzione dei
disordini associati alla celiachia, in particolare le
malattie autoimmuni.
Vi è da sottolineare che nei pazienti con MC, la GFD
è a vita. Nonostante questo, è stato osservato come
alcuni celiaci possano sviluppare tolleranza nei con-
fronti del glutine nel tempo. In uno studio francese,
sono stati descritti 61 pazienti con pregressa diagnosi
di enteropatia glutine-dipendente, avuta durante
l’infanzia, ma sottoposti alla reintroduzione del gluti-
ne nella dieta per almeno 24 mesi senza sviluppare
sintomatologia clinica; 20 di questi hanno mostrato
avere anche una normale mucosa intestinale, senza
atrofia dei villi. Si può quindi affermare che in questi
pazienti vi è stato un ripristino della tolleranza al glu-
tine contenuto nella dieta. Tuttavia in due pazienti vi

La celiachia è una malattia determinata dall’assunzio-
ne del glutine e delle analoghe prolamine, contenute
nel grano e in altri cereali tossici, in individui geneti-
camente predisposti. È caratterizzata dallo sviluppo di
un’enteropatia associata a gradi variabili di malassor-
bimento, con le relative conseguenze dello stesso. Le
manifestazioni cliniche tipiche della malattia celiaca
(MC) sono rappresentate da diarrea cronica e perdita
di peso, ma una significativa proporzione dei pazien-
ti si presenta con sintomi extra-intestinali come ane-
mia, lesioni cutanee, ipertransaminasemia isolata,
osteopenia, infertilità, atassia o polineuropatia. Nelle
ultime decadi gli studi epidemiologici hanno dimo-
strato che la MC è una patologia molto diffusa in
Europa, colpendo circa 1:100 persone. Nella grande
maggioranza dei casi una dieta priva di glutine (GFD)
conduce alla risoluzione della sintomatologia clinica,
al ripristino della normale architettura istologica della
mucosa a livello duodenale e alla scomparsa dei
marker sierologici associati alla celiachia, nonchè
prevenire le complicanze della MC. La reintroduzio-
ne del glutine nella dieta causa invece la ricomparsa
dei sintomi e del danno intestinale, con un aumento
dei livelli degli anticorpi diretti contro le proteine del
grano, anti-endomisio e anti-transglutaminasi tissuta-
le. La risposta clinica, intestinale e immunologica al
challenge con glutine è importante per un’accurata
diagnosi di celiachia.
Per ciò che concerne la terapia dei pazienti celiaci, vi
è ormai un consenso generale sul fatto che questi
richiedano l’eliminazione del glutine dalla dieta, indi-
pendentemente dalla presenza della sintomatologia
clinica. Nonostante questo è chiaro che, mentre nei
pazienti sintomatici è semplice valutare il migliora-
mento clinico dopo l’inizio del trattamento, questa
valutazione è più problematica nei pazienti asintoma-
tici identificati dallo screening, come i familiari di
primo grado di pazienti celiaci o i soggetti con sin-
drome di Down o Diabete mellito di tipo I. Per i
pazienti con MC silente lasciati a dieta con glutine,
quelli più temuti sono i rischi nutrizionali, e tra questi
in particolare è molto frequente l’osteopenia. E’ stato,
infatti, osservato nei soggetti asintomatici con atrofia
dei villi un alto tasso di osteopenia/osteoporosi
(60%); questi dati suggeriscono che nei pazienti celia-
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cloni di linfociti T mucosali specifici per questi cerea-
li; infine c’è la possibilità che i sintomi correlati
all’ingestione di avene siano in realtà dovuti a una
contaminazione delle stesse con proteine del grano
durante i processi di raccolta e macinatura: infatti, è
stata riscontrata una contaminazione con glutine
nell’84% dei 79 prodotti a base di avena analizzati.
Per tutte queste ragioni non vi è ancora un unanime
consenso sul consumo di questi cereali per i pazienti
celiaci. Un ulteriore problema deriva poi dalla grande
varietà di avene presenti sul mercato. Perciò è racco-
mandabile aggiungerle alla dieta dei soggetti celiaci
solo quando è stata ben stabilita una GFD e la tolle-
ranza è confermata, in modo da poter identificare
eventuali reazioni avverse attraverso un attento fol-
low-up clinico.
Un ulteriore problema deriva dal fatto che è difficile
che la dieta dei pazienti celiaci sia completamente
libera da eventuali contaminazioni da parte del gluti-
ne, anche i prodotti privi di glutine potrebbero infatti
contenerne una certa quantità. Inoltre limiti troppo
severi potrebbero condurre ad una scarsa disponibilità
di prodotti senza glutine sul mercato; questo potrebbe
a sua volta impedire un’adeguata compliance alla
dieta. Inoltre la sensibilità dei pazienti celiaci al gluti-
ne varia da individuo a individuo, rendendo ancora
più complicato stabilire limiti accettabili per il conte-
nuto di glutine nei prodotti gluten-free. Si pensa che
l’unico modo per stabilire i livelli di tolleranza al glu-
tine sia il challenge in vivo. Gli studi effettuati da
Catassi mediante microchallenge della durata di 4 set-
timane hanno identificato un valore soglia per
l’ingestione di glutine di 50 mg/die, in accordo con
altri studi analizzati da una recente revisione. Questi
hanno valutato le complicanze a lungo termine del-
l’assunzione di piccole quantità di glutine , contenute
sia in prodotti naturalmente gluten-free che in prodot-
ti sottoposti all’eliminazione dell’amido del frumento,
nei quali il contenuto di glutine è stato misurato con
metodi sensibili. È stato riscontrato che un’as -
sunzione giornaliera di glutine di 30 mg non ha effet-
ti dannosi sulla mucosa intestinale. Nonostante queste
valutazioni, l’utilizzo di nuove tecniche di misurazio-
ne più avanzate potrebbe aiutare nel definire in
maniera più accurata questo limite. Bisogna inoltre
considerare che non solo la quantità di glutine, ma
anche la qualità delle proteine ingerite possono influi-
re sullo sviluppo di eventuali conseguenze. 
In conclusione, gli ultimi studi effettuati sulla MC
dimostrano che l’instaurazione di una dieta priva di
glutine da prolungare a vita sia la pietra miliare nel
trattamento dei pazienti celiaci. Sono però necessari

è stata una ricaduta clinica e istologica durante il suc-
cessivo follow-up. La persistenza dei marker sierolo-
gici di malattia e l’osservazione che la latenza può
essere transitoria rendono comunque obbligatorio
seguire questi pazienti con un regolare follow-up. In
ogni caso è necessario chiarire i rischi cui sono espo-
sti questi pazienti nel momento in cui continuano una
dieta libera. Inoltre sono necessari ulteriori studi per
chiarire il meccanismo di ripristino della tolleranza al
glutine in modo da poter identificare quei pazienti che
potrebbero non aver bisogno di continuare la GFD per
tutto il corso della loro vita.
Come già esposto, l’unico trattamento necessario nei
pazienti celiaci consiste nell’eliminazione del glutine
dalla dieta e quindi nella non assunzione di grano,
orzo e segale nei quali il glutine è contenuto. Il malto
analogamente è dannoso giacché si tratta di un idroli-
sato delle prolamine contenute nell’orzo. Le avene
sono invece considerate sicure dalla maggior parte
degli esperti, sia per i bambini che per gli adulti. I
risultati riguardanti uno studio effettuato mediante un
follow-up a lungo termine su bambini celiaci sottopo-
sti a GFD contenente avene sono stati recentemente
pubblicati: i bambini celiaci in remissione, per i quali
non erano stati dimostrati effetti lesivi sulla mucosa
intestinale o sulla sierologia dopo un trial controllato
di due anni, sono stati sottoposti a dieta contenente le
avene disponibili in commercio e seguiti mediante
follow-up esteso a 7 anni: per nessuno di questi è stata
osservata una ricaduta clinica o sierologica. Anche
una recente analisi sistematica della letteratura sugge-
risce che le avene sono sicure per i pazienti con MC.
In particolare sono stati analizzati 21 studi, dei quali i
primi erano purtroppo non considerabili per l’esiguità
dei campioni o perché non ben controllati. Tra dieci
studi coinvolgenti 165 pazienti, solo in un paziente
era stato riscontrato un danno istologico come conse-
guenza dell’ingestione di avene con la dieta. Anche
Haboubi ha analizzato la sicurezza dell’utilizzo delle
avene nei pazienti celiaci, riscontrando tra nove studi
effettuati, solo due che dimostravano un aumento dei
linfociti intra-epiteliali nel gruppo dei pazienti esposti
alle avene rispetto al gruppo di controllo. Nonostante
numerose evidenze dimostrino la non tossicità delle
avene nei soggetti con MC, vi è comunque una pic-
cola percentuale di pazienti che sembra non tollerarle,
presentando come sintomi principali gonfiore e
discomfort addominale. Vi sono varie possibilità per
spiegare le reazioni avverse nei confronti delle avene:
è stata suggerita una sensibilità verso le stesse (come
la sensibilità per la soia); vi sono casi documentati di
atrofia dei villi causata dalle avene in pazienti con
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ulteriori studi per chiarire la necessità di una GFD per
quei pazienti con positività della sierologia associata
alla celiachia ma con enteropatia minima o assente
(casi di MC latente e potenziale). Inoltre, nonostante
sembri che le avene siano tollerate dalla maggior
parte dei pazienti, sarebbe raccomandabile aggiunger-
le alla dieta senza glutine solo quando la tolleranza è
confermata, in modo da poter identificare eventuali
reazioni avverse. Infine, nonostante i metodi di misu-
razione del glutine abbiano raggiunto una sensibilità
soddisfacente, sono necessarie ulteriori informazioni
per chiarire quali siano le quantità giornaliere di glu-
tine che i pazienti possono tollerare. I dati finora
disponibili suggeriscono un valore soglia inferiore ai
50mg/die.
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dei markers biochimici suggerisce se è necessaria una
supplementazione calorica o con una particolare vita-
mina e /o un particolare minerale. Un bambino a dieta
di eliminazione, inoltre, richiede frequenti follow-up.
Andrà sempre somministrato, ad ogni controllo, un
questionario sull’alimentazione delle 24 ore prece-
denti (24 h dietary recall) in caso di lattanti non svez-
zati di età <6 mesi; per le età superiori in cui la dieta
è variata, sarà necessario compilare un diario alimen-
tare sui 3 giorni precedenti, specie se la crescita è ina-
deguata. Misurazioni seriali sono particolarmente utili
per determinare i modelli di crescita nel tempo.
In ogni caso una precisa rivalutazione delle dieta, che
tenga conto anche di una reale aderenza ad essa, va
eseguita nei seguenti casi:
• rapporto peso/altezza inferiore al 3° percentile;
• peso per età inferiore al 3° percentile;
• perdita di peso del 5% in un mese o del 10% in 6

mesi;
• stato di malnutrizione acuta o cronica secondo la

scala di Waterlow4

Il deficit nutrizionale può essere dovuto ad un com-
plessivo scarso apporto di calorie, ad una non corret-
ta ripartizione delle calorie tra i principali nutrienti o
solo ad una inadeguata assunzione di micronutrienti
Per tale motivo una dieta di elminazione corretta deve
tener conto dei DRI (Dietary Reference Intake) che
sono dei valori di riferimento degli apporti di energia
e dei singoli nutrienti calcolati in modo da prevenire
deficit nutrizionali e ridurre i rischi di patologie cro-
niche come l’osteoporosi.

Nutrizione e deficit nutrizionali nei bambini
con allergia alimentare

Le richieste nutrizionali dei bambini affetti da AA non
differiscono, in genere, da quelle dei coetanei sani.
Una dieta sana si basa su un adeguato bilancio tra:
proteine ad alto potere biologico, grassi, con minima
quantità di acidi grassi trans e bilanciata quantità e
proporzione di acidi grassi essenziali (EFA), e carboi-
drati, specie quelli complessi e ad alto contenuto in
fibre. I fabbisogni di vitamine, minerali ed altri
microelementi in tracce sono soddisfatti se si segue
una dieta equilibrata, ma una loro supplementazione

L’allergia alimentare (AA) è definita come una rea-
zione avversa a proteine alimentari indotta da mecca-
nismi immunologici, IgE e non IgE mediati. La sua
prevalenza nei bambini a western lifestyle è di circa il
5%, con un trend, probabilmente in aumento1.
Le reazioni allergiche indotte da alimenti sono respon-
sabili di una vasta gamma di sintomi che colpiscono la
cute, il tratto gastrointestinale e l’apparato respirato-
rio.La dieta di eliminazione degli allergeni scatenanti i
sintomi è attualmente  la sola terapia codificata delle
varie manifestazioni di allergia alimentare1.
L’EU considera cereali contenenti grano e glutine,
crostacei, uova, pesce, arachide, noci, latte, sedano,
mostarda, semi di sesamo, molluschi soia e lupino gli
allergeni alimentari più comuni
Le caratteristiche nutrizionali degli alimenti allergiz-
zanti più frequenti nelle nostre regioni, con l’alternativa
dietetica relativa, sono evidenziate in tab 12.
Le diete che sono usate per la gestione dell’allergia
alimentare si distinguono in diagnostiche e terapeuti-
che .Le diete di eliminazione diagnostiche sono di tre
tipi e cioè: elementari, a base di aminoacidi, oligoan-
tigeniche, ristrette cioè a pochi alimenti e mirate
all’alimento responsabile dei sintomi. Le diete oli-
goantigeniche consistono di un sol tipo di carne, di
una sorgente che fornisca carboidrati (patate o riso),
un frutto (banana o pera) e 2 vegetali (a scelta tra
cavolfiore, broccoli, carote, cavoli) più acqua. Esse
non vanno seguite per più di 2-3 settimane perché
possono indurre una deficienza calorica dovuta a
scarsa palatabilità e una deficienze di macro e micro-
nutrienti non essendo bilanciate3. In tab 2 sono ripor-
tati i rischi e le problematiche più importanti collega-
ti ad una dieta di eliminazione diagnostica e terapeu-
tica.Quest’ultima, specie se molto protratta nel
tempo,se non opportunamente bilanciata, può indurre
malnutrizione più o meno grave.
Per tale motivo, una valutazione della crescita e del
livello di nutrizione dei bambini a dieta di eliminazio-
ne sono fondamentali, a maggior ragione nei primi 12
mesi di vita, periodo in cui il bambino ha un elevato
ritmo di crescita in peso e altezza. In tab 3 e 4 ripor-
tiamo i principali strumenti utili ai fini della valuta-
zione dello stato nutrizionale del bambino a dieta per
AA. La combinazione di una valutazione dietetica e

Diete per allergie e malnutrizione
N. Maiello
Dipartimento di Pediatria F. Fede, Seconda Università degli Studi di Napoli

332 ADI MAGAZINE 4, 2010; 14 - www.adiitalia.com



luppo neurologico e visivo e per una buona funziona-
lità dell’apparato cardiovascolare.11 Inoltre gli acidi
grassi polinsaturi a lunga catena sono forniti di pro-
prietà immunomodulatorie importanti12. Una dieta di
eliminazione per pesce e crostacei determina una
quasi completa eliminazione di DHA (acido Doco-
sahexaenoico) un acido grasso polinsaturo ω 3 a
lunga catena. Un bambino di 6 anni che ha un regola-
re consumo nella dieta di grassi del pesce (es salmo-
ne) raggiunge un’assunzione dietetica di DHA pari a
circa 640 mg/die, mentre l’eliminazione di tutti i pesci
e i crostacei riduce l’assunzione dietetica di DHA di
circa 30 volte essendo essa pari a non più di 20
mg/die11. In caso di allergia al pesce, una sorgente
alternativa di omega-3 EFA sono gli oli di semi di
lino, canola, soia. I tipi di oli usati nella dieta dovran-
no variare ed includere oli polinsaturi (olio di carta-
mo, soia, mais) e oli monoinsaturi (canola, oliva).
Oltre ad una corretta assunzione di macronutrienti,
una dieta di eliminazione terapeutica deve essere in
grado di fornire anche un idoneo apporto di micronu-
trienti quali vitamine, minerali ed elementi in trac-
ce.Salman et al13 hanno rivisto l’assunzione dei micro-
nutrienti in bambini affetti da allergia alimentare:
alcuni nutrienti chiave quali calcio, ferro, vit D vit E
e zinco spesso non raggiungono neanche i 67% dei
DRI. In uno studio di Henriksen e coll14 è stato evi-
denziato che i bambini a dieta priva di latte hanno un
apporto inferiore di calorie, grassi, proteine, calcio,
niacina rispetto ai bambini che assumono latte senza
problemi.
Per tale motivo i bambini con APLV possono richie-
dere una integrazione con calcio e/o una supplemen-
tazione con vitamina D, mentre un bambino con aller-
gie multiple può richiedere una supplementazione con
diverse vitamine e minerali. L’esclusione dalla dieta
del latte e dei suoi derivati è correlata a una densità di
mineralizzazione ossea inferiore e ad maggiore
rischio di fratture nel periodo dell’infanzia e dell’ado-
lescenza Più del 99% del calcio corporeo totale si
trova nello scheletro ed un’assunzione adeguata di
esso nell’infanzia e nell’adolescenza è necessaria per
il raggiungimento del normale picco di massa ossea,
il che è importante ai fini della riduzione del rischio di
fratture e per la prevenzione dell’osteoporosi nelle età
successive15. L’adeguata assunzione di calcio per i
bambini da 1 a 3 anni è di 500 mg/die, essa sale ad
800 mg/die per i bambini da 4 a 8 aa e arriva a valori
pari a 1300 mg/die nelle età comprese tra 9 e 18 aa.16

Le richieste individuali di calcio dipendono però
anche dalla velocità di crescita, dal grado di assorbi-
mento e dalla disponibilità di altri nutrienti inclusa la

può essere necessaria specie in caso di allergie ali-
mentari multiple, in tal caso sarebbe fondamentale
assumere vitamine e minerali nella loro forma intatta
contenuta in alimenti freschi e questo perchè essi
inducono maggiori benefici nella loro forma naturale
e in combinazione tra loro, come accade negli ortaggi
(compresi i fagioli cotti e piselli secchi), nella frutta e
nei cereali integrali. Questi alimenti contengono non
solo le vitamine e minerali essenziali, ma anche cen-
tinaia di fitonutrienti e altri principi attivi presenti
naturalmente come carotenoidi, flavonoidi, isoflavo-
ni, e inibitori della proteasi che possono proteggere
contro il cancro, malattie cardiache, l’osteoporosi e
altre malattie infiammatorie croniche, allergia inclu-
sa.5 Un’adeguata assunzione di calorie e proteine che
è la base di una dieta sana può essere compromessa da
una dieta di eliminazione ristretta.
Nei bambini che presentano scarso aumento di peso e
ridotta crescita si raccomanda un’ulteriore aggiunta di
calorie e proteine6,7 Inoltre un bambino con allergia ali-
mentare può aver un maggior fabbisogno calorico e
proteico in caso di catch-up growth. Anche i lattanti
affetti da dermatite atopica moderata-grave possono
necessitare di un maggiore apporto di calorie e protei-
ne in base al grado di coinvolgimento cutaneo8 In una
dieta di eliminazione mal bilanciata è possibile che si
verifichi anche una inadeguata assunzione di grassi.
Dal punto di vista qualitativo è importante che il 3-4%
delle calorie introdotte da un bambino nella dieta sia
sotto forma di acidi grassi essenziali (non sintetizzati
dall’organismo de novo) che sono l’acido linoleico
(C18:2N-6) e l’acido alfa-linoleico (C18:3n3) Diete
che contengono meno dell’1-2% delle calorie sot-
toforma di ac.linoleico richiedono un consumo calori-
co superiore per ottenere una crescita adeguata, ed
impedire che l’ac. linoleico (assunto in quantità infe-
riori) vada incontro ad un destino catabolico pro-ener-
getico9 Il burro è di solito eliminato dalla dieta dei
bambini allergici al latte e deve essere rimpiazzato da
una sorgente alternativa di grassi (di solito oli vegeta-
li) I grassi della dieta oltre a fornire calorie, servono
per l’assorbimento delle vitamine liposolubili.
Aldámiz-Echevarría e coll10 in un recente lavoro
hanno valutato la composizione di acidi grassi pla-
smatici in 25 bambini affetti da AA multipla e sotto-
posti a dieta di eliminazione per l’allergene scatenan-
te i sintomi: in base ai loro dati, i bambini con AA a
dieta di eliminazione per alimenti quali i latte, le uova,
il pesce e i vegetali sono a rischio di sviluppare una
deficienza in EFA (acido eicosapentaenoico) o in
acidi grassi ω 3 polinsaturi a lunga catena che sono
necessari per una adeguata crescita, un ottimale svi-
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aeree, più basse funzioni polmonari, cattivo controllo
dell’asma e possibile steroido-resistenza24.
Ancora , la dieta nei paesi con western lifestyle ha, in
genere, un basso contenuto di antiossidanti; nei bam-
bini a dieta la carenza può essere ancora maggiore.
Ora, un’alimentazione con ridotto contenuto in
antiossidanti come Vit C, vit E, carotenoidi (licopene,
β e α carotene) luteina e β criptoxantina altera la
capacità dell’ospite di spazzare via i radicali liberi
attivi dell’ossigeno il che promuove una risposta
immune innata NF-κB mediata con conseguente
danno ossidativo. I ROS (Reactive oxygen species)
possono contribuire al danno epiteliale e alla secre-
zione di muco, causare contrazione del muscolo
liscio, aumento della reattività bronchiale, alterare la
funzione βeta-adrenergica25. Gli isoflavoni e il licope-
ne hanno un ruolo potenziale anche nel sopprimere
l’infiammazione delle vie aeree virus-indotta26.
Anche in caso di allergia ai cereali può esistere
un’oggettiva difficoltà a coprire non solo il fabbiso-
gno di carboidrati ma anche di micronutrienti quali
tiamina, niacina, riboflavina, ferro e folati. Le mag-
giori alternative al grano sono il riso, il mais, l’avena,
l’orzo, la segale, il miglio. Tuttavia esiste una ben
documentata cross reattività clinica fra frumento e
altri cereali il che complica non poco l’allestimento di
una dieta adeguata per il soggetto.
I bambini con APLV o con AA multiple, come detto,
sono ad alto rischio di un apporto non adeguato di
nutrienti rispetto ai coetanei non allergici27, 28. Infatti,
in bambini di età inferiore ai 4 anni con APLV sono
stati riportati: ridotta assunzione di calorie, crescita
staturo-ponderale rallentata e alterazioni biochimiche,
come livelli sierici inferiori alla norma di pre-albumi-
na, zinco e ferro e con livelli superiori alla norma di
transferrina29. Uno studio prospettico, condotto in Ita-
lia su 86 bambini con AA, ha confermato le diverse
segnalazioni della letteratura circa il comune riscontro
di deficit nutrizionali nei bambini a dieta di elimina-
zione.30

La malnutrizione in alcuni casi può essere particolar-
mente grave, infatti, anche se il kwashiorkor si mani-
festa essenzialmente nei paesi in via di sviluppo, esso
può essere diagnosticato anche in lattanti dei paesi
sviluppati come dimostrato dalla letteratura che, a
tutt’oggi, riporta 20 casi di kwashiorkor segnalati
negli USA31. La maggior parte di questi casi si sono
verificati come risultato di diete rigorose, con grosse
restrizioni, imposte da genitori per una esagerata
preoccupazione delle reazioni avverse nei confronti di
alcuni alimenti, latte in particolare
La gravità della malattia, che può avere anche esiti

vitamina D e il fosforo ma anche dalle calorie e pro-
teine ingerite. Sostanze dietetiche che possono ridur-
re la ritenzione di calcio sono la caffeina, l’eccessiva
assunzione di fosforo, acidi ossalico e fitico e un
eccesso di proteine17.
Esistono peraltro,diversi casi documentatati di rachi-
tismo da carenza di vitamina D in soggetti affetti da
APLV18,19. Essi sono a più alto rischio per deficit di
vitamina D che non è solo importante per la preven-
zione del rachitismo ma svolge un ruolo fondamenta-
le in alcune malattie croniche, autoimmuni, allergi-
che, infettive, cardiovascolari e anche neoplastiche
Un buon apporto di vitamina D si raggiunge in segui-
to ad una buona esposizione solare (radiazione solare
UVB), tramite supplementazione ed ingerendo alcuni
alimenti (naturali o fortificati). Una buona sorgente
dietetica di vitamina D sono i grassi del pesce (sal-
mone, sgombro, sardine, tonno): nei bambini con
APLV c’è un maggior rischio, quindi, di carenza di
vitamina D se contemporaneamente essi non possono
assumere il pesce.
Ancora, i lattanti affetti da APLV, alimentati esclusi-
vamente al seno sono particolarmente a rischio di
deficit di vitamina D: una madre che allatta un lattan-
te con APLV ed ha una insufficiente esposizione al
sole, non prende supplementazioni ed è a dieta priva
di latte vaccino, ha livelli di vitamina D nel latte par-
ticolarmente bassi. È prudente allora dosare i livelli
ematici di 25(OH) vitamina D in tutti i lattanti ed i
bambini con APLV: valori pari a 30 ng/mL (75
nmol/L) o più sono indicativi di una sufficiente assun-
zione di questa importantissima vitamina.20

Sempre a proposito di calcio e vitamina D, è noto che
i bambini affetti da allergia alimentare soffrono molto
spesso di asma con una morbidità maggiore rispetto ai
bambini asmatici senza AA (maggior rischio di rico-
vero in terapia intensiva per crisi di asma, maggiore
frequenza di ospedalizzazione21,22). Non solo, ma
bambini con ripetute esacerbazioni di asma grave
sono sottoposti a cicli multipli short time di cortico-
steroidi per os per anni, essi possono accusare una
riduzione nell’accrescimento minerale delle ossa
dose-dipendente e un maggior rischio di osteopenia a
maggior ragione se affetti da APLV e con una dieta
che non copre il fabbisogno die di calcio.23 Molto
importanti sono anche i rapporti fra livelli di vitamina
D e asma. La vitamina D può indurre produzione di
catelecidina, un polipeptide antimicrobico che parte-
cipa anche all’infiammazione e al rimodellamento tis-
sutale. Dati della letteratura hanno posto in evidenza
come un deficit di vitamina D sia associato con
un’aumentata reattività e infiammazione delle vie
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centili altezza per età, di quelli con una sola allergia
alimentare e le loro assunzioni di Calcio, vitamina D
e vitamina E sono più basse di quelle raccomandate
per coprire il fabbisogno die. L’inadeguata assunzio-
ne di nutrienti, però, non può spiegare la differenza
nei modelli di crescita fra i bambini con AA e quelli
sani di pari età in quanto con opportuni consigli die-
tetici il bambino con AA assume i nutrienti racco-
mandati nella stessa misura dei non allergici che
hanno una crescita normale.Una possible spiegazione
di questo fenomeno sarebbe collegabile ad una perdi-
ta di nutrienti causata dalla persistente infiammazione
allergica e ad una anormale permeabilità intestinale a
dispetto della dieta di eliminazione. Una persistente
infiammazione intestinale può essere causata da un
continuo challenge antigenico dovuto ad una scarsa
compliance.
Questi dati, in ogni caso, rinforzano la necessità, in
caso di diete di eliminazione, di un supervisore con
conoscenze nutrizionali come un dietologo specializ-
zato.

Conclusioni

Un apporto nutrizionale non adeguato è una condizio-
ne frequente nei bambini con AA in grado di condi-
zionare la crescita e la salute in modo significativo.
Una dieta nutrizionalmente adeguata dipende dalla
capacità di gestione dell’AA da parte di un team mul-
tidisciplinare (che si fonda su competenze pediatri-
che, allergologiche e nutrizionali) e anche dalla
pignola educazione del paziente e della sua famiglia
sulle caratteristiche nutrizionali della dieta intrapresa.
Fondamentale è che essi si possano avvalere anche di
una etichettatura trasparente per quanto attiene gli ali-
menti acquistati e questo per prevenire reazioni aller-
giche anche gravi e/o la persistenza di uno stato
infiammatorio cronico della mucosa intestinale che
non può non ripercuotersi sulla crescita staturo-pon-
derale del bambino. Per i lattanti il latte materno resta
l’alimento migliore, in caso di sua carenza sono indi-
cati gli idrolisati spinti di proteine del latte o gli ami-
noacidi che assicurano un buon apporto nutrizionale
anche per bambini di età superiore all’anno, in cui il
passaggio ad altri latti, tipo le bevande di riso, di soia
o i succhi di frutta non può essere senza conseguenze
nutrizionali. Va sempre previsto, inoltre, un attento
programma di follow up (con un primo controllo
dopo 3-4 settimane dall’inizio del programma di die-
toterapia, poi almeno ogni 3-6 mm) per valutare nel
tempo andamento clinico, crescita e nutrizione e
acquisizione della tolleranza.41

fatali, impone agli allergologi, ai dermatologi, ai
pediatri di tener conto del kwashiorkor nella diagnosi
differenziale dei lattanti con dermatite diffusa refrat-
taria e altri segni e sintomi suggestivi.
Da una review della letteratura 5 casi si sono verifica-
ti in lattanti alimentati con bevande di riso, recensite
su siti web in cui non era chiara la precisazione che il
prodotto non deve essere usato per l’allattamento del
bambino. Un numero allarmante di lattanti e bambini
piccoli sviluppano serie deficienze nutrizionali quan-
do i genitori eliminano il latte materno o le normali
formule ipoallergeniche dalla dieta.
I sostituti del latte da loro scelti includono: creme non
contenenti latte con contenuto estremamente basso in
proteine, vitamine, A, C, B1, e B2; niacina; calcio,
ferro, latte di capra non fortificato a contenuto molto
basso in acido folico, latte di riso a ridotto contenuto
in proteine e grassi e, quando fortificato, con bassi
livelli in vit A, D e in calcio.
Rachitismo è stato inoltre notato in bambini allattati al
seno non supplementati con vit D e con precoce pas-
saggio a bevande non fortificate con vitamina D.
Grave carenza di iodio e carnitina ed osteopenia è
stata descritta in un bambino di 7,5-mesi passato
all’età di 2,5 mesi dal latte materno al estratto di man-
dorla in acqua32. Tutti questi studi hanno identificato
nelle paure materne27 nell’assenza di un punto di rife-
rimento dietetico33, in test alternativi per la diagnosi di
allergia, nell’uso di bevande alternative non appro-
priate e nella scarsa palatabilità della formula scelta
gli importanti indicatori di uno scadente stato nutri-
zionale.
Nei bambini con allergia alle proteine del  latte vacci-
no alternative nutrizionalmente adeguate sono reperi-
bili nelle formule con idrolisati spinti di sieroproteine
o caseina e a base di aminoacidi34, 35. Controverso è
l’uso dei latti di soia e degli idrolisati di riso, almeno
nei primi 6 mesi di vita36,37. Il latte di capra, come in
genere il, latte di altri mammiferi, è inappropriato sia
per la notevole cross reattività con il latte vaccino sia
perché nutrizionalmente non adeguato per l’alto cari-
co renale dei soluti, l’alto contenuto in proteine e
l’inadeguata presenza di micronutrienti come ferro,
zinco, vitamina E, vitamina C e acido folico38,39.
Una valutazione dell’efficacia di formule a base di
aminoacidi (AAF) vs quelle a base di idrolisati spinti
(eHF) in bambini affetti da APLV ha evidenziato una
migliorata crescita in lunghezza nei lattanti che assu-
mevano AAF a dispetto di una assunzione similare di
calorie40. Questo dato è stato confermato da uno stu-
dio che ha posto in evidenza come bambini con 2 o
più allergie alimentari sono più bassi, in base ai per-
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Tabella 2. Valutazione dello stato nutrizionale del bambino a dieta di eliminazione
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bi i sessi in funzione dell’entità dell’eccesso di peso e
le persone a più alto rischio sono quelle che presenta-
no un quadro di obesità viscerale (centrale), caratte-
rizzata dall’accumulo del grasso internamente a livel-
lo toracico, addominale e pelvico.
La patogenesi del diabete tipo 2 è certamente multi-
fattoriale e un ruolo fondamentale è giocato da fattori
genetici ed ambientali. Sicuramente i principali fatto-
ri ambientali sono rappresentati da un eccessivo
introito calorico e dalla sedentarietà, ma a questi si
aggiunge la combinazione fra una situazione di resi-
stenza periferica all’insulina e la conseguente iperin-
sulinemia compensatoria che nel tempo induce la pro-
gressiva defaillance delle cellule beta pancreatiche.
Accanto al deficit di insulina che si instaura nel
tempo, va anche ricordato l’incremento della secre-
zione, da parte delle cellule alfa pancreatiche, di glu-
cagone ormone che, come è noto, esplica un effetto
iperglicemizzante. Ma quale è il percorso che parten-
do dall’obesità viscerale e passando per l’insulino
resistenza porta al diabete tipo 2? L’accumulo di gras-
so a livello viscerale, che è caratterizzato da elevata
risposta lipolitica, comporta l’incremento della libera-
zione dai depositi adiposi di trigliceridi e quindi di
acidi grassi liberi (FFA) che vengono riversati diretta-
mente nel circolo portale esponendo inizialmente il
fegato ad un loro elevato carico. A livello epatico, gli
FFA interferiscono con la soppressione della glicoge-
nolisi indotta dall’insulina, stimolano la neoglucoge-
nesi e quindi hanno un effetto iperglicemizzante. Il
loro eccesso in circolo, poi, fa si che, a livello della
muscolatura scheletrica, gli FFA vengano utilizzati in
competizione con il glucosio circolante che quindi
tende ulteriormente ad aumentare. L’esposizione dei
tessuti epatico e muscolare a tali elevate concentra-
zioni di FFA conduce all’alterazione nella dinamica
dell’azione dell’insulina e determina insulino resi-
stenza alla quale, almeno inizialmente, le beta cellule
rispondono incrementando la liberazione di insulina.
La ridotta azione insulinica, però, non fa altro che
potenziare la lipolisi e quindi l’ulteriore aumento in
circolo degli FFA con aggravamento ulteriore dell’in-
sulino resistenza. A livello della beta-cellula pancrea-
tica, infine, gli FFA favoriscono una condizione di
lipotossicità che porta alla riduzione della massa beta-

La prevalenza dell’obesità è in continuo e costante
aumento e, come è noto, tale condizione si associa
con alcune fra le più comuni patologie attualmente
presenti nella popolazione mondiale: il diabete melli-
to tipo 2, le patologia cardio-vascolari, l’ipertensione,
alcuni tipi di tumori, ecc.
Nel nostro Paese la prevalenza dell’obesità (BMI > 30
kg/m2) sfiora il 10% e quella del diabete tipo 2 è ormai
prossima al 5%. L’obesità rappresenta, come detto, il
principale fattore di rischio modificabile per il diabe-
te tipo 2 e tale rischio si incrementa in maniera linea-
re con l’aumentare del BMI. La prevenzione dell’o-
besità fra la popolazione adulta avrebbe come conse-
guenza la riduzione del 50% dei casi di diabete.
Nei paesi industrializzati la prevalenza del sovrappe-
so e dell’obesità è in continuo e costante aumento:
attualmente nel mondo vi sarebbero addirittura oltre 1
miliardo di individui che presentano tali problemati-
che, dei quali ben 320 milioni sarebbero obesi. Negli
Stati Uniti e in molti Paesi europei la prevalenza di
tali condizioni oscilla fra il 50 e il 65%. In Italia la
prevalenza dell’eccesso di peso negli adulti supera
ormai ampiamente il 40% (20 milioni di persone).
Per quanto riguarda il diabete, nel mondo i diabetici
sono più di 200 milioni e le previsioni sono che nel
2030 sfioreranno addirittura i 400 milioni.
È noto che circa il 90% dei soggetti con diabete tipo
2 hanno problematiche di eccesso di peso e al con-
tempo quasi un terzo degli individui con eccesso di
peso sono affetti anche da diabete tipo 2, tanto che
l’OMS ha lanciato l’allarme: la diffusione di diabete
e obesità si sta vertiginosamente incrementando e
questo le riguarda entrambe tanto che per accomunar-
le è stato coniato il neologismo “diabesità”.
Il rischio di diabete tipo 2 si incrementa di quasi quat-
tro volte in caso di sovrappeso (BMI fra 25 e 30
kg/m2) e di dieci volte in caso di obesità (BMI > 30
kg/m2). Addirittura, poi, se il BMI è > 35 kg/m2 arri-
va ad aumentare di quasi quaranta volte.
Il collegamento fra obesità e diabete tipo 2 è ben
conosciuto da molto tempo. Una stretta associazione
fra queste due patologie è stata riscontrata in tutte le
etnie, in entrambi i sessi e in tutte le età della vita.
Come è ben noto, il rischio di andare incontro al dia-
bete tipo 2 si incrementa progressivamente in entram-

Effetti della perdita di peso sull’insulino-resistenza
F. Tomasi
U.O. Diabetologia, Dietologia e Nutrizione Clinica Azienda Ospedaliero-Universitaria di Ferrara
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Il meccanismo attraverso il quale la perdita di peso
migliora l’insulino resistenza e agisce positivamente
sul metabolismo glucidico non è ancora completa-
mente chiarito. Verosimilmente tali effetti dipende-
rebbero sostanzialmente, da un lato, dalla restrizione
calorica e/o dall’attività fisica e, dall’altro, dalla per-
dita di peso di per sé.
La restrizione calorica con un diminuito introito di
nutrienti modulerebbe negativamente la secrezione
insulinica attraverso il cosiddetto asse entero-insulare20

rappresentato dagli ormoni prodotti a tale livello, GIP,
GLP-1, definiti incretine21 che vengono rilasciati dal
contatto dei nutrienti con la mucosa gastrointestinale e
che stimolano il rilascio di insulina da parte delle beta
cellule pancreatiche. Di tale asse entero-insulare fareb-
be parte anche un ulteriore ormone, la grelina,
anch’esso prodotto a livello gastroduodenale e che sti-
molando la fame incrementa l’introito calorico22.
L’attività fisica, a sua volta, migliorerebbe l’insulino
resitenza non solo determinando calo ponderale
soprattutto quando di tipo aerobico, ma anche attra-
verso altri meccanismi che vanno dall’induzione della
translocazione dei trasportatori per il glucosio (GLUT
4) nel muscolo scheletrico con incremento della cap-
tazione del glucosio stesso da parte del muscolo,
all’incremento della capacità ossidativi degli FFA da
parte del muscolo e quindi alla riduzione del loro
accumulo nel suo interno che, come è noto, è causa di
insulino resitenza a tale livello. In particolare, poi, la
combinazione di attività fisica aerobica ed anaerobica
rappresenterebbe il sistema più efficace per incidere
positivamente sull’insulino resistenza.
La perdita di peso soprattutto a carico del tessuto adi-
poso viscerale, a sua volta, ridurrebbe i livelli circo-
lanti di adipochine da esso prodotte che, come detto
sopra, sono responsabili nell’induzione dell’insulino
resistenza.
Anche la chirurgia bariatrica svolge un ruolo impor-
tante nel migliorare l’insulino resistenza e il metabo-
lismo glucidico. Da una lato, infatti, si ottiene a breve
una riduzione della stimolazione dell’asse entero-
insulare attraverso la riduzione dell’introito calorico
e, dall’altro, in tempi più lunghi, una diminuzione del
tessuto adiposo viscerale che ha come conseguenza
una ridotta secrezione di adipochine.
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cellulare stessa e quindi al difetto secretorio. Si crea in
tal modo un circolo vizioso, il cui esito finale, quando
le cellule beta pancreatiche perdono la capacità di
rispondere all’insulino resistenza con una iperinsuli-
nemia compensatoria e vanno quindi incontro all’e-
saurimento funzionale, è rappresentato dalla compar-
sa del diabete tipo 2.
Da non dimenticare, infine, nella complessa eziopato-
genesi del diabete tipo 2  in soggetti obesi,  anche il
ruolo svolto dall’alterata produzione in eccesso o in
difetto, da parte del tessuto adiposo, di adipochine
(TNF-α, IL-6, leptina, adiponectina), che sono in
grado di influenzare profondamente l’insulino resi-
stenza e quindi il metabolismo glucidico. Nella rego-
lazione del metabolismo del glucosio e della funzione
beta-cellulare, il tessuto adiposo viscerale si compor-
ta come un organo endocrino.
In conclusione, quindi, l’obesità viscerale rappresenta
il principale fattore di rischio per lo sviluppo clinico
del diabete tipo 2 nei soggetti predisposti e, al contra-
rio, il rischio di diabete è molto basso in presenza di
distribuzione periferica (sottocutanea) del tessuto adi-
poso con sua prevalente localizzazione a livello glu-
teo-femorale.
È quindi assodato che l’insulino resistenza correla con
l’obesità e anche moderate perdite di peso, soprattut-
to se a carico del grasso viscerale, riducono l’insulino
resistenza stessa e migliorano il compenso del diabe-
te tipo 2 quando già presente1,2,3.
Tale relazione causale è sostenuta da numerosi studi
che hanno valutato i seguenti filoni di ricerca:
1) Aumento di peso: la stretta associazione fra incre-

mento del peso corporeo, esordio dell’insulino
resistenza e diabete tipo 2 è ormai ampiamente
confermata e l’obesità rappresenterebbe il princi-
pale fattore eziologico nell’indurre le alterazioni
del metabolismo glucidico.

2) Perdita di peso attraverso interventi sullo stile di
vita: molti studi hanno dimostrato i benefici indot-
ti dalla perdita di peso, ottenuta con una restrizione
calorica4, 5, 6 e/o con l’incremento della pratica di
attività motoria, sull’insulino resistenza e sul dia-
bete tipo 27, 8, 9, 10, 11, 12.

3) Perdita di peso con la chirurgia bariatrica:
l’impatto positivo della perdita di peso sull’insuli-
no resistenza e sul diabete tipo 2 è stato dimostrato
come conseguenza di tutti gli interventi di chirur-
gia bariatrica. Una delle prime segnalazioni di un
sostanziale miglioramento del compenso del dia-
bete tipo 2 dopo un intervento di chirurgia bariatri-
ca risale al 198313 e tale osservazione è poi stata
confermata successivamente da molti altri autori 14,

15, 16, 17, 18, 19.

339ADI MAGAZINE 4, 2010; 14 - www.adiitalia.com



12. Davidson LE, Hudson R, Kilpatrich K et al.: Effects of Exer-
cise Modality on Insulin Resistance and Functional Limita-
tion in Older Adults. Arch Intern Med 2009; 169: 122-31. 

13. Yassine HN, Marchetti CM, Krishnan RK et al.: Effects of
exercise and caloric restriction on insulin resistance and car-
diometabolic risk factors in older obese adults - a randomi-
zed clinical trial. J Gerontol Biol Sci Med Sci 2009; 64: 90-
95.

14. Sanderson I, Deitel M, Bojm MA: Handling of glucose and
insulin response after weight loss with JI bypass. JPEN 1983;
7: 274-76

15. Pories WJ, MacDonald KG Jr, Morgan EJ et al.: Surgical
treatment of obesity and its effect on diabetes: 10-y follow
up. Am J Clin Nutr 1992; 55: 582S-85S.

16. Adami GF, Cordera R, Camerini G et al.: Recovery of insu-
lin sensitivity in obese patients at short term after biliopan-
creatic diversion. J Surg Res 2003; 118: 217-21.

17. Hanusch-Enserer U, Cauza E, Spak M et al.: Improvement of
insulin resistance and early atherosclerosis in patients after
gastric banding. Obes Res 2004; 12: 284-91.

18. Muscelli E, Mingrone G, Calastra S, Manco M, Alves Perei-
ra J, Carlos Pareva J, Ferrannini E: Differential effect of wei-
ght loss on insulin resistance in surgical treated obese
patients. The Am. J. Med. 2005; 118: 51-57.

19. Gumbs AA, Modlin IM, Ballantyne GH: Changes in Insulin
Resistance Following Bariatric Surgery: Role of Caloric
Restriction and Weight Loss. Obesity Surgery 2005; 15:
462-73.

20. Unger RH, Eisentraut AM: Entero-insular axis. Arch Intern
Med 1969; 1123: 335-41.

21. Creutzfeld W: The incretin concept today. Diabetologia
1979; 16: 75-85.

22. Wren AM, Seal LJ, Cohen MA et al.: Ghrelin enhances
appetite and increases food intake in human. J Clin Endocri-
nol Metab 2001; 86: 86-89.

Muscle Insulin sensitivity in Obese Adolescents. Obesity
2009; 17: 1744-48.

3. Sakamoto A, Ishizaka Y, Toda EI et al.: Impact of Changes
in Obesity Parameters on Glucose Metabolism and Insulin
Resistance Over a One-Year Period. J Atheroscle Thromb
2010; 17: on line.

4. Ash S, Reeves MM, Yeo S et al.: Effect of intensive dietetic
interventions on weight and glycaemic control in overweight
men with type II diabetes: a randomised trial. Int J Obes
2003; 27: 797-802.

5. Monzillo LU, Hamdy O, Horton ES et al.: Effects of lifesty-
le modification on adipokine levels in obese subjects with
insulin resistance. Obes Res 2003; 11: 1048-54

6. Harder H, Dinesen B, Astrup A: The effect of a rapid weight
loss on lipid profile and glycemic control in obese type 2 dia-
betic patients. Int J Obes 2004; 28: 1890-82.

7. Kennedy JW, Hirshman MF, Gervino EV et al.: Acute Exer-
cise induces GLUT4 Translocation in Skeletal Muscle of
Normal  Human Subjects and Subjects with Type 2 Diabe-
tes. Diabetes 1999; 48: 1- 6.

8. Larson-Meyer DE, Heilbronn LK, Redman LM et al.: Effect
of calorie restriction with or without exercise on insulin sen-
sitivity, beta-cell function, fat cell size, and ectopic lipid in
overweight subjects. Diabetes Care 2006; 29: 1337-44.

9. O’Leary VB, Marchetti CM, Krishnan RK et al.: Exercise-
induced reversal of insulin resistance in obese elderly is asso-
ciated with reduction visceral fat. J Appl Physiol 2006; 100:
1584-89.

10. Suskin NG, Heigenhauser G, Afzal R et al.: The effects of
exercise training on insulin resistance in patients with coro-
nary artery disease. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 2007; 14:
803-08.

11. Turcotte LP, Fisher JS: Skeletal Muscle Insulin Resistance:
Roles of Fatty Acid Metabolism and Exercise. Phys Ther
2008;  88: 1279-96.

340 ADI MAGAZINE 4, 2010; 14 - www.adiitalia.com



della sindrome metabolica7. In questo studio, negli
uomini, un consumo più alto di pesce ed acidi grassi n-
3 risulta associato significativamente ad un rischio più
basso di sviluppare la sindrome metabolica; tale asso-
ciazione, non è presente nel sesso femminile.
In altri studi, la relazione tra acidi grassi della dieta ed
insulino-sensibilità è stata verificata tramite tecniche
più accurate, valutando markers oggettivi dell’introi-
to di grassi, ad esempio, la misurazione del profilo
degli acidi grassi nel siero e nel muscolo e tali studi
vengono presentati nella tabella 2.
Anche questi studi hanno dimostrato una correlazione
negativa tra grassi saturi del siero e del muscolo ed
insulino-sensibilità6. Inoltre, in tutti gli studi effettua-
ti, è stata dimostrata una relazione diretta tra i livelli
di acidi grassi poli-insaturi, in particolare a catena
lunga, ed azione insulinica.
Questi dati sono stati confermati anche da uno studio
molto recente, lo studio ULSAM8. Valutando
l’insulino-sensibilità tramite clamp e la composizione
degli acidi grassi del tessuto adiposo ottenuto tramite
agobiopsia, è risultato che l’acido palmitico, l’acido
grasso più rappresentato nella dieta e nel tessuto adi-
poso di questi soggetti, si correlava negativamente
all’insulino-sensibilità, mentre gli acidi grassi poli-
insaturi essenziali, sia il linolenico che il linoleico, si
associavano ad una migliore insulino-sensibilità.
Per quanto riguarda il profilo degli acidi grassi nel
siero o nei tessuti, c’è da dire che, per alcuni acidi
grassi, essi rappresentano, senz’altro, un buon marker
della loro assunzione; per altri, invece, come gli acidi
grassi monoinsaturi, essi non sono altrettanto attendi-
bili e questo è dovuto alle trasformazioni che essi
subiscono in vivo.

Studi d’intervento

Se la composizione in acidi grassi della dieta è un
determinante significativo dell’insulino-sensibilità,
dovrebbe essere possibile influenzare quest’ultima
cambiando la quantità e/o la qualità degli acidi grassi
della dieta. Negli ultimi anni, sono stati svolti diversi
studi d’intervento nutrizionale con lo scopo di valuta-
re questo aspetto. I più importanti tra questi studi ven-
gono riportati nella tabella 35,6.

Introduzione

L’insulino-resistenza è un importante fattore di
rischio per lo sviluppo del diabete mellito tipo 2 e
delle malattie cardiovascolari e la sua incidenza è in
notevole aumento in tutto il mondo.
I fattori che influenzano l’insulino-sensibilità sono
noti solamente in parte: è dimostrata una componente
genetica1; inoltre è risaputo che l’attività fisica miglio-
ra l’insulino-sensibilità.
Anche i fattori dietetici possono influenzare l’insulino-
sensibilità e ciò si verifica non solo in base al conte-
nuto energetico della dieta, ma anche alla sua qualità.
Per quanto riguarda quest’ultima, particolare attenzio-
ne è stata da sempre riservata agli acidi grassi.
È noto infatti, che gli acidi grassi potrebbero influen-
zare l’azione dell’insulina alterando la funzione della
membrana cellulare2, l’attività enzimatica3, il proces-
so di trasmissione del segnale attivato dall’insulina4 e
l’espressione di numerosi geni3.
Per verificare la possibile relazione tra acidi grassi della
dieta ed insulino-resistenza nell’uomo sono stati effet-
tuati numerosi studi, sia epidemiologici che d’intervento,
i cui risultati non sempre concordano tra di loro.

Studi epidemiologici

Diversi studi longitudinali hanno esaminato la rela-
zione intercorrente tra la quantità ed i diversi tipi di
acidi grassi assunti con la dieta e l’insulino-resistenza.
I dati emersi sono abbastanza discordanti e vengono
riportati nella tabella 15.
L’associazione più consistente sembra essere tra
l’introito di acidi grassi saturi e l’insulino-resistenza
ovvero un aumento dell’introito di acidi grassi saturi
con la dieta si associa ad un peggioramento dell’azio-
ne insulinica.
Per quanto riguarda sia gli acidi grassi totali che quel-
li insaturi, la relazione è  meno consistente (tabella 1). 
Data l’importanza che recentemente si è data agli acidi
grassi n-3 come modulatori dell’azione insulinica,
alcuni studi epidemiologici hanno cercato di valutare
anche tale effetto e, a tal proposito, uno studio effet-
tuato recentemente in Corea ha preso in considerazio-
ne la possibile relazione tra acidi grassi n-3 e sviluppo

Grassi della dieta ed insulino-resistenza
A. A. Rivellese, G. Della Corte, A. Strazzullo
Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale, Università Federico II di Napoli
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Tabella 1. Relazione tra grassi della dieta ed insulino-sen-
sibilità in studi epidemiologici5

3. Clarke SD “The multi-dimensional regulation of gene-
expression by fatty acids: polyunsaturated fats as nutrient
sensors” Curr Opin Lipidol 2004; 15: 13-18.

4. Ginsberg BH Brown TJ, Simon I “Effect of the membrane
lipid environment on the properties of insulin receptors” Dia-
betes 1981; 30: 773-780.

5. G. Riccardi, R. Giacco, A.A. Rivellese, “Dietary fat, insulin
sensitività and the metabolic syndrome”, Clinical Nutrition
(2004) 23, 447-456.

6. Ulf Riserus, Walter C. Willet, Frank B. Hu, “Dietary fats and
prevention of type 2 diabetes”, Progress in Lipid Research 48
(2009) 44-51.

7. Inkyung B. et al “Intake of Fish and n-3 Fatty Acids and
Future Risk of Metabolic Syndrome” Journal of the Ameri-
can dietetic Association, July 2010;110 7:1018-1026.

8. Iggman D, Arnlov J “Adipose tissue fatty acids and insulin sen-
sitivity in elderly men.” Diabetologia 2010; 53 (5): 799-801.

9. Vessby B, Unsitupa M “Substituting dietary saturated for
monounsaturated fat impairs insulin sensitivity in healty men
and women: the KANWU study.” Diabetologia 2001; 44:
312-319.

10. Giacco R, Cuomo V, Vessby B, Uusitupa M, Hermansen K,
Meyer BJ, Riccardi G, Rivellese AA; KANWU Study
Group, “Fish oil, insulin sensitivity, insulin secretion and
glucose tolerance in healthy people: is there any effect of fish
oil supplementation in relation to the type of background diet
and habitual dietary intake of n-6 and n-3 fatty acids?”, Nutr
Metab Cardiovasc Dis. 2007 Oct; 17 (8): 572-80.

11. Storlien LH, Kraegen EW “Fish oil prevents insulin resi-
stance induced by high-fat feeding in rats.” Science 1987;
237: 885-888.

In molti dei primi studi sull’argomento, effettuati in gene-
re su piccoli numeri e per tempi piuttosto brevi, la varia-
zione di composizione degli acidi grassi della dieta non
ha determinato alcun effetto sulla sensibilità insulinica.
Invece, nello studio Kanwu, effettuato su 162 sogget-
ti sani e per una durata di 3 mesi9, è stato dimostrato
che la sostituzione di una quota pari al 10% dell’ap-
porto calorico totale di acidi grassi saturi con acidi
grassi monoinsaturi determina un miglioramento del-
l’insulino-sensibilità, specie se la quota di acidi gras-
si totali assunta non è molto elevata (<37% delle calo-
rie totali). Questi risultati sono stati confermati anche
in soggetti obesi e diabetici (tabella 3).
Nell’ambito dei diversi tipi di acidi grassi, un discor-
so a parte meritano gli acidi grassi n-3.
Studi condotti su animali indicano che gli acidi grassi
n-3 hanno un effetto benefico sull’insulino-sensibi-
lità11. Negli uomini, invece, i dati sono completamente
diversi: supplementi di acidi grassi n-3 non modifica-
no l’insulino-sensibilità sia nella popolazione sana9, 10,
che nella popolazione diabetica5.

Conclusioni

Sulla base sia degli studi epidemiologici sia di quelli
di intervento si può concludere che gli acidi grassi
saturi della dieta influenzano negativamente la sensi-
bilità insulinica nell’uomo e questo è il dato più con-
sistente e più forte ; la loro sostituzione con acidi gras-
si monoinsaturi e polinsaturi n-6 sembra indurre un
miglioramento della sensibilità insulinica, specie in
soggetti normali; gli acidi grassi n-3 a lunga cate-
na,invece, non sembrano avere alcuna influenza posi-
tiva sulla sensibilità insulinica; la quantità totale di
grassi della dieta, infine, potrebbe influenzare in
senso negativo la sensibilità insulinica ma, probabil-
mente, solo per apporti molto elevati (> del 37-40%
dell’apporto calorico totale) (figura 4).
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Tabella 2. Relazione tra il profilo degli acidi grassi del
siero/muscolo e insulino sensibilità

Tabella 3. Effetti dei grassi della dieta sull’insulino sensi-
bilità - studi d’intervento5, 6

Tabella 4. Grassi della dieta ed insulino-sensibilità
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Nello studio di Storlien del 19884 ratti nutriti con ele-
vate quantità di zuccheri erano risultati più resistenti
all’insulina rispetto a quelli alimentati con alte dosi di
amidi.
Studi successivi dello stesso Storlien e di Pagliassot-
ti5,6,7 avevano mostrato come ciò dipendesse dagli
effetti sul fegato che risulta essere marcatamente resi-
stente alla soppressione da parte dell’insulina della
produzione di glucosio.
Tuttavia gli effetti della composizione dei carboidrati
nella dieta sull’insulino resistenza rimangono ancora
non ben definiti.
Sempre gli studi di  Storlien e Pagliassotti5,6,7 condotti
su animali hanno dimostrato che diete ad alto conte-
nuto di zuccheri o di amidi, con uguale apporto di
calorie, generano un simile incremento del peso cor-
poreo e dell’accumulo viscerale di grasso. Entrambe
le diete avevano infatti determinato un incremento di
circa il 35% del grasso viscerale dopo solo 4 settima-
ne rispetto al gruppo di controllo. Anche Kim e il suo
gruppo8 avevano riscontrato che sia una dieta ad alto
contenuto di saccarosio che una ad alto contentuto di
amidi aveva generato in ratti maschi e femmine un
incremento dell’accumulo di grasso viscerale con una
insulina resistenza nel muscolo scheletrico caratteriz-
zata da una riduzione di circa il 40% dell’insulino
sensibilità nei muscoli epitrocleare e soleo.
Uno studio di Fortino e coll. del 20079 aveva però otte-
nuto risultati contrari. Infatti il gruppo di ratti nutriti
con la dieta ad elevato contenuto di saccarosio aveva
mostrato un maggiore e significativo aumento del peso
corporeo e del grasso viscerale rispetto al gruppo ali-
mentato con dieta ad elevato contenuto di amidi, a
parità della quota calorica. In questo stesso studio la
riduzione della quantità di saccarosio nella dieta aveva
mostrato un significativo miglioramento per quanto
riguarda la dislipidemia (p<0,05), del rilascio gluco-
sio-indotto di insulina dalle beta-cellule (p<0,05) e una
riduzione significativa del grasso viscerale (p<0,05).
Gli autori concludevano con l’ipotesi consistente che
la composizione della dieta potrebbe contribuire al
miglioramento della dislipidemia e dell’insulino resi-
stenza, sia con una azione diretta sul metabolismo lipi-
dico e sull’azione insulinica, sia indirettamente con la
riduzione del grasso viscerale.

Una ridotta risposta tissutale all’insulina è una carat-
teristica tipica del diabete tipo 2 che insorge precoce-
mente nella storia della malattia diabetica.
Sebbene siano stati effettuati numerosi studi sull’in-
sulino resistenza, sia in vitro che in vivo, i fattori che
determinano questa condizione non sono ancora ben
definiti, anche se è verosimile che sia fattori genetici
che ambientali, come la dieta e l’attività fisica, siano
implicati nei meccanismi fisiopatogenetici1.
L’insulino resistenza, o resistenza insulinica, è una
condizione che riguarda il metabolismo degli zucche-
ri e che indica come, per ottenere gli stessi effetti
metabolici, occorra una maggior quantità di insulina.
E’ altresì noto che l’insulino resistenza è un fattore pato-
genetico centrale per la Sindrome Metabolica ed è spes-
so associata ad una condizione di sovrappeso o obesità,
più spesso con un accumulo di grasso a livello viscera-
le. Una condizione di iperglicemia cronica, come si
genera nel paziente diabetico, e i forti mangiatori di car-
boidrati, sia quelli in sovrappeso ma anche i magri, svi-
luppano frequentemente una insulino resistenza.
La ricerca dei fattori eziologici dell’insulino resisten-
za è stata per lo più condotta attraverso l’uso di
modelli animali nei quali l’azione dell’insulina viene
modulata da un stretto controllo dei diversi interventi
nutrizionali, cosa non possibile negli studi condotti
sull’uomo. La letteratura si è sempre mossa verso lo
studio dell’azione dei macronutrienti e finora sono
stati accumulate sostanziali evidenze per un maggior
ruolo dei grassi sull’azione dell’insulina. Ma esistono
anche numerose evidente scientifiche, effettuate sia
su animali (molte) che sull’uomo (poche), che hanno
messo in relazione una correlazione diretta tra eleva-
to contenuto di carboidrati nella dieta e lo sviluppo di
insulino resistenza.
Infatti, alcuni determinanti alimentari, come una dieta
ad alto contenuto di carboidrati o di grassi sono stati
chiamati in gioco nello sviluppo dell’insulino resi-
stenza nei tessuti periferici e nel fegato dei ratti2,3 e la
composizione della dieta viene oggi considerata un
importante fattore nel determinismo di alterazioni
dell’azione dell’insulina.
Generalmente si pensa che gli zuccheri raffinati di per
sé, e non una stessa dose di amidi, possano indurre o
esacerbare una insulino resistenza.

Carboidrati ed insulino-resistenza
G. Marelli
U.O Diabetologia e Malattie Metaboliche - Ospedale di Desio (MB)
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ponderale la dieta a basso carico glucidico aveva
anche prodotto un miglioramento maggiore dei livel-
li di trigliceridi (p<0,01), della proteina C-reattiva
(p<0,03) e della pressione arteriosa, sia sistolica che
diastolica (p<0,07 per entrambe). Gli autori avevano
ipotizzato questi miglioramenti dei parametri di
rischio cardiovascolare con la riduzione dei livelli di
insulinemia, propspettando quindi una valore protetti-
vo della dieta a basso carico glucidico nei riguardi
delle malattie cardiovascolari.
Nel 2006 Black e coll.12 in uno studio controllato ran-
domizzato avevano studiato un gruppo di volontari
sani confrontando una dieta con un contenuto di sac-
carosio del 25% con una a contenuto del 10% dell’
introito eucalorico totale. L’azione dell’insulina era
stata valutata con clamp euglicemico. Durante lo stu-
dio non sono state registrate variazioni del peso cor-
poreo in entrambi i gruppi. I risultati dello studio
hanno confermato che un elevato introito di saccaro-
sio, come parte di una dieta eucalorica,  non aveva
determinato alcun effetto negativo sull’insulino sensi-
bilità dei soggetti studiati.
Attualmente le evidenze scientifiche confermano che
nella dieta ad alto contenuto di carboidrati, il totale
delle calorie sembra rivestire un ruolo più importante
nello sviluppo dell’insulino resistenza rispetto alla
tipologia dei carboidrati della dieta.
In un momento in cui l’obesità nel mondo occidenta-
le rappresenta un problema rilevante per le sue impli-
cazioni epidemiche e sociali, è assolutamente impor-
tante e indispensabile considerare una terapia nutri-
zionale impostata più sul deficit calorico che sulla
tipologia dei carboidrati della dieta, che favorisca e
determini un calo ponderale e il miglioramento della
insulino resistenza.
Una perdita di peso dipende da un ridotto introito
calorico rispetto alle esigenze totali ed è sufficiente un
modesto calo ponderale del 5-10% per ottenere un
miglioramento dell’insulino resistenza. E un ulteriore
miglioramento della insulino sensibilità si ottiene con
una riduzione del grasso viscerale.
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Nel recente lavoro di Chun e collaboratori10 sono stati
messi a confronto gli effetti sull’azione dell’insulina
di una dieta ad alto contenuto di zuccheri con una ad
alto contenuto di amidi in una popolazione di ratti uti-
lizzando muscolo scheletrico in vivo. L’incremento
ponderale nei 2 gruppi non è risultato differente dal
gruppo di controllo, nonostante un apporto calorico
maggiore di circa l’8%. Sia la dieta ad contenuto di
amidi (HT) che quella ad alto contenuto di saccarosio
(HS) avevano determinato una riduzione del traspor-
to di glucosio insulino indotto di circa il 40% nel
muscolo epitrocleare e di circa il 30-35% nel musco-
lo soleo, in confronto con il gruppo controllo. Questi
risultati dimostrano che entrambe le diete HT e HS
inducono insulino resistenza nei muscoli epitrocleare
e soleo del ratto, senza significative differenze tra i 2
gruppi. Successivamente gli autori hanno esaminato
come le diete HT e HS, in presenza di un alto conte-
nuto di grasso (HF) potesse influenzare l’azione del-
l’insulina. Le diete HFHT e HFHS avevano determi-
nato una riduzione del trasporto di glucosio insulino
indotto nel muscolo epitrocleare rispettivamente del
30% e 35% di circa il 40%, in confronto con il grup-
po controllo. Per il muscolo soleo la riduzione era
stata di circa il 25% per entrambe le diete.
Qundi anche le diete HFHT e HFHS inducono insuli-
no resistenza nei muscoli epitrocleare e soleo del
ratto. Ma gli effetti della dieta HFHS sull’azione insu-
linica non erano differenti da quelli della dieta HFHT.
Pertanto questi risultati indicano che il saccarosio di
per sé non ha effetti sul trasporto di glucosio insulino
indotto in confronto con l’amido, indipendentemente
dalla presenza o assenza di una dieta ad alto contenu-
to di grassi.
In conclusione questi dati suggeriscono che l’introito
calorico potrebbe essere un fattore più importante nel-
l’indurre insulino resistenza dei muscoli scheletrici
piuttosto che la composizione in carboidrati della dieta.
Per quanto riguarda gli studi sull’uomo nello studio
randomizzato di Pereira11, 39 soggetti obesi o in
sovrappeso di età compresa tra 18 e 40 anni hanno
ricevuto una dieta ipocalorica, alcuni a basso carico
glucidico senza una differenziazione in macronutrien-
ti, altri a basso contenuto di grassi. Il dispendio ener-
getico a riposo ha avuto un decremento minore nel
gruppo con la dieta a basso carico glucidico sia in ter-
mini assoluti (96 vs 176 p<0,04) sia in termini pro-
porzionali (5,9% vs 10,6% p<0,05). Da sottolineare
che l’insulino resistenza, misurata con il modello
Homa, aveva mostrato un maggior miglioramento
con la dieta a basso carico glucidico rispetto a quella
con basso contenuto lipidico. Inoltre durante il calo
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I nuovi farmaci per il ripristino della funzione alfa e beta 
cellulare: focus sugli inibitori della DPP-4
V. Provenzano
UOC Diabetologia, Ospedale di Partinico, Palermo

Definizione di diabete mellito tipo 2

T2DM is characterised by insulininsulin

resistanceresistance, impaired glucose-induced

insulin secretioninsulin secretion and inappropriately

regulated   glucagon secretionglucagon secretion,which in

combination eventually result in

hyperglycaemia and, in the longer term,

microvascular   and    macrovascular

diabetic complications.
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• Deteriorating glycaemic control
(HbA1c, PPG and FPG)

• Declining beta-cell function

• Increasing body weight

• Escalating need for treatments with
undesirable side effects

• Worsening CV risk factors

Type 2 diabetes progression is
characterised by the following features
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• La funzione alfa e beta cellulare nel
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• Incretine e diabete
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35% -cells

65% -cells

52% -cells

48% -cells

P <.01
T2DM = type 2 diabetes mellitus

Adapted from Deng S, et al. Diabetes 2004; 53:624–632.

T2DMControl

In T2DM, -Cell Mass in Pancreatic Islets Is

Significantly Reduced
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P o s tp ra n d ia l G L P -1  L e v e ls  A re  D e c re a s e d

in  P a tie n ts  With  IG T  a n d  T y p e  2  D ia b e te s

v.provenzano

Incretin Incretin DysfunctionDysfunction in Type 2 Diabetes in Type 2 Diabetes

Secretion of GLP-1 impairedSecretion of GLP-1 impaired

Beta-cell sensitivity to GLP-1 decreasedBeta-cell sensitivity to GLP-1 decreased

Secretion of GIP normal (or slightly impaired)Secretion of GIP normal (or slightly impaired)

Effect of GIP abolished or grossly impairedEffect of GIP abolished or grossly impaired

Toft-Nielsen M-B et al., Toft-Nielsen M-B et al., J Clin Endocrinol MetabJ Clin Endocrinol Metab, 2001;, 2001;

Kjems LL et al., Kjems LL et al., Diabetes,Diabetes, 2003; 2003;

Vilsbøll T et al., Vilsbøll T et al., Diabetologia,Diabetologia, 2002; 2002;

Vilsbøll T et al., Vilsbøll T et al., J Clin Endocrinol Metab,J Clin Endocrinol Metab, 2003. 2003.
v.provenzano

Incretin-based therapy

GLP-1 mimetics / analogs

Resistant to DPP-IV

degradation

A  dual approach

v.provenzano

G lu c o s e -D e p e n d e n t In s u lin o tro p ic  P o ly p e p tid e  (G IP ) R e s p o n s e  D u rin g  O G T T
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Effetti del GLP-1 e del GIP

Tratto da Holst JJ et al. Trends in molecular medicine Vol. 14 n° 4, 161-168

Lipotossicita’
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Incretin-based therapy

 GLP-1 degradation

DPP-IV inhibitorsGLP-1 mimetics / analogs

Resistant to DPP-IV

degradation

A  dual approach
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Effetti del GLP-1: relazione dose rispostaEffetti del GLP-1: relazione dose risposta

Azione

Fisiologica

Azione

Farmacologi

ca

v.provenzano

GLP-1 during

treatement with

DPP-4 inibitors

33

efficacy

DPP-IV i.

GLP-1 exenatide

NO NO NO

NO NO NO

Hypoglycemia

Impairment of the counter-regulatory

response

safety

Dr  V Provenzano
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Pharmachological effects of the incretin system manipulation in DM2

DPP-IV i.GLP-1

Deceleration in gastric emptying

Suppression of appetite

Induction of satiety

Weight loss

YES +/-

extra pancreatic actions

YES

exenatide

YES

YES
NO

YES YES NONausea and vomiting (transient)

good and bad side effects

YES YES NO

a dose-effect phenomenum ?
Dr  V Provenzano
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Pharmachological effects of the incretin system manipulation in DM2

GLP-1

Defective glucose-stimulated

insulin secretion

Lack of biphasic insulin response

Hyperglucagonaemia

Reduced -cell insulin content

Reduced pancreatic -cell mass

Increased rate of -cell apoptosis

exenatide DPP-IV i.pancreatic alterations in DM2

Dr  V Provenzano
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durability

Curr Med Opin 2008

Dr  V Provenzano

Dr  V Provenzano

Dr  V Provenzano
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GLP-1R Agonists vs DPP-4 InhibitorsGLP-1R Agonists vs DPP-4 Inhibitors

++++++++  Insulin secretionInsulin secretion

++++++++  Glucagon secretionGlucagon secretion

±±InhibitedInhibitedGastric emptyingGastric emptying

NoNoYesYesWeight lossWeight loss

Expansion of Expansion of bb-cell mass-cell mass

(exp)(exp)
YesYesYesYes

NoNoYesYesNausea and vomitingNausea and vomiting

NoNoYesYesPotential immunogenicityPotential immunogenicity

GLP-1 + GIPGLP-1 + GIP

YesYes

GLP-1GLP-1

NoNo

PhysiologicalPhysiologicalPharmacologicalPharmacologicalGLP-1 concentrationsGLP-1 concentrations

Orally AvailableOrally AvailableInjectionInjectionAdministrationAdministration

DPP-4 InhibitorsDPP-4 InhibitorsGLP-1R AgonistsGLP-1R Agonists

Mechanisms of actionMechanisms of action

Activation of portal glucose sensorActivation of portal glucose sensor
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OBJECTIVE—Dipeptidyl peptidase-IV (DPP-IV) inhibitors have  been introduced as

therapeutics for type 2 diabetes. They partially act by blocking degradation of the incretin

hormones glucagon-like peptide-1 (GLP-1) and glucose-dependent insulinotropic polypeptide

(GIP), thus increasing circulating levels of active hormones. In addition to their insulinotropic

actions, GLP-1 and GIP also promote -cell proliferation and survival, and DPP-IV inhibitors

exert similar effects in rodent type 2 diabetes models. The study objective was to establish

whether DPP-IV inhibitor treatment prolonged survival of transplanted islets and to determine

whether positron emission tomography (PET) was appropriate for quantifying the effect of

inhibition on islet mass.

RESEARCH DESIGN & METHODS—Effects of the DPP-IV inhibitor MK0431 (sitagliptin) on

glycemic control and functional islet mass in a streptozotocin (STZ)-induced type 1 diabetes

mouse model were determined with metabolic studies and microPET imaging. RESULTS—The

type 1 diabetes mouse model exhibited elevated plasma DPP-IV levels that were

substantially inhibited in mice on an MK0431 diet. Residual -cell mass was extremely low in

STZ-induced diabetic mice, and although active GLP-1 levels were increased by the MK0431

diet, there were no significant effects on glycemic control. After islet transplantation, mice fed

normal diet rapidly lost their ability to regulate blood glucose, reflecting the suboptimal islet

transplant. By contrast, the MK0431 group fully regulated blood glucose throughout the study,

and PET imaging demonstrated a profound protective effect of MK0431 on islet graft size.

CONCLUSIONS—Treatment with a DPP-IV inhibitor can prolong islet graft retention in an

animal model of type 1 diabetes

Agenti stimolanti la secrezione Agenti stimolanti la secrezione -cellulare-cellulare

Stimolazione continua della
secrezione insulinica

 eccessiva secrezione insulinica

Accumulo del farmaco

Rischio di ipoglicemia

Effetti cardiovascolari avversi

Modesto incremento ponderale

Perdita di massa -cellulare

Secrezione insulinica al bisogno
(al momento del pasto)
  minore secrezione insulinica

Rapida eliminazione

No ipoglicemie

Effetto neutro sul peso corporeo

Preservazione/rigenerazione
della massa b-cellulare

SU “Tradizionali” Inibitori della DPP-4

Dr  V Provenzano
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•• Use earlier in T2DM natural historyUse earlier in T2DM natural history

•• Prevention of T2DM in IGT/IFGPrevention of T2DM in IGT/IFG

•• Alternative routes of administration for GLP-1-relatedAlternative routes of administration for GLP-1-related
peptides (e.g., buccal)peptides (e.g., buccal)

•• Novel formulations for long-acting releaseNovel formulations for long-acting release

•• Use in autoimmune diabetes (T1DM, LADA)Use in autoimmune diabetes (T1DM, LADA)

•• Use prior to or following islet transplantation to improveUse prior to or following islet transplantation to improve
islet performance/survivalislet performance/survival

•• Exploit potential CV effectsExploit potential CV effects

Dr  V Provenzano

Potential toxicities due to non-selective inhibitionPotential toxicities due to non-selective inhibition

•• DPP-4 is a member of an emerging protease familyDPP-4 is a member of an emerging protease family

Potential role for DPP-4 (CD26) in T-cellPotential role for DPP-4 (CD26) in T-cell

activationactivation

•• Potential risk of impaired immune functionPotential risk of impaired immune function

•• Role of catalytic function controversialRole of catalytic function controversial

DPP-4 Inhibition: Key IssuesDPP-4 Inhibition: Key Issues
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definizione più esaustiva: il bilancio energetico rap-
presenta il fabbisogno di energia per il manteni-
mento della salute nel lungo termine, ma anche
per svolgere le attività socialmente ed “economica-
mente” desiderabili.
Partendo da tali osservazioni, il dispendio totale gior-
naliero potrebbe essere esaurientemente espresso
nella seguente equazione8: TDEE = BEE + DIT +
NEAT + AEE dove:

BEE corrisponde al basal expenditure energy,
ovvero al metabolismo basale, o BMR.
DIT è la termogenesi indotta dalla dieta, ovvero
il costo energetico dei processi di digestione
NEAT è la termogenesi non indotta dall’eserci-
zio (non exercise activity thermogenesis)
AEE è il dispendio energetico dovuto a
un’attività fisica volontaria, ovvero al lavoro ed
all’esercizio.

In questa classificazione compare una quarta compo-
nente - NEAT - rappresentativa del comportamento
umano nella vita quotidiana: il muoversi con irrequie-
tezza, l’agitarsi, la contrazione spontanea dei musco-
li, la postura con il suo mantenimento e, infine, tutte
le attività spontanee, che nel loro insieme determina-
no nette differenze tra un individuo e l’altro, così
come producono marcate differenze nel dispendio
energetico. La possibilità che la NEAT dia un valido
contributo nel contrastare l’incremento di massa gras-
sa è stata evidenziata in alcuni lavori9, 10, 11. Interessan-
ti sono le osservazioni  che rilevano variazioni della
NEAT durante esperimenti sia di over-feeding su
individui in normopeso, che di restrizione calorica su
obesi. Nello specifico, i soggetti sottoposti a iper-ali-
mentazione incrementavano la NEAT, attraverso una
maggiore produzione di movimenti involontari, carat-
teristici di una maggiore irrequietezza (fidgeting); al
contrario i soggetti sottoposti a dieta ipocalorica dimi-
nuivano la NEAT, riducendo il fidgeting e alterando
la modalità di postura12. Per entrambi i gruppi, quindi,
sembra vi sia un’inevitabile risposta volta a conserva-
re lo status acquisito, cioè tesa a conservare la dimen-
sione corporea e il bilancio energetico attuale. Il feno-
meno adattativo, ovvero l’adattamento metabolico
“post hoc” conseguente alla rottura del bilancio ener-

Descriviamo le relazioni esistenti tra le componenti
del dispendio energetico totale. Nel soggetto sano,
come nel malato, sono diversi i fattori che regolano
l’efficienza dei processi metabolici: essi variano in
relazione all’età, al sesso, all’assetto ormonale, cate-
colaminergico, alla dimensione e alla composizione
del corpo1,2,3,4,5. Considerando le leggi della termodina-
mica, l’energia dissipata rappresenta l’inefficienza
metabolica del nostro organismo e, all’opposto,
l’energia immagazzinata ne rappresenta l’efficienza
metabolica6.
Dalla prima legge della termodinamica: R = Ei - Eo
dove:

R rappresenta l’energia immagazzinata, o persa -
vedi l’incremento, o la perdita di peso
Ei rappresenta l’energia introdotta - vedi le calo-
rie della dieta
Eo rappresenta l’energia dissipata all’esterno -
vedi le calorie per l’attività fisica e la termorego-
lazione.

Tale visione di “flusso di energia” enfatizza il concet-
to di dieta come fonte calorica necessaria a mantene-
re la massa cellulare, le funzioni dell’organismo, la
salute e la longevità; ma spiegherebbe anche la varia-
zione ponderale come effetto di un flusso di energia
maggiore, o minore rispetto al reale fabbisogno.
L’energia immagazzinata è rappresentata dalla massa
corporea e quando entrambe sono costanti vuol dire
che siamo in perfetto bilancio energetico: ciò che
viene introdotto bilancia esattamente ciò che viene
trattenuto, più la frazione di ciò che viene perso.
L’energia introdotta, attraverso l’alimentazione, serve
al mantenimento della dimensione e della temperatu-
ra corporee, consente l’attività fisica, motoria e ricrea-
tiva e il ripristino delle componenti tessutali perse. 
E’ questa una definizione limitata al versante biologi-
co, cioè tendente a focalizzare le calorie introdotte
con la dieta, l’efficienza dei processi che regolano le
riserve dei substrati corporei e il dispendio energetico
legato all’attività fisica volontaria; ma essa appare
parziale poiché non contemplerebbe le altre forme di
spesa energetica, quali quelle legate a alla specifica
qualità della vita7. Recentemente è stato posta partico-
lare attenzione a tutte le componenti del dispendio
calorico giornaliero (TDEE) sino a giungere a una

Come misurare e calcolare il dispendio energetico
P. Morini
Diagnostica dello Stato Nutrizionale - Università degli studi di Milano
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è un movimento pianificato, strutturato e ripetiti-
vo, volto a mantenere o a migliorare il fitness; ma
non necessariamente: vedi la professione lavorativa
che occupa gran parte della giornata. Più verosimil-
mente, AEE esprimerebbe il costo energetico del
corpo nello svolgimento dell’esercizio e del lavoro,
ma non esprimerebbe la carica adrenergica, la gestua-
lità involontaria e istintiva, l’attenzione, le modalità di
postura e altri fattori che rientrano globalmente nella
NEAT.
AEE varia dal 15 al 40% del consumo calorico totale
giornaliero. L’AEE si può desumere nelle tabelle
LARN, partendo dai livelli di attività fisica leggera,
moderata e pesante, o LAF. Si consegue un ulteriore
approfondimento di AEE, attraverso la sommatoria
del dispendio energetico delle singole attività giorna-
liere, in rapporto alla durata delle medesime, ma tale
approfondimento rimane pur sempre un dato appros-
simato e scarsamente predittivo. Nella ricerca scienti-
fica, infatti, riveste particolare interesse l’analisi delle
diverse tipologie di attività fisica, soprattutto quelle
definite discrezionali, o ricreative, dato che sembrano
incidere maggiormente nella spesa calorica giornalie-
ra. Un metodo per identificare l’attività giornaliera,
tramite questionario, potrebbe essere il 7-d Record di
Ainsworth, o il 7-d Recall di Stanford., applicando
poi la relazione: EE record = MET/min x (Wt x
4.186/60)
Il MET rappresenta la quantità di ossigeno consuma-
ta per kg di peso corporeo, per minuto. Per l’adulto di
riferimento, pari a 70 Kg di peso, in condizione di
riposo si assume un MET pari a 3,5 ml di O2/kg/min.
E’ opportuno sapere, a questo punto che occorrono
200 ml di ossigeno per produrre 1 kcal. I diversi MET
sono stati poi correlati alle varie attività fisiche; a puro
titolo d’esempio si può dire che corrispondono a 1
quando il soggetto è riposo, a 2-3 nella camminata
lenta, a 6-7 nella camminata veloce, a 10-12 nella
corsa.
Per la stima delle componenti NEAT e AEE si posso-
no impiegare sensori per la rilevazione del battito car-
diaco, gli accelerometri o altri sensori del movimento
più articolati, i sensori per la rilevazione della tempe-
ratura: essi sono, in ordine decrescente, più accurati
rispetto ai questionari. Sono strumenti relativamente
poco costosi, di costante innovazione nella tecnica
costruttiva e di facile applicazione su qualsiasi indivi-
duo. I parametri fisici acquisiti con tali sensori, ven-
gono trasformati in calorie mediante equazioni speci-
fiche. La raccolta costante dei parametri fisici, su
gruppi estesi di popolazione, diversificata per tipolo-
gia di attività e per livello di intensità, produrrebbe un

getico, sembra ricadere non solo sulla BEE, causa la
variazione in massa magra e grassa13,14,15, ma anche
sulla NEAT. Tale componente è difficile da stimare e
controllare anche in individui resi omogenei per dieta
(DIT) e per bassa attività fisica volontaria (AEE).
Riguardo alla stima dei livelli di attività fisica, sono
stati impiegati questionari e misure dirette conseguite
con  strumenti monitoranti il battito cardiaco, o con
strumenti misuranti i passi. In breve per far emergere
la reale incidenza della NEAT sul dispendio giorna-
liero si optò per rendere minimo il contributo dell’at-
tività fisica volontaria da esercizio e da lavoro (AEE).
Lo studio di Levine9, comunque, evidenziava che
almeno 2/3 della variazione dell’Eo fosse addebitabi-
le esclusivamente alla variazione della NEAT. Nella
pratica clinica attuale si riscontra l’impiego di decine
di questionari creati per lo studio dell’attività fisica,
validati su gruppi selezionati di popolazione; taluni
con risultanze comparate a metodiche gold elettive,
quali la diluizione isotopica (DLW, o Acqua Deutera-
ta), onde ricavare correlazioni più accurate. Di cia-
scuna attività, espressa nei parametri intensità e dura-
ta, si può risalire all’equivalente energetico - calo-
rie/kg/min - mediante opportuni algoritmi; ma
l’accuratezza predittiva dei questionari risulta bassa e
spesso sono fonte di errori elevati quando impiegati
sul singolo individuo. Per brevità di trattazione, foca-
lizziamo l’interesse sullo strumento d’indagine più
che sul metodo di calcolo che porta al contributo calo-
rico. Tra i questionari disponibili, si può rilevare
come non vi sia una netta demarcazione tra quelli con
items dedicati alla NEAT e quelli con items dedicati
all’AEE. Si pensi al Bouchard 3-day physical acti-
vity record, al CARDIA physical activity  history,  al
Godin Leisure- time exercise questionnaire, allo
Stanford Usual activity questionnaire, al Tecumseh
Occupational PAQ, e ai molti altri, che tuttavia
manifestano grandi limitazioni per un uso nella prati-
ca clinica:
1) sono indirizzati a popolazioni anglo-sassoni, quin-

di con uno stile di vita comunque differente da
quella italiana,

2) pur avendo in comune items specifici per AEE e
NEAT, di fatto hanno una specificità d’uso - un
target clinico - da cui non si può prescindere,

3) risentono della capacità dell’intervistato nella com-
pilazione autonoma del questionario

4) risentono dell’interazione tra paziente e medico.
Occorre, a questo punto, declinare una precisa identità
dell’attività fisica (PA): essa corrisponde al dispendio
energetico prodotto dai muscoli scheletrici in qual-
siasi movimento del corpo. Di converso, l’esercizio
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altrettanto precisa e accurata nella stima delle compo-
nenti metaboliche; ma con il vantaggio di essere
meno vincolata dai costi elevati di una camera meta-
bolica e di poter essere applicata sui soggetti in con-
dizione free-living.
Di fatto la camera metabolica è un laboratorio dove
avviene la simulazione delle funzioni caratterizzanti
un peculiare stile di vita e, quindi, potrebbe indurre
risultanze diverse da ciò che accade nella realtà ester-
na. La calorimetria indiretta - tecnica per la misura
dei gas respiratori O2 e CO2 - è meno accurata nella
stima delle componenti metaboliche, non solo per la
difficoltà di standardizzazione della rilevazione sul
paziente, ma anche per i limiti individuali derivati
dalla capacità respiratoria e dall’errore strumentale,
che mediamente oscilla dal 2 al 4%. Nelle condizioni
basali, di digiuno e di riposo, esiste una stretta rela-
zione tra le due metodiche: la calorimetria diretta
esprime le calorie prodotte e rilasciate dai processi
ossidativi, mentre la calorimetria indiretta rappresen-
ta la calorie dissipate dal corpo, per cui la differenza
tra i due termini costituisce il bilancio calorico del
corpo: heat production = heat losses ± heat storage
La TDEE aumenta dalla nascita fino all’età adole-
scenziale per raggiungere il massimo a 14 -15 anni
nelle femmine e 18-19 anni nei maschi, per poi decre-
scere lentamente col progredire degli anni. Sussistono
differenze intra individuali nell’uomo, associabili alle
variazioni stagionali del metabolismo basale e stima-
te intorno al 4%19, ma anche differenze associabili alla
variazione stagionale dell’attività fisica, stimate intor-
no al 10-12% per altri. È stato evidenziato il rapporto
esistente tra TDEE, Peso e Resting Metabolic Rate, al
punto da codificare equazioni specifiche contemplan-
ti questi tre parametri (si vedano i LARN); tuttavia
l’impiego della TDEE, derivata dalle suddette equa-
zioni, potrebbe essere fonte di importanti errori, se
applicata sul singolo individuo. Goran esaminò il rap-
porto TDEE/RMR, riportato in letteratura come indi-
ce PAL, o come livello dell’attività fisica giornalie-
ra20. L’analisi, condotta su studi di popolazioni diffe-
renti per stato nutrizionale e per area geografica, evi-
denziava l’esistenza di una linea di regressione ove il
PAL oscillava da 1.35 nei bambini, a 1.98 nei giova-
ni; ma all’interno di questo range si trovavano gli
obesi con un valore medio di 1.70, gli anziani con
1.74, i Pima, con un 1.56, gli adulti con 1.64, le anzia-
ne con 1.45 circa, e infine gli adolescenti con 1.56.
Nella stima inter- e intra-individuale della TDEE,
dovremmo escludere anche l’impiego di algoritmi del
BEE e contemplare i fattori che determinano effetti-
vamente la variabilità individuale dell’efficienza

data base fondamentale per l’affinamento delle rela-
zioni matematiche esistenti tra il parametro fisico rac-
colto con lo strumento e il dispendio calorico reale.
Nonostante il costante perfezionamento, rimane aper-
ta la questione se essi siano in grado di controllare i
diversi fattori che governano la NEAT. Una migliore
accuratezza potrebbe derivare da uno strumento, sem-
pre facilmente indossabile nelle condizioni free-
living, includente un accelerometro, un sensore del
battito cardiaco e della temperatura, e un sensore der-
mico degli stimoli adrenergici: ma questo sarà il futu-
ro. Oggi, le calorie prodotte da questi strumenti, sono
il frutto di un algoritmo matematico basato su cut-offs
arbitrari di attività fisica, aventi come riferimento la
popolazione.
Le caratteristiche individuali dei pazienti, tuttavia,
sono tali da escludere l’accuratezza nel computo calo-
rico nella pratica ambulatoriale, soprattutto quando il
loro uso diventa standardizzato, cioè indipendente
dallo stato nutrizionale e dalla qualità di vita del sin-
golo soggetto in esame. Si potrebbe ovviare in parte
al problema, se il paziente eseguisse, a livello ambu-
latoriale, alcuni movimenti con i sensori applicati,
quali: salire una scala, eseguire alcuni passi,  flettersi,
piegarsi, sedersi. Questa raccolta preliminare di para-
metri fisici, relativi a peculiari esercizi, identifiche-
rebbe la risposta individuale entro una precisa tipolo-
gia di attività e sarebbe il data base di riferimento del
paziente verso se stesso, quando poi immerso nelle
condizioni free-living. Qui di seguito, cenni sulla
TDEE, o Total Daily Expenditure Energy16,17 e sulle
restanti componenti metaboliche, a partire dalle tecni-
che di rilevazione.
Come è noto, la calorimetria diretta rappresenta il
sistema complesso per la misura del calore dissipato
(Eo) all’interno di uno spazio confinato, definito
camera metabolica18. All’interno di questa, particolari
sensori misurano lo scambio di calore tra il sistema
corpo e l’ambiente. Nella camera metabolica il sog-
getto può espletare le funzioni che caratterizzano il
proprio stile di vita - leggere, muoversi, dormire,
mangiare - sapendo che di ciascuna funzione si ha un
esatto computo dell’energia in gioco: da quella in
entrata attraverso la dieta (Eì), a quella dissipata all’e-
sterno con la termoregolazione, con il movimento e
l’esercizio, a quella persa con le feci e le urine, sino a
quella immagazzinata nel corpo. Come è noto, la
calorimetria diretta ha un livello di precisione elevato
in relazione alla qualità tecnologica dei sensori di rile-
vazione dei gradienti di temperatura e dell’isolamen-
to delle pareti della camera stessa. La metodica di
diluizione isotopica con l’acqua deuterata (D2O) è
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ris-Benedict con differenze sostanzialmente circo-
scritte intorno alle 50-100 kcal nei soggetti sani, in
normopeso:
BEE (kcal) uomini = 66,47 + 13,75 W + 5,003 H-
6,775 A
BEE (kcal) donne = 655 + 9,563 W +1,850 H –
4,676 A
Dove A = età in anni, W = peso in kg, H = altezza in cm.
Pubblicate nel 1919, sono ancora utilizzate nella pra-
tica clinica, anche se numerosi lavori propongono
equazioni popolazione specifiche. Per i bambini,
maschi e femmine, ad esempio, sono state formulate
equazioni diverse:

Tra 6 e 10 anni: 
BMR (kj/die) = 33.1 x P (Kg) + 20.1 x H (cm) - 60.9
x A (anni) - 285 x Sex (M = 0,F = 1) + 1542

Tra 10 e 16 anni:
BMR (kj/die) = 50.2 x P (Kg) + 29.6 x H (cm) -
144.5 x A (anni) - 550 x Sex (M = 0,F = 1) + 594.3

Per gli obesi Mifflin et al. (1990) propongono un
equazione che produce un massimo di sovrastima o di
sottostima de tra il 15 e il 20%, un’oscillazione alle
altre equazioni, con gli stessi parametri:
BMR (kcal/die) = 9,99 x P (Kg) + 6,25 x H (cm) -
4,92 x A (anni) + 5
BMR (kcal/die) = 9,99 x P (Kg) + 6,25 x H (cm) -
4,92 x A (anni) - 161

È stato riscontrato che negli adulti i valori di BEE cal-
colati con le formule, differiscono da quelli determi-
nati attraverso l’analisi calorimetria soltanto del 10-
15% circa, quando il soggetto è sano e quando le
equazioni sono specifiche per stato fisiologico. Il sug-
gerimento è che tali formule vengano usate solo su
soggetti normopeso. In soggetti in cui sono presenti
patologie quali l’obesità, i valori devono essere cor-
retti stato nutrizionale, dal sovrappeso all’obesità
grave; inoltre, negli stessi soggetti in presenza di pato-
logie acute e gravi, il metabolismo basale può incre-
mentare anche del 100%, mentre nei casi di malnutri-
zione per difetto, può diminuire fino al 40%.
Come è noto, le condizioni ideali per la misura accu-
rata del BEE prevedono che la temperatura corporea
sia stabilmente intorno ai 36.5°C. Secondo alcuni
autori25, ad ogni grado di febbre, sopra i 37°C, dovreb-
be corrispondere un incremento del dispendio basale
del 10%. Qualora la sedazione dello stato febbrile si
arresti, l’incremento per °C potrebbe giungere al 30%
e nelle condizioni di sepsi al 10-20%. L’incremento di
BEE nella sepsi sembra essere meno correlato allo
stato febbrile; probabilmente sono le variazione del-
l’assetto ormonale i determinanti principali dell’iper-

metabolica, quali età, assetto ormonale, composizione
corporea, stato patologico e dieta. In uno studio sul-
l’anoressia nervosa, ad esempio21, non trovarono alcu-
na differenza nel TDEE delle anoressiche verso i con-
trolli, ma con una sostanziale differenza nel BEE, che
era inferiore di ben 300 kcal/d. Si arguì che le anores-
siche mantenessero elevati i livelli di attività fisica
(PAL); di certo, ciò avveniva a dispetto della malat-
tia! All’opposto, soggetti sottoposti a periodi brevi di
iperalimentazione (da 8 a 21 giorni) avevano prodot-
to un aumento del TDEE da 100 a 400 kcal circa, in
parte associato all’incremento dell’RMR e in parte
alle restanti componenti metaboliche22.
Come sopra espresso, la ripartizione in massa grassa
e massa magra, risulterebbe più indicata nella valuta-
zione del fabbisogno energetico totale, rispetto al
peso. Molti studi confermano l’assenza di correlazio-
ne tra TEE e FAT, mentre evidenziano la stretta rela-
zione con FFM e BMR. Equazioni per il calcolo del
TDEE a partire dal parametro FFM.
TDEE sovrappeso (equazione Webb)

= 817 + 22,2 FFM
TDEE obesi (equazione Weigle)

= 1322 + 23,6 FFM
TDEE universale (eq. Cunningham)

= 682 + 26 FFM
Queste equazioni tuttavia escludono il ruolo delle
variabili ambientali, non solo quelle pertinenti all’at-
tività lavorativa, o all’esercizio fisico, ma anche quel-
le relative alle relazioni sociali, culturali e ludiche
(NEAT). L’evidenza clinica mostra che soggetti
anziani, sedentari, ricoverati in cliniche altamente
specializzate, continuano a dimagrire sino a raggiun-
gere un peso nettamente inferiore che di fatto rappre-
sentava il minor costo energetico per il suo manteni-
mento. Un meccanismo di adattamento “post hoc” in
un ambiente che non veniva accettato23,24).
BEE
Nelle condizioni definite basali, il BMR rappresenta
l’energia che l’organismo utilizza, a riposo, a digiuno
e privo di stress, per compiere il lavoro necessario al
mantenimento dell’omeostasi interna (sintesi e/o
degradazione di alcuni costituenti cellulari, cicli bio-
chimici, turnover proteico ecc.). In un individuo adul-
to con attività fisica media, il BEE rappresenta il 65-
70% circa della spesa energetica giornaliera. Harris e
Benedict, nel 1919, proposero una formula che impie-
gava variabili quali sesso, età, altezza e peso in base a
studi condotti su 136 maschi, 103 femmine e 94 bam-
bini. Numerosi studi sperimentali, condotti in compa-
razione con metodiche calorimetriche dirette e indi-
rette, dimostrano l’attendibilità delle formule di Har-
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metabolismo. Per un’accurata misura del BMR,
occorre quindi aderire a precisi criteri ambientali e
fisiologici; ciò pone in evidenza la sua difficile appli-
cazione in ambito ospedaliero.
Massa magra, età e sesso sono i principali determi-
nanti del metabolismo basale, poiché spiegano circa
l’80% della variabilità inter-individuale. Precedente-
mente è stata rimarcata l’esistenza di equazioni speci-
fiche per stato nutrizionale, basate sulla stretta rela-
zione tra FFM e BMR:
BEE obesi (equazione Ravussin)

= 392 + 21,8 FFM
BEE obesi (equazione Dore)

= 712 + 8,24Wt + 0.02 FFM - 3,25 Età
BEE universale (eq. Cunningham)

= 309 + 21,6 FFM

In conclusione, BEE può essere predetta, attraverso
equazioni, purché all’interno di gruppi di uomini e
donne, sani, di pari età e composizione corporea, par-
tendo dal peso e dall’altezza. Ma la variabilità sugge-
risce che esistano differenze nel metabolismo tra gli
individui, attribuibili alla frazione metabolicamente
attiva della FFM. La calorimetria diretta e indiretta
risulterebbero quindi necessarie per ridurre
l’inevitabile errore delle equazioni predittive.
Sono interessanti al riguardo gli studi longitudinali di
Rothenberg EM26: soggetti di 73 anni con un TDEE di
9,64 MJ/d, dopo cinque anni avevano un TDEE di 8,3
MJ/d, con decremento di 320 calorie circa; mentre
BEE - 5,64 MJ/D a 73 anni - si riduceva di 200 calo-
rie. L’AEE a 73 anni era di 4,04 MJ/d e a 78 anni di
3,53 MJ/d, dimostrando che nel corso degli anni inci-
deva sulla TDEE, per un rapporto costante del 40%,
paragonabile alle percentuali codificate per le attività
medie. Il PAL (TDEE/BMR) rimaneva costante a
tutte le età con un valore pari a 1,74 circa, confer-
mando il mantenimento di uno stile di vita molto atti-
vo. Sempre Rothenberg rilevò, impiegando l’acqua
deuterata, la  spesa calorica giornaliera di soggetti con
più di 90 anni e riscontrò un dispendio giornaliero di
8,1 MJ/d per i maschi e di 6,3 MJ/d per le femmine,
un BMR di 5,36 MJ/d (femmine) e 6,09 MJ/d
(maschi), e infine un PAL di 1,19 nelle femmine e
1,36 nei maschi. Assumendo una DIT oscillante dal 5
al 10% della TDEE, i livelli di attività fisica di questa
popolazione erano molto bassi. La comparazione tra i
due studi mostra un BMR, che scende con l’età, ma
dopo i 78 anni, tende a mantenersi intorno alle 1300
kcal/d. Ciò che decade fortemente è il PAL (da 1,74 a
1,36) a conferma del decadimento dello stile di vita,
soprattutto nelle sue variabili discrezionali. Date le
discordanze esistenti tra i valori conseguiti in via spe-

rimentale, rispetto a quelli derivati da tabelle, e date le
relazioni multi - fattoriali tra le componenti stesse,
nella pratica clinica occorrerebbe astenersi dall’uso di
tabelle riportanti equazioni BMR predittive in funzio-
ne dell’età e del sesso.
Apparentemente il metabolismo basale della donna
adulta non differisce in valore rispetto all’uomo adul-
to, quando corretto per pari FFM. Anche un’altra
componente, la DIT, quando corretta per la spesa
energetica totale, risulta uguale tra i due sessi. A
parità di peso e di composizione corporea, tuttavia, ci
sono indicazioni per un BMR della donna uguale o
leggermente superiore nel periodo postovulatorio,
mentre nel periodo preovulatorio e in post menopau-
sa leggermente inferiore, sempre rispetto all’uomo.
Nell’anziana rispetto all’uomo di pari età, secondo
Goran MI et al., il fabbisogno energetico basale è
inferiore di 50-100 kcal/d, indipendentemente dalla
composizione corporea. Altri studi dimostrano che la
TDEE dell’uomo, corretta per RMR, è superiore di
260 kcal circa rispetto a quello della donna. In uno
studio condotto in camera calorimetrica nel periodo
della gravidanza, le donne adulte mostravano un mag-
gior dispendio energetico rispetto alle giovani, ma la
differenza era addebitabile al peso superiore delle
prime. La DIT al contrario era significativamente più
bassa del 9%, a ipotizzare un efficienza metabolica
superiore rispetto alle giovani. Altre evidenze sottoli-
neano la differente risposta allo stress ambientale:
variazioni di temperatura producono un maggiore
incremento della spesa calorica  dovuta ai processi
termoregolatori, rispetto a quella dell’uomo. Anche la
relazione tra intake di alcool e riserve corporee appa-
re discostarsi tra i due generi: il consumo di alcool
nelle donne non sembra comportare l’incremento
ponderale, anzi spesso accade perdita di peso, rispet-
to a ciò che avviene nell’uomo. Recentemente John-
ston CS et al. (27) valutando i fattori che influenzava-
no il BMR trovò che la varianza tra i soggetti era spie-
gata per il 63% dalla FFM, per il 6% dal FAT e per il
2% dall’età. Il 26% della varianza rimaneva scono-
sciuto e non era associato ai valori ematici di  leptina
o di T3. Il T4 spiegava il 25% della varianza solo
negli uomini. Sesso e BMC (bone mineral content)
non erano significativi.
Che il sesso e l’età non si correlino con il TEE, è stato
ancor prima dimostrato da Klausen et al, quando esa-
minarono 235 femmine e 78 maschi, da 15 a 64 anni
con differenti BMI, per rilevare i possibili effetti dei
due parametri. L’unico assunto dimostrato fu
l’osservazione che la popolazione anziana aveva un
BMR inferiore del 4,6% rispetto alla giovane, risulta-
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to questo indipendente dal peso, dalla composizione
corporea e dall’attività fisica.
Un aumento della temperatura corporea dovuto a feb-
bre, provoca un incremento della richiesta di ossigeno
e aumenta il BMR. È stato calcolato un aumento di
circa il 13% nei valori di metabolismo basale per ogni
aumento di 1 grado di temperatura corporea; ma
attenzione: questo incremento della temperatura cor-
porea non nasce da influenze esterne, ovvero dagli
scambi con l’ambiente, quanto dal lavoro metabolico
interno di un organismo soggetto a ipertermia. La
temperatura alla quale si dice che il corpo umano è in
“omeostasi termica” (27-29°C in assenza di vapore
acqueo) è quella in cui si ha il minimo dispendio ener-
getico. Quando la temperatura scende al di sotto del
valore di neutralità termica (27°C), si verifica un
aumento della spesa energetica come conseguenza
della produzione del calore che va a compensare quel-
lo perso. Al di sotto dei 12°C il corpo non riesce più
a compensare la perdita di calore; di conseguenza,
rimanendo per un tempo sufficientemente lungo al di
sotto di questa temperatura si ha la morte per asside-
ramento. Sopra i 29°C viene dissipata energia attra-
verso la sudorazione per mantenere la temperatura
corporea a 37°C, di conseguenza si ha aumento della
spesa energetica. Il corpo riesce a compensare tempe-
rature ambientali piuttosto elevate, fino a che la tem-
peratura interna non comincia a salire. Quando que-
st’ultima raggiunge i 42°C circa si ha la morte del-
l’individuo. L’esercizio fisico prodotto in un ambien-
te sfavorevole (temperature superiori o inferiori ai
27°C) comporta quindi un maggior dispendio energe-
tico, in quanto alla componente calorica dovuta al
lavoro muscolare si aggiunge quella dovuta ai proces-
si di termoregolazione corporea.
DIT-SDA-TEF
La DIT, o SDA, rientra nella componente obbligato-
ria e rappresenta l’energia spesa per la digestione,
l’assorbimento e l’immagazzinamento dei nutrienti.
Essa oscilla intorno al 10%, ma può incrementare nel
pasto proteico al 14% circa della spesa energetica
totale, in relazione quindi alla qualità e alla ripartizio-
ne dei macronutrienti nel pasto stesso. La termogene-
si facoltativa, che partecipa per il 30-40% della DIT,
comporta l’attivazione del sistema nervoso simpatico
con meccanismi di difficile valutazione e oggi frutto
di ricerca. Prove metaboliche hanno dimostrato che la
spesa energetica aumenta dopo il pasto. L’incremento
può essere considerato come lavoro richiesto per il
metabolismo dei nutrienti, o lavoro di digestione. Il
lavoro di digestione dipende dalla qualità e dalla
quantità dei cibi ingeriti ed ha un costo calorico diffe-

rente per nutriente: 2-7% per i carboidrati, 20-30%
per le proteine, 2-4% per i lipidi. Questi valori sono
indicativi e dipendono dai differenti processi metabo-
lici attivati di volta in volta: per esempio, la conver-
sione del glucosio a glicogeno comporta una spesa
corrispondente al 5% del contenuto energetico del
glucosio, mentre sale a 24% se il glucosio è converti-
to in lipidi. Per una dieta mista il valore di SDA usual-
mente utilizzato é pari al 10% della TDEE.
L’influenza del pasto è tale che l’incremento del valo-
re basale può presentare picchi differenti in funzione
della qualità del cibo assunto, con un effetto che per-
siste anche a distanza di 5-6 ore dall’ingestione ali-
mentare, nel caso di pasti misti con abbondanti gras-
si. Un pasto a base di carne aumenta la DIT in misu-
ra maggiore (25-30%) rispetto ai carboidrati o ai gras-
si. È buona norma quindi, valutare complessivamente
la DIT, con la calorimetria indiretta durante e alla fine
del periodo su indicato, in funzione della qualità e
quantità degli alimenti assunti. Nei soggetti a digiuno,
la diminuzione della DIT  è pari all’1% al giorno del
metabolismo basale, similmente a ciò che accadeva
nei soggetti alimentati con 55 grammi di caseina, una
quantità sufficiente a garantire un bilancio azotato in
equilibrio28. Alcuni studi ipotizzavano una diminuzio-
ne del 5% del RMR già al primo giorno di dieta a 900
calorie, per il solo fatto che la porzione degli alimen-
ti risultava dimezzata rispetto a quella del giorno
prima29. Appare evidente che il fabbisogno basale a
riposo - REE - include una variabile legata agli ingre-
dienti delle porzioni, che se ridotti in quantità, o di
rapido assorbimento in qualità, comporterebbero una
diminuita SDA. La qualità del pasto, quindi, varia
sensibilmente la SDA e per tali ragioni la stima del
REE - che include la DIT - mediante calorimetria
indiretta diventa indispensabile nella pratica clinica
ambulatoriale.
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Fabbisogno energetico ed esercizio muscolare
G. Nasti, E. Muscariello, A. Colantuoni
Dipartimento di Neuroscienze, Università di Napoli “Federico II”

Il fabbisogno energetico umano viene definito come
l’apporto di energia di origine alimentare necessario a
compensare il dispendio energetico totale di individui
che mantengano un livello di attività fisica sufficien-
te per partecipare attivamente alla vita sociale. Esso
deve garantire un buono stato di salute a lungo termi-
ne, nel rispetto delle dimensioni e della composizione
corporee dell’individuo.
Il dispendio energetico totale in una giornata è dato
dal consumo metabolico a riposo (Metabolismo Basa-
le), dalla termogenesi indotta dagli alimenti e dall’ef-
fetto termogenico indotto dall’attività fisica. Il meta-
bolismo basale rappresenta la quantità di energia uti-
lizzata in condizioni di neutralità termica, nel sogget-
to sveglio, ma in condizioni di totale rilassamento fisi-
co e psichico; è più alto negli uomini rispetto alle
donne, cala con l’età ed è direttamente legato alla
massa magra del soggetto. Rappresenta il 60-70% del
dispendio energetico totale.
La termogenesi indotta dagli alimenti (TID) rappre-
senta l’energia spesa dall’organismo per digerire,
assorbire ed utilizzare il cibo introdotto con la dieta.
Essa varia in base al tipo ed alla quantità di macronu-
trienti, per cui i grassi contribuiscono a tale dispendio
in misura dello 0-3%, i carboidrati del 5-10%, le pro-
teine del 20-30%, l’alcol del 10-30%. La presenza
della fibra alimentare nella dieta riduce la TID a causa
del rallentato assorbimento. In una dieta equilibrata la
TID rappresenta circa il 10% del dispendio energeti-
co totale e si distingue in facoltativa, in rapporto alla
quantità di alimenti assunti, con il coinvolgimento del
sistema nervoso simpatico, ed obbligatoria, in rappor-
to all’energia spesa per l’utilizzazione dei singoli
nutrienti (digestione, assorbimento, trasporto, meta-
bolismo, deposito).
Per attività fisica è da intendere il movimento del
corpo indotto dai muscoli scheletrici, in grado di dare
luogo ad una spesa energetica eccedente rispetto alla
condizione di riposo.
Il costo energetico dell’attività fisica dipende dalla
frequenza e dall’intensità delle attività svolte.
Può variare da circa il 15% per stili di vita sedentari,
fino al 30% per attività occupazionali molto pesanti o
per alcuni atleti. L’esercizio fisico, che comporta un
impegno muscolare notevole, mantiene elevata la

spesa energetica per lunghi periodi di tempo (fino a
24 ore dopo la sospensione dell’attività). Tale spesa
varia in rapporto al tipo di attività fisica, alle sue
intensità e durata, e alla massa corporea.
Distinguiamo due tipi di attività fisica, aerobica ed
anaerobica. I termini aerobico o anaerobico fanno
riferimento alle diverse capacità di generare energia
nei muscoli durante l’esercizio.
L’energia è prodotta aerobicamente fino a quando è
sufficiente l’ossigeno fornito ai muscoli durante
l’esercizio, attraverso il sistema cardiovascolare; più
si è allenati aerobicamente, maggiori sono le capacità
di trasportare ossigeno.
I nostri muscoli scheletrici continuano a produrre ener-
gia anche quando il sistema cardiovascolare non è in
grado di fornire abbastanza ossigeno ai muscoli; di
conseguenza questi generano energia anaerobicamen-
te, cioè senza ossigeno. Il sistema anaerobico fornisce
la maggior parte dell’energia indispensabile per gli
allenamenti di forza. Durante il riposo, ma anche
durante sforzi moderati, i muscoli lavorano in modo
aerobico, perché consumano in prevalenza ossigeno;
al contrario nella fascia compresa tra il 50% e l’85%
della capacità massima, il lavoro si trasforma progres-
sivamente in anaerobico, dal momento che i muscoli
non riescono ad utilizzare abbastanza ossigeno.
Il sistema anaerobico lattacido consuma glucosio e
produce acido lattico, sostanza che causa sensazione
di bruciore nei muscoli e porta ad un veloce affatica-
mento. Anche il sistema aerobico usa glucosio, ma
durante il processo di ossidazione utilizza anche lipi-
di. Questi immagazzinati nei tessuti di deposito ven-
gono rilasciati nel flusso sanguigno e trasferiti ai
muscoli, dove in presenza di ossigeno vengono bru-
ciati aerobicamente assieme al glucosio per produrre
energia. I lipidi possono essere bruciati solo aerobica-
mente, ma la cosa più importante è che i prodotti cata-
bolici  del sistema (biossido di carbonio e acqua) non
conducono all’affaticamento muscolare.
Il sistema cardiovascolare, per soddisfare le esigenze
metaboliche del muscolo scheletrico durante
l’esercizio fisico, mette in atto una serie di adatta-
menti del circolo ematico; si verifica un aumento
della gittata cardiaca proporzionale all’intensità del-
l’esercizio che può arrivare fino a 20-40 L/min. Il
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flusso sanguigno si ridistribuisce al muscolo schele-
trico grazie alla vasodilatazione in atto, passando dal
15-20% in condizioni di riposo all’80-85% in condi-
zioni di attività fisica intensa. Per assicurare un flusso
adeguato al muscolo scheletrico gli organi meno atti-
vi, viceversa, vanno incontro a vasocostrizione. Que-
sti rapidi adattamenti, nell’individuo sano, permetto-
no di assicurare adeguati substrati energetici al
muscolo in esercizio nel rispetto dell’omeostasi e del
funzionamento dell’organismo
L’organismo ottiene l’energia di cui ha bisogno per
l’esercizio fisico in gran parte dalla degradazione dei
carboidrati e dei grassi in zuccheri semplici ed acidi
grassi; questi, a loro volta, vengono utilizzati per pro-
durre energia sottoforma di ATP. I principali fattori
che determinano quale di questi substrati energetici
verrà utilizzato dai muscoli sono il tipo di esercizio
(continuo o intermittente), la sua durata, la sua inten-
sità, lo stato di allenamento, la composizione della
dieta (stato nutrizionale del soggetto), lo stato di salu-
te del soggetto (patologie metaboliche quali il diabete
modificano l’utilizzo delle fonti energetiche). 
Nell’attività fisica di bassa intensità (25%-30% di
VO2 max) l’energia è fornita principalmente dal
metabolismo lipidico con liberazione di acidi grassi
dai trigliceridi del tessuto adiposo, mentre i trigliceri-
di intramuscolari ed il glicogeno non contribuiscono
in maniera determinante alla produzione energetica.
Gli acidi grassi vengono trasportati nel circolo emati-
co legati all’albumina e rilasciati nei muscoli, dove
costituiscono il substrato per i processi ossidativi. 
La massima attivazione del metabolismo degli acidi
grassi viene raggiunta mediamente dopo 20-30 minu-
ti dall’inizio dell’esercizio fisico; infatti, la mobilizza-
zione degli acidi grassi dal tessuto adiposo, il succes-
sivo trasporto nel circolo sanguigno, l’entrata all’in-
terno delle cellule e poi nel mitocondrio sono proces-
si piuttosto lenti.
Inoltre, all’inizio dell’esercizio vengono utilizzati
principalmente gli acidi grassi ematici e solo succes-
sivamente, quando il loro livello plasmatico diminui-
sce, aumenta la liberazione di acidi grassi dal tessuto
adiposo.
Pertanto, se l’attività fisica è di bassa intensità, ma di
breve durata, lipidi e carboidrati contribuiscono in
eguale misura alla richiesta energetica; al contrario, se
l’attività fisica è di bassa intensità ma si protrae per
almeno un’ora vi è un depauperamento delle riserve
di glicogeno ed un maggiore utilizzo di lipidi che arri-
vano a coprire l’80% della richiesta energetica. 
In corso di attività fisica prolungata, l’utilizzo dei lipi-
di ematici e successivamente di quelli di deposito

dipende dall’assetto ormonale che si instaura. Inizial-
mente, si osserva una diminuzione dei livelli di glice-
mia e di insulina plasmatica con un aumento della
secrezione di glucagone e successivamente una dimi-
nuzione dell’utilizzo di glucosio da parte delle cellule
con conseguente aumento della liberazione e dell’uti-
lizzo di acidi grassi. Nella prima ora si utilizza il 50%
di grassi (37% di FFA), nella terza il 70% (50% di
FFA).
Durante l’allenamento, il muscolo scheletrico si adat-
ta all’esercizio aumentando la disponibilità intracellu-
lare degli enzimi del ciclo di Krebs e della catena di
trasporto degli elettroni, migliora il trasporto degli
acidi grassi attraverso le membrane delle cellule
muscolari ed all’interno dei mitocondri, aumenta il
numero dei capillari ematici. Il muscolo scheletrico si
adatta aumentando VO2 max e la disponibilità di ossi-
geno che rappresenta il fattore limitante dell’utilizzo
degli acidi grassi a scopo energetico.
L’allenamento di tipo aerobico consente una maggio-
re liberazione di ATP dalla β-ossidazione ed aumen-
ta la resistenza della cellula indipendentemente dalle
scorte di glicogeno. 
Nell’attività fisica di media o moderata intensità
(50%-60% VO2 max) si riduce il ruolo degli acidi
grassi plasmatici ed aumenta l’energia derivante dal-
l’ossidazione dei trigliceridi muscolari. Nel passaggio
da riposo a lavoro submassimale la maggior parte del-
l’energia è fornita dal glicogeno muscolare analoga-
mente a quanto avviene nel lavoro ad alta intensità;
nei successivi 20 minuti il glicogeno di origine epati-
ca e muscolare fornisce il 40-50% dell’energia, men-
tre il resto viene garantito dai lipidi con un piccolo
contributo delle proteine.
Col passare del tempo durante un esercizio di inten-
sità moderata si manifesta deplezione di glicogeno,
diminuzione del livello di glucosio ematico, aumento
dei trigliceridi ed aumentato catabolismo proteico per
coprire il fabbisogno energetico. Il glucosio plasmati-
co diventa quindi la principale sorgente energetica per
quanto riguarda i carboidrati, ma la maggior parte di
energia è fornita dai lipidi. Se l’esercizio si protrae a
lungo il fegato non è più in grado di immettere in cir-
colo glucosio sufficiente a soddisfare le richieste
muscolari e la glicemia scende (addirittura di 45
mg/dl durante 90 min di esercizio strenuo). La fatica
si manifesta quando c’è deplezione estrema di glico-
geno nel fegato e nel muscolo indipendentemente
dalla disponibilità di ossigeno a livello muscolare. 
L’attività fisica di elevata intensità (75-90% del VO2
max) non può essere protratta per oltre 30-60 minuti
anche nei soggetti allenati; in questa fascia di inten-
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sità, il lavoro si trasforma progressivamente in anae-
robico, dal momento che i muscoli non riescono ad
utilizzare abbastanza ossigeno. Dal punto di vista fisio-
logico si ha liberazione di catecolamine, glucagone ed
inibizione della secrezione di insulina. L’assetto ormo-
nale, che si determina, stimola la glicogenolisi epatica
e muscolare. Durante questo tipo di attività il 30% della
richiesta energetica è coperta dal glucosio plasmatico
ed il rimanente 70% è coperto per la maggior parte da
glicogeno muscolare (1 ora di attività porta alla deple-
zione del 55% delle scorte, 2 ore azzerano sia il glico-
geno muscolare che quello epatico), mentre non vi è il
contributo della β-ossidazione per mancanza di ossige-
no; pertanto, i grassi non concorrono a coprire questo
fabbisogno energetico. Inoltre, l’elevata richiesta ener-
getica causa l’aumento della produzione di acido latti-
co, che si accumula nel muscolo e nel sangue inibendo
la lipolisi nel tessuto adiposo.
In generale, il fattore limitante della prestazione spor-
tiva è sicuramente la disponibilità di ossigeno, per cui,
in condizioni di scarsa ossigenazione il glucosio,
insieme alle riserve di fosfati muscolari, rappresenta
l‘unica fonte energetica utilizzabile. La glicolisi anae-
robica ha un rendimento di 20 volte inferiore rispetto
alla glicolisi aerobica e causa la produzione di acido
lattico. Ad un determinato carico di lavoro più è alta
VO2 max e più alto sarà il contributo dei lipidi nel
metabolismo energetico; pertanto, un allenamento
che migliora VO2 max aumenta anche la capacità di
utilizzare i grassi come fonte energetica primaria.
Concludendo, tutte le forme di lavoro muscolare
fanno incrementare il fabbisogno energetico a causa
di un maggiore utilizzo di ossigeno e di nutrienti da
parte dei tessuti ed all’aumento della termogenesi con
dispersione di calore.
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Premessa

L’aumento della prevalenza dell’obesità, dell’insuli-
noresistenza e del diabete di tipo 2 a livello planetario
è dovuto  in egual misura alla diffusione di modelli
alimentari di tipo occidentale, ricchi in calorie e gras-
si saturi, e a quella di stili di vita sedentari  Secondo
l’Organizzazione Mondiale della Sanità, l’inattività
fisica è responsabile di circa 2 milioni di morti all’an-
no nel mondo, è causa del 10-16% di casi di diabete,
di cancro del colon, di cancro della mammella e del
22% dei casi di cardiopatia ischemica
(http://www.who.int/dietphysicalactivity/publications
/facts/pa/en/index.html). La situazione e allarmante
non solo per i Paesi industrializzati, ma anche per
quelli in via di sviluppo; pertanto le strategie di pre-
venzione, sia a livello individuale che di  popolazio-
ne, non possono prescindere dalla promozione del-
l’aumento del dispendio energetico attraverso
l’attività fisica.
Gli effetti favorevoli movimento sullo stato di salute
sono in gran parte correlati alla perdita di peso: fra di
essi i miglioramenti del controllo dell’appetito, della
sensibilità insulinica a livello muscolare e adiposo,
della performance cardiovascolare e dello stato psico-
logico1.
Studi di coorte hanno confermato che l’attività fisica
continuativa e di intensità moderata-alta è associata
con una riduzione significativa della mortalità cardio-
vascolare e generale2; altrettanto rilevanti sono stati
gli studi di intervento condotti fra lo scorso decennio
e quello corso (DPS, DPP) che hanno dimostrato il
ruolo preventivo nei confronti del diabete tipo 2 in
gruppi di popolazione a rischio di un insieme di misu-
re dietetiche e comportamentali che includevano pro-
grammi strutturati di esercizio fisico; in seguito a que-
sti brillanti risultati all’epoca il Ministero della Salute
statunitense ha emanato la direttiva “Healthy People
2010” secondo la quale si sarebbe dovuto promuove-
re l’aumento dell’attività’ fisica per tutta la popola-
zione, specie nei gruppi a rischio, ma soprattutto faci-
litarne l’accesso in termini economici e sociali: a
tutt’oggi però tale obiettivo è lungi dall’essere stato
raggiunto e ancora molto lavoro deve essere fatto in
termini di sanità pubblica.

Il bilancio energetico

L’energia introdotta con gli alimenti è prevalente-
mente destinato alla copertura dei fabbisogni basali
(metabolismo basale, circa il 60-70%); il resto, ove si
escluda un 7-14% destinato alla termogenesi indotta
dalla dieta, è rappresentato dalle richieste energetiche
dell’attività fisica (15-30%) (Figura 1).
Quest’ultima è caratterizzata da una notevole variabi-
lità interindividuale e intraindividuale, ed è costituita
dall’energia destinata al movimento volontario, orga-
nizzato e finalizzato, di intensità significativa, (EAT,
exercise attività thermogenesis) e da quella non lega-
ta direttamente all’esercizio volontario (NEAT, non
exercise related activity thermogenesis).
Ogni squilibrio fra apporto e spesa energetica com-
porta una variazione delle riserve corporee di grasso:
se le entrate superano le uscite, si assisterà ad un loro
aumento, ed a un conseguente aumento di peso.
L’obiettivo principale della terapia dell’obesità è
quello di realizzare una condizione di bilancio ener-
getico negativo attraverso la riduzione dell’introito
energetico e l’incremento dell’attività fisica.
Le attuali Linee Guida sul trattamento dell’obesità
emanate dalle Società Scientifiche e dalle Istituzioni3

hanno ripetuto il ruolo fondamentale dell’attività fisi-
ca opportunamente associata alla restrizione calorica
e alla terapia comportamentale e, in casi selezionati, a
quella farmacologica.

Meccanismi di produzione dell’energia

La produzione di energia per il lavoro muscolare
avviene mediante due sistemi diversi, quello anaero-
bico e quello aerobico. Nel primo caso la fibra musco-
lare utilizza come combustibile il glucosio, in condi-
zioni di relativo deficit di ossigeno: ciò comporta
l’utilizzazione parziale dell’energia molecolare (gli-
colisi anerobia), con l’accumulo di acido lattico. Il
sistema anaerobico entra in gioco quando l’intensità
dell’esercizio è superiore alle capacità respiratorie del
muscolo, che, pertanto, è costretto a lavorare in con-
dizioni di ipossia relativa: ciò si realizza quando si
debbono effettuare sforzi vicini alla capacità di lavo-
ro massimale individuale (VO2Max); uno sforzo
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intenso non può non essere che di breve durata, e si
accompagna ad un alto impegno cardiovascolare, con
aumento della pressione arteriosa e della frequenza
cardiaca. Esempi di esercizio anaerobico sono il sol-
levamento pesi e gli scatti.
Il sistema aerobico invece entra in funzione quando il
lavoro muscolare è di bassa intensità si protrae nel
tempo, e i sistemi di utilizzazione dell’ossigeno sono
sufficienti per la completa ossidazione non solo del
glucosio, ma anche degli acidi grassi. Questo tipo di
attività comporta un basso impegno cardiovascolare.
Alcuni esempi sono il camminare, l’andare in bici-
cletta, la corsa lenta, il nuoto, la ginnastica acquatica.
L’aumento dell’utilizazione degli acidi grassi come
substrato energetico (fino al 50% del totale), compor-
ta la riduzione dei depositi adiposi dell’organismo: le
attività aerobiche sono pertanto quelle tradizional-
mente raccomandate nella terapia dell’obesità’. I
benefici di questa strategia sono supportati dai risulta-
ti di numerosi studi che hanno dimostrato che
l’esercizio aerobico regolare fa aumentare il VO2
max attraverso il miglioramento dell’efficienza del
metabolismo del glucosio attraverso la trasformazio-
ne delle fibrocellule muscolari glicolitiche II B in
fibre di tipo II A, ossidative e glicolitiche
La distinzione fra esercizi di tipo anaerobico e quelli
di tipo aerobico risponde comunque ad un certo sche-
matismo: nella pratica i due sistemi sono complemen-
tari e in ogni tipo di attività fisica, sia quotidiana che
sportiva, si susseguono fasi caratterizzate da un meta-
bolismo prevalentemente del primo tipo o dell’altro
La capacità aerobica poi non solo è individuale, ma
aumenta con l’allenamento, che determina una serie
di adattamenti metabolici e morfologici che si tradu-
cono in un miglioramento del rendimento dell’estra-
zione energetica nel suo complesso.

Quale attività fisica per l’obeso?

Una regolare attività fisica svolge pertanto un ruolo
preventivo e terapeutico ben documentato nei riguar-
di dell’obesità ma non è facile conciliarla nella vita
quotidiana con abitudini e attività lavorative sedenta-
rie; sussistono poi con delle difficoltà oggettive. quali
la  desuetudine al movimento e la resistenza psicolo-
gica a mostrarsi, e infine i pericoli del “fai da te” e la
difficoltà ad accedere a quelle tipologie di esercizio
che possono essere praticate in sicurezza senza il peri-
colo di un danno cardiocircolatorio, osteoarticolare o
metabolico. Il graduale ricondizionamento motorio
del soggetto obeso ha come obiettivi, oltre all’aumen-
to della spesa energetica, il miglioramento del rappor-

to massa grassa/massa magra, la riattivazione di strut-
ture muscolari divenute ipotoniche ed ipotrofiche per
l’inattività protratta, la restituzione della fisiologica
mobilità delle grosse articolazioni, specie quelle della
cerniera cervico-dorsale e lombo-sacrale, del cingolo
scapolo-omerale e delle ginocchia e il raggiungimen-
to di una favorevole efficienza cardiocircolatoria e
respiratoria.
Sono disponibili numerosi studi sul costo energetico
delle singole tipologie di attività ma i fattori condi-
zionanti sono molti (età, sesso, composizione corpo-
rea, allenamento, classe...). Inoltre la significativa
disomogeneita dei dati della letteratura dipende dalle
caratteristiche dei soggetti studiati e soprattutto dalla
metodica. Il gold standard è attualmente rappresenta-
to dalla calorimetria indiretta tradizionale, che con-
sente di misurare il consumo di ossigeno e la produ-
zione di anidride carbonica, determinando con suffi-
ciente accuratezza il dispendio energetico a riposo e
nelle singole attività, più o meno complesse, per un
determinato periodo di tempo. Tale metodica presen-
ta difficoltà oggettive di applicazione nello studio di
molte gestualità complesse: strumenti portatili come
il K4 cosmed, dotato di analizzatori per O2 e CO2 e
di sistema di trasmissione telemetrica dei dati sono
accurati ma piuttosto costosi e non si prestano per un
uso ambulatoriale estensivo. Sono stati recentemente
introdotti anche dei sistemi calorimetrici semplificati
che utilizzano algoritmi matematici a partire dal solo
consumo di ossigeno, sufficientemente accurati, di
più semplice uso e manutenzione, e più economici.
Il Nurses’ Health Study ha dimostrato che il beneficio
dell’attività fisica nella prevenzione delle malattie
cardiovascolari non deriva solo dalle attività sportive
più impegnative, ma anche da quelle più semplice da
perseguire come il camminare a passo spedito (4-5
km orari) per un totale di almeno 3 ore settimanali4.
L’American College of Sports Medicine (2006-
2007), per coinvolgere il più ampio numero di sog-
getti sedentari, non allenati o poco motivati, con
l’obiettivo di mantenere un buono stato di salute e di
prevenire/trattare le patologie degenerative frequenti
nel mondo occidentale, ha suggerito per la popolazio-
ne generale un’attività di tipo aerobico, con
un’intensità di lavoro moderata, pari al 50% della
potenza individuale, da praticare per un’ora da 3 a 5
volte alla settimana. Obesi, sedentari e anziani sono i
soggetti che possono trarre il maggior beneficio da
questi programmi di allenamento di bassa intensità:
infatti, è più facile dedicarsi giornalmente per 60
minuti (anche frazionati) ad un’attività di moderata
intensità (3-4 METS*), piuttosto che trovare il tempo
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e la voglia, tre volte alla settimana per un’attività
vigorosa (6-10 METS), per 30-60 minuti.
Per ottenere il beneficio maggiore in termini di ridu-
zione della massa grassa, il programma di ricondizio-
namento deve privilegiare la spesa energetica totale
giornaliera e settimanale, piuttosto che l’intensità
degli esercizi: a parità di spesa energetica prodotta, le
attività fisiche condotte a bassa intensità (33% del
consumo massimo di ossigeno, VO2 max) e per tempi
prolungati (90 minuti) determinano un maggior
impiego dei substrati lipidici rispetto ad attività di
intensità moderata (66% VO2 max) e di durata medio-
lunga (45 minuti).
Senza dover ridurre l’introito calorico, circa 60’ di
attività fisica ogni giorno possono essere sufficienti
per prevenire lo sviluppo dell’obesità; le persone che
sono state obese e hanno perso peso, dovrebbero aver
bisogno di almeno 60 minuti di attività al giorno al
fine di mantenere i risultati conseguiti5. Questi livelli
di attività possono non essere sufficienti per perdere
peso, (tale obiettivo richiede 60-90 minuti al giorno )
ma lo diventano se sono associati a una restrizione
calorica anche moderata, come affermato dalle Linee
Guida internazionali6 e anche dall’Organizzazione
Mondiale della Sanità, in un Report per la Comunità
Sanitaria e per i Governi sul problema medico-socia-
le rappresentato dall’Obesità.

Palestre e aerobica

I migliori risultati, ai fini della riduzione del peso, si
ottengono come si è detto, con l’esercizio aerobico.
Nei centri fitness sono in voga numerosi programmi
di ginnastica “aerobica” commerciale dei quali non
sono ben note le reali caratteristiche metaboliche.
Indipendentemente dal grado di obesità, i partecipan-
ti tendono ad esercitarsi ad un’intensità superiore alla
soglia di lavoro aerobico. Questo elemento caratteriz-
za quantitativamente e qualitativamente la miscela
energetica utilizzata. In nostre osservazioni condotte
in collaborazione con l’Istituto di Scienza dello
Sport7) Sono stati misurati consumo di O2, produzio-
ne di CO2, con calorimetro K4; frequenza cardiaca;
lattatemia. Sono stati quindi calcolati: costo energeti-
co dell’attività (Kcal/min), quoziente respiratorio
(QR), percentuale di utilizzazione dei grassi e dei car-
boidrati.
La scomposizione del tempo di un’ora di aerobica
dimostra che il lavoro effettivo medio non supera per
i più esperti di sesso maschile i 43 minuti e per quelli
di sesso femminile i 37; mentre per i principianti è di
37 e 34 minuti, rispettivamente per gli uomini e per le

donne. La spesa energetica calcolata di 535-405 kcal
riguarda un tempo più breve e di conseguenza
l’intensità supera la soglia “aerobica”, (concentrazio-
ne ematica di acido lattico > 4 millimoli/L). In termi-
ni di perdita di peso corporeo un’ora di aerobica
determina una riduzione che va da 50 g per le donne
principianti ai circa 85 g per gli uomini esperti, indi-
pendentemente dalla perdita di acqua. Dal quoziente
respiratorio, emerge che per il 66% (negli uomini) e
per il 72% (nelle donne) l’energia utilizzata durante
l’ora di aerobica deriva dal glucosio. I dati rilevati su
principianti non in sovrappeso mostrano un ampio
ventaglio di risposte adattative: fra le varie tipologie
di aerobica commerciale, lo step è quella maggior-
mente “aerobica” con un’utilizzazione quasi paritaria
di grassi e carboidrati.8 In soggetti obesi sedentari, con
lo stesso protocollo di studio, una lezione di aerobica
esaminata nel suo complesso ha comportato
un’elevata percentuale d’incremento della frequenza
cardiaca e del consumo di O2, indicativi di un impe-
gno cardiocircolatorio e metabolico medio-alto, valo-
ri di lattatemia superiori alla soglia anerobica Quo-
ziente Respiratorio indicativo di prevalente impegno
della glicolisi anaerobia. Tali caratteristiche risultano
particolarmente evidenti nella fase centrale della
lezione stessa rispetto alle fasi di riscaldamento e di
defaticamento, in cui il lavoro è meno intenso.
L’aerobica di gruppo può rivelarsi pertanto troppo
impegnativa dal punto di vista metabolico e al di
sopra del tetto delle capacità di molti soggetti obesi.
Soltanto quando l’intensità dell’esercizio si mantiene
a livelli submassimali anch’essi possono adattare lo
sforzo ad un livello simile a quello degli altri allievi;
viceversa, quando l’intensità dello sforzo diventa
sopramassimale, devono ricorrere prima e in misura
maggiore al metabolismo anaerobico, con conseguen-
te iperlattacidemia. È pertanto consigliabile per i sog-
getti obesi un’attività aerobica individualizzata o da
svolgersi in gruppi il più possibile omogenei (per
sesso, età, IMC)9: più in generale in palestra e in tutte
le strutture sportive è necessaria la supervisione di
personale esperto sia per attività individuali che di
gruppo, e un’attenzione non solo all’impatto cardio-
vascolare dell’attività ma anche a quello metabolico.

Prescrizione e monitoraggio

Tre sedute alla settimana di esercizio, anche se di
notevole impegno fisico (ad esempio con un dispen-
dio di non meno di 1000 kcal complessive), non pos-
sono bilanciare le restanti 165 ore trascorse fra sonno
e sedentarietà, per questo bisognerà aggiungere alle
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sessioni di esercizio, altre forme di movimento, inse-
rite in un ritmo di vita fisicamente attivo in tutte le
occasioni quotidiane (scale e piccoli percorsi a piedi,
ecc.). La NEAT comporta un significativo aumento
della spesa energetica giornaliera e contribuisce al
controllo del peso, e quando associata a dieta ipocalo-
rica è più efficace nel far perdere peso rispetto ad un
programma strutturato di esercizio aerobico10: uno
stile di vita attivo poi è più facile da adottare rispetto
a programmi strutturati, si basa su attività naturali pra-
ticabili ad ogni età che non richiedono particolari abi-
lità, come il camminare, ed è economico, non richie-
dendo particolari attrezzature.
Nella pratica esistono notevoli difficoltà nella prescri-
zione e nel monitoraggio degli interventi volti a pro-
muovere uno stile di vita “attivo”. L’ostacolo iniziale
più importante è la generale modesta abilità motoria
dei soggetti obesi sedentari, e la loro scarsa motiva-
zione: non basta poi convincere i pazienti a muoversi
di più, ma è molto più importante motivarli a conti-
nuare su questa strada per tutto il resto della loro vita.
Gli interventi più efficaci per motivare un adulto
all’attività fisica si basano su strategie comportamen-
tali o cognitivo-comportamentali, mentre sono risul-
tati poco efficaci quelli basati sulla semplice educa-
zione alla salute o sulla prescrizione dell’esercizio
fisico. Nell’approccio interpersonale sono necessari
l’individuazione di obiettivi realistici, graduali ma
soprattutto condivisi; l’auto-monitoraggio,con diari o
semplici strumenti (vedi oltre); il feedback, il suppor-
to di professionisti esperti, l’educazione al controllo
degli stimoli e alla prevenzione delle ricadute. Due
approcci interpersonali rilevanti nella promozione
dell’attività fisica sono il colloquio motivazionale
(motivational interviewing) e il counseling per
l’attività fisica (physical activity consultation): in essi
bisogna creare un clima di empatia con il paziente
obeso, che teme di essere giudicato per il suo aspetto
e per i possibili errori comportamentali, discutere con
lui i pro e i contro dell’attività fisica cercando di enfa-
tizzare i vantaggi di uno stile di vita attivo, concorda-
re obiettivi alla portata incoraggiare i progressi, soste-
nere il percorso risolvendo i possibili problemi.
A medio termine una consulenza telefonica periodica
mantenuta per due anni si è dimostrata efficace in sog-
getti diabetici di tipo 2 in sovrappeso determinando
continuità nell’attività fisica consigliata, perdita di
peso, e miglioramento persistente dei parametri meta-
bolici, con sostanziale riduzione della spesa sanitaria11.
Il monitoraggio dell’attività fisica spontanea autoge-
stita riveste notevole importanza: in letteratura è in
genere basato sul self report: ampi studi di popolazio-

ne12 sono stati condotti con diari che riportavano il
tempo passato nelle varie attività, ma questi sono
limitati dalla loro intrinseca soggettività.
Per gli studi di intervento (e per la pratica clinica) è
necessaria una misurazione oggettiva, per compren-
dere meglio i meccanismi fisiologici e i patterns com-
portamentali. Strumenti quali contapassi e multisen-
sori, fornendo dati sull’attività spontanea, si sono
dimostrati efficaci nel breve termine sia come fonte di
dati oggettivi che come strumenti motivazionali.

Contapassi e accelerometri: “practical 
pedometry”

I contapassi possono fornire una stima delle cammi-
nate quotidiane, ma soprattutto rappresentano uno sti-
molo all’adesione ai programmi prescritti dal medico
e al miglioramento delle “performance” individuali
attraverso l’automonitoraggio. Ne esistono vari tipi
con diverse prestazioni da quelli più semplici “patient
oriented” a quelli più complessi corredati da software
analitici, utili per la ricerca nutrizionale, medico-spor-
tiva ma anche economica. I modelli più semplici
come il Yamax Digiwalker (www.stepintohealth.com)
danno il numero dei passi, hanno un basso costo, non
recano particolare disturbo per l’utilizzatore, e
soprattutto forniscono un feedback, che consente il
monitoraggio real time dell’attività in corso. Questo
tipo di contapassi di base non è in grado di individua-
re l’attività non locomotoria, l’intensità e il livello di
attività, e le differenze fra le varie persone, e ci sono
considerevoli differenze in termini di accuratezza fra
i vari modelli.
Esistono poi accelerometri più complessi basati su
rilevazioni biassiali o triassiali dei (CSA/MTI -
www.mtiactigraph.com; Actical - www.mini/mitter.com;
Tritrac - www.stayhealthy.com) che forniscono una
valutazione più oggettiva dell’attività fisica e possono
analizzare i dati tramite software; sono di piccole
dimensioni, leggeri, di minimo ingombro e raccolgo-
no dati per periodi di tempo lunghi su intensità, fre-
quenza e durata dell’attività fisica; essendo indossati
sulla cintola non sono accurati per i movimenti della
parte superiore del corpo quali ad esempio la movi-
mentazione dei carichi; non differenziano i tipi di atti-
vità, hanno costi discretamente alti e molti di essi non
consentono feedback per l’utilizzatore.
Contapassi e accelerometri sono comunque efficaci
nell’ottenere dati oggettivi in studi da campo  senza
gli errori di sovrastima dovuti al ricordo che si riscon-
trano, specie negli obesi, anche con l’utilizzo di que-
stionari validati come l’IPAQ (www.ipaq.ki.se)13.
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Nell’AUSDIAB 200814 con un accelerometro uni
assiale (ActiGraph 7164) indossato per 7 giorni sono
stati studiati durata e intensità dell’attività fisica in
soggetti non diabetici, ed è stata trovata una correla-
zione fra il tempo passato in attività sedentarie e i fat-
tori di rischio metabolici. I dati raccolti sono stati
organizzati come percentuale del tempo passato in
attività di 3 diversi livelli, sedentaria, leggera, mode-
rata-vigorosa. È stata poi presa in considerazione
l’attività’ media per tutto il periodo esaminato (counts
totali). È stata riscontrata una correlazione positiva fra
sedentarietà e fattori di rischio (Circonferenza vita e
trigliceridi): più forte di quella negativa fra attività
intensa e gli stessi fattori. Le implicazioni in termini
di salute pubblica sono che l’incoraggiamento di
un’attività fisica anche leggera può avere conseguen-
ze favorevoli in termine di prevenzione.
La semplice consegna di contapassi non è efficace
nell’incentivare l’attività fisica in soggetti sedentari
né, conseguentemente, nel ridurre il rischio cardiova-
scolare15 ma l’utilizzo di questi semplici strumenti fa
aumentare, obiettivandola, l’efficacia di interventi di
educazione terapeutica; abbiamo valutato in pazienti
diabetici di tipo 2 con sindrome metabolica l’efficacia
dell’uso di pedometri nell’ambito di un programma
educativo intensivo volto all’acquisizione di uno stile
di vita più attivo per il controllo della malattia diabe-
tica e dei fattori di rischio cardiovascolari contestua-
lizzati nella sindrome metabolica. 20 pazienti diabeti-
ci di tipo 2 (durata di malattia < 8 aa; età 45 - 70 aa),
trattati con dieta e/o metformina, esenti da ipertensio-
ne e malattia cardiovascolare, sono stati avviati ad un
programma di counseling individuale gestito dal team
diabetologico focalizzato su educazione e motivazio-
ne alla dieta e all’attività fisica, basato su incontri
mensili (trattamento intensivo) a questo gruppo veni-
va consegnato un contapassi (Oregon ltd) con l’invito
alla registrazione degli steps effettuati; altri 20 pazien-
ti con caratteristiche simili sono stati trattati secondo
un modello convenzionale basato su prescrizione die-
tetica e controllo trimestrale (gruppo di controllo).Il
100% dei pazienti soddisfaceva i criteri diagnostici
della sindrome metabolica sia secondo ATP-III che
IDF. Alla prima visita (T0) e dopo 6 mesi (T1) sono
stati rilevati peso, statura BMI, Glicemia a digiuno,
HbA1c, Trigliceridi, Colesterolo totale, HDL, LDL.
A T1 tutti i parametri studiati sono migliorati rispetto
a T0, in misura maggiore nel gruppo in terapia inten-
siva rispetto a quello di controllo (Tabella 1); la cir-
conferenza vita si è ridotta in misura statisticamente
significativa rispetto al gruppo di controllo (da 104.5
± 10.8 a 93,6±12,3 cm p<0,04; da 105±9.7 a

102,2±10,2 cm, n.s.;). Nel gruppo intensivo alla fine
dello studio il numero medio di passi effettuati è sali-
to da 5576 a 8207 e il 17% non rientrava più nei cri-
teri diagnostici della sindrome metabolica (sia secon-
do ATP III e IDF).
Abbiamo concluso che il contapassi si inserisce util-
mente nell’ambito di un programma educazionale
intensivo, con beneficio sui parametri antropometrici
e laboratoristici di rischio CV.16

È possibile classificare i livelli di attività e lo stile di
vita sulla base dei passi giornalieri : circa 10.000 passi
al giorno , da raggiungere con graduali incrementi set-
timanali soddisfano le indicazioni dell’American Col-
lege of Sports Medicine che in una recente “Position
Statement”17. In realtà tali target devono essere adat-
tati ai livelli di attività di base del singolo soggetto: lo
studio infatti dell’attività spontanea evidenzia diffe-
renze significative per fasce di età, area geografica e
condizioni fisiopatologiche18.
I contapassi sono efficaci strumenti motivazionali nel
breve periodo (da 4 a 16 settimane), ma l’incremento
nel numero dei passi  tende ad attenuarsi nel tempo e
i livelli di attività a tornare ai livelli basali19.
Negli ultimi anni sono stati introdotti nella pratica cli-
nica multisensori quali il SenseWear® Armband Body-
Media® (SWA): questo  è uno strumento che, indossa-
to sul tricipite del braccio non dominante per un perio-
do di tempo continuo sino a due settimane, fornisce, il
calcolo del dispendio energetico e la qualificazione
dell’attività fisica durante normali attività libere quoti-
diane: più parametri fisiologici (due accelerometri,
temperatura cutanea, temperatura prossimale al
corpo/dissipazione termica dal corpo, resistenza galva-
nica della pelle) sono usati, in combinazione con for-
mule di identificazione dell’attività, per calcolare il
consumo energetico in base ad algoritmi predetermi-
nati che tengono conto di sesso, età, altezza e peso del
soggetto. Questo strumento è in grado non solo di
determinare il dispendio energetico totale ma di estra-
polare, da questo, quello dovuto all’attività fisica.
L’analisi “cronobiologica” con opportuni software
consente di individuare i pattern comportamentali
(quantità e qualità del sonno, orari e intensità dell’atti-
vità fisica) da sottoporre ad eventuale revisione.
Una serie di studi20, ha validato l’SWA confrontandolo
con metodiche di riferimento (calorimetria indiretta).
SWA è utile per l’approccio razionale al trattamento
dell’obesità, dal momento che consente di individua-
lizzare l’apporto calorico in base alla spesa energeti-
ca. L’analisi cronobiologica poi consente di ristruttu-
rare il comportamento del soggetto obeso, presuppo-
sto irrinunciabile di un mantenimento del calo ponde-
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rale ottenuto a lungo termine: ad esempio è stato evi-
denziato un eccesso di ore di postura seduta e distesa
specie in determinate fasce orarie, in soggetti obesi,
caratterizzati da livelli di metabolismo basale comun-
que alti21. SWA sembra attendibile anche per quantiz-
zare attività moderate e vigorose22.
Anche se i dati forniti sono accurati nella misura del
dispendio energetico totale, alcuni studi sembrano sug-
gerire una scarsa correlazione con la calorimetria indi-
retta nella valutazione del metabolismo basale  negli
anziani23; aggiustando poi i dati, ad esempio estrapo-
lando le rilevazioni di determinate fasce orarie, i livelli
di correlazione con la calorimetria migliorano24.
Esistono significative differenze fra SWA e altri tipi
di monitor presenti in commercio (Actigraph, ikcal,
Actireg) quando confrontati con la calorimetria indi-
retta, per cui non è corretto confrontare i dati ricavati
con un device ad altri25.
Una nostra recente esperienza ha dimostrato l’utilità
di SWA nel documentare l’importanza della NEAT.
È osservazione comune che molti soggetti in soprap-
peso o moderatamente obesi frequentano regolarmen-
te palestre, in particolare corsi di aerobica commer-
ciale di vario impatto, ma non riescono a perdere
peso. Non è chiara l’importanza relativa dell’eccessi-
vo introito calorico e del basso livello di attività fisica
non strutturata. In un gruppo di donne adulte in
soprappeso (BMI 27.7) stabile nonostante la regolare
frequenza a corsi di aerobica è stato chiesto di compi-
lare un diario alimentare e di indossare SWA per 7
giorni: dopo discussione dei dati, è stata prescritta una
dieta ipocalorica ed è stato fornita una scheda per
incrementare la NEAT. Dopo 4 settimane si è osser-
vata una perdita di peso (-4.74%) con conservazione
della massa magra, ma non è stata documentata
aumento della NEAT, che anzi è diminuita (-22.5%).
I soggetti studiati rappresentano un segmento di
popolazione consapevole del ruolo dell’esercizio per
migliorare e mantenere lo stato di salute, ma hanno un
eccessivo intake e una scarsa NEAT, che giustificano
il soprappeso: hanno dimostrato adesione alla dieta
prescritta ma non sono stati capaci di migliorare
l’attività quotidiana non strutturata; la continua afre-
quenza ai corsi di aerobica giustifica la conservazione
della massa magra con la dieta, ma sono necessari più
efficaci strumenti di monitoraggio, anche in questo
tipo di soggetti “soprappeso non sedentari”.26)

Conclusioni e consigli pratici

Anche se la promozione di programmi strutturati di
esercizio fisico costituisce un messaggio irrinunciabi-
le di salute pubblica, l’aumento dell’attività quotidia-

na leggera non strutturata determina una riduzione
dell’obesità e del rischio cardiometabolico più effica-
ce dei programmi di esercizio strutturati, con mante-
nimento dei risultati a lungo termine27.
I diari di attività, pur se validati, sono limitati dalla
loro soggettività; l’uso di contapassi e accelerometri
invece consente di ottenere dati oggettivi sulla pre-
scrizione dell’attività fisica e di monitorare
l’adesione, senza gli errori di sovrastima del recall.
Nella rassegna sistematica di Bravata28 emergono loro
alcuni limiti, quali la breve durata di utilizzo nella
maggior parte degli studi, i pochi dati a lungo termi-
ne, la disomogeneità dei partecipanti; inoltre negli
studi di intervento vengono usati altri metodi assieme
ai pedometri (diari, counselling, targets). Ci sono
pochi studi che considerino solo il contapassi29, con-
dotti in cieco senza feedback per i soggetti, anche se
negli ultimi anni sono usciti sul mercato devices inte-
grati da software con memoria e analizzatori di inten-
sità; a tale proposito infatti la maggior parte degli
studi sono stati condotti con strumenti che non forni-
vano questi dati.
Il merito dei contapassi è in definitiva soprattutto quel-
lo di rinforzare con un feed back in tempo reale, la
consapevolezza della capacità di muoversi, la motiva-
zione, l’autocontrollo, e in definitiva, sono capaci di
aumentare il volume complessivo dell’attività fisica.
Per quanto riguarda i programmi di esercizio struttu-
rati, prima di avviare persone non giovani e senza un
background sportivo o con problematiche vascolari
evidenti o misconosciute ad un programma di eserci-
zio fisico bisogna fare un’attenta valutazione dei
rischi connessi. Si può pertanto individuare un’area
“a basso rischio” in cui si collocano, ad esempio, le
persone con un’età inferiore ai 40 anni: gli ultraqua-
rantenni obesi o con problemi metabolici già evidenti
possono presentare alterazioni cardiovascolari o
osteoarticolari subcliniche, che si slatentizzano sotto
sforzo; i diabetici con un cattivo compenso metaboli-
co o con una lunga durata di malattia (oltre i 10 anni),
gli ipertesi o i portatori di patologie cardiovascolari o
osteoarticolari già diagnosticate sono a medio-alto
rischio: per un diabetico in buon compenso metaboli-
co e con breve durata di malattia invece il profilo di
rischio è in genere basso, perché verosimilmente non
ci sono le condizioni e i tempi necessari per lo svilup-
po delle complicanze. Prima di avviare un paziente
allo sport sono indicati il test da sforzo al cicloergo-
metro ed eventualmente i test per la neuropatia auto-
nomica (cardionomic) o periferica (elettromiografia);
non bisogna inoltre dimenticare l’“anamnesi sporti-
va”: infatti l’assenza di un background di gestualità,
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disciplina e controllo delle proprie capacità deve
indurre alla scelta di un programma semplice e ad
impegno molto graduale.
La presenza di fattori di rischio, in definitiva, non
deve indurre ad un atteggiamento rinunciatario, ma ad
una certa prudenza nell’impostare il piano di lavoro.
Nelle fasi iniziali del piano di ricondizionamento è
utile incrementare alcune attività quotidiane (salire e
scendere le scale senza l’ausilio di ascensori e/o scale
mobili, fare percorsi a piedi, ecc.), da abbinare alla più
ampia serie possibile di attività ginniche leggere,
come ad esempio lo stretching, la ginnastica senza
carichi e la cyclette, o degli esercizi con pesi (manu-
bri gommati, p.e.) almeno 2 volte alla settimana.
La combinazione di attività fisica spontanea e di pro-
grammi di allenamento personalizzati in palestra è
verosimilmente la soluzione più efficace nel lungo
periodo.
In un secondo tempo, quando possibile, è consigliabi-
le orientarsi anche verso altre forme di attività fisica,
di tipo aerobico ma con caratteristiche più gratifican-
ti (golf, tennis, cicloturismo, equitazione, ecc.) al fine
di mantenere costantemente un sufficiente livello di
attività fisica senza il rischio di drop-out da saturazio-
ne e insofferenza psicologica: i medici per primi deb-
bono convincersi che l’obesità non può essere curata
solo con le diete, ma bisogna motivare i pazienti ad un
definitivo cambio dello “stile di vita”.
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Relazione

Le linee di indirizzo (Tabella 1), elaborate dal modu-
lo “Alimentazione e Attività motoria” a conclusione
del XIII Corso Nazionale ADI “La Nutriclinica”,
svoltosi a Roma nell’ottobre 2009, ben sintetizzano
quelli che sono i fabbisogni nutrizionali dello sporti-
vo e, dalla loro lettura, risulta evidente che
l’alimentazione del soggetto sportivo, dal punto di
vista qualitativo, non si discosta in maniera sostanzia-
le da quella suggerita per la popolazione generale. Si
evince, piuttosto, che l’attività fisica dovrebbe essere
praticata da tutti e che le variazioni dei fabbisogni
energetici e nutrizionali, tra soggetti sportivi e sogget-
ti moderatamente attivi, sono legate essenzialmente
alle variabili individuali e alla reale intensità dello
sforzo sostenuto.
Si può affermare, quindi, che il fabbisogno energetico
è l’elemento nutrizionale che differenzia fondamen-
talmente tra loro sedentari e soggetti fisicamente atti-
vi o sportivi. L’attività motoria, in effetti, si caratte-
rizza principalmente per un aumento del dispendio
energetico che si traduce in un maggior fabbisogno di
energia.
L’attività fisica copre fino al 15-30% del dispendio
energetico totale giornaliero di un individuo ed è la
quota che può subire volontariamente le maggiori
variazioni, in rapporto al livello più o meno elevato e
al tempo dedicato alla pratica di un’attività fisica.
La pratica sportiva rappresenta certamente il metodo
più efficace per aumentare il dispendio energetico di
un soggetto, tanto che negli atleti maggiormente
impegnati nei programmi di allenamento, soprattutto
delle discipline sportive più faticose (sport di lunga
durata in genere), la quota del dispendio energetico
connessa all’attività fisica può, in alcuni casi, giustifi-
care fino al 50% ed oltre di incremento del fabbisogno
energetico rispetto al valore riferito ad un livello di
vita moderatamente attivo.
È possibile stimare, approssimativamente, che un’ora

di attività fisica sufficientemente intensa possa com-
portare un aumento del dispendio energetico giorna-
liero pari a circa 400-900 kcal, in relazione al grado di
allenamento dell’atleta, alla sua padronanza dei gesti
sportivi, nonché alle caratteristiche tecniche della
seduta di allenamento (durata, intensità e tipologia
degli esercizi proposti).
Il costo energetico dell’attività fisica (Activity Energy
Expenditure, AEE) può differire sensibilmente in fun-
zione del tipo e dell’intensità dell’attività stessa, rap-
presentando una componente piuttosto variabile del
Dispendio Energetico Totale (Total Energy Expendi-
ture, TEE): può corrispondere, come già ricordato, a
poco più del 15% del TEE fino a valori anche note-
volmente superiori (20-30%). Si raggiungono simili
costi, ad esempio, nel caso di atleti che si allenano
quotidianamente, anche due volte al giorno, con pro-
grammi di lavoro particolarmente intensi, come nel
canottaggio, nello sci di fondo, nelle gare di fondo
dell’atletica leggera (maratona, marcia, corse in mon-
tagna, ecc.) e del nuoto (soprattutto nuoto di gran
fondo), nel triathlon e nel ciclismo su strada.
L’ampia variabilità del dispendio energetico delle
attività sportive dipende sì dal differente impegno
muscolare e metabolico specifico di ogni singola
disciplina, ma anche, ad esempio, dal differente modo
di “interpretare” l’attività stessa da parte di ciascun
soggetto, anche in considerazione del suo carattere e
della sua abilità tecnica.
Le variabili che possono intervenire nel determinare il
costo energetico di una seduta di allenamento sono
molteplici, e spesso assolutamente soggettive e con-
dizionate da fattori contingenti e imprevedibili (carat-
teristiche del programma, interpretazione da parte
dell’atleta e abilità tecnica nell’eseguire i gesti speci-
fici, atteggiamento psicologico, condizioni meteoro-
logiche, caratteristiche del terreno e/o dell’impianto
sportivo, ecc.), tali da non consentirne una valutazio-
ne sufficientemente attendibile.
Pertanto, anche in considerazione dell’età e delle ben
evidenti diverse caratteristiche morfologiche degli
atleti, dei regolamenti delle singole discipline sporti-
ve e dei contenuti tecnici dei differenti programmi di
allenamento, non sorprende affatto verificare che nel
mondo dello sport possano coesistere fabbisogni



ADI MAGAZINE 4, 2010; 14 - www.adiitalia.com 375

energetici giornalieri estremamente diversi come, ad
esempio, tra gli atleti del canottaggio (5000-6000
kcal) e quelli della ginnastica femminile (1200-1800
kcal).
Tuttavia, è bene precisare che, in linea generale, la
maggior parte della popolazione tende a sopravvalu-
tare il reale dispendio energetico delle varie attività
sportive.
Non tutti gli atleti hanno fabbisogni energetici molto
elevati: se questo può essere vero per alcuni sport par-
ticolarmente faticosi, soprattutto per le sedute di alle-
namento piuttosto che per le necessità della singola
gara (canottaggio, nuoto, canoa, ecc.) o per l’impegno
metabolico della gara stessa (maratona, marcia, sci di
fondo, nuoto di gran fondo, triathlon, ciclismo su stra-
da, ecc.), altrettanto non può dirsi per altre discipline
sportive, dove l’impegno degli allenamenti e della
gara risulta essere molto più contenuto (le discipline
del tiro, i timonieri della vela, l’equitazione, la ginna-
stica artistica e ritmica, ecc.).
Risulta evidente dai dati riportati in Tabella 2, frutto
della revisione di più di 140 studi mirati alla stima del
fabbisogno energetico in diversi sport, che i range di
riferimento per ogni disciplina hanno limiti molto
distanti tra loro, fino addirittura ad indicare
un’ampiezza di ben 9000 kilocalorie nel caso dello sci
di fondo maschile.
A tal proposito, è importante ribadire che le tabelle di
dispendio energetico, proposte nel corso degli anni da
vari Autori, tendono a sovrastimare il costo della pra-
tica sportiva e, pertanto, a nostro avviso, è preferibile
non fare riferimento ad esse nel tentativo di stimare il
dispendio energetico degli atleti e di conseguenza il
loro fabbisogno, in quanto piuttosto complicato e suf-
ficientemente inutile.
Da tempo è stato proposto di esprimere il TEE come
multiplo del MB, e cioè sotto forma di un fattore
(FBM), per il quale deve essere moltiplicato lo stesso
MB, e che indica il costo energetico di una singola
attività (camminare, ecc.) svolta ad un ritmo «norma-
le» e in maniera continua senza pause.
Per certi versi analogo al concetto di FMB è quello di
Unità Metabolico-Equivalente (Metabolic Equiva-
lent, MET) che può essere definito come la quantità di
energia richiesta in condizioni di riposo, da seduti,
espressa come volume di ossigeno consumato nell’u-
nità di tempo (ml/min). 1 MET è pari a 3,5 ml O2/kg
p.c./min, che corrispondono a 0,01768 kcal/kg
p.c./min, quindi circa 1 kcal/kg p.c./ora, considerando
l’equivalente calorico di 1 litro di O2 pari a 5 kcal.
Il costo energetico delle varie attività della vita quoti-

diana, o delle varie discipline sportive, può essere
espresso in multipli del MET, così, ad esempio, dor-
mire equivale a 1 MET.
Attraverso i metodi calorimetrici, per lo più indiretti,
è stato calcolato il dispendio energetico, espresso
anche in MET, di molte attività comuni della vita
quotidiana, così come di molte discipline sportive.
Vengono comunemente considerate attività fisiche ad
impegno moderato quelle con un valore pari a 3-7
MET, mentre sono considerate pesanti (vigorose) o
molto pesanti quelle equivalenti rispettivamente a
valori di 7-10 MET e superiori ai 10 MET. La pratica
sportiva sufficientemente impegnativa produce una
spesa energetica di 6-12 MET.
Bisogna sempre tener bene a mente che, nella mag-
gior parte dei casi, ci si affida ad una «predizione teo-
rica» del fabbisogno energetico degli atleti attraverso
l’analisi di parametri indiretti (clinici, antropometrici
e metabolici), espressione del suo stato di salute e di
nutrizione (peso corporeo, composizione corporea,
idratazione, parametri ematochimici, esame obiettivo,
indagine nutrizionale), eventualmente integrata con
una misura diretta del metabolismo basale che tenga
conto della maggiore massa muscolare, metabolica-
mente attiva, tipica degli atleti ben allenati.
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Lo stato nutrizionale dipende dall’introduzione, dal-
l’assorbimento e dall’utilizzazione dei nutrienti intro-
dotti attraverso la dieta. Questa affermazione è corret-
ta per tutti gli individui, tuttavia occorre monitorare
due variabili che, in parte direttamente, influenzano
ulteriormente lo stato di nutrizione: la variabile biolo-
gica, vale a dire le caratteristiche intrinseche e pecu-
liari di ciascun individuo, e la variabile psico-sociale,
vale a dire il rapporto, delicato e complesso, che
s’instaura tra psiche e ambiente. Nel soggetto sia in
area fisiologica (sportivo, gravidanza ecc.) che pato-
logica, la relazione biunivoca tra stato di salute e stato
di nutrizione si sta imponendo in tutta la sua impor-
tanza in quanto si assiste a rapide modificazioni meta-
boliche che possono essere monitorate e quantificate
attraverso lo studio dello stato nutrizionale. Diventa
quindi di fondamentale importanza saper cogliere,
nelle metodiche che gli specialisti hanno a disposizio-
ni, i relativi vantaggi e svantaggi (figura 1).

Analisi del dispendio energetico

Misurare direttamente le richieste energetiche di un
individuo e quantificare l’utilizzo di macronutrienti è
un obiettivo fondamentale della nutrizione clinica. Le
informazioni ottenute servono infatti sia dal punto di
vista diagnostico che terapeutico. Da una parte, la
misura del fabbisogno energetico permette di rivelare
condizioni di tipo ipermetabolico o ipometabolico e
di seguirne l’evoluzione. Dall’altra, essa permette di
fornire un corretto supporto nutrizionale dal punto di
vista quantitativo e qualitativo per prevenire o per
correggere le conseguenze di uno squilibrio energeti-
co che può portare a cachessia e perdita di massa pro-
teica. Benché da tempo esistano equazioni in grado di
prevedere il fabbisogno energetico di un individuo
sulla base delle sue caratteristiche antropometriche,
molteplici condizioni fisiologiche (crescita, gravidan-
za e allattamento, attività sportiva, invecchiamento) e
patologiche (stress, trauma, chirurgia, neoplasie, cir-
rosi, AIDS, denutrizione) causano notevoli discrepan-
ze tra i valori predetti e quelli reali.
Il dispendio energetico totale (TEE, total energy
expenditure) comprende il dispendio energetico basa-
le (BEE, basal energy expenditure), l’effetto termico

del cibo (TEF, thermic effect of food), l’attività fisica
(ACT, activity) e altre componenti “minori” (other):
TEE = BEE + TEF + ACT + other (Un’ulteriore voce
del dispendio energetico nel bambino è l’energia
spesa per l’accrescimento.) La somma di BEE e TEF
definisce la spesa energetica a riposo (REE, resting
energy expenditure). La misurazione diretta di TEE
richiede l’impiego di una camera metabolica. Nono-
stante sia possibile misurare indirettamente TEE uti-
lizzando la diluizione dell’ acqua marcata con deute-
rio e ossigeno-18 (

2
H2

18
O o DLW, doubly-labelled

water), l’alto costo e l’impiego di metodiche sofisti-
cate restringono l’ impiego della DLW a pochi centri
specializzati. BEE rappresenta, di norma, la maggior
componente di TEE (60-75%). Poiché FM contribui-
sce solo al 5% di BEE, il dispendio energetico basa-
le offre una misura indiretta della FFM. La tecnica
utilizzata per misurare BEE è la calorimetria indiret-
ta. Questa metodica assume che l’energia prodotta
dalla combustione dei macronutrienti all’interno del
corpo umano sia uguale a quella prodotta all’interno
di una bomba calorimetrica. In tal modo è possibile
stimare la produzione di energia (EE, energy expen-
diture) dal consumo di O2 (VO2), dalla produzione di
CO2 (VCO2) e dall’ eliminazione urinaria di azoto. Per
l’ uso clinico sono disponibili equazioni predittive di
BEE basate BW, BH ed età. Queste equazioni com-
mettono un errore “accettabile” (≈ 10%) a livello di
popolazione, ma non necessariamente nel singolo
individuo. Le equazioni consigliate dalla Società Ita-
liana di Nutrizione (SINU) per l’ impiego in soggetti
sani sono quelle dell’ Organizzazione Mondiale della
Sanità, basate su BW. La misurazione di BEE è utile
quindi in tutte quelle condizioni in cui sia necessa-
rio il controllo delle modificazioni a breve termi-
ne dello stato nutrizionale del paziente. Oltre al
paziente “critico”, queste comprendono una varietà di
malattie che necessitano di una somministrazione dei
nutrienti per via parenterale. La valutazione di BEE è
utile anche nella malnutrizione per eccesso. La misu-
razione seriata di BEE consente infatti di adeguare la
dieta alla composizione corporea del soggetto in
sovrappeso e di seguirne nel tempo la FFM. TEF è il
costo metabolico associato all’assorbimento e all’uti-
lizzazione dei nutrienti. Il contributo di TEF a REE



ADI MAGAZINE 4, 2010; 14 - www.adiitalia.com378

oscilla tra il 7 e il 13%, ma la sua misurazione non ha
attualmente rilevanza clinica. Nell’adulto sedentario,
ACT rappresenta il 15-30% di TEE. La misurazione di
ACT può essere effettuata utilizzando la calorimetria
indiretta in corso di attività fisica. L’ incremento di
ACT nel soggetto in sovrappeso contribuisce alla nega-
tivizzazione del bilancio energetico necessaria  per
ottenere il calo ponderale. Il quoziente respiratorio
(RQ, respiratory quotient) è il rapporto tra VCO2 e
VO2: RQ = VCO2 (L) / VO2 (L) I valori di RQ per i car-
boidrati, i lipidi e le proteine ammontano rispettiva-
mente a 1.000, 0.707 e 0.809. RQ fornisce dunque un’
informazione sul substrato energetico utilizzato. (Valo-
ri di RQ inferiori a 0.707 possono riscontrarsi in corso
di gluconeogenesi e chetogenesi e valori di RQ supe-
riori a 1.000 possono aversi in corso di lipogenesi.)
I dati epidemiologici, che si pongono alla nostra
attenzione, da un’attenta valutazione dello stato nutri-
zionale delle nostre popolazioni, sono le modificazio-
ni dell’intake alimentare che associate al minor
dispendio energetico hanno conseguenze ben note
sulla salute. Leiberman sottolineava come questi fat-
tori, assieme a quelli evoluzionistici ed epigenetici,
contribuiscono ad instaurare nell’uomo il “sovrappe-
so” quale ciclo legato all’iperalimentazione e all’inat-
tività fisica (sindrome ipocinetica) (figura 2).
Migliorare lo stile di vita quindi, è un importante
obiettivo di salute che richiede complesse strategie
intersettoriali per riprogrammare non solo
l’alimentazione ma anche l’ambiente sociale e
l’attività lavorativa dell’uomo.
Resta il dato che i professionisti della salute, apparte-
nenti alle più svariate discipline, si trovano di fronte a
nuove sfide diagnostiche e terapeutiche che riguardano
anche la valutazione del free-living dei loro pazienti
nell’arco di una giornata o di più giorni. Una corretta
analisi cronobiologica del dispendio energetico e dello
stile di vita dell’uomo, permetterà, individuando i rela-
tivi cut/off delle sue attività motorie, del riposo, del suo
sonno di; valutare la cronobiologia del dispendio ener-
getico ai fini del riequilibrio nutrizionale del paziente,
diagnosticare l’ipocinesia, identificare le condizioni
ipercinetiche (eccessi d’attività fisica, disturbi del com-
portamento alimentare etc.) e i loro effetti destabiliz-
zanti (ipoglicemie, deperimenti ecc), valutare le carat-
teristiche qualitative e quantitative del riposo e del
sonno per i seguenti fini: riconoscere l’insonnia (dor-
mire meno favorisce obesità e sindrome plurimetaboli-
ca - riconoscere precocemente i soggetti con dispera
notturna (OSAS), prescrivere ad ognuno il giusto
dosaggio d’attività moderata tale da recare benefici alla
salute e alle capacità funzionali, monitorare i livelli

d’attività motoria con strumenti di misurazione che
assicurino la standardizzazione dell’attività motoria e
la ripetibilità della misurazione nel tempo, in modo da
poter coinvolgere e motivare il paziente al cambiamen-
to e poter indirizzare e pianificare la prescrizione moto-
ria e la sua verifica nel tempo.

Conclusioni

Se nel soggetto normale la relazione biunivoca tra
stato di salute e stato di nutrizione si sta imponendo in
tutta la sua importanza, a maggior ragione dovrebbe
essere valutata in ambito fisiopatologico dove
influenza nel breve termine lo stato di salute. La pro-
mozione poi e lo sviluppo di uno stile di vita attivo, è
un obiettivo primario di salute, ma la possibilità di
misurare contestualmente, in ciascun individuo, il
dispendio energetico totale, l’attività motoria, sia di
tipo spontaneo sia di tipo programmato, nonché la
durata e la qualità del riposo ed infine la distribuzione
cronobiologica di tali parametri, secondo fasce orarie
prescelte, apre un nuovo orizzonte per valutare lo stile
di vita e per far si che la prescrizione motoria diventi
un effettivo strumento di prevenzione e di terapia in
mano ai nutrizionisti.
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Neoplasie e apporto energetico
F. Buzzi, S. Sabatini
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I dati recenti sulla mortalità per  tumore, evidenzia-
no come nelle neoplasie più frequenti (polmone,
mammella, colon-retto), si sia verificato negli ulti-
mi anni un miglioramento della sopravvivenza. A
questo risultato hanno contribuito i progressi nella
diagnostica precoce (screening) e la migliorata
gestione multidisciplinare dei trattamenti (chirur-
gia, radioterapia, chemioterapia). L’obesità come
condizione di alterato bilancio energetico, è asso-
ciata ad una elevata mortalità per molte condizioni
neoplastiche ad eccezione del tumore del polmone e
del cancro mammario in premenopausa. La sua
azione, che persiste nel tempo, condiziona l’inizio
del processo di cancerogenesi e l’andamento (out-
come) della neoplasia. La sindrome metabolica cor-
relata alla obesità induce una serie di fattori di
rischio che, agendo in modo sinergico, intervengo-
no sulla progressione neoplastica. Uno dei principa-
li meccanismi sembra essere rappresentato dall’ipe-
rinsulinemia. Numerosi sono i dati della letteratura
che evidenziano, come l’insulina e la famiglia dei
fattori di crescita insulin-like, insieme alla riduzio-
ne dei livelli di sex-hormone-binding globulin
(SHBG), siano associati con la stimolazione di fat-
tori di crescita neoplastica, l’inibizione dell’apopto-
si. Le comorbidità presenti spesso nel paziente
obeso, potrebbero invece interferire con il corretto
utilizzo dei trattamenti (chemioterapia, radiotera-
pia). È stato valutato che un intervento sul bilancio
energetico e quindi sullo stile di vita, potrebbe com-
portare una riduzione significativa della mortalità
per cancro. Una alimentazione corretta rispetto al
bilancio calorico, insieme ad una adeguata attività
fisica, consentirebbero di controllare meglio questi
fattori di rischio oncologico con un risultato positi-
vo anche sulla mortalità da cause non neoplastiche.
La prognosi di alcune neoplasie come colon-retto,
prostata e mammella viene inoltre  influenzata dalle
condizioni di rischio individuali che si associano a
quelle correlate al bilancio energetico. Questo sem-
bra realizzarsi nel cancro della mammella iniziale
sia nella risposta ai trattamenti primari che nel
rischio di recidiva dopo terapia adiuvante. Mentre
nel caso dei tumori del colon-retto la metanalisi del
2007 sottolinea come l’obesità rappresenti un fatto-

re di rischio indipendente, sia pure con un peso
minore rispetto a quanto descritto in passato (20%
rispetto al 40%), con un rischio più elevato nelle
neoplasie del colon rispetto ai tumori del retto e
negli uomini rispetto alle donne. Più controversi ed
in parte discordanti sono i dati degli studi che hanno
studiato la presenza di una correlazione tra l’obesità
ed un aumentato rischio di mortalità e/o di recidiva,
mentre non si è osservata una maggiore incidenza di
tossicità al trattamento nella popolazione obesa.
Interessante il lavoro di Sang M. Park pubblicato su
JCO nel 2007 che ha valutato nei pazienti trattati
per cancro e lungo sopravviventi, la incidenza di
una seconda neoplasia primitiva riscontrando un
maggiore rischio nei pazienti obesi, fumatori e con
insulino-resistenza. Questo dato apre il problema
della qualità del follow-up in questi pazienti “guari-
ti” da una precedente neoplasia. Va comunque sot-
tolineato che i risultati di molti degli studi che valu-
tano la correlazione tra energy balance e canceroge-
nesi, recidiva di malattia, risposta al trattamento e
sopravvivenza dei pazienti neoplastici, siano a volte
tra loro contraddittori. Spesso per aspetti metodolo-
gici o per una numerosità del campione non ade-
guata all’obiettivo programmato, per cui ci confron-
tiamo prevalentemente, su dati prodotti da studi
osservazionali. Altro aspetto critico quando si parla
di correlazione tra bilancio energetico e neoplasie,
deriva da interpretazioni non sempre oggettivamen-
te chiare ma che esprimono in qualche modo posi-
zioni di parte e che quindi non contribuiscono alla
diffusione di un messaggio condiviso. Quando si
discute più in generale di alimentazione e rischio
oncologico sarebbe sempre buona norma separare
ciò che  ha un  riscontro scientifico da ciò che pen-
siamo potrebbe averlo ma di cui non abbiamo dimo-
strazione certa. Altro punto importante è che
l’obesità è condizione modificabile intervenendo
sullo stile di vita e che la sua correzione può impat-
tare in campo oncologico sulla prevenzione e sulla
prognosi di molte neoplasie. È perciò opportuno
che la Comunità scientifica intensifichi, nel caso dei
tumori correlati ad un non adeguato bilancio ener-
getico, la ricerca di biomarkers utili per
l’individuazione dei processi della cancerogenesi,
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per chiarire alcuni degli aspetti attualmente in
discussione e per un utilizzo mirato dei trattamenti
in modo da migliorarne l’efficacia. Il Servizio Sani-
tario pubblico, le Associazioni specialistiche come
l’ADI, le  Associazioni di volontariato come la
Lega Italiana per la Lotta contro i Tumori (LILT),
dovrebbero poi intensificare la collaborazione per la
promozione di campagne di educazione sanitaria
tese alla diffusione di uno stile di vita sano a parti-
re dai giovani.
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Università degli Studi di Salerno, Facoltà di Ingegneria, Dipartimento di Ingegneria Meccanica

Abstract

Il confronto tra il valore energetico degli alimenti ed
il potere calorifico dei combustibili consente di deter-
minare le differenze o le uguaglianze tra un corpo
umano ed una generica macchina. Vengono discussi i
principali termini dell’equazione dell’energia, con
particolare riferimento ai diversi meccanismi di scam-
bio termico. L’applicazione dell’equazione di bilan-
cio energetico nella sua forma generale consente di
valutare le cause che comportano perdite di energia,
soprattutto in termini di calore, e di definire dei para-
metri quantitativi che aiutino a calcolare le variazioni
del fabbisogno alimentare di un individuo nelle diver-
se condizioni di attività ed ambiente.

La macchina ibrida

Immaginiamo di avere a che fare con una macchina
ibrida (termica - elettrica): la macchina ibrida, più
propriamente macchina a propulsione ibrida, è dotata
di due motori, l’uno elettrico, l’altro in genere termi-
co a combustione interna (l’accoppiata più diffusa).
Al motore termico è applicato un alternatore che tra-
sforma l’energia meccanica non utilizzata per la tra-
zione in energia elettrica ed è in grado di azionare il

motore elettrico ovvero, in alternativa o in contempo-
ranea, di caricare un set di batterie ed accumulare
energia. Le batterie si caricheranno pertanto con
l’energia in eccesso fornita dal motore termico, e si
scaricheranno quando questo non è in grado di forni-
re trazione al veicolo.
Qualsiasi organismo vivente può essere di fatto para-
gonato ad un motore. Un’annotazione doverosa è che
però il grado di perfezione della macchina è inferiore
a quello dell’uomo: le batterie possono essere carica-
te sino ad un certo valore limite, poi il surplus di ener-
gia generata deve comunque essere eliminata sotto
forma di calore. L’uomo invece, in teoria, può con-
servare grandi quantità di energia, sviluppando tono
muscolare o accumulando grasso. (Figura 1)

L’equazione dell’energia

Da un punto di vista strettamente fisico-matematico il
corpo umano può essere considerato come una por-
zione di spazio a pareti permeabili, per la quale val-
gono le leggi generali della termodinamica. A tale
volume, detto volume di controllo, possono essere
applicati i bilanci relativi a qualunque grandezza
macroscopica o microscopica di tipo estensivo. Lo
schema logico generale di un bilancio è il seguente:

Nel caso il volume di riferimento sia un corpo
umano, le grandezze di maggiore interesse sono ener-
gia e materia.
Sviluppando il bilancio di energia nell’ipotesi di
grandezze uniformi, l’espressione matematica del
bilancio assume una forma semplificata e può essere
espressa in forma algebrica dopo una facile soluzio-
ne delle equazione differenziali di bilancio. A scopo
esemplificativo, i singoli termini possono essere
esplicitati in una forma ulteriormente semplificata e
probabilmente più vicina a quelle note o di maggiore
utilizzo:

S = M – W – Eres – Cres – E – C – R – K    (2)

M = potenza sviluppata per attività metabolica;
W = potenza meccanica dissipata per attività lavora-

tiva;
E = potenza termica per evaporazione nella traspira-

zione;
Eres = potenza termica per evaporazione nella respira-

zione;
Cres = potenza termica scambiata per convezione

nella respirazione;
C = potenza termica scambiata per convezione;

. . . . . . . . .

.
.

.

.

.

.
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R = potenza termica scambiata per irraggiamento;
K = potenza termica scambiata per conduzione;

I punti soprascritti sono indicativi del fatto che il
bilancio è riferito a flussi energetici, tutti espressi in
funzione del tempo.

Le unità di misura

Diventa essenziale esaminare le unità di misura rela-
tive ai termini del bilancio di energia.
I sistemi di misura scientifici sono una formalizzazio-
ne del concetto di pesi e misure, sviluppato in origine
a fini commerciali, ovvero per creare una serie di stru-
menti con i quali venditori e acquirenti potessero con-
cordare in maniera univoca la quantità delle merci
trattate. Per misurare una stessa grandezza sono esi-
stite molteplici unità di misura, che variavano in
genere a seconda del luogo o del contesto tecnico nel
quale ci si trovava.
La caloria (o piccola caloria, simbolo cal) definita da
James Prescott Joule nel 1850 sperimentalmente
mediante un’apparecchiatura detta “mulinello di
Joule”, è una delle unità di misura dell’energia. Viene
comunemente definita come la quantità di calore
necessaria ad elevare da 14,5 a 15,5 °C la temperatu-
ra della massa di un grammo di acqua distillata a
livello del mare (pressione di 1 atm). Esistono però
diverse varianti nella definizione di caloria, ciascuna
usata in determinati ambiti scientifici o ingegneristici,
che tuttavia si discostano di fatto l’una dall’altra di
valori inferiori allo 0,025% (250 ppm). In biologia, o
in nutrizione, la grande caloria (Cal o kcal), equiva-
lente a 1000 cal è utilizzata per indicare l’apporto
energetico di un alimento. Il Sistema Internazionale di
unità di misura (SI) prevede l’uso del Joule (simbolo
J) al posto della caloria e del kiloJoule (kJ) al posto
della grande caloria. Il Joule fa parte delle unità di
misura “derivate” del Sistema internazionale (SI). Il
Joule è l’unità di misura dell’energia, del lavoro e del
calore, ed è definito come 1 kg·m2/s2 = 1 N·m = 1 W·s.
Prende il nome dal fisico James Prescott Joule,
l’autore delle definizione di caloria.
Un Joule è il lavoro richiesto per esercitare una forza
di un Newton per una distanza di un metro, perciò la
stessa quantità può essere riferita come newton metro.
Per evitare confusione, il newton metro è tipicamente
usato come misura della coppia di torsione e non del-
l’energia. Un altro modo di visualizzare il Joule è con-
siderarlo il lavoro richiesto per sollevare una massa di
102 g (una piccola mela) per un metro, in opposizio-
ne alla forza di gravità terrestre. Ancora, un Joule è
anche il lavoro svolto per produrre la potenza di un

watt per un secondo, esattamente come se qualcuno
impiegasse un secondo per sollevare la suddetta mela.
Un Joule equivale a:

-  6,241 509 75·1018 eV
-  107 erg
-  1 Pa·m3 (pascal metro cubo)
-  2,39·10-1 calorie
-  9,48·10-4 British thermal unit
-  2,78·10-7 kWh chilowattora (1 chilowattora

equivale esattamente a 3 600 000 J)

Il Sistema Internazionale di unità di misura viene
usato in ogni nazione. In alcune di esse, il suo uso è
obbligatorio. In Italia, dove l’uso è stato adottato uffi-
cialmente per legge ai sensi della Direttiva del Consi-
glio CEE del 18 ottobre 1971 71/1354/CEE modifi-
cata il 27 luglio 1976 (76/770/CEE), il suo utilizzo è
obbligatorio nella stesura di atti e documenti con
valore legale. Il mancato rispetto delle norme soprac-
citate potrebbe comportare l’invalidazione di tali atti.
Nonostante tutto però la caloria è ancora di fonda-
mentale utilizzazione in ingegneria, dove era tra le
unità previste del sistema tecnico degli ingegneri o
sistema pratico, nel campo nutrizionale e nel campo
delle tecniche frigorifere in contrapposizione alla fri-
goria, unità fondamentalmente di tipo tecnico ancor-
ché scientifico.

I punti fondamentali del bilancio di energia

Il termine di generazione di energia è generalmente
legato a una reazione di tipo chimico o biochimico,
con la relativa variazione di entalpia specifica fra rea-
genti e prodotti. L’ultimo termine a secondo membro
nell’equazione (1) va meglio esplicitato secondo la
equazione:

Energia generata = ΔH m rm (3)

Nella quale
ΔH variazione di entalpia della reazione K cal · Kg–1.

m = massa reagente Kg
rm = velocità di reazione h−1.

Sono fondamentali le condizioni alle quali le reazioni
si svolgono. La generazione di energia può natural-
mente essere di altra origine, ad esempio nucleare o
fotovoltaica o legata a fenomeni dissipativi di tipo
elettromagnetico.

Potere Calorifico 

La variazione di entalpia in una reazione chimica di
tipo ossidativo, condotta a temperature alte, se riferita

.
.
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a l reagente, viene detta potere calorifico di quella
sostanza, spesso considerata un combustibile con un
linguaggio di tipo tecnico-ingegneristico. Si indicano
con il nome di combustibili tutte le sostanze che in
opportune condizioni sono capaci di combinarsi con
un comburente sviluppando notevole quantità di calo-
re. Le reazioni di combustione sono sempre reazioni
di ossidazione. In esse il combustibile rappresenta la
sostanza ossidabile ed il comburente la sostanza ossi-
dante.
I dati che maggiormente interessano per la valutazio-
ne e l’utilizzazione di un combustibile sono il potere
calorifico, il quantitativo di aria necessario alla com-
bustione, il volume e la composizione dei fumi, la
temperatura teorica di combustione ed i limiti di
infiammabilità.
Si definisce potere calorifico di un combustibile la
quantità di calore sviluppata nel corso della combu-
stione completa dell’unità di massa nel caso dei soli-
di e dei liquidi, dell’unità di volume in condizioni nor-
mali nel caso dei gas. Per combustione completa si
intende quella nel corso della quale tutto il carbonio
viene trasformato il CO2, tutto lo zolfo combustibile
in SO2 e tutto l’azoto in azoto elementare N2. Nei fatti,
la combustione è raramente completa, con conse-
guente formazione di composti a parziale ossidazio-
ne, quali ossido di carbonio, ossidi di azoto, ossidi di
zolfo, idrocarburi policiclici aromatici, che si aggiun-
gono a frazioni di reagente totalmente incombusto. 
Il potere calorifico viene espresso in kcal kg–1 nel caso
dei combustibili solidi e liquidi, in kcal/Nm3 nel caso
di combustibili gassosi. Si distinguono due poteri
calorifici: superiore ed inferiore. Si ha il potere calo-
rifico superiore quando l’acqua presente al termine
della combustione si trova allo stato liquido e ha quin-
di restituito il calore latente di evaporazione; si ha il
potere calorifico inferiore quando l’acqua si trova allo
stato gassoso.
Il potere calorifico viene determinato sperimental-
mente, anche se una conoscenza accurata della com-
posizione chimica del combustibile e delle reazioni
elementari di ossidazione potrebbe consentire un cal-
colo teorico. Due differenti dispositivi vengono usati:
la bomba di Mahler per i combustibili solidi e liquidi,
il calorimetro di Junkers per i combustibili gassosi. 
Il principio è identico in entrambi i casi: si fa brucia-
re una quantità definita di combustibile ed il calore
sviluppato viene determinato per via calorimetrica
attraverso l’aumento di temperatura subito da una
definita massa d’acqua cui tale calore viene ceduto.
La determinazione avviene in condizioni statiche nel

caso della bomba di Mahler, dinamiche nel caso del
calorimetro di Junkers.
La bomba di Mahler vera e propria (figura 2) consiste
di un recipiente di forma cilindrica in acciaio inossi-
dabile della capacità di circa 500 cm3. Esso è chiuso
superiormente da un coperchio a vite, munito di due
valvole a spillo che servono per introdurre l’ossigeno
comburente e per fare uscire i prodotti gassosi di com-
bustione. Il coperchio è attraversato da due asticciole
metalliche, una delle quali, elettricamente isolata,
serve da supporto a un crogiolino di platino o di vetro
di silice nel quale viene introdotto un quantitativo
esattamente pesato (generalmente pari a 0,5 - 1gram-
mo) del combustibile di cui si vuole determinare il
potere calorifico. Le due asticciole vengono quindi
collegate mediante una sottile spiralina di filo di ferro
che attraversa il combustibile.
Per l’esecuzione della misura nella bomba viene
introdotto ossigeno sino a raggiungere una pressione
di circa 25 atmosfere. La bomba è poi immersa in un
vaso calorimetrico contenente una quantità nota di
acqua e munito di termometro e di agitatore. Si mette
in moto l’agitatore e si comincia a leggere la tempe-
ratura dell’acqua. Quando questa è costante, o per lo
meno varia regolarmente nel tempo, fra le estremità
superiori delle asticciole che attraversano il coperchio
si applica una certa differenza di potenziale; la spira-
lina di ferro si arroventa innescando la reazione di
ossidazione del combustibile che in ambiente di ossi-
geno sotto pressione brucia in modo completo. Nel
frattempo però il calore sviluppato viene trasmesso
alla bomba e all’insieme del sistema calorimetrico, la
temperatura segnata dal termometro comincia subito
ad aumentare sino a raggiungere in pochi minuti un
valore massimo per poi iniziare una lenta diminuzio-
ne. Riportando in un grafico la variazione di tempera-
tura in funzione del tempo è facile calcolare per inter-
polazione l’aumento di temperatura che si sarebbe
avuto in assenza di scambi termici con l’esterno. A
questo punto si hanno a disposizione tutti i dati neces-
sari per il calcolo del potere calorifico, che è dato da 

Qs = ΔT(P+A) · 1
p

dove ΔT è l’aumento di temperatura in gradi Celsius,
P la quantità di acqua presente nel vaso calorimetrico
in kilogrammi, A l’equivalente in acqua del calorime-
tro, l il calore specifico dell’acqua in kcal kg–1 K–1 e p
la quantità di combustibile bruciato in kg.

La tabella 1 riporta i poteri calorifici di sostanze com-
bustibili fra le più note, incluse alcune di tipo alimen-
tare.
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Alimenti e combustibili

Nella tabella 2 è possibile rilevare il contenuto in ter-
mini energetici e di sostanze complesse di una meren-
dina commerciale italiana.

È opportuno ricordare che il potere calorifico è il ΔH
di reazione da inserire nella (3). Ci si astiene invece
sui criteri di valutazione del valore energetico nutri-
zionale dell’alimento in questione. Il valore del pote-
re calorifico è paragonabile a quello di un combusti-
bile di media qualità (tabella 1).

Un esempio evidente di come la differenza fra ali-
menti e combustibili sia in certi settori completamen-
te assente può essere trovato nell’uso delle farine ani-
mali nei cementifici in sostituzione sia pure parziale
delle cariche di combustibile tradizionalmente usate.
La tabella 3 riporta le caratteristiche chimiche ed
energetiche delle farine animali utilizzate. 

La figura 3 mostra invece i risultati delle analisi termo
gravimetriche condotte sulle farine animali. Questo
tipo di analisi permette di valutare la variazione di
peso nel tempo ed il flusso termico.

Le farine animali risultano essere un buon co-combu-
stibile. Le analisi termogravimetriche effettuate hanno
mostrato come esse cominciano a bruciare già a basse
temperature (circa 300°C) e che a 600° C la combu-
stione è ormai completa e delle farine animali non vi è
più traccia. Il loro apporto energetico è buono e per-
mette un risparmio del combustibile che sostituiscono
che arriva fino al 15% in termini di energia termica.

Conclusioni

Gli alimenti possono essere utilizzati come combusti-
bili, certamente in condizioni di maggiore affidabilità,
giacché le reazioni alle quali partecipano in veste di
combustibile sono di tipo consolidato e avvengono in
condizioni di ambiente controllato. L’esportazione di
un tale approccio all’organismo umano può sollevare
delle difficoltà interpretative non trascurabili.
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Figura 1. Motore ibrido

Figura 2. Bomba di Mahler



ADI MAGAZINE 4, 2010; 14 - www.adiitalia.com386

Tabella 1. Potere calorifico Tabella 3. Composizione chimica media di una farina ani-
male

Figura 3. Analisi farine animali

Tabella 2. Valori nutrizionali di una merendina commerciale

Ingredienti: farina di frumento (28,5%), zucchero, olio e grasso
vegetali non idrogenati, latte intero (7,5%), tuorlo d’uovo (7%),
latte scremato in polvere (4%), glutine di frumento, farina di riso,
lievito di birra, proteine del latte, aromi, emulsionanti (mono e
digliceridi degli acidi grassi), amido di frumento, sale, sciroppo di
glucosio-fruttosio, siero di latte concentrato, cacao magro.
Può contenere tracce di soia.
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Livelli energetici della vita quotidiana
A. Pellegrino
Università degli Studi di Salerno, Facoltà di Ingegneria, Dipartimento di Ingegneria Meccanica

Abstract

Il lavoro, prendendo spunto dalla vita quotidiana, evi-
denzia i livelli di consumo energetico  in ambiente
domestico, lavorativo e nel mondo industriale. Si
mettono così in relazione le moderne esigenze ener-
getiche della quotidianità con quelle del corpo umano,
dando una lettura più misurabile e confrontabile di
quelle che sono le necessità umane. Si discutono le
relazioni usate per il condizionamento ambientale e
per la valutazione del cosiddetto stato di benessere,
considerando il corpo umano come fonte di calore. Si
confrontano infine i valori dei diversi termini dell’e-
quazione dell’energia.

Cosa si può fare con l’energia necessaria ad un
essere umano?

La potenza di in essere umano, definita come lavoro
per unità di tempo, è pari all’incirca a un cavallo
vapore (HP). Va notato che un cavallo vero, da corsa,
sviluppa ben 10-12 HP. L’errore può essere ascritto al
fatto che nel 1789 l’ingegnere scozzese James Watt
introdusse il termine “cavallo” per indicare il numero
di cavalli da tiro necessari per eguagliare il suo moto-
re a vapore (all’epoca però la forza motrice comune-
mente utilizzata per estrarre il carbone dalle miniere
era data da pony!). Oggi si definisce convenzional-
mente cavallo vapore la potenza necessaria a solleva-
re 75 kg alla velocità di un metro al secondo ed è pari
a 0,735 kW. Ricordiamo le definizioni e le relazioni
fondamentali per Potenza, Energia, Lavoro:

Potenza = Variazione di Energia per unità di tempo W = J / s

Il fabbisogno energetico di un essere umano è stima-
to in circa 1800 - 2400 Kcal giorno–1, in funzione del
metabolismo, dell’attività fisica, delle condizioni
esterne e così via, anche se tali valori possono essere
fortemente diversi in particolari circostanze. Il valore
di 2400 kcal/giorno è all’incirca pari a 10000
kJ/giorno ovvero 417 kJ/h.
Il contratto di fornitura di energia elettrica per uso
domestico garantisce una potenza massima di 3 kW.
Ovviamente non è sempre necessaria tutta questa
potenza. Infatti il consumo medio giornaliero di una
famiglia italiana è di 10,8 kWh (corrispondente ad
una potenza media impegnata oraria di 0,45 kW). Poi-
ché 1 kWh corrisponde a 3600 kJ, è facile calcolare

che l’uomo moderno consuma giornalmente, in ter-
mini di energia elettrica domestica, un valore pari a
3,888 volte il suo fabbisogno fisico.
Se immaginiamo di voler alimentare un ferro da stiro
domestico da 2200 W, trasformando il fabbisogno
energetico umano quotidiano in energia elettrica per il
ferro, riusciremo a stirare per circa 1 ora e 15 minuti. 
Se consideriamo invece le moderne lampadine a
risparmio energetico (le cosiddette lampade a luce
fredda o a luce calda) da 21 W (pari per luminosità
alle obsolete 100 W ad incandescenza) in grado di
illuminare una stanza di 10-15 metri quadrati, possia-
mo alimentare l’illuminazione della stanza per oltre
132 ore.
Un’auto di media cilindrata da 70 HP (pari a 52 kW
circa), per ogni ora di funzionamento al massimo
regime necessita del fabbisogno d’energia orario cor-
rispondente a quello di di 454 esseri umani.  
Se consideriamo la potenza assorbita a regime da un
mulino per cementificio (7 MW) sono necessari, per
ogni ora di funzionamento del mulino, il calore gene-
rato, ogni ora, da 60460 esseri umani 
Se ricorriamo poi alle vecchia definizione di caloria o
di chilocaloria (rispettivamente la quantità di calore
necessaria per portare 1 grammo o 1 chilogrammo di
acqua dalla temperatura di 14,5 a 15,5 °C) troviamo
che un essere umano per smaltire le 2400 kcal quoti-
diano potrebbe riscaldare ben 1090 litri di acqua dalla
temperatura di 15°C alla temperatura di 37°C.
Infine se consideriamo una autovettura, una Fiat
Panda, alimentata a benzina, carburante che ha un
potere calorifico inferiore di 42000 kJ/kg, scopriamo
che il nostro uomo ha la necessità quotidiana energe-
tica di 238 grammi di benzina (0,33 litri) che sono in
grado di far percorrere alla Panda (sulla quale si
dichiara un consumo di 4,8 litri per 100 km su per-
corso extraurbano), ben 6875 metri, e parliamo di un
veicolo che pesa 840 kg. E tutto questo, secondo
l’EUDC (Extra Urban Driving Cycle), con una velo-
cità media di 62Km/h e una velocità massima di
120Km/h.

L’equazione dell’energia applicata all’uomo

Il primo principio della termodinamica determina
come si comporta un sistema dal punto di vista ener-
getico: la somma del flusso di energia e dell’energia
generata dal sistema deve uguagliare il flusso energe-
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tico in uscita (somma delle perdite di calore e del
lavoro compiuto dal sistema) a meno dell’energia che
viene immagazzinata per essere utilizzata in partico-
lari necessità. L’equazione è:

E1 + EG – L – EU = ES (1)

Con
E1 energia in ingresso 
EG energia generata dal sistema  
EU energia in uscita
L lavoro compiuto
ES energia immagazzinata

I punti soprascritti sono indicativi del fatto che il
bilancio è riferito a flussi energetici, tutti espressi in
funzione del tempo. Occorre notare che l’energia in
ingresso è funzione solo della portata delle sostanze
entranti e della loro temperatura, ossia del loro conte-
nuto entalpico. Il termine di generazione è invece
legato al contenuto calorico delle sostanze entrate,
ossia alla variazione di entalpia conseguente alle rea-
zioni chimiche occorrenti nel sistema.

Facendo riferimento al caso del corpo umano, riveste
particolare interesse il flusso energetico uscente, che
può essere conveniente esprimere come somma di
una serie di termini:

Eres energia termica dispersa nella respirazione come
calore latente e sensibile 

Ec energia termica dispersa per convezione 
Er energia termica dispersa per irraggiamento
Eev energia termica dispersa per evaporazione dalla pelle 
Ec energia termica dispersa per conduzione

L’attenzione sarà focalizzata sui termini, fra quelli
che compaiono nell’equazione, che vanno riferiti allo
scambio convettivo o conduttivo. Ci si propone di
definire gli strumenti occorrenti a valutare
l’ammontare di energia che può essere dispersa nelle
diverse condizioni esterne.

Concetto di benessere termico

Nel dimensionamento di un impianto di climatizza-
zione per uso ufficio o scuola è necessario valutare il
numero delle persone presenti perché essendo esse
stesse fonte di calore possono comportare un sottodi-
mensionamento dell’impianto d’estate ed un sovradi-
mensionamento in inverno. Alla base del buon fun-
zionamento di un impianto di climatizzazione c’è il
concetto di benessere termico. Questo concetto, che è
in larga misura soggettivo, esige una definizione. Per
“benessere termico” (comfort) si intende per una per-
sona quella situazione per la quale essa esprime sod-
disfazione per l’ambiente termico in cui si trova; per
un gruppo, è invece la condizione per la quale si veri-
fica la massima percentuale di giudizi di soddisfazio-
ne per l’ambiente termico. Il benessere termico per lo

più coincide con la situazione di “sensazione termica
neutra”, ossia quella situazione in cui una persona non
riscalda, né raffredda l’ambiente circostante. Si cerca
di instaurare la situazione di benessere termico anche
per gli importanti riflessi positivi che essa ha sul ren-
dimento umano. Sia le attività intellettuali, che
manuali che percettive hanno infatti un maggior ren-
dimento in condizioni termiche di benessere. La valu-
tazione del benessere termico compete sia all’am-
biente esterno che a quello interno, e riguarda non
solo le abitazioni e le costruzioni in genere, ma anche
i mezzi di trasporto e le aree di attività produttive.
Le più importanti variabili che influenzano la condi-
zione di “benessere termico” sono:
-  il calore prodotto dal corpo in rapporto all’attività

svolta,
-  l’azione degli abiti,
-  la temperatura dell’aria,
-  la temperatura media della radiazione,
-  la percentuale dell’umidità.
Povl Ole Franger (1970) nel suo Thermal Comfort ha
stabilito, attraverso una serie di prove empiriche su
numerosi soggetti, sia i valori dei vari parametri che
l’equazione che lega tra loro le variabili base sopra
elencate. L’ equazione del benessere termico consen-
te di calcolare ogni combinazione di temperatura
della radiazione, ventilazione e umidità per creare la
condizione di benessere termico per ogni attività e
tipo di abito ed è di fondamentale importanza per i
calcoli degli impianti. La condizione di benessere ter-
mico  per una data persona e per una data attività è
quella che consente una determinata temperatura
media della superficie della sua pelle (ts) e una sudo-
razione entro determinati limiti (Esw), che si possono
esprimere con le seguenti relazioni empiriche:

(2)

(3)

ove
H è il calore prodotto dal corpo umano (Kcal/h)
Adu è l’area del corpo umano nudo o area di Du Bois
in m2 (mediamente 1,80 m2).
H/Adu è il calore prodotto per unità di superficie del
corpo umano (Kcal/m2 · h)

La relazione esprime il fatto che per una situazione di
benessere costante la temperatura media della pelle
diminuisce con l’aumentare dell’ attività. Per un valo-
re di H/Adu= 50 Kcal/(m2 h) corrispondente a quello di
una persona in stato di quiete, la temperatura media
sulla superficie della pelle ts é di 34°C e la secrezione
sudorifera uguale a zero, mentre per una persona che
fa una leggera ginnastica (H/Adu=150Kcal/m2 · h), ts

= 31°C e la sudorazione induce una perdita di 75,6
Kcal/m2 h. L’ equazione generale del benessere ter-
mico come formulata da Franger consente di calcola-

.

.

.

.
.
.

. . . .
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colare abbigliamenti partendo dai capi d’abbiglia -
mento, l’isolamento totale si calcola con la relazione

Icl = 0,161 + 0,835 ΣIclu (6)

con i seguenti valori indicativi di Icl

Biancheria intima, maglia, tuta da lavoro, calze e scarpe
0,8 clo    (7)

Slip, maglietta, pantaloncini, calze e sandali
0,3 clo

e di Iclu

Slip 0,03 clo
T-shirt 0,15

Laddove 1 clo, pari a 0,155 m2 / kW, unità incoeren-
te per caratterizzare le proprietà termiche dei tessuti, è
l’isolamento termico richiesto per rendere un micro-
clima confortevole per una persona: temperatura di
21° C, 50% di umidità, velocità dell’aria inferiore a 6
metri al minuto. A -40°C sono richiesti 12 clo. Signi-
fica che la dispersione termica è circa 15/40 volte
superiore alle condizioni di abbigliamento descritte
sopra (7).

Conclusioni

L’effetto delle condizioni ambientali sulla quantità di
calore che un essere umano può scambiare con
l’esterno è di grandissima rilevanza, ben superiore ai
valori medi stimati nelle condizioni usuali di formu-
lazione di un regime dietetico alimentare.
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re ogni combinazione di fattori ambientali per ottene-
re il benessere termico per persone con diversi vestiti
e per diverse attività. Le variabili che bisogna prende-
re in considerazione sono quindi di tre tipi diversi: 
-  funzione del tipo di abiti
-  funzione del metabolismo e del tipo di attività
-  variabili ambientali
Il calore emesso da un persona varia in maniera sen-
sibile in funzione di sesso/età, attività svolta, abbi-
gliamento, ambiente dell’attività (interno), condizioni
climatiche (esterno). L’equazione, se espressa secon-
do queste variabili, assume la forma:

(4)

Ricordiamo il significato dei simboli:
M/Adu calore del metabolismo (Kcal/m2 · h)
η efficienza meccanica
ta temperatura dell’aria
pa pressione di vapore nell’aria ambiente (mm Hg)
Icl resistenza termica dei vestiti (o isolamento termico)
fc rapporto tra superficie coperta e superficie nuda del

corpo umano
Tmrt temperatura radiante media (°C) di una persona in

determinata posizione
hc coefficiente di convezione
tcl temperatura del corpo vestito

Il termine (H/Adu) equivalente a 50 Kcal/m2 · h (ossia
58,2 W/m2), e corrispondente al calore disperso da
una persona in stato di quiete e seduta.

L’influenza dell’abbigliamento

La resistenza termica per unità di superficie, Icl , che è
l’inverso della conduttanza, misurata in [m2 / kW], è
genericamente definita dalla relazione:

(5)

1. strato d’aria superficiale
esterno

2. strato d’aria interno
3. abbigliamento
4. corpo
5. isolamento superficiale Ia

6. isolamento intrinseco Icl

7. isolamento totale IT

Le proprietà dell’abbigliamento che determinano il
comfort termoigrometrico sono la resistenza termica e
la resistenza evaporativa. Nel caso sia necessario cal-



ADI MAGAZINE 4, 2010; 14 - www.adiitalia.com390

Il dietologo e l’equazione energetica della vita
P. Attianese
Università degli Studi di Salerno, Facoltà di Farmacia, Dipartimento di Scienze Farmaceutiche

Abstract

L’organismo umano in termini metabolici è in una
condizione di continuo scambio con il mondo esterno.
Il bilancio energetico è dato dall’introito o entrata
energetica, trasferimento di energia presente nell’am-
biente (alimenti), e dal processo inverso, dall’uomo
all’ambiente, dispendio o spesa energetica. Quando
l’equazione dell’energia è applicata e il corpo umano
risulta in uno stato di equilibrio energetico il peso cor-
poreo tende ad essere stabile.
Il metabolismo basale è la spesa energetica obbligato-
ria per il funzionamento delle cellule e degli organi. In
un adulto sano e sedentario incide per il 65-75% del
dispendio energetico totale (TEE) e dipende da fatto-
ri genetici, dal peso, dal sesso, dall’età, dalla massa
magra. La termogenesi indotta dalla dieta (TID), rap-
presenta l’incremento del dispendio energetico, pro-
dotto dall’assunzione degli alimenti, e rappresenta il
10-15 % del TEE. Il 15/30% del dispendio energetico
totale dipende dall’attività fisica. Un ruolo importan-
te è dato dalla temperatura corporea e da quella
ambientale. La temperatura ambientale in condizioni
estreme (temperature molto basse) può essere deter-
minante nell’equilibrio globale.
Nella formulazione di un regime dietetico si può tener
conto in maniera quantitativa delle condizioni
ambientali applicando l’equazione di bilancio energe-
tico e utilizzando il valore calcolato del flusso termi-
co in uscita per valutare lo scostamento del fabbiso-
gno calorico da quello previsto in condizioni stan-
dard.

Le equazioni di conservazione della massa e
dell’energia applicate all’uomo

È pratica diffusa e comune ogni volta che ci si avvici-
na a un sistema da studiare, sia esso della fisica o della
medicina, quella di cercare di trovare la soluzione,
ossia di interpretare i fenomeni che avvengono, sia da
un punto di vista descrittivo che fisico e matemati-
co,ogni volta affrontando il sistema come un sistema
nuovo. È in realtà molto più efficace, semplice, rapi-
do e sicuro impiegare delle equazioni per la conser-
vazione della massa e dell’energia, grandezze suffi-

cienti per la maggior parte dei casi, in forma generale
e successivamente semplificare queste equazioni in
relazione al problema in esame.

Il sistema delle equazioni di bilancio termico e di mate-
ria applicate all’organismo umano è in grado sostan-
zialmente di descrivere la maggior parte delle situazio-
ni di interesse da un punto di vista medico. Tuttavia,
solo raramente le equazioni vengono usate nella forma
generale. La stessa terminologia ricorrente nel settore
medico è spesso euristica, legata com’è a acronimi del
momento. Si avverte peraltro la sensazione che alcuni
dei termini presi in considerazione siano conseguenza
diretta della oggettiva difficoltà di chiudere i bilanci.
Probabilmente il vero nodo di tali difficoltà risiede
nelle incertezze che alcuni dei termini sembrano pale-
sare nel loro effettivo valore numerico.

La discussione può essere meglio sviluppata a partire
dalla scrittura delle equazioni in discussione.

I) L’equazione globale di conservazione della massa
ci dice semplicemente che 

WIN = WOUT + WR (1)
nella quale 
WIN massa entrante nel sistema
WOUT massa uscente inalterata da sistema
WR massa partecipante alle reazioni

II). Quando l’equazione dell’energia viene applicata a
un corpo solido possono essere trascurati i termini
legati alla dissipazione viscosa, cioè connessi a moto
di fluidi con forti gradienti di velocità. La forma rela-
tivamente semplificata dell’equazione derivata dalle
considerazioni di sopra è allora:

DA/Dt = ΔE + Σi ΔHi Wiri + Σi Qj (2)
nella quale
A l’energia che si accumula
E il flusso netto di energia scambiata con

l’esterno in maniera convettiva e diffusiva
ΔHi variazione di entalpia dovuta alla reazione i-

esima
Wi massa partecipante alla reazione i-esima
ri velocità della reazione i-esima
Qj energia generata da cause esterne (p.e. irradia-

zione con campi elettromagnetici)

Δ
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2. Qual è la vera variazione di entalpia da considera-
re per ciascuna delle reazioni? Ossia, quanto è rea-
listico trasferire un potere calorifico misurato in
una bomba di Mahler in condizioni particolari (O2

a alta pressione, micro hot spots) a un sistema di
reazione biologico, non tanto per la sola differenza
di atmosfera, quanto per le reazioni diverse, in
serie/parallelo, con diverse rese e selettività che
possono avvenire per condizioni così drasticamen-
te variate?

3. Qual è il valore del flusso energetico uscente in
condizioni ambientali difficili, e come va valutato
nell’equazione complessiva? E qual è il valore del
flusso entrante, e viene realmente tenuto in conto?

In altre parole, qual è il vero senso del termine di
accumulo dell’energia?

È interessante fare riferimento a studi nei quali sono
state paragonate diete ricche in proteine e/o povere in
carboidrati a diete invece ricche in carboidrati e/o
povere in grassi. Le prime hanno dato risultati miglio-
ri, giacché le perdite di peso riferite a un periodo com-
plessivo di 24 settimane sono state di circa 4 Kg mag-
giori rispetto alle diete ricche in carboidrati e/o con
pochi grassi. Questi numeri, ipotizzando che la massa
persa sia composta di grasso per 80% e massa non
grassa per il restante 20%, porterebbero a una diffe-
renza nel regime alimentare stimata in circa 100
Kcal/giorno a fronte invece di contenuti energetici
nominali pressoché uguali nelle diete delle due serie
di casi a confronto.

Va fatto rilevare che lo stesso valore di 100
kcal/giorno, invocato come determinante per giustifi-
care le differenze riportate, è nell’ordine di un vente-
simo del fabbisogno calorico giornaliero ed è in per-
centuale ulteriormente minore se confrontato con le
variazioni nella dispersione dovute al mutare delle
condizioni climatiche esterne. Quest’ultima, infatti,
può arrivare a valori dell’ordine di 2000 Kcal/h per un
essere umano esposto a temperature prossime allo
zero, in presenza di un vento dell’ordine di 5 m/s
(l’equivalente della velocità dell’aria che ci lambisce
la fronte durante una passeggiata amatoriale in bici-
cletta!).
Deve peraltro essere anche sottolineato che il flusso
energetico in ingresso viene spesso confuso con il
contenuto energetico degli alimenti (primo e secondo
termine dell’equazione (2)). Un esempio può essere
chiarificatore: una tazza di mezzo litro di the freddo,
a temperatura di frigorifero (circa 5C) e una tazza di
the caldo a 55 C (da poco tirata via dal fuoco ma
buona per essere bevuta) di pari quantità e zuccherata

Va ricordato che D è un operatore matematico, che
rappresenta in questo caso la variazione della gran-
dezza E nello spazio.
Un esempio della versatilità del sistema di equazioni
sopra scritto può essere il seguente: quando si opera
un trattamento a microonde su una formazione tumo-
rale, se i termini energetici vengono espressi in fun-
zione della temperatura, e se si assume che la velocità
di generazione dell’energia per dissipazione del
campo elettromagnetico indotto è significativamente
superiore a quella di trasmissione del calore generato,
la (2) si semplifica ulteriormente nella 

pcpDT/Dt = Q (3)

in cui 
T temperatura della massa tumorale
p densità della massa tumorale
cp calore specifico della massa tumorale
Q calore generato dal campo elettromagnetico,

funzione del campo e delle caratteristiche die-
lettriche della massa tumorale

In tal modo, fissata la temperatura che si vuole rag-
giungere si può calcolare il campo elettrico con gran-
de precisione.
Nello stesso modo si può calcolare l’aumento di tem-
peratura della base del cervello conseguente a un uso
prolungato del telefono cellulare, nella sua qualità di
generatore di un campo a microonde, sia pure di bassa
intensità.

La stessa equazione (2), può essere applicata nella
definizione di un regime dietetico. In tal caso ΣjQj = 0
dal momento che non vengono considerati presenti
campi elettromagnetici; la grandezze E rappresenta la
differenza fra l’energia entrante con la portata WIN

degli alimenti (solo contenuto entalpico) e quella
uscente con la parte di alimenti non consumata WOUT;
ΣiΔHiWiri dà conto dell’apporto energetico degli ali-
menti, a patto di conoscere con precisione i contenuti
energetici ΔHi rilasciati dagli alimenti durante le rea-
zioni interne, le velocità di consumo ri e le quantità
realmente partecipanti alle razioni interne Wi.

A rappresenta a questo punto il termine che occorre
per chiudere il bilancio, ovvero il termine di squili-
brio, o anche lo scostamento da una condizione di
equilibrio, non soltanto nel senso matematico, ma
anche in quello più pregnante biologico.

Il vero senso del bilancio energetico

Tre appaiono i punti fondamentali da affrontare:
1. Qual è realmente la frazione di ogni alimento che

partecipa alle reazioni interne all’organismo?

D
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nello stesso modo hanno evidentemente lo stesso con-
tenuto energetico, quale che sia, se considerate solo
come alimenti, ma differiscono fra loro per il conte-
nuto di energia legato alla temperatura. Pertanto, se
considerate correttamente nell’equazione di conserva-
zione dell’energia come correnti entranti, e quindi
prima di essere metabolizzate, differiscono fra loro di
25 Kcal. Basta dunque qualche tazza durante la gior-
nata per raggiungere il valore di 100 Kcal di cui si è
discusso sopra.

Le motivazioni addotte per spiegare i risultati con-
traddittori delle diete messe a confronto precedente-
mente sono state numerose.
La prima tenta di discutere una differenza fra energia
lorda e energia disponibile degli alimenti, ignorando
completamente l’esistenza dell’equazione di conser-
vazione della massa che invece chiarisce, come detto,
che solo una parte dell’alimento partecipa alla reazio-
ne. Nello stesso modo vanno interpretati il fattore di
Atwater e i lavori simili, che peraltro soffrono del ten-
tativo di trovare fattori correttivi di validità generale.
Queste procedure trovano una ragione se usate come
metodi per stime sostanzialmente di massima del con-
tenuto calorico utile di un regime alimentare,ma pos-
sono raramente dare valori precisi. Ne è prova il valo-
re delle deviazioni standard che sono spesso signifi-
cativamente superiori ai valori delle medie cui si
accompagnano.

Altre vie usate sono state quelle di ipotizzare che un
aumento della quantità di carboidrati nella dieta possa
aumentare l’espulsione di sostanze con ancora un
significativo contenuto energetico, e ancora che
l’aumento di fibre nell’alimentazione aumenti la dif-
ficoltà di assorbimento da parte dell’organismo, e sti-
moli l’occorrenza di reazioni di fermentazione. Anco-
ra una volta tutto è riconducibile all’equazione di con-
servazione della massa. 

Il dispendio energetico

Il discorso sul dispendio energetico, ossia sull’equa-
zione di conservazione dell’energia, va invece affron-
tato da due punti di vista, quello medico e quello chi-
mico-fisico.

L’ipotesi che una dieta possa in qualche modo stimo-
lare il dispendio energetico è stata in passato avanza-
ta, anche se apparentemente non sono state riscontra-
te variazioni significative al variare del contenuto di
grassi e carboidrati. Sembrerebbe esserci un effetto
legato al contenuto proteico ma, alla fine,  pur arri-
vando a frazioni dell’ordine del 35% di proteine, la

variazione del contenuto energetico della dieta si
ferma a una settantina di Kcal al giorno, che pare
abbondantemente all’interno dei margini di incertez-
za presenti in questo settore.

C’è tuttavia un punto di fondamentale importanza nel
definire il dispendio energetico. È indubitabile che
l’essere umano debba rispondere alle leggi generali
dell’universo, termodinamica inclusa. Tuttavia, una
volta che i bilanci di conservazione della massa e del-
l’energia siano stati sviluppati, risultati  e considera-
zioni vanno applicati a un organismo vivente. Se allo-
ra il flusso termico verso l’esterno risulta essere parti-
colarmente elevato, è ipotizzabile che non ci sia il
tempo per l’organismo di gestire, anche solo in forma
parziale, questo sbilanciamento in termini di perdita
di peso: interverranno altri fattori, da ricadute sulla
salute a pericoli veri e propri (per esempio, nel caso di
basse temperature dal congelamento alla morte per
assideramento), che impediranno un esito riferibile al
solo aspetto della dieta in senso stretto.
Lo sbilanciamento energetico che può instaurarsi in
condizioni estreme obbliga, per esempio, i compo-
nenti delle spedizioni in Antartide a regimi alimenta-
ri fortemente ipercalorici proprio per compensare le
perdite di calore verso l’esterno, che aumentano da 5
a 10 volte rispetto a quelle esistenti nelle condizioni
ambientali ordinarie, tipicamente considerate per le
formulazioni delle diete.

E un nodo c’è anche nel definire il contenuto energe-
tico di un alimento: è davvero la bomba di Mahler il
migliore dei calorimetri possibili per un alimento,
considerando le procedure operative e le condizioni in
cui le misurazioni sono effettuate?

Conclusioni

Le equazioni di conservazione della massa e dell’e-
nergia possono dare un notevole contributo nell’inter-
pretare i risultati che si ottengono dall’applicazione di
definiti regimi alimentari
I ruoli dei flussi energetici in ingresso e in uscita dal-
l’organismo, non di particolare semplicità, possono
essere anche affrontati con un approccio di tipo fisi-
co-chimico, che può offrire punti di vista non consi-
derati prima.
Il reale contenuto energetico degli alimenti potrebbe
essere meglio definito se un calorimetro di tipo diver-
so, capace di simulare meglio le condizioni del corpo
umano di quanto non avvenga con i calorimetri tradi-
zionali, potesse essere sviluppato.
Il termine a primo membro dell’equazione dell’ener-
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gia, ossia il termine di accumulo, assume il senso di
un indicatore della qualità della vita.
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Eco-dietologia: la sfida del XXI secolo?
M. Di Sapio
Servizio Diagnosi e Prevenzione Sindromi da Malnutrizione, Seconda Università degli Studi di Napoli

Nel corso del XX secolo abbiamo assistito a processi
di trasformazione delle abitudini alimentari, e più in
generale delle abitudini di vita, così profondi e così
rapidi da determinare conseguenze significative sullo
stato di salute e di benessere dell’uomo e più in gene-
rale del sistema uomo-ambiente, di cui solo negli ulti-
mi decenni abbiamo preso coscienza nel modo più
opportuno.
La rivoluzione alimentare ha determinato  sia
l’incremento dell’introito calorico globale sia il pas-
saggio da regimi alimentari a base prevalentemente
cerealicola a regimi più ricchi di alimenti di origine
animale. Tali modificazioni si sono verificate in alcu-
ni paesi più industrializzati già a partire dagli inizi del
secolo, invece in altri paesi, come anche in Italia, solo
a partire dal secondo dopoguerra; considerando che
poi gli standard raggiunti sono sostanzialmente
sovrapponibili, bisogna riconoscere che in questi ulti-
mi paesi i cambiamenti sono stati molti più rapidi
creando quindi maggiori problemi di adattamento
metabolico.
Di pari passo abbiamo assistito a profonde modifica-
zioni delle abitudini di vita determinate dai processi di
modernizzazione ed evoluzione tecnologica che
hanno riguardato:
• Processi produttivi agricoli ed industriali
• Mezzi di trasporto
• Mezzi di comunicazione
• Confort domestico
• Fonti e occasioni di divertimento e svago
Si è modificato in definitiva il modo di lavorare, di
studiare, di gestire la casa e la famiglia, di divertirsi,
di comunicare con gli altri.
Le modificazioni delle abitudini alimentari e dello
stile di vita hanno determinato uno squilibrio tra
apporto e spesa energetica che ormai si riscontra in
proporzioni sempre maggiori sia nella popolazione
adulta che nei ragazzi al di sotto dei 14 aa.
L’incremento della prevalenza di soprappeso ed obe-
sità in tutte le fasce di età è la chiara evidenza di que-
sto squilibrio, le cui conseguenze sullo stato di salute
dell’uomo sono testimoniate dall’incidenza crescente
di complicanze metaboliche e di patologie cardiova-
scolari ad esse connesse. Solo i progressi significativi
ottenuti dalla medicina nella diagnostica e nel tratta-

mento delle malattie cardiovascolari e soprattutto
della cardiopatia ischemica , hanno permesso di atte-
nuare i tassi di mortalità che altrimenti sarebbero stati
devastanti.
Ma le distorsioni ed il malessere derivanti da queste
profonde modificazioni dello stile di vita non emer-
gono solo dai dati sulle patologie dell’uomo ma anche
dalle preoccupanti evidenze sull’alterato equilibrio
uomo-ambiente e sullo stato di salute del pianeta.
In realtà le stesse cause a cui attribuiamo l’incremento
di prevalenza di soprappeso e obesità sono allo stesso
tempo concausa fondamentale della crisi energetica
mondiale e dell’inquinamento ambientale: pensiamo
per un momento alla ricerca affannosa di fonti ener-
getiche per alimentare macchine che lavorano al
posto dell’uomo e contemporaneamente alla produ-
zione di alimenti per soddisfare una richiesta che va
ben oltre gli effettivi fabbisogni e che è diventata essa
stessa fonte di consumo energetico ed inquinamento.
Bisogna considerare prima di tutto le emissioni inqui-
nanti ed i consumi energetici legati ai processi di
modernizzazione che si sono verificati nel settore
delle produzioni di frutta e verdura, ma anche di vino
ed olio e di carne, salumi, latte e derivati del latte e
così via.
Poi ci sono le distanze tra i luoghi di produzione e
quelli di consumo degli alimenti, che si allungano
sempre di più aggiungendo ulteriore inquinamento e
consumo energetico legati al trasporto degli alimenti.
Ricordiamo infine che sempre più spesso vengono
consumati prodotti pre-confezionati, evidentemente
con procedimenti industriali, e che anche la “cucina
domestica” ha subito rilevanti modificazioni nella
direzione della automazione; e tutto ciò determina
ulteriore consumo energetico ed inquinamento.
In definitiva dobbiamo convenire che una parte rile-
vante dell’incremento del fabbisogno di fonti energe-
tiche e dell’inquinamento ambientale deriva da pro-
blemi correlati all’alimentazione. Ma circoscrivere la
problematica ad  una valutazione esclusivamente
ambientalistica può essere riduttivo.
La sempre crescente ricerca di fonti energetiche
necessarie per “alimentare” le macchine che hanno
sostituito l’uomo in innumerevoli processi, e di pari
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passo il problema dello smaltimento delle scorie deri-
vanti dai processi di combustione di queste macchine,
ben diversi per quantità e qualità da quelli derivanti
dai processi di combustione propri del metabolismo
energetico dell’organismo umano, hanno prodotto
distorsioni di proporzioni sempre crescenti che coin-
volgono l’equilibrio vitale delle specie che popolano
la superficie terrestre ma anche delle razze e delle
stesse comunità: quante guerre, quanti omicidi, quan-
ta violenza origina da questa disarmonia energetica
uomo-ambiente.
È evidente che in questa problematica, che possiamo
definire complessivamente “eco-dietologica”, un
ruolo decisivo, trainante e da protagonisti lo devono
avere i dietologi ed ancor di più le Società Scientifi-
che che li rappresentano.
Ricordiamo che i dietologi per cultura e formazione
sono deputati a correggere le abitudini alimentari o,
per essere fedeli al significato originario della parola
dieta, ad intervenire sulle abitudini di vita orientando-
le nella direzione del benessere e della salute. Ed un
intervento largo e profondo sulle abitudini alimentari
e sullo stile di vita è in grado di condizionare in modo
significativo anche l’organizzazione produttiva e
distributiva del settore alimentare e più in generale di

incidere sul consumo energetico complessivo e sul-
l’inquinamento ambientale.
È necessario riconoscere l’evoluzione storica del
significato della prescrizione dietetica e più in gene-
rale dell’intervento professionale del dietologo che ,
orientando le abitudini alimentari e condizionando lo
stile di vita, è in grado di migliorare non solo le con-
dizioni di salute del paziente che si trova a trattare ma
anche gli equilibri energetici del sistema uomo-
ambiente e complessivamente lo stato di salute del
pianeta, un ruolo che oltre che clinico diventa sociale
e politico.
La sfida a cui è chiamato negli anni a venire  chi opera
in questo settore della medicina, è di interpretare con
competenza e professionalità questo ruolo con la con-
sapevolezza dell’importanza del proprio intervento
professionale, la cui ricaduta va ben oltre il risultato
clinico ottenibile nel singolo paziente. Responsabilità
delle Società Scientifiche sarà di rappresentare con
fierezza e decisione “la dietologia” pretendendo il
rispetto e la considerazione che sono dovuti ad una
disciplina  ed a professionisti il cui ruolo risulta deter-
minante, ed attorno ai quali l’intera società si deve
raccogliere, per vincere la battaglia per la salvaguar-
dia del pianeta.
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Osservatorio ADI-Nestlé sugli stili di vita: un’indagine annuale
sulle abitudini alimentari degli italiani. I risultati della 2a edizione

Alimentazione e nutrizione sono oggi strettamente
correlate ai concetti di benessere, piacere e salute
rivestendo quindi un ruolo centrale nelle politiche
delle aziende e delle istituzioni pubbliche e private. I
consumatori, infatti, sono sempre più critici nelle loro
scelte, di vita e di acquisto, e chiedono al mondo della
produzione e della distribuzione prodotti buoni, bilan-
ciati e genuini assieme ad informazioni corrette, tra-
sparenti e complete.
Per favorire scelte alimentari equilibrate e consapevo-
li è stata avviata, in occasione dell’Obesity Day 2009,
una collaborazione pluriennale tra ADI e Nestlé:
comune è, infatti, la convinzione che il problema del-
l’obesità sia un’emergenza sociale che richiede inter-
venti coordinati da parte di tutti gli attori del sistema.
In linea con la strategia ADI - secondo la quale il
primo passo per una scelta consapevole è la riflessio-
ne sulle proprie abitudini e il confronto con un esper-
to - la collaborazione ADI-Nestlé si è tradotta innan-
zitutto nella realizzazione di un questionario specifico
ad uso dei cittadini per la valutazione del proprio stile
di vita. È nato così l’Osservatorio ADI- Nestlé che,
giunto alla sua 2^ edizione, ha prodotto un’indagine
approfondita sullo stato di forma fisica e sulle abitu-
dini alimentari della popolazione. Dopo il successo
dello scorso anno, con oltre 5.000 questionari raccol-
ti, la 2^ edizione ha visto, infatti, coinvolte oltre
13.000 persone che, contattate nel mese di settembre
2010, hanno disegnato un quadro complessivo utile
per una riflessione e valutazione specifica e mirata sui
possibili interventi preventivi e correttivi.
Nestlé ha promosso questa collaborazione con parti-
colare interesse perché il Gruppo - leader a livello
mondiale in Nutrizione, Salute e Benessere - investe
da anni ingenti risorse per favorire, con i suoi prodot-
ti e i suoi progetti, uno stile di vita sano ed equilibra-
to. Tutta la filosofia aziendale ruota attorno al tema
della nutrizione come promessa e premessa di salute,
prospettiva di vita lunga, sana e dinamica e fonte di
gratificazione e di benessere per tutti. “L’impegno di
Nestlé è oggi quello di fornire ai consumatori
un’offerta nutrizionale sempre più personalizzata
diventando, per ciascuno, il nutritional partner” -
afferma Bianca Vecchio, Market Nutritionist
Nestlé. “E i dati confermano la necessità di sostenere

iniziative volte a generare la massima consapevolez-
za e conoscenza nei consumatori”.
Come afferma Giuseppe Fatati - Presidente ADI,
“gli interventi di prevenzione per l’obesità, fino a ora,
si sono dimostrati carenti in quanto basati sul para-
digma della responsabilità personale, senza curarsi
troppo della consapevolezza dei cittadini che, in que-
sto caso, dipende da una corretta informazione. Il
ruolo della responsabilità personale è centrale nel
pensiero anglosassone che sta prendendo progressiva-
mente piede nella nostra cultura e che vede il succes-
so come diretta conseguenza della motivazione e del
duro lavoro. In quest’ottica fino ad oggi sono stati col-
pevolizzati, a turno, i soggetti in sovrappeso e le
diverse tipologie di alimenti senza intervenire o alme-
no rilevare i problemi ambientali. La risposta ad un
atteggiamento di questo genere e a un’informazione
eccessivamente normativa (questo fa bene, questo fa
male, devi mangiare meno, devi correre di più) si è
tradotto probabilmente in un rifiuto del problema: in
pratica, di fronte a messaggi eccessivamente normati-
vi-impositivi, molti hanno rifiutato di prendere
coscienza della realtà e del proprio stato”.
“L’indagine” - spiega Tommaso Pronunzio - Ales
Market Research - “evidenzia, infatti, rispetto allo
scorso anno, una crescita delle persone in sovrappeso
e una riduzione corrispondente della percentuale dei
normopesi. Ma il dato più rilevante messo in luce dal-
l’Osservatorio ADI-Nestlé 2010 consiste nell’assenza
di consapevolezza rispetto al proprio stato: il 16%
delle persone in sovrappeso si definisce “normope-
so”, mentre ben il 62% delle persone obese ignora - o
preferisce ignorare - il proprio peso definendosi solo
in “sovrappeso”. Anche le persone con una massa
corporea inferiore a 18.5 si definiscono “normopese”,
dimostrando quindi di non vedere la necessità di assu-
mere peso”.
“Questi dati” - prosegue Giuseppe Fatati - “confer-
mano come le informazioni fornite fino ad oggi ai cit-
tadini non sono state recepite o meglio non sono riu-
scite a far comprendere il messaggio. Il peso è visto
ancora come un fattore prettamente estetico e quindi
valutabile in modo soggettivo e personale. I magri,
soprattutto quelli che hanno un’attenzione esasperata
al ruolo dell’alimentazione e del peso, si considerano
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“normopeso” perché seguono un parametro di giudi-
zio soggettivo (il proprio obiettivo) indipendente
dallo stato di salute. Nello stesso modo, alcuni obesi
non si considerano tali perché seguono modelli legati
a un immaginario soggettivo, relativo al proprio stato
sociale e culturale. E anche dai nostri dati emerge che
la popolazione con uno stato socio-economico più
basso ed un livello di scolarità  inferiore abbia un
maggior peso”.
I dati indicano dunque la motivazione psicologica
come centrale nel perder peso. Non è un caso, infatti,
che ben il 22% delle persone in sovrappeso si consi-
deri “soddisfatto” o “molto soddisfatto” dell’attuale
peso, dimostrando quindi una propensione debole a
cambiare le proprie abitudini e i propri atteggiamenti.
Ecco perché il 30% delle persone obese e il 21% di
quelle in sovrappeso non hanno mai cercato di perde-
re peso, mentre il 38% degli obesi e il 40% di coloro
che sono in sovrappeso cercano di farlo “solo in alcu-
ni periodi dell’anno”. Inutile parlare quindi “di regole
da seguire a tavola” che il 14% degli obesi e dei
sovrappeso ha dichiarato di non avere mai imposto a
se stesso. Quanto siano importanti gli aspetti psicolo-
gici viene, poi, confermato anche dall’elevata percen-
tuale di coloro che vedono nell’alimentazione solo
l’appagamento di un piacere: il 36% tra gli obesi e il
27% tra coloro che sono in sovrappeso.
Infine tra i fattori principali, sui quali bisognerebbe
intervenire in maniera diretta e continuativa per ridur-
re l’incidenza del sovrappeso e dell’obesità in Italia,
risultano ancora una volta la vita sedentaria e una
“non corretta” educazione alimentare, in particolar
modo in ambito familiare.
“La prevalenza di sovrappeso e obesità nelle fasce
giovanili della popolazione italiana sta raggiungendo
livelli che si osservavano, sino a poco tempo addietro,
solo negli Stati Uniti. Ed è significativo (e preoccu-
pante) che tra gli adolescenti italiani si ritrovino le
maggiori percentuali di sovrappeso e obesità di tutta
l’Europa (oltre il 30%, in totale)” commenta Andrea
Poli, Direttore scientifico NFI - Nutrition Founda-
tion of Italy. “Queste percentuali, che crescono dal
Nord al Sud del nostro Paese (come d’altra parte dal
Nord al Sud dell’Europa), si possono probabilmente
spiegare con l’abbandono di modelli alimentari tradi-
zionali ma anche con la ridottissima propensione
all’attività fisica dei ragazzi, e della popolazione in
generale. Paradossale, tra i dati raccolti, anche il fatto
che solo il 50% dei soggetti “normopeso” si dichiari
“soddisfatto” o “molto soddisfatto” del proprio peso,
mostrando come la percezione della propria immagi-

ne corporea sia alterata in una parte molto ampia della
popolazione”.
“Dalla lettura dei dati dell’Osservatorio” conclude
Bianca Maria Vecchio di Nestlé “emerge quindi
come sedentarietà e mancanza di consapevolezza
siano i due fattori maggiormente correlati alla preva-
lenza di eccesso ponderale. Diventa allora assoluta-
mente prioritario che tutti i soggetti interessati, e le
aziende in particolare, stimolino l’interesse dei consu-
matori sui temi del movimento e favoriscano la cor-
retta informazione con strumenti di comunicazione
diretti, interattivi e coinvolgenti. Ecco perché Nestlé
ha trasformato l’etichettatura nutrizionale in un con-
creto percorso di conoscenza, una vera e propria
“mappa” chiamata sulle confezioni “nutritional
compass”. Questa propone, oltre alle informazioni
previste per legge, diversi box collegati tra loro che
contengono: informazioni specifiche diverse che aiu-
tano il consumatore a conoscere meglio le “regole”
alla base di un’alimentazione varia ed equilibrata (Il
buon consiglio), a capire la composizione nutriziona-
le (La tabella con i valori nutrizionali, GDA &
RDA) a individuare il ruolo del prodotto scelto (Il
buono a sapersi). Infine, sempre sulle confezioni,
rivolgiamo un invito al dialogo tra consumatore e
azienda (nel box “contattaci”) anche via internet - il
mezzo che con ADI abbiamo privilegiato per racco-
gliere con successo le informazioni necessarie all’Os-
servatorio - e che è pensato come via preferenziale di
scambio di preziosi approfondimenti sui diversi temi. 
Il “nutritional compass” è un approccio innovativo
nella comunicazione nutrizionale, che fa della sempli-
cità e della chiarezza i suoi punti di forza. Forma e
contenuti sono, infatti, frutto di un lavoro di equipe
realizzato dal Nestlé Research Center che ha coinvol-
to nutrizionisti, creativi, psicologi della percezione e
neuroscienziati. Questo punto di vista multidisciplina-
re garantisce il massimo del risultato in termini di cor-
retta trasmissione del messaggio. Un altro punto
importante evidenziato dall’Osservatorio è, infine,
quello legato al ruolo del piacere, elemento che per
Nestlé ha una grande rilevanza e una forte compo-
nente di positività: proprio facendo leva sul piacere
del gusto possiamo sviluppare ricette che contribui-
scano al corretto bilancio dell’alimentazione quotidia-
na. Innovazione e revisione delle ricette al fine di
abbinare gusto, nutrizione, salute e benessere sono la
sfida quotidiana dei nostri tecnologi e nutrizionisti.
Una sfida nella quale affianchiamo ADI per facilitare
la creazione di menù personalizzati che favoriscano
l’aderenza alla dieta da parte di coloro che hanno
necessità di tenere sotto controllo il loro peso”.
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Gli screening nel paziente ambulatoriale e istituzionalizzato
A. Schindler
Foniatra, Dipartimento di Scienze Cliniche “L. Sacco”, Università degli Studi di Milano Milano

Introduzione

Lo screening del paziente disfagico rappresenta oggi
uno dei problemi principali nella gestione della disfa-
gia; infatti, se nel corso dell’ultimo decennio si è assi-
stito a un continuo sviluppo delle branche coinvolte
direttamente nella valutazione e nella riabilitazione
della disfagia orofaringea, rimane ancora aperto il
problema della segnalazione del paziente disfagico. In
altre parole se si sono molto evolute e specializzate la
foniatria e la logopedia per fornire servizi sempre più
adeguati al paziente disfagico, poco è stato fatto per-
ché a foniatri e logopedisti venissero segnalati i
pazienti disfagici o potenzialmente disfagici.
Nella figura 1 è riportata una flow-chart sul percorso
diagnostico-terapeutico del paziente disfagico. Come
si osserva il passaggio di apertura della flow-chart: la
segnalazione del sospetto di disfagia. Questa viene
eseguita da personale medico e non medico vario a
seconda del contesto sanitario in cui si trova il pazien-
te: il medico di base nel caso del paziente domicilia-
re, l’infermiere o il medico di reparto nel caso del
paziente ricoverato in ospedale o in centro di riabili-
tazione, l’infermiere o il resposabile di reparto nel
caso del paziente ricoverato in strutture residenziali.
Nessuno di questi operatori possiede una formazione
specifica in ambito di fisiopatologia della deglutizio-
ne. Questo dato è facilmente condivisibile e non sor-
prende, se si considera che la fisiopatologia della
deglutizione costituisce materia di insegnamento
esclusivamente nei corsi di laurea di logopedia e nelle
scuole di specializzazione in Audiologia e Foniatria.
Attualmente soltanto per il paziente colpito da stroke
esiste un percorso universalmente condiviso per rico-
noscere precocemente il paziente disfagico e preve-
nirne le complicanze. Infatti, la costituzione delle
stroke unit, la presenza di una ricca letteratura sulla
disfagia nel paziente con ictus con dati epidemiologi-
ci precisi sulle complicanze della disfagia in questa
tipologia di pazienti, e la diffusione nazionale e inter-
nazionale di linee guida per la gestione dello stroke,
hanno fatto sì che nella gran parte dei reparti per acuti
che gestiscono l’ictus si eseguissero alcune semplici
manovre, come il test del bolo d’acqua per individua-
re i pazienti potenzialmente disfagici.

Quando eseguire uno screening?

Lo screening è una procedura volta a riconoscere
all’interno di una popolazione i soggetti con un deter-
minato quadro patologico al fine di poterlo trattare più
precocemente e più efficacemente. In altre parole le
persone identificate attraverso lo screening aumenta-
no la loro probabilità di presentare un quadri patolo-
gico in modo significativo rispetto alla loro probabi-
lità a priori, data dalla prevalenza del quadro patolo-
gico. Le procedure di screening si differenziano dalle
procedure diagnostiche per due fattori principali:
1. il personale che esegue lo screening non è specia-

lizzato nel quadro patologico che si cerca di rico-
noscere; infatti, le procedure di screening sono ese-
guite generalmente da personale infermieristico
con una formazione ad hoc per lo screening, ma
non per il test diagnostico. Per esempio nello scree-
ning per la disfagia nello stroke è l’infermiere a
eseguire il test del bolo d’acqua; all’infermiere
viene appositamente insegnato come seguire que-
sta procedura e qual è il significato nella gestione
del paziente disfagico, anche se l’infermiere non
conosce i principali strumenti diagnostici, la video
fluoroscopia e lo studio endoscopico della degluti-
zione (FEES, fiberoptic endoscopi evaluation of
swallowing);

2. il test di screening ha un’accuratezza diagnostica
inferiore rispetto al gold standard diagnostico, cioè
rispetto alle procedure eseguite da personale alta-
mente specializzato per diagnosticare i vari quadri
patologici. Così nell’esempio dello stroke, il test
del bolo d’acqua ha una percentuale di falsi positi-
vi e falsi negativi decisamente superiore a quella
della video fluoroscopia e della FEES.

Gli screening sono procedure sanitarie ampiamente
utilizzate in vari ambiti da ormai molti anni; per
esempio in età pediatrica da anni sono implementati
su scala universale gli screening sulla funzionalità
tiroidea e sulla fenilchetonuria. Più recentemente si
sta cercando di introdurre lo screening universale
sulla sordità congenita. Le procedure di screening
presentano un elevato costo economico ed organizza-
tivo, che vale la pena di sostenere solo se sono soddi-
sfatti alcuni criteri: alta prevalenza, conseguenze sullo
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stato di salute, disponibilità di esami sensibili e speci-
fici, possibilità terapeutiche. L’alta prevalenza del
quadro patologico da screenare, giustifica l’utilizzo di
strumenti con un’accuratezza diagnostica limitata; le
conseguenze del quadro patologico sullo stato di salu-
te e la possibilità di trattamento costituiscono il razio-
nale dello screening: infatti se il quadro patologico da
screenare riduce significativamente lo stato di salute
di una persona e le possibilità terapeutiche consento-
no di evitarlo, vale la pena riconoscere precocemente
il quadro diagnostico per prevenire le alterazioni dello
stato di salute. Ultimo ma significativo punto per
poter essere eseguiti gli screening devono disporre di
strumenti semplici, economici e altamente sensibili;
in altre parole lo screening si basa sulla possibilità di
individuare facilmente la stragrande maggioranza dei
pazienti con il quadro patologico a costo di inserire
nel gruppo qualche paziente che agli esami diagnosti-
ci non risulterà essere positivo. 
La disfagia orofaringea soddisfa tutti i criteri per ini-
ziare un programma di screening: ha un’elevata pre-
valenza nella popolazione generale, esistono possibi-
lità diagnostiche e terapeutiche: nei prossimi paragra-
fi verranno descritti i possibili strumenti di screening.

Gli strumenti di screening in deglutologia

Per lo screening della disfagia sono state proposte
diverse scale. Si ricorda che gli esami di screeening
non devono essere svolti da personale specializzato -
come logopedisti, foniatri o otorinolaringoiatri - ma
da personale appositamente formato - infermieri o
altro personale assistenziale. Nel test di deglutizione
per soggetti neurologici (Nathadwarala et al, 1992) il
soggetto è comodamente seduto e gli viene offerto un
bicchiere d’acqua con 150 ml di acqua del rubinetto.
L’esaminatore è posto di fianco e calcola il tempo
impiegato per bere l’acqua e il numero di atti degluti-
tori, osservando le escursioni laringee. Il tempo viene
calcolato fra quando viene dato il via a bere e fino a
quando la laringe torna nella posizione di riposo per
l’ultima volta. Dividendo la quantità di acqua bevuta
per il tempo impiegato si ottiene la velocità di deglu-
tizione. Si distinguono due gruppi: lenti (< 10 ml/s) e
veloci o normali (> 10 ml/s). Lo schema elaborato da
Logeman et al, prevede invece diversi step (Logeman
et al, 1999). In appendice è riportato il protocollo pro-
posto.Questo strumento non fornisce allo stato attua-
le un punteggio soglia che permetta di identificare una
popolazione a rischio rispetto a una popolazione non
a rischio. Per ogni item sono forniti i valori di speci-
ficità e sensibilità relativamente a 4 possibili disturbi
deglutitori: presenza di aspirazione, problemi della

fase orale, ritardo faringeo e disturbo della fase farin-
gea. In questa sede ricordiamo solo che:
1) l’item che meglio predice la presenza di aspirazio-

ne è tosse/schiarimento di gola durante le prove di
deglutizione; tre variabili sono significativamente
collegate alla presenza di aspirazione: storia di pol-
moniti ricorrenti, tosse/schia rimento di gola e
ridotta elevazione laringea nelle prove di degluti-
zione.

2) l’item che meglio predice la presenza di problema
della fase orale è la presenza di disartria.

3) debolezza della muscolatura facciale e osservazio-
ne di un ritardo di innesco nelle prove di degluti-
zione inducono a pensare alla presenza di un ritar-
do faringeo.

4) il migliore indicatore di un disturbo della fase
faringea è la ridotta elevazione laringea.

Per la valutazione clinica, nota come bedside exami-
nation, svolta da personale specializzato senza l’aiuto
di strumentazione, interessante è la scheda proposta
da Smithard et al, per il valore quantitativo fornito a
questo tipo di esame (Smithard et al, 1998). Anche
per questo test purtroppo allo stato attuale non dispo-
niamo di valori soglia al disopra dei quali considerare
il soggetto esaminato ad aumentato rischio di disfa-
gia. È tuttavia noto che le alterazioni dello stato di
coscienza, la tosse volontaria poco efficace e la pre-
senza di tosse durante la prova di deglutizione di
liquidi sono i tre parametri dotati della maggiore sen-
sibilità e del maggior valore predittivo di aspirazione.
La prevalenza della disfagia orofaringea è molto diver-
sa nei diversi contesti clinici: si passa dal 5% nella
popolazione generale al 60% nell’anziano istituziona-
lizzato; inoltre le basi fisiopatologiche della disfagia
orofaringea possono essere molto diverse nei diversi
contesti clinici. È pertanto indi sposabile disporre di
strumenti diversi per contesti clinici diversi.

Screening per il paziente con stroke
L’ictus è l’improvvisa comparsa di segni e/o sintomi
riferibili a deficit focale e/o globale delle funzioni
cerebrali, di durata superiore alle 24 ore o ad esito
infausto, non attribuibile ad altra causa apparente se
non a vasculopatia cerebrale. L’incidenza della disfa-
gia nei pazienti con ictus in fase acuta varia, a secon-
da della modalità con cui viene studiata la deglutizio-
ne e della distanza dall’ictus: entro le prime 72h dal-
l’ictus il 67% pazienti presentano disfagia, dato che si
riduce al 43% a distanza di sette giorni dall’evento.
Clinicamente la maggior parte dei disturbi della
deglutizione si risolve rapidamente: per esempio in
uno studio si è osservata la riduzione dell’incidenza
dal 51% al giorno 0, al 27% dopo sette giorni, al 17%
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dopo un mese e all’11% dopo sei mesi. Studi pro-
spettici hanno tuttavia documentato una incidenza di
disfagia del 41,7% al primo mese dall’evento acuto.
In questi pazienti si realizza aspirazione nel 33,3% dei
casi, la metà dei quali in modo silente. Il 20% muore
per complicanze flogistiche broncopneumoniche
entro il primo anno dall’episodio acuto ed il 10-15%
oltre un anno (AHCPR, 1999).
L’alta prevalenza dell’ictus e della disfagia orofarin-
gea, nonché delle sue complicanze e dei costi che ne
derivano, hanno determinato la diffusione di diversi
sistemi per il riconoscimento precoce della disfagia
(Perry e Love, 2001). La ricerca clinica ha evidenzia-
to che un intervento precoce attraverso uno screening
della disfagia influenza in modo significativo lo stato
di salute, riducendo il rischio di sviluppare polmoni-
te, abbassando il tasso di mortalità e il ricorso alla
nutrizione tramite sonda gastrica (Martino et al,
2000). Non stupisce pertanto che siano state elabora-
te linee guida per la gestione della disfagia in diverse
regioni del mondo e che in tutte le linee guida sulla
gestione dello stroke in fase acuta siano presenti rac-
comandazioni sullo screening della disfagia nel
paziente con ictus cerebri (CODA, 1997; Royal Col-
lege of Physician, 2000; SPREAD, 2003; SIGN
2004). Un protocollo utile per lo screening nel pazien-
te con stroke è lo Standardized Swallowing Asses-
sment (SSA), riportato in appendice.

Screening per il paziente ricoverato in RSA
Un buon modello di valutazione e gestione del sog-
getto disfagico in strutture residenziali è quello elabo-
rato da O’Loughlin et al. Esso si articola in tre punti:
scheda di valutazione generale, detta predeglutitoria,
scheda di valutazione deglutitoria e piano di assisten-
za al pasto. Interessante è la possibilità di associare a
ogni step dello screening una procedura di intervento.

Screening per il paziente ambulatoriale
Attualmente gli screening per il paziente ambulatoria-
le sono ancora poco utilizzati. La diffusione di stru-
menti quali l’EAT-10 potrà essere di aiuto nella riso-
luzione di tali problemi.
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APPENDICI

APPENDICE 1: SCREENING PER LA DISFAGIA OROFARINGEA (Logeman et al, 1991)

Variabili legate alla storia medica
1.  Storia di polmoniti ricorrenti si    no    
2.  Frequenti innalzamenti della temperatura coroporea si    no    
3.  Sospetto di polmonite ab ingestis si    no    
4.  Intubazione (1 settimana) o tracheotomia (6 mesi) prolungata si    no    

Variabili comportamentali
5.  Stato di veglia alterato si    no    
6.  Agitazione/ridotta collaborazione si    no    
7.  Ridotta attenzione/interazione si    no    
8.  Non coscienza del deficit deglutitorio si    no    
9.  Non coscienza delle secrezioni tracheobronchiali si    no    

10.  Inabilità a gestire le secrezioni tracheobronchiali si    no    

Funzioni grosso motorie
11.  Scarso controllo posturale (incapacità a stare a busto eretto) si    no    
12.  Affaticabilità si    no    

Risultati dei tests oro-motori
13.  Alterazioni di anatomia o fisiologia orale, faringea o laringea si    no    
14.  Incapacità a seguire i suggerimenti si    no    
15.  Disartria si    no    
16.  Debolezza della muscolatura facciale si    no    
17.  Aprassia orale si    no    
18.  Ridotta sensibilità orale si    no    
19.  Contrazione delle pareti faringee allo stimolo del vomito si    no    
20.  Assenza di deglutizione di saliva si    no    
21.  Assenza di tosse e raschiare di gola volontari si    no    

Osservazioni durante deglutizioni di prova (1 cc di acqua, 1 cc di budino, ½ biscotto)
22.  Aprassia delle deglutizione si    no    
23.  Residui intraorali si    no    
24.  Tosse/schiarimento di gola si    no    
25.  Ritardo di innesco del riflesso si    no    
26.  Ridotta elevazione laringea si    no    
27.  Voce gorgogliante si    no    
28.  Ripetute deglutizioni per ogni bolo si    no    
N° “sì” totali:
N° “sì” nelle funzioni grossomotorie e nelle variabili comportamentali:
N° “sì” nei test oro-motori e nelle osservazioni nella deglutizione:

APPENDICE 2: BEDSIDE SWALLOWING ASSESSMENT (Smithard et al, 1998)

Livello di coscienza (allerta = 1; soporoso ma risvegliabile =2, risposta agli stimoli verbali senza 
apertura degli occhi =3, risposta agli stimoli dolorosi =4)

Controllo del capo e del tronco (normale equilibrio da seduto =1, incapace a manetenere l’equilibrio da seduto 
=2, solo controllo del capo =3, non controllo del capo =4)

Pattern respiratorio (normale =1, anormale =2)
Chiusura delle labbra (normale =1, anormale =2)
Movimento del palato (simmetrico =1, asimmetrico =2, minimo/assente =3)
Funzione laringea (a/i) (normale =1, debole =2, assente =3)
Riflesso del vomito (presente =1, assente =2)
Tosse volontaria (normale =1, debole =2, assente =3)

Stadio 1: 3 cucchiaini (5 ml) di acqua
Perdita buccale (mai/una volta =1, > una volta =2)
Innalzamento laringeo nella deglutizione (si =1, no= 2)
Apprezzabili movimenti ripetuti (mai/una volta =1, > una volta =2)
Tosse alla deglutizione (mai/una volta =1, > una volta =2)
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Stridulo alla deglutizione (no =1, si =2)
Funzione laringea dopo la deglutizione (normale =1, debole/gorgogliante =2, assente =3)

Stadio 2: se la deglutizione allo stadio 1 è normale (2 tentativi su 3), 
60 ml di acqua dal bicchiere
In grado di bere tutto? (si =1, no =2)
Tempo necessario per terminare di bere in secondi
Numero di sorsi
Tosse alla deglutizione (no =1, si=2)
Stridore durante o dopo la deglutizione (no =1, si =2)
Funzione laringea dopo la deglutizione (normale =1, debole/gorgogliante =2, assente =3)

Ha l’esaminatore la sensazione che si presente aspirazione? (no =1, possibile =2, si =3)

APPENDICE 3: STANDARDIZED SWALLOWING ASSESSMENT
Checklist di screening predeglutitorio: compilare entro 24 ore dal ricovero.

Nome ................................................................................................  Reparto ..............................................................................................
1. Il paziente è sveglio e vigile, o risponde al linguaggio? SI NO
2. Il paziente è in grado di stare eretto con qualche controllo del capo? SI NO
Se la risposta è NO a una o all’altra delle due domande sopra riportate
NON PROCEDERE E NON ESEGUIRE LO SCREENING
Riesaminare ogni 24 ore e se il paziente rimane inadatto per lo screening inviarlo al logopedista, discutere l’idratazione e la nutri-
zione con l’équipe medica.
3. Il paziente può tossire quando è richiesto? SI NO
4. Il paziente è in grado di controllare la sua saliva? SI NO
5. Il paziente è in grado di leccarsi il labbro superiore e inferiore? SI NO
6. Il paziente è in grado di respirare senza difficoltà? SI NO
Se le risposte alle domande 3-6 sono POSITIVE, PROCEDERE CON LO SCREENING
Se qualche risposta è NEGATIVA, FERMARSI ED INVIARE AL LOGOPEDISTA.

Infine, 
7. Il paziente ha una voce umida o rauca? NO   PROCEDERE CON LO SCREENING

SI   FERMARSI E INVIARE AL LOGOPEDISTA
Se ci sono dubbi, discuterne con il logopedista o con l’équipe medica.
CON PAZIENTI VIGILI E IN GRADO DI STARE SEDUTI RETTI
(per cortesia cerchiare il punto in cui si termina lo screening e se si sono identificati problemi)

Dare un primo cucchiaino pieno d’acqua no tentativi di deglutizione, o fuga diretta di acqua dalla bocca, tosse, 
strozzatura, manca il fiato, o in segiuto la voce +è umida e gorgogliante
Paziente NBM, riferire al logopedista

Se non ci sono problemi
Dare un secondo cucchiaino pieno d’acqua tosse, strozzatura, manca il fiato, o in segiuto la voce è unida e gorgogliante,

si è insoddisfatti
Paziente NBM, riferire al logopedista

Se non ci sono problemi
Dare un terzo cucchiaino pieno d’acqua tosse, strozzatura, manca il fiato, o in seguito la voce è umida e gorgogliante, 

o non si è soddisfatti
Paziente NBM, riferire al logopedista

Se non ci sono problemi
Dare un bicchiere mezzo pieno d’acqua tosse, strozzatura, manca il fiato, o in seguito la voce è umida e gorgogliante, 

o non si è soddisfatti
Paziente NBM, riferire al logopedista

Se non ci sono problemi
Se è OK, ordinare una dieta appropriata. Assicurarsi che il paziente mangi seduto e controllare il paziente durante un pasto
come test. Qualsiasi preoccupazione, riferire al logopedista. RIPETERE L’ACCERTAMENTO SE C’è QUALSIASI DEPE-
RIMENTO. Se non ci sono preoccupazioni, continuare e mantenere la vigilanza.

Eseguito da .......................................................................................  Data ................................................................................................

Problemi identificati        SI       NO      INCERTO              Contatto con il  logopedista      SI      NO     Data ..........................
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Figura 1. flow-chart sul percorso diagnostico-terapeutico del paziente disfagico



ADI MAGAZINE 4, 2010; 14 - www.adiitalia.com 407

Gli approfondimenti strumentali dopo gli screening
B. Travalca Cupillo, P. Castellini
U.O.S. Dip. di Foniatria, Azienda Ospedaliera Universitaria San Martino, Genova

La semeiotica della disfagia prevede due modalità di
valutazione: non strumentale e strumentale.
La valutazione non strumentale si avvale dell’osser-
vazione diretta degli organi interessati nella degluti-
zione ed utilizza il metodo clinico e l’esame fisico,
viene internazionalmente indicata come Bedside Exa-
mination e trova indicazione sia in clienti che riferi-
scono alterazioni della deglutizione sia in clienti  che
presentano condizioni locali o generali che inducano
a sospettarla.
La bedside examination viene utilizzata secondo tre
obiettivi diversi9:
1. valutazione di un cliente che riferisce difficoltà

nella deglutizione per ricercarne la causa;
2. metodica di screening, effettuata anche da operato-

ri non specializzati nella valutazione dei disturbi
della deglutizione (per esempio neurologi, geriatri)
al fine di identificare i disturbi della deglutizione
nell’ambito di una popolazione a rischio (per esem-
pio pazienti ricoverati in unità di neuroriabilitazio-
ne, in reparto geriatrico); 

3. valutazione della funzionalità deglutitoria in un
soggetto con disfagia manifesta o fortemente
sospetta (per esempio patologia neurologica, esiti
di intervento chirurgico delle vie aeree superiori)
effettuata da parte di operatori specializzati (fonia-
tri, logopedisti) al fine di identificare le alterazioni
deglutitorie e predisporre un piano di rimediazione.

Il lavoro in oggetto ha lo scopo di considerare gli
approfondimenti strumentali che vengono effettuati
dopo gli screening.
Il passo successivo ai test di screening è quello di
seguire un percorso che conduca, ad una diagnosi ria-
bilitativa e sulla base di questa ad un percorso rime-
diativo.
Il paziente che risulta positivo allo screening verrà
sottoposto a presa in carico specialistica (foniatrica e
logopedica).
La valutazione prevede l’esame non strumentale
(comprendente anamnesi generale e specifica, auto-
valutazione, osservazione del paziente, esame clinico
della deglutizione) e indagini strumentali.
La valutazione clinica strumentale, come riportano le
raccomandazioni della Federazione Logopedisti Ita-
liani, comitato promotore delle Linee Guida sulla

gestione del paziente disfagico adulto in foniatria e
logopedia,7 deve stabilire l’integrità delle strutture
coinvolte nella deglutizione così come il fisiologico
funzionamento degli effettori orali, faringe, laringe,
esofago cervicale, stomaco e duodeno durante il pas-
saggio del bolo.
L’indicazione a una valutazione strumentale deriva da
procedure di screening o BSE (Bedside Examination)
in particolare se sussiste una compromissione delle
abilità neuropsicologiche ed il paziente appartiene ad
una popolazione ad alto rischio di disfagia7. 
La valutazione strumentale deve consentire una defi-
nizione diagnostica del sintomo documentando la
progressione di secrezioni o bolo nelle basse vie
respiratorie ovvero penetrazione (progressione fino
alle corde vocali) ed inalazione (progressione sotto le
corde vocali); tale riscontro può essere utilizzato per
ricavare un parametro clinico di gravità7.
La valutazione in oggetto deve dunque definire1:
- alterazioni strutturali e funzionali degli organi coin-

volti
- abilità deglutitorie attuali del cliente
- adeguata protezione delle basse vie aeree e coordi-

nazione fra respirazione e deglutizione
- coinvolgimento di disturbi motori esofagei o reflus-

si gastrici
- modificazioni delle caratteristiche reologiche del

bolo sulla deglutizione  
- la valenza terapeutica di manovre protettive e postu-

re facilitanti.
Una manovra strumentale è dunque indicata ogni
qualvolta si renda necessaria la conferma del sospetto
clinico di disfagia, definirne in termini diagnostici dif-
ferenziali la natura orofaringea, in pazienti ad alto
rischio anche apparentemente asintomatici oppure
quando sussista una discrepanza fra segni soggettivi e
valutazione clinica non strumentale, in particolare nel
caso di esordio clinico delle complicanze4.
Per quanto concerne l’indagine strumentale della
deglutizione, le opzioni alle quali maggiormente si
ricorre sono costituite dallo studio fibroendoscopico
della deglutizione (Fiberoptic Endoscopic Evaluation
of Swallowing FEES) e la videofluorografia (VFG) .
Altre metodiche dinamiche hanno minore diffusione
e fra queste ricordiamo7:
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- FEEST: combina alla indagine endoscopica uno stu-
dio della sensibilità mediante aria pulsata.

- Manofluorografia: combina alla indagine radiologi-
ca la rilevazione delle variazioni pressorie del farin-
ge al passaggio del bolo.

- Scintigrafia: valuta la progressione del bolo marcato
con un tracciante radioattivo (valutazione quantitativa).

Si tenga presente che, in alcuni casi, può essere rite-
nuto utile ricorrere anche ad altri esami strumentali,
quali per esempio radiodiagnostica standard, RM,
TC, Ecografia, EMG .
Inoltre, a livello gastroenterologico ricordiamo, in
particolare, l’esofagogastroscopia specie nelle altera-
zioni organiche esofagee, pH-metria ed eventualmen-
te bilimetria specie nelle sindromi da o con reflusso e,
infine, la manometria esofagea specie per le discine-
sie esofagee e le alterazioni della contrattilità degli
sfinteri UES e LES ma per avere pure indicazioni utili
anche per lo studio delle pressioni e dei tempi di con-
trazione della muscolatura faringea e per raccogliere
informazioni sulla coordinazione della muscolatura
faringea e dello sfintere esofageo superiore, e sulle
pressioni generate da tale attività.
Nel presente lavoro vengono prese in considerazione
lo studio fibroendoscopico (FEES) e la videofluoro-
grafia (VFG) della deglutizione.
La FEES utilizza un nasofaringoscopio introdotto
nella cavità del faringe attraverso una fossa nasale.
Permette lo studio della sola fase faringea della deglu-
tizione (escluso il tempo del whiteout) ricavando
informazioni indirette sulla fase orale ed esofagea. La
FEES permette uno studio elettivo dello sfintere larin-
geo, della sensibilità, oltre alla visualizzazione e
gestione dei ristagni. È eseguibile al letto anche in
paziente in condizioni generali non stabilizzate.
Deve preferibilmente essere eseguita dal foniatra o da
personale opportunamente formato sulla conoscenza
della fisiopatologia della deglutizione e dei principi di
riabilitazione7.
Le modalità di esecuzione della FEES sono state det-
tagliatamente descritte nel lavoro originale di Lang-
more et al.6 e ulteriormente definite in quello di
Bastian2 inoltre, diversi autori e commissioni hanno
cercato di individuare conoscenze, abilità e curricu-
lum per poter eseguire in modo appropriato la FEES.
In particolare, la commissione istituita presso il Grup-
po Italiano Studio Disfagia (GISD), nel 2009 ha
emesso un documento (GISD 2009) esprimendo il
parere proprio in merito alla valutazione fibroendo-
scopica della deglutizione indicandone finalità e
modalità di esecuzione, abilità e conoscenze necessa-
rie per poterla eseguire.

La FESS composta di base da un fibroendoscopio
flessibile e una fonte luminosa può essere eseguita sia
in ambulatorio attrezzato quanto al letto del paziente
o a domicilio. 
È fortemente consigliato l’impiego di una telecamera
collegabile ad un monitor e ad un sistema di registra-
zione al fine di poter analizzare più volte, anche in
modalità rallentata, gli atti deglutitori e fornire una
documentazione. Inoltre le videoregistrazioni posso-
no essere conservate e costituiscono un documento
utile per confrontare successive valutazioni ma anche
per esigenze di ricerca clinica o applicata.
La valutazione della deglutizione eseguita tramite
FEES consta di cinque punti cardini10:
a) osservazione delle strutture anatomiche coinvolte

nelle fasi orali e faringee della deglutizione;
b) osservazione della motricità e sensibilità delle strut-

ture faringo-laringee critiche per la deglutizione;
c) osservazione delle secrezioni e della loro gestione;
d) valutazione diretta della deglutizione di alimenti di

diversa consistenza (liquidi, semiliquidi, semisoli-
di, solidi e misti);

e) osservazione degli effetti di manovre terapeutiche
per migliorare la deglutizione.

Con l’utilizzo della FESS si può valutare quindi la
deglutizione in tutta la sua complessità in modo da
poter fornire raccomandazioni circa:
a) adeguatezza della deglutizione 
b) possibilità di nutrizione orale
c) impiego di appropriati interventi per facilitare una

deglutizione sicura ed efficiente.
È utile sottolineare che se durante l’esame si eviden-
ziano segni che suggeriscano la presenza di una con-
dizione patologica non diagnosticata è fondamentale
richiedere l’intervento di altri specialisti competenti
(otorinolaringoiatra, gastroenterologo, neurologo,
infettivologo, ortopedico o altri specialisti a seconda
dei segni osservati).
La FEES è una metodica diagnostica che presenta
buona tollerabilità e ciò consente di esaminare anche
pazienti non collaboranti o in fase acuta o subacuta
anche non trasportabili; permette di effettuare osser-
vazioni per molti minuti o anche per un intero pasto
consentendo, quest’ultima proprietà, di rilevare il
comportamento delle strutture anatomiche sottoposte
ad affaticamento.
Rispetto alla videofluorografia permette di apprezza-
re meglio l’entità dei ristagni, verificare la loro perce-
zione sensoriale e soprattutto la loro gestione da parte
del paziente mentre non permette la valutazione né
della fase orale né di quella esofagea e non permette
la valutazione della quantità di bolo eventualmente
aspirato11.
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È anche vero che la FEES come ben riporta M. Spa-
dola Bisetti11, e al cui riferimento bibliografico riman-
diamo, in determinate situazioni può essere addirittu-
ra considerato esame d’elezione.
Si ricorda, infine che la FEES è un esame minima-
mente invasivo e ben tollerato.
Le possibili complicanze, la cui incidenza è estrema-
mente bassa, sono costituite da epistassi, sincope
vasovagale, laringospasmo e reazione allergica alla
lidocaina, qualora venga utilizzata11.
A questo proposito si precisa che se viene effettuata
un anestesia topica questa deve assolutamente essere
limitata alle cavità nasali pena il rischio di inalazione
delle ingesta per la mancanza o attenuazione della
sensibilità e la presenza di dati falsamente positivi; se
necessaria, e se il paziente non presenta controindica-
zioni, si esegue una decongestione nasale al fine di
favorire l’introduzione dell’endoscopio. L’esperienza
dimostra che nella maggior parte dei casi non è neces-
sario neanche l’uso del decongestionante nasale.
Si segnala, inoltre, che l’uso di blu di metilene, utiliz-
zato come tracciante nei boli di prova è da evitarsi nei
pazienti affetti da deficit  di glucosio-6-fosfato-dei-
drogenasi (favismo) per la possibilità documentata di
scatenare crisi emolitiche clinicamente significative3.

Per quanto concerne la videofluorografia (VFG) si
tratta di metodica radiologica che può essere eseguita
ambulatorialmente, non è invasiva
e, secondo il caso specifico del singolo paziente, può
essere eseguita senza mezzo di contrasto con la deglu-
tizione della saliva, oppure con cibi di varia consi-
stenza contenenti mezzo di contrasto (bario). 
Non sono ancora molto diffusi i servizi di radiologia
dotati dell’apparecchiatura necessaria e, spesso, lad-
dove la strumentazione è presente manca la figura del
foniatra o del logopedista utile supporto al radiologo.
L’esame di per sé, dal punto di vista dell’esecuzione,
è semplice da realizzare, mentre sono necessarie spe-
cifiche conoscenze del settore deglutologico al fine di
una corretta conduzione e refertazione dell’esame
compreso valutare l’efficacia di eventuali posture e
manovre di compenso.
La VFG, come viene indicato anche nelle raccoman-
dazioni nutrizionali ADI in tema di disfagia, deve
essere eseguita dopo accurata selezione del paziente,
preferibilmente da parte del foniatra che, dopo valuta-
zione clinica ed eventualmente endoscopica, decide
se sussista l’indicazione alla VFG.
Durante l’esame il paziente è seduto e viene esamina-
to nella proiezione latero-laterale e antero-posteriore.
Lo studio prescinde dalle condizioni fisico-cliniche
del paziente: l’esame può essere condotto con il

paziente in barella con il tronco in posizione eretta, in
carrozzina o in braccio nel caso di bambini molto pic-
coli.
L’indagine non è vincolata dalle condizioni psichiche,
di vigilanza e collaborazione attiva, non ottimali, del
cliente come dall’età: si possono esaminare clienti
adulti, anziani e bambini anche di pochi mesi di vita5.
Lo studio viene eseguito somministrando una dose
singola di mezzo di contrasto (mdc baritato solido,
semisolido, liquido) la cui quantità e consistenza sono
stabilite dall’operatore in base al caso.
Il mezzo di contrasto utilizzato è il pasto baritato che
può essere utilizzato da solo o mescolando il bario nei
vari cibi come accade per esempio per quei pazienti
che utilizzano cibi di consistenze particolari e difficil-
mente realizzabili con il pasto baritato.
La modalità di somministrazione dipende da caso a
caso: per i liquidi dal bicchiere, con cannuccia, con
cucchiaino, con siringa; per i solidi con forchetta o
cucchiaio; per i semisolidi con cucchiaio, cucchiaino,
siringa.
Non viene di solito utilizzato il mezzo di contrasto idro-
solubile (Gastrografin) quale mezzo liquido, in quanto,
essendo un liquido vischioso, in caso di aspirazione è
più difficilmente eliminabile dalle vie respiratorie sia
con la tosse sia con l’aspirazione meccanica.
Un atto deglutitorio completo dura poco più di un
secondo e, in esso si riconoscono, sotto l’aspetto
radiologico, 4 fasi: di preparazione alla deglutizione,
orale, faringea ed esofagea. La tecnica radiologica in
oggetto permette di acquisire anche oltre 20 immagi-
ni al secondo consentendo di valutare un atto degluti-
torio in tutte le sue fasi.
Nell’ambito delle fasi sono vari gli aspetti che vengo-
no esaminati e fra questi la motilità del velo pendulo,
l’elevazione e chiusura della laringe, la contrattilità
faringea, il tempo di transito faringeo, il ristagno di
mezzo di contrasto, il tipo e la percentuale di penetra-
zione e/o aspirazione comprese quelle silenti, la pre-
senza di tosse, il numero di deglutizioni necessarie al
completo clearing del bolo, il ritardo di innesco del
riflesso della deglutizione, la caduta predeglutitoria,
l’attività dello sfintere esofageo superiore.
La VFG consente, inoltre, informazioni utili per il trat-
tamento riabilitativo logopedico della deglutizione per-
mettendo per esempio di definire strategie compensa-
torie quali tecniche posturali e accorgimenti dietetici.
Va tenuto presente che la VFG non da alcuna infor-
mazione rispetto alla sensibilità dei distretti valutati e
cautele protezionistiche, dovute all’esposizione a
raggi, rendono consigliabile lo studio di un numero
limitato di atti deglutitori7.
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Nella valutazione radiologica del paziente con disfa-
gia oro-faringea il radiologo deve inoltre considerare
anche tutte le cause esofagee di disfagia completando
l’esame, quando lo ritenga opportuno, con lo studio
dell’esofago8. Nel sospetto di patologia disfunzionale
esofagea, l’esame radiologico può essere considerato
valido come indagine di prima istanza purchè esegui-
to con tecnica ineccepibile (in orto e in clinostati-
smo)8.

In conclusione appare utile sottolineare che video-
fluorografia e FEES sono entrambe valide indagini
diagnostiche strumentali ed è auspicabile che venga-
no considerati esami complementari piuttosto che
altenativi tenendo conto che spesso la valutazione in
FEES è sufficiente o d’elezione per inquadrare il
disturbo deglutitorio, altre volte la FEES fa da filtro
alla videofluorografia, altre volte la FEES deve cede-
re il passo alla videofluorografia e poi, se possibile,
essere utilizzata a completamento delle informazioni
fornite dalla videofluorografia.
Lo specialista Foniatra o Otorinoaringoiatra, adegua-
tamente preparati, attraverso il corredo culturale e
l’esperienza sono in grado di discernere circa l’esame
da attuare in senso prioritario o assoluto. 
Infine si segnala che in rarissime situazioni accade
che non sia possibile procedere né alla FEES né alla
VFG  (quando ciò si verifica in genere tale impossi-
bilità è temporanea), in tal caso il foniatra, se è possi-
bile, può provare ad effettuare le prove di deglutizio-
ne in laringoscopia indiretta consapevole che la meto-
dica può consentire di visualizzare solo alcuni aspetti
(morfologia laringea, motilità cordale e non sempre la
presenza di residui, penetrazione, aspirazione).
Se non si può, dunque, effettuare alcun esame stru-
mentale ci si avvale del pacchetto relativo all’esame
non strumentale con particolare riferimento alle prove
di deglutizione in osservazione e relativo esame clini-
co sviluppando poi un piano di trattamento che tenga
conto del reale rischio di complicanze desunto dalla
valutazione clinica non strumentale.

Infine si sottolinea che la valutazione foniatrica, attra-
verso l’esame non strumentale e strumentale, deve
giungere ad esprimersi nei confronti di vari aspetti, in
particolare:

- possibilità o meno di potersi nutrire per bocca;
- nutrizione per bocca autonoma o con supervisione;
- consistenze di cibo consentite;
- eventuali accorgimenti dietetici; 
- eventuali posture di compenso; 
- eventuali precauzioni comportamentali; 
- eventuale trattamento logopedico;
- eventuale nutrizione enterale o, meno frequente-

mente, parenterale;
- eventuale nutrizione mista (per esempio PEG ed os);
- modalità di igiene riguardanti bocca, denti e protesi.
- adozione di eventuali ausilii;
- come assumere l’eventuale terapia farmacologica;
- eventuale intervento di altri specialisti od operatori

sanitari.
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Le ricadute degli screening sulla rieducazione del paziente
disfagico
I. Vernero
Logopedista e Psicopedagogista, Specialista in Deglutologia, Docente e Tutor Corso di Laurea in Logopedia, Università degli Studi di Torino

Extensive abstrac

Napoli 13 novembre 2010
Le società professionali e scientifiche di Logopedia e
Foniatria hanno in corso la preparazione,
l’allargamento e l’implementazione di Linee Guida
per la gestione del paziente disfagico adulto. Il docu-
mento  è stato elaborato seguendo una metodologia
che rispettasse i modelli internazionali di preparazio-
ne di linee guida e i criteri raccomandati dal Sistema
Nazionale Linee Guida. Il progetto si proponeva
anche di valutare l’impatto, in termini di migliora-
mento della qualità dell’assistenza, di alcune  racco-
mandazioni sulla gestione del paziente disfagico adul-
to in Foniatria e Logopedia (FLI, 2007) in diversi
contesti clinici nazionali in cui venivano gestiti tali
pazienti:
Lo screening ha rappresentato in questa parte del pro-
getto l’elemento nodale anche rispetto alll’imposta-
zione del lavoro multidisciplinare. In particolare ha
consentito di: favorire un approccio multidisciplinare
al paziente disfagico adulto, garantendo percorsi di
screening e di valutazione tempestivi in tutti i pazien-
ti con segni, sintomi o esordio di complicanze di
disfagia. Altri obiettivi erano diffondere l’uso di pro-
tocolli codificati per eseguire valutazioni cliniche
standardizzate (bedside assessment) diffondere l’uso
di protocolli standardizzati per la gestione dei distur-
bi dalla deglutizione, che facilitino la comunicazione
e la trasparenza degli interventi tra tutti gli attori inte-
ressati e il coinvolgimento, oltre che dei clinici, anche
dei pazienti  stessi e dei care givers.
Nella pratica clinica lo screening è fortemente racco-
mandato per identificare i pazienti a rischio di disfa-
gia e per impostare una presa in carico precoce, con lo
scopo di prevenire i sintomi di disfagia e ridurne i
rischi. Nella pratica clinica lo screening può essere
eseguito da personale opportunamente addestrato (es.
personale infermieristico) per identificare i pazienti
che dovranno essere sottoposti a una presa in carico
specialistica (nutrizionale, foniatrica, logopedica etc.)
con sola controindicazione nei pazienti  in cui
l’aspirazione sia probabile o nota sulla base di altri
segni. Le procedure di screening devono tenere in
considerazione, come prerequisiti alla deglutizione,

alcune caratteristiche cliniche di base (vigilanza,
attenzione, orientamento).
Solo alcune evidenze suggeriscono che lo screening
della disfagia (= insieme di semplici metodologie i cui
riferimenti diagnostici principali sono rappresentati
dai segni di disfagia) possa  determinare nello stroke
una riduzione delle polmoniti, della permanenza ospe-
daliera, dei costi e della presa in carico del  paziente
(Martino et al. 2000; Perry e Love 2001). Non esisto-
no altrettanti studi sul beneficio dello screening in
pazienti con altre cause di disfagia, pur essendo accer-
tato che in generale le procedure di screening sono rac-
comandabili, (compreso lo screening per la disfagia.
(Community Service Commission, 2001).In co mpen-
so è opinione condivisa e confermata dalla letteratura
che debba essere adottato un approccio in team nella
presa in carico della disfagia, la comunicazione è infat-
ti risultata maggiormente efficace se effettuata da un
gruppo multidisciplinare e la migliore qualità ed effi-
cacia si traducono anche in minori costi economici
legati al ricovero (Curley et al, 1998).
Di seguito si riportano le Raccomandazioni più signi-
ficative comparse in Linee Guida sul management
della disfagia in fase molto recente.

Physician 2006

Pazienti con disfagia (in generale)
1-I pazienti con disfagia devono essere gestiti da
un team multidisciplinare che includa: medico,
infermiere, logopedista (?) (SLP: Speech-Langua-
ge-Pathologist), dietista e terapisti della motricità e
occupazionali (physical and occupational therapists)
Grado B; pg 163S
1. The treatment of dysphagic patients by a multi-

disciplinary team,
2. including early evaluation by a speech-language

pathologist, is associated with improved
3. outcomes. Effective clinical interventions such

as the use of compensatory swallowing
4. strategies and the alteration of food consisten-

cies can be based on the results of instrumental
5. swallowing studies
American College of Chest Physicians ACCP; ACCP
Evidence-Based-Clinical Practice Guidelines, 2006
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FLI 2007.
QUANDO VALUTARE LA DISFAGIA?
1.1 In tutti i pazienti con stroke dovrebbe essere
testato il rischio di disfagia prima di iniziare a
somministrare alimenti o bevande. (SIGN 2)
1.2 In tutti i pazienti in cui si sospetti una disfagia
(segni o sintomi, esordio con complicanze) deve
essere avviato un percorso di screening e valuta-
zione prima di iniziare a somministrare alimenti o
bevande. (Gruppo Studio FLI)
In generale i pazienti con patologie neurologiche sia
acute che croniche, neurodegenerative o secondarie
ad altre cause di tipo vascolare, traumatico, etc.,
(allegato A) possono presentare un quadro disfagico
relativo ad una o più fasi della deglutizione, di tipo
subdolo o silente (ACHPR, 1999). Una adeguata
gestione della disfagia riduce il rischio di complican-
ze e i costi ad esse associate.
In tal senso sono comparsi testi specifici dedicati alla
gestione della disfagia ed in particolare nel periodo
tra il 1980 e il 2000 si evidenzia come su Medline e
Cinhal con la parola chiave “disfagia” emergano un
numero considerevole di studi dedicati (Reilly e
Perry, 2001)

COME VALUTARE LA DISFAGIA? LE PRO-
CEDURE DI SCREENING
1.3 Il test del bolo d’acqua dovrebbe far parte
dello screening per il rischio di aspirazione nei
pazienti con stroke. (SIGN 2.1.1)
1.4 Il test del bolo d’acqua dovrebbe far parte
dello screening per il rischio di aspirazione nei
pazienti che presentano i quadri patologici dell’al-
legato A. (Gruppo Studio FLI)
1.5 Le procedure di screening per la deglutizione
dovrebbero includere:
- osservazione iniziale del livello di coscienza del

paziente
- osservazione del grado di controllo posturale
Se il paziente è in grado di collaborare attivamen-
te e se è in grado di mantenere il tronco eretto la
procedura dovrebbe includere:
- osservazione dell’igiene orale
- osservazione del controllo delle secrezioni orali
- se appropriato, un test del bolo d’acqua. (SIGN

2.2.1)
1.6 I protocolli di screening devono prevedere
chiare indicazioni di azione (es. visita specialistica
ulteriore, nulla per os, possibilità di alimentazione
per os) relative a tutti i possibili esiti (Allegato B)
(SIGN 2.2.1)

Lo screening è fortemente raccomandato per identifi-
care i pazienti a rischio di disfagia e per impostare
una presa in carico precoce, con lo scopo di preveni-
re i sintomi di disfagia e ridurne i rischi.
Linee Guida paziente disfagico adulto Federazione
Logopedisti Italiani

SIGN 2010 SINTETICO
Indicazioni a valutazione della deglutizione-Stroke

I Una valutazione clinica standardizzata del rischio
di disfagia (usando il BSA: Bedside Swallowing
Assessment) e un test semplice, quale il test della
deglutizione di acqua, sono indicati in tutti i
pazienti con ictus acuto. In centri specializzati pos-
sono essere utilizzati approcci più sofisticati quali
un esame condotto dal logopedista o dal foniatra o
la video fluoroscopia (SPREAD 2010; Raccoman-
dazione 11.20; Grado D; pg 65)

II Un monitoraggio standardizzato della funzione
deglutitoria è indicato al fine di prevenire le com-
plicanze secondarie alla disfagia (SPREAD 2010;
Raccomandazione 11.19; Grado D; pg 65)

III Nei primi giorni dopo l’ictus è indicata una tem-
pestiva valutazione del rischio di aspirazione, da
parte di personale addestrato. In presenza di un
disturbo della deglutizione è opportuno l’intervento
di un logopedista e l’adozione di misure idonee da
parte del team assistenziale (SPREAD 2010; Rac-
comandazione 15.42 a; Grado B; pg 103

IV Per evitare o ridurre la gravità delle complicazioni
(polmonite, malnutrizione e disidratazione) è
importante sottoporre a screening della deglutizio-
ne tutti i pazienti con stroke per identificare quelli
a rischio (SIGN 2010; 2; pg 4)

V TONelle LL SIGN sono riportate inoltre conside-
razioni e raccomandazioni per la valutazione
del rischio di aspirazione (2.1.1 pg 4 e 2.1.2. pg 5),
dello screening di deglutizione (2.2 pgg 5-6), e
della valutazione della delgutizione al letto (SIGN
2010; 3; pgg 8-9 e 4; pgg 10-11)

VI I pazienti con stroke devono essere valutati come
correttezza di deglutizione e adeguatezza dello
stato nutrizionale. (ESPEN GGLL 1)

VII Prima di riprendere l’alimentazione per bocca
occorre eseguire uno screening di deglutizione al
letto; se è alterato, si raccomanda di eseguire un
esame completo della deglutizione al letto
(AHA/ASA 2005)

Sign, June 2010 Scottish Intercollegiate Guidelines
Network Management of patients with stroke: identi-
fication and management of dysphagia A national cli-
nical guideline
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SPREAD 2010
Raccomandazione 15.42 a Grado B
Nei primi giorni dopo l’ictus è indicata una tem-
pestiva valutazione del rischio di aspirazione, da
parte di personale addestrato. In presenza di un
disturbo della deglutizione è opportuno
l’intervento di un logopedista e l’adozione di misu-
re idonee da parte del team assistenziale.
Raccomandazione 15.42 b Grado D
È indicato prevenire la condizione di malnutrizio-
ne che può conseguire alla disfagia mediante misu-
re di nutrizione entrale per sondino naso-gastrico
o gastrostomia percutanea.
Raccomandazione 15.18 Grado C
Nei primi giorni dopo l’evento ictale è indicato che
gli operatori della struttura destinata alla fase di
acuzie attuino un protocollo di intervento che
tenga conto dello stato di coscienza, delle residue
abilità cognitive, della possibilità di deglutire, del-
l’efficienza comunicativa, dello stato nutrizionale,
del rischio di decubiti oltre che delle esigenze del
paziente in rapporto alle limitazioni dell’attività
motoria.
Raccomandazione 15.19 Grado A
Entro la prima settimana di ricovero è indicato atti-
vare il team cui compete l’assistenza riabilitativa.
Raccomandazione 15.20 Grado A
È indicato che il paziente sia sottoposto a tratta-
mento intensivo, compatibilmente con la propria
situazione clinica e con le potenzialità della strut-
tura di ricovero, articolando il programma sulla
base della disponibilità dei diversi operatori (fisio-
terapisti, logopedisti, neuropsicologi, terapisti
occupazionali ed infermieri).

Sintesi
Linee Guida Italiane per la prevenzione e il tratta-
mento dell’ictus cerebrale della Stroke Prevention
and Educational Awareness Diffusion (SPREAD,
2010)
• Di seguito vengono anche riportate dalla letteratura

possibili metodiche di semplice esecuzione:
• test di deglutizione di acqua (De Pippo 1992) si

invita il paziente a bere 3 oncie di acqua (circa 90
cc.). Il test viene considerato positivo per aspirazio-
ne se entro 1 minuto si apprezzano tosse e/o voce
umida
determinazione con ossimetro della saturazione
di ossigeno durante 5 assunzioni di 10 ml di
acqua (Zaidi, 1995; Lim 2001). La aspirazione pro-
voca una transitoria desaturazione di O2 ; una cadu-
ta di più del 2% è da considerarsi significativa ed il

soggetto deve essere sottoposto a più accurate valu-
tazioni della disfagia; una caduta di più del 5% deve
indurre alla sospensione immediata del test.
Questionari di valutazione(O’Loughlin-Shanley,
Swallowing problems in the nursing home: a
novel training response(’98)) PROGRAMMA
SOAP CON 3 LIVELLI DI VALUTAZIONE

1. CHECKLIST DI VALUTAZIONE PRE-DEGLU-
TITORIA

2. CHECKLIST DI VALUTAZIONE DELLA
DEGLUTIZIONE

3. PIANO DI ASSISTENZA AL PASTO
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Le ricadute degli screening sulla gestione nutrizionale del
paziente disfagico
F. Muzio
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Introduzione

La disfagia è una difficoltà percepita e oggettivabile
della deglutizione, presente indipendentemente dal-
l’eziologia sottostante, che comprende tutti i quadri
clinici in cui un individuo è incompetente nell’ali-
mentazione orale e nella gestione delle secrezioni1. 
La comparsa di disfagia rappresenta un fenomeno di
accompagnamento spesso misconosciuto di una
varietà di patologie, in particolare neurologiche,
metaboliche, infettive, neoplastiche. Inoltre può
manifestarsi in soggetti anziani a causa di modifica-
zioni dell’orofaringe dovute all’età e può infine
dipendere anche dall’uso di alcuni farmaci.
Tutti i soggetti disfagici sono a rischio di malnutrizio-
ne2 e nei soggetti ospedalizzati la disfagia è causa di
incremento della durata di degenza e dei costi assi-
stenziali3. Proprio in ambiente ospedaliero disfagia e
malnutrizione sono due condizioni che presentano
molti aspetti in comune e che spesso si sovrappongo-
no4-9 (Tabella 1). Tra le caratteristiche comuni alle due
condizioni vi è la modalità di presentazione, che è di
frequente quella della “patologia nella patologia”, il
che contribuisce allo scarso riconoscimento da parte
del personale sanitario. Inoltre entrambe determinano
rilevanti ricadute in ambito non solo clinico, ma
anche emotivo e sociale10. La disfagia in particolare è
un problema di difficile gestione anche per lo scarso
grado di accettazione da parte del paziente e dei fami-
liari; non vanno infatti trascurate le profonde implica-
zioni sociali, emozionali e socio-economiche che
derivano dalle modificazioni di un aspetto basilare
della vita quotidiana quale è l’alimentazione.

Test di screening

In tutti i pazienti in cui si sospetti una disfagia dovreb-
bero essere avviati dei percorsi sia di screening che di
valutazione diagnostica prima di iniziare a sommini-
strare alimenti o bevande11,12,13: i primi sono utili per
identificare la popolazione a rischio di disfagia e pos-
sono essere impiegati anche da personale non specia-
lizzato ma appositamente istruito; i secondi sono utiliz-
zati da personale specializzato per definire il disturbo
deglutitorio nei suoi aspetti anatomici e fisiologici 14,15.

Purtroppo il “problema disfagia” è ancora sottovaluta-
to e intraprendere percorsi di screening e di diagnosi
nei pazienti a rischio non costituisce una prassi conso-
lidata in molte strutture sanitarie; inoltre là dove ven-
gono messi in atto, tali percorsi presentano una ampia
variabilità nei comportamenti e nella pratica clinica.
Come detto, lo screening è generalmente pensato per
essere eseguito da personale opportunamente adde-
strato (es. personale infermieristico) allo scopo di
identificare i pazienti che dovranno poi essere sotto-
posti ad una successiva presa in carico specialistica.
Per la valutazione della deglutizione le procedure
dovrebbero includere l’osservazione iniziale del livel-
lo di coscienza, del grado di controllo posturale, del-
l’igiene orale, del controllo delle secrezioni orali.
L’esecuzione del “test del bolo d’acqua” (sensibilità
>70%, specificità 22-66%) dovrebbe far parte dello
screening per valutare il rischio di aspirazione16,17. Da
considerare anche l’utilizzo di strumenti di pre-scree-
ning autosomministrati come il test “EAT-10” la cui
validità e predittività sono state recentemente esami-
nate e convalidate18 e la cui applicazione routinaria
potrebbe contribuire a far emergere molti casi di
disfagia “silente”.
In tutti i casi sospetti dovrebbe essere effettuata una
valutazione clinica standardizzata al letto del pazien-
te (bedside assessment) da parte di un professionista
competente nella gestione della disfagia (di regola il
logopedista). Questa valutazione deve comprendere
svariati parametri (valutazione di vigilanza, attenzio-
ne, orientamento, sensibilità, motricità, prassie delle
strutture oro-faringee e laringee) e l’esecuzione di
prove di deglutizione con sostanze e/o alimenti di
diversa consistenza.
In particolare nei pazienti ritenuti ad alto rischio,
andrebbe quindi programmata una valutazione clinica
strumentale in grado di documentare l’eventuale pro-
gressione delle secrezioni o del bolo nelle vie respira-
torie. Lo studio endoscopico della deglutizione e
l’indagine videofluoroscopica sono gli strumenti dia-
gnostici più comunemente utilizzati, complementari
rispetto alle informazioni che forniscono19, che consen-
tono in un’alta percentuale di casi di definire la consi-
stenza degli alimenti20 e le modalità di somministrazio-
ne più opportune per una deglutizione efficace21.
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Da un punto di vista strettamente nutrizionale le infor-
mazioni che occorre acquisire per la impostazione del
piano dietetico sono:
1. se il paziente può assumere alimenti per os
2. in caso positivo, quali sono le caratteristiche reolo-

giche degli alimenti che il paziente può assumere e
quali sono le modalità di somministrazione 

3. quale è la prognosi in merito al recupero di un effi-
ciente processo di deglutizione

Tali informazioni sono determinanti nel decidere la
via di somministrazione del cibo, il grado di consi-
stenza degli alimenti, il frazionamento dei pasti,
l’impiego di addensanti, di integratori, ecc.
Dato che tutti i pazienti disfagici sono a rischio di
malnutrizione è molto importante che le procedure di
screening includano anche quelle mirate a inquadrare
lo stato nutrizionale del paziente, sia al momento
della prima valutazione (possibilmente entro 24 ore
dal ricovero) che nei successivi periodici follow-up,
in modo da poter pianificare e modulare gli interven-
ti, non solo allo scopo di evitare le complicanze diret-
te della disfagia, ma anche per correggere eventuali
quadri di malnutrizione, determinando con sufficien-
te precisione la quota energetica da somministrare e
l’eventuale integrazione di micronutrienti. 
Per quanto riguarda il rischio di malnutrizione, tra i
test più utilizzati si possono citare il Nutritional Risk
Screening (NRS)22, il Malnutrition Universal Scree-
ning Tool (MUST)23-25 e il Mini Nutritional Asses-
sment (MNA)26, più specifico per la popolazione
anziana. Nei pazienti riconosciuti come “a rischio
nutrizionale” è indicata una valutazione più approfon-
dita che si avvalga, all’inizio del trattamento e duran-
te il follow-up, di un accurato esame obiettivo e della
valutazione di diversi indici nutrizionali quali l’entità
delle ingesta (calorie, proteine, liquidi), il tipo di dieta
(consistenza e frazionamento dei pasti), lo stato di
idratazione (stato di cute e mucose, ematocrito, natre-
mia, ecc.), indici antropometrici (peso, circonferenza
brachiale, ecc.), biochimici (albumina, prealbumina,
ecc.) e funzionali (hand-grip)27.

L’equipe multidisciplinare

La gestione della disfagia è una pratica complessa,
costosa e plurifattoriale che richiede sia nella fase dia-
gnostica che in quella terapeutica la presenza di un
gruppo di lavoro interdisciplinare costituito da esper-
ti con specifiche competenze ed esperienza12. Ideal-
mente il team dovrebbe annoverare tra i suoi membri:
- il medico curante di reparto
- l’ infermiere specializzato di reparto

- lo specialista in logopedia 
- l’otorinolaringoiatra/foniatra
- il nutrizionista (dietologo/dietista)
- il neurologo/fisiatra
- l’addetto alla cucina dietetica
ma è chiaro che tutte queste figure professionali non
sono sempre presenti negli organici delle strutture
sanitarie e pertanto ogni realtà dovrebbe approntare
dei protocolli basati e ottimizzati sulle proprie risorse,
avendo come obiettivo l’identificazione precoce della
disfagia. In questo contesto la figura dell’infermiere
di reparto riveste un ruolo essenziale anche riguardo
agli aspetti peculiari della alimentazione del paziente,
potendo osservare, valutare, controllare e riferire. Per
riconoscere precocemente i problemi di deglutizione
anche nei casi meno eclatanti è necessario che il per-
sonale di reparto osservi il comportamento dei
pazienti durante l’assunzione di cibo e bevande e i
segni di un’adeguata nutrizione e idratazione, proce-
dendo a segnalare i casi sospetti di disfagia perché
vengano valutati ulteriormente. Per evitare i rischi di
aspirazione non bisogna far assumere cibo o bevande
per bocca finché non è stata presa una decisione in
merito alla presenza o meno di disfagia.

La terapia nutrizionale

Sulla base delle informazioni ottenute viene quindi
formulato un programma di intervento dietetico che
tiene conto del quadro nutrizionale attuale del pazien-
te (normonutrito, malnutrito medio o grave), della
patologia, dell’obiettivo nutrizionale (mantenimento
o renutrizione) (Tabella 2).
Nei pazienti malnutriti l’alimentazione va iniziata
gradualmente programmando un periodo di 10-15
giorni per raggiungere livelli nutrizionali considerati
ottimali. Il monitoraggio periodico è indispensabile,
perché il programma nutrizionale va modulato in base
alla compliance del paziente, ad eventuali sintomi
avversi, all’andamento degli indici nutrizionali (clini-
ci ed ematici) e naturalmente all’evoluzione della
patologia di base.

Scelta della via di nutrizione

La via orale, quando possibile, rappresenta sempre la
prima scelta. Essa può anche essere utilizzata parzial-
mente, in associazione con l’alimentazione artificiale,
nel caso in cui il paziente non riesca ad assumere per
tale via una quantità di nutrienti sufficiente a coprire
le richieste energetico-proteiche (assunzione <60%
dei fabbisogni per 3 giorni)28.
La gestione dietetica per os del paziente disfagico
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deve provvedere al mantenimento di una nutrizione
adeguata ai fabbisogni energetici, proteici, idrici, di
sali minerali e di vitamine, garantendo una situazione
di sicurezza in grado di prevenire il passaggio di ali-
menti solidi e/o liquidi nelle vie aeree. Il paziente
deve essere messo in grado di scegliere, nei limiti del
possibile, i cibi appropriati e di usare specifiche tecni-
che per aumentare la quota calorico-proteica e per
migliorare la funzione deglutitoria.
Considerando che le necessità del paziente disfagico
variano largamente e che il grado di disfagia può
modificarsi nel tempo, le diete per disfagia possono
presentare caratteristiche molto diverse. In genere
vengono suddivise utilizzando una classificazione in
“livelli” che sono basati sull’abilità del paziente a
gestire i liquidi e gli alimenti in base al grado di con-
sistenza e alla quantità. Una delle classificazioni in
livelli più utilizzata2 ne prevede quattro:
Le Diete di I livello sono concepite per pazienti che
hanno le massime restrizioni non potendo deglutire
cibi masticabili e liquidi senza rischi. Sono utilizzati
pertanto cibi a consistenza semiliquida, omogenei,
densi e tutti i liquidi devono essere addensati. Sono
esclusi tutti i cibi appiccicosi o che richiedono mani-
polazione controllata in bocca o che si frammentano.
Le Diete di II livello sono ideate per pazienti che pos-
sono masticare cibo solo in piccole quantità, ma che
non possono assumere liquidi “leggeri” come l’acqua.
E’ basata sull’utilizzo di cibi passati (pureeing) e, per
l’assunzione di liquidi, su succhi di frutta densi e
yogurt. Utile l’impiego di cibi speziati per stimolare la
salivazione e la deglutizione.
Le Diete di III livello sono concepite per pazienti che
cominciano a masticare ma hanno difficoltà a manipo-
lare il cibo e a deglutirlo. Consistono in cibi soffici
anche in piccoli pezzi preparati senza frullare o passa-
re. Sono controindicati i cibi secchi, croccanti e fritti.
Le Diete di IV livello sono ideate per pazienti che
masticano solo i cibi soffici e deglutiscono tutti i
liquidi senza problemi. La consistenza varia a secon-
da della tolleranza del paziente ma devono essere evi-
tati i cibi solidi.
La disfagia per i soli liquidi può essere considerata
separatamente, dato che molti pazienti presentano una
impossibilità esclusiva alla assunzione di liquidi con
capacità conservata ad alimentarsi per os: per questi
pazienti si rende necessario l’uso di addensanti, gene-
ralmente in polvere, che consentono di fornire una
corretta quota idrica addensando acqua, tè, tisane,
caffè, orzo, latte, bibite, succhi di frutta, centrifugati
di verdura, ecc.29.
Va osservato che le diete a “livelli” per disfagia pos-

sono determinare l’esclusione/limitazione di alcuni
gruppi alimentari portando a non rispettare gli appor-
ti indicati dai LARN (Livelli di Assunzione Racco-
mandati di energia e Nutrienti). L’aumento della
quota calorico-proteica può essere ottenuto frazionan-
do l’alimentazione (con incremento del numero dei
pasti/spuntini), aumentando l’utilizzo di condimenti,
utilizzando dove possibile il latte al posto dell’acqua
(per cucinare semolino, creme, pastine, ecc.), utiliz-
zando infine integratori dietetici orali in caso di inge-
sta inferiori al 75% dei fabbisogni30. Soprattutto in
situazioni quali la disfagia oncologica e post-radiote-
rapia, andrà posta particolare attenzione ad aspetti
come la temperatura e il grado di acidità di cibi e
bevande in modo da evitare di causare o aggravare il
possibile dolore associato alla deglutizione31.

La via enterale rappresenta il sistema nutrizionale di
scelta quando la funzione gastrointestinale è normale
ma la nutrizione per os è controindicata o insufficien-
te. In tale situazione, la documentazione disponibile
(relativa al solo stroke), evidenzia l’opportunità di ini-
ziare il trattamento enterale precocemente, possibil-
mente entro 72 ore nei pazienti malnutriti e non oltre
5-7 giorni nei pazienti normonutriti32; il sondino naso-
gastrico rappresenta l’accesso preferenziale nelle 2-4
settimane dopo l’ictus, mentre quando è ipotizzabile
una nutrizione enterale superiore ai 2 mesi è indicato
ricorrere, (dopo la quarta settimana dall’evento), alla
gastrostomia percutanea endoscopica (PEG)33. Nei
pazienti che recuperano una deglutizione efficace e
sicura la nutrizione enterale dovrebbe proseguire fino
alla copertura, con l’alimentazione orale, di circa il
70-75% dei fabbisogni34 e comunque per il tempo
necessario ad assicurare la copertura dei fabbisogni
idrici, anche in presenza di una sufficiente copertura
dei fabbisogni per os.
La via parenterale è indicata quando l’apparato
gastrointestinale non è funzionante in modo adeguato
(resezioni, occlusioni, insufficienza d’organo, ecc.) o
come supplementazione ad una nutrizione enterale
non sufficiente. La via di accesso preferenziale è tra-
mite catetere venoso centrale, mentre l’utilizzo della
via periferica è consigliata solo per periodi molto
brevi e con intento di integrazione dell’alimentazione.

Svezzamento

Nonostante lo svezzamento interessi una buona per-
centuale di pazienti disfagici (ad esempio un recupe-
ro spontaneo si verifica nella maggioranza dei sog-
getti colpiti da ictus entro i primi 6 mesi dall’evento),
le evidenze su cui basare una buona pratica clinica
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sono scarse. Nelle linee guida AHCPR (35) viene
enfatizzato che il paziente con disfagia post-ictus in
nutrizione enterale torni ad alimentarsi per via orale
solo quando ciò sia considerato sicuro, ovvero quan-
do si riesca a mantenere un peso adeguato e quando si
possa escludere il rischio di aspirazione. Peraltro lo
svezzamento dalla nutrizione enterale non costituisce
necessariamente un obiettivo da perseguire in tempi
rapidi; in alcuni casi infatti la nutrizione enterale può
ridurre lo stress e l’ansia del paziente, aiutandolo a
focalizzare l’attenzione sulle pratiche riabilitative: in
questi casi è raccomandabile che la nutrizione del
paziente avvenga attraverso una nutrizione orale par-
ziale con supplementi di nutrizione enterale36.
Anche il processo di svezzamento dalla nutrizione
enterale deve prevedere un approccio multidisciplina-
re assicurato da un team riabilitativo (medico riabili-
tatore, nutrizionista, infermiere, logopedista, ecc.).
La nutrizione enterale intermittente favorisce il recu-
pero di una sensazione fisiologica di appetito/sazietà
che risulta essenziale per i tentativi di nutrizione
orale. Lo svezzamento definitivo dalla nutrizione
enterale è infine subordinato alla possibilità di garan-
tire un’adeguata idratazione37, 38.
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Tabella 1. Prevalenza della disfagia e della malnutrizione in
diverse popolazioni di pazienti:

Disfagia Malnutrizione
Ospedalizzati acuti 12-13% 20-50%
Sclerosi multipla 33-43% non det.
Anziani strutture residenziali 40-60% 38-62%
Ictus 1° settimana 40-80% 16-37%
Parkinson 50-90% 22-34%
SLA 100% 10-55%

Tabella 2. Obiettivi del trattamento dietetico

OBIETTIVI NON-NUTRIZIONALI OBIETTIVI NUTRIZIONALI
Prevenire il ristagno di alimenti nella cavità orale Garantire apporti adeguati di energia, macronutrienti e 

micronutrienti (minerali, oligoelementi, vitamine)
Prevenire il passaggio di solidi e liquidi nelle prime vie aeree Fornire alimenti ad alta densità energetica
Indicare preparazioni che possono stimolare il riflesso della Fornire liquidi in quantità e forma adeguata al 
deglutizione mantenimento del bilancio idrico
Favorire quando possibile l’autosufficienza del paziente Rendere le preparazioni appetibili
durante il pasto
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I non responders al trattamento dietetico
M. Vincenzi
Servizio di Gastroenterologia e Endoscopia Digestiva S. Pier Damiano Hospital - Gruppo Villa Maria - Faenza (RA)

L’efficacia della terapia dietetica è stata studiata
essenzialmente nell’ambito dell’obesità su cui sono
stati focalizzati la maggior parte degli studi. Pertanto
questa trattazione verterà essenzialmente su tale pro-
blematica.
Lo studio dei predittori della perdita di peso rappre-
senta un’area che da sempre ha impegnato clinici e
ricercatori che si occupano del trattamento dell’obe-
sità. Il motivo è facilmente comprensibile, dato che
l’identificazione delle variabili associate ad una mag-
giore perdita di peso permetterebbe di  ridurre i falli-
menti terapeutici e di migliorare l’efficacia dei tratta-
menti.
I fattori che influenzano la perdita di peso possono
essere suddivisi  in due gruppi: quelli che riguardano il
paziente e quelli che riguardano invece il trattamento.

Fattori che riguardano il paziente

All’interno di questo gruppo è necessario operare una
ulteriore suddivisione in fattori biologici, psicologici,
comportamentali.

Fattori biologici

Dispendio energetico.
Numerosi studi hanno evidenziato che il RMR è un
forte predittore della perdita di peso in pazienti tratta-
ti sia con diete ipocaloriche convenzionali sia con
VLCD. Più questo valore è elevato maggiore è la per-
dita di peso ottenuta. È stato calcolato che il RMR è
responsabile del 64% della varianza nella perdita di
peso quando l’assunzione di cibo sia accuratamente
controllata. Anche il 24EE è un buon predittore di
perdita di peso e, in particolare, per quanto riguarda la
quota dipendente dall’ossidazione dei lipidi. In un
recente studio di De Luis nel 2008 si è evidenziato
che una diminuita espressione o funzione di UCP3
(disaccoppiamento proteina 3) possa diminuire la
spesa energetica ed aumentare l’immagazzinamento
di energia sotto forma di tessuto adiposo.  Il genotipo
55CC condiziona una migliora risposta alla dieta ipo-
calorica, in quanto si riducono  significativamente
leptina, interleuchina 6, BMI, peso, massa grassa,
pressione arteriosa sistolica.

Fattori genetici
Numerosi geni possono interferire con il calo ponde-
rale indotto da un trattamento dietetico. Oltre quello
codificante l’UCPs, intervengono altri geni nell’am-
bito della spesa energetica  collegati ai recettori adre-
nergici (ADBRs), come pure geni correlati all’appeti-
to e quindi alla leptina (LEP), ai recettori della lepti-
na (LEPR), alla via della melanocortina (MC3R,
POMC) e ai recettori serotoninici. Inoltre anche i geni
connessi con l’adipogenesi ed in particolare con il
peroxisome proliferator-activated receptor (PPAR
gamma 2) e geni correlati alle citochine come
l’interleuchina 6 (IL6), il metabolismo lipidico inclu-
dendo la lipasi epatica (LIPC), la perilipina (PLIN) e
la lipoprotein-lipasi sono stati associati con l’entità
del peso corporeo perduto in corso di dieta ipocalori-
ca. Inoltre anche significative differenze di metilazio-
ne del DNA di 35 loci sono stati rinvenuti fra respon-
ders e non responders al primo trattamento dietetico.

Peso corporeo iniziale
Il peso corporeo iniziale è sicuramente il predittore
della perdita di peso più consistentemente osservato.
Maggiore è il peso all’inizio e più elevata è la perdita
di peso osservata; questo sia con diete ipocaloriche
convenzionali sia con la VLCD.

Distribuzione del tessuto adiposo
Gli studi pubblicati hanno dato risultati contradditto-
ri. Il primo studio effettuato ha evidenziato che le
donne con distribuzione del grasso di tipo periferico
perdono leggermente più peso  di quelle con distribu-
zione centrale. Gli studi successivi non hanno confer-
mato questi risultati. In contrasto Pasquali e Collabo-
ratori hanno osservato che le persone con distribuzio-
ne del tessuto adiposo centrale riescono ad ottenere
una maggior perdita di peso corporeo.

Cellularità del tessuto adiposo
Negli anni 70 numerosi studi hanno osservato che un
aumento del numero delle cellule adipose è positiva-
mente associato alla perdita di peso corporeo. Studi
successivi hanno osservato che la perdita di peso cor-
poreo rallenta  una volata che le cellule adipose rag-
giungano un peso “normale”, nonostante che i pazien-
ti rimangano ancora in sovrappeso.
Negli ultimi anni le ricerche sulla cellularità del tes-
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suto adiposo sono state praticamente abbandonate
attualmente si tende a privilegiare la misurazione del
grasso corporeo totale, dato che, oltre ad essere più
accessibile, si correla positivamente con la perdita di
peso corporeo e di massa grassa.

Diidrotestosterone (DHT)
Astrup e Collaboratori hanno osservato che il  DHT è
positivamente associato alla perdita di peso; tale effet-
to sembra essere indipendente da altri fattori.

Fattori psicologici

Gli studi che hanno cercato di analizzare le relazioni
tra perdita di peso da un lato e le caratteristiche di per-
sonalità e di psicopatologia dall’altro, hanno dato
risultati inconsistenti e contraddittori. Alcuni studi
hanno osservato che la depressione è correlata negati-
vamente con la perdita di peso; altri, al contrario,
nonostante sia stato applicato un trattamento simile,
hanno trovato che tale correlazione è positiva. Questo
ha portato alcuni Autori a sconsigliare l’uso di que-
stionari  atti a valutare la personalità e le caratteristi-
che psicopatologiche del paziente allo scopo di predi-
re la perdita di peso.

Autoefficacia
Numerosi studi hanno riportato che elevati livelli di
autoefficacia permettono di prevedere una maggiore
perdita di peso corporeo in pazienti che seguono diete
ipocaloriche convenzionali e VLCD. Albert Bandura
definisce l’autoefficacia  come “la fiducia nella pro-
pria abilità di riuscire a mettere in atto un comporta-
mento richiesto per produrre un esito desiderato”. I
pazienti che credono nella propria capacità di aderire
ad un programma di perdita di peso tendono ad avere
più successo di quelli che non hanno tale fiducia.

Autostima
Anche l’autostima sembra essere legata alla perdita di
peso. Uno studio ha evidenziato che i soggetti con
bassi punteggi, in una scala che valuta l’autostima,
perdono significativamente meno peso rispetto a
quelli che ottengono un punteggio medio o alto.

Aspetti cognitivi
Alcuni studi hanno evidenziato che il grado cognitivo
dei pazienti nei confronti della propria alimentazione
è predittivo della perdita di peso corporeo. Tuttavia
questi dati non sono stati confermati. Recentemente
Klohe-Lehman ha dimostrato che l’educazione ali-
mentare promuove una migliore risposta terapeutica
in madri obese anche di bassa estrazione sociale  sot-
toposte a programma dietetico con un calo ponderale
decisamente significativo.

Effetto della violazione dell’astinenza
E’ un dato ormai acquisito che alcune situazioni ad
alto rischio (stati emotivi negativi, stati emotivi posi-
tivi, situazioni sociali) si associano a momentanea
perdita di controllo dell’alimentazione (lapse). Una
ricerca ha analizzato la relazione tra perdita di peso e
quello che è stato definito abstinent violation effect
(AVE), cioè l’effetto della violazione dell’astinenza;
l’AVE è la reazione cognitiva e comportamentale che
il soggetto mette in atto subito dopo aver perso il con-
trollo. Lo studio, eseguito nell’ambito di un program-
ma che utilizza la VLCD, ha evidenziato che i sog-
getti con più elevato AVE (maggiore autoattribuzione
dell’errore) tendono a perdere meno peso rispetto a
quelli con AVE più basso.

Fattori comportamentali

Fluttuazione del peso corporeo
Blackburn e collaboratori hanno osservato che quando
i pazienti si sottopongono per la seconda volta ad una
dieta perdono meno peso. Studi successivi hanno con-
traddetto tali risultati. Una  successiva metanalisi  ha
stabilito che non sono a disposizione dati sufficienti
per trarre conclusioni definitive su questo aspetto.

Binge eating
Anche su questo argomento gli studi effettuati hanno
raggiunto conclusioni contraddittorie alternando
risultati che indicavano una maggior perdita di peso
nei bingers sottoposti a terapia dietetica rispetto ai
non bingers con altri che  affermavano decisamente il
contrario.

Fattori legati al trattamento

Essi possono essere distinti in:
- fattori legati all’andamento del trattamento 
- fattori legati alle tecniche specifiche utilizzate

Variabili legate all’andamento del trattamento
Perdita di peso iniziale
La perdita di peso durante le prime settimane di tera-
pia si correla con quella raggiunta alla fine del tratta-
mento, dato indipendente dal tipo di terapia effettuata
(dieta ipocalorica convenzionale o VLCD).

Presenza alle visite di controllo
I pazienti che si presentano con più regolarità alle
visite di controllo ottengono una maggior perdita di
peso corporeo sia nei programmi che utilizzano diete
ipocaloriche convenzionali sia in quelli che utilizzano
la VLCD; il dato è facilmente spiegabile con il fatto
che essi hanno la possibilità di ricevere più supporto e
informazioni.
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Fattori legati alle tecniche specifiche utilizzate
Riduzione della velocità dell’alimentazione
E’ stato osservato che insegnare ai pazienti la tecnica
di rallentare la velocità nell’assunzione di cibo, può
essere efficace nell’aumentare la perdita di peso; è
stato infatti dimostrato che la riduzione della velocità
nell’assunzione di cibo è significativamente correlata
con il decremento ponderale.

Automonitoraggio
Gli studi effettuati hanno evidenziato che i pazienti
che regolarmente compilano il diario riescono a per-
dere più peso rispetto a quelli che non lo fanno. La
compilazione del diario non solo facilita la modifica-
zione del comportamento, ma riflette anche una mag-
giore adesione alla dieta.

Obiettivi realistici
Alcuni studi che hanno utilizzato la dieta ipocalorica
convenzionale hanno evidenziato che i pazienti, che
assieme al terapeuta formulano un obiettivo di perdi-
ta di peso realistico, raggiungono una maggior perdi-
ta di peso rispetto a quelli che non lo fanno.

Aumento dell’attività fisica
Gli studi che hanno valutato l’importanza dell’attività
fisica, come predittore di perdita di peso, hanno rag-
giunto risultati contraddittori. Questo non costituisce
una buona ragione per abbandonare la prescrizione
dell’attività fisica, poiché essa produce notevoli bene-
fici per la salute. Per di più Lindstrom nel 2003 ha
dimostrato in uno studio condotto a Malmo che la
prevalenza di obesità e sovrappeso è decisamente
aumentata dal 1986 al 1994 sia per gli uomini che per
le donne e che il crescente grado di inattività fisica
sembra essere una causa decisamente importante di
tale fenomeno.

Supporto sociale
Da un punto di vista teorico, il supporto sociale sem-
bra essere una variabile molto importante. I pazienti
che ricevono supporto dai loro familiari possono esse-
re maggiormente aiutati a superare le emozioni nega-
tive che spesso si associano al mangiare in eccesso.

Conclusioni e commento

I risultati della ricerca sui predittori di perdita di peso
mettono a disposizione dei clinici alcune conoscenze
utili a migliorare il trattamento dell’obesità.
Innanzitutto sembra importante prestare molta atten-
zione al grado di “prontezza” dell’individuo che si
appresta ad intraprendere un programma dimagrante:
scarsa motivazione, presenza di binge eating, elevati
livelli di stress sono infatti cattivi predittori dell’esito
finale.

Inoltre sembra molto importante seguire con attenzio-
ne i pazienti che nelle prime settimane di trattamento
perdono poco peso, poiché, come abbiamo visto,
vanno maggiormente incontro ad una scarsa perdita di
peso complessivo entro la fine del trattamento.
Ma oltre ai dati che abbiamo citato esistono altri moti-
vi di ordine psico-sociale che possono interferire in
maniera anche importante nel determinare la risposta
al trattamento dietetico.
Nei confronti dell’alimentazione il comportamento
più diffuso è la ricerca della verità assoluta, tranquil-
lizzante, semplificata e soprattutto adattabile alle esi-
genze del singolo. In nessun altro campo della medi-
cina come nella dietetica  si assiste alla ricerca dell’e-
vento che esula dall’ordine necessario della raziona-
lità (miracolo) per ottenere un risultato visibile (dima-
grimento) seguendo un improbabile teoria scientifica
a supporto (mito). Questo fenomeno è amplificato
dagli insuccessi della medicina ufficiale; infatti,
nonostante sia innegabile l’utilità di un corretto regi-
me dietetico per prevenire e curare le più frequenti
patologie del nostro tempo, le difficoltà che si incon-
trano nel riuscire a modificare gli stili alimentari sem-
brano ostacoli insormontabili.
Nel 1960 la metanalisi dei lavori scientifici pubblica-
ti nei 30 anni precedenti ha portato Albert J. Stunkard
a delineare una malattia nella malattia, ovvero il disa-
gio legato alla grande difficoltà nel perdere peso ed
alla grande facilità nel riacquistarlo. E’ frequente una
situazione di insoddisfazione per la propria immagine
corporea che non trae beneficio dal ricorso alla dieta
e, spesso, il disagio è accentuato dal peso recuperato
al termine del trattamento.
Sono esperienze comuni le alte percentuali di insuc-
cessi dietoterapici che si riscontrano nella stessa obe-
sità, nel diabete tipo 2, nella sindrome metabolica.
Tali evidenze ci devono portare a modificare
l’atteggiamento nei confronti della dieta non più da
considerare atto di prescrizione integrativa, ma edu-
cazione alimentare, o meglio acquisizione di compor-
tamenti alimentari corretti.
La dieta, o meglio l’indicazione ad un corretto regime
alimentare, è, a tutti gli effetti, parte fondamentale di
quel disease management, cioè di quella gestione
adeguata della malattia che vede nel paziente non un
recettore passivo di informazioni, ma un decisore
competente e componente attiva del processo di cura.
E’ necessario poi considerare che esistono soggetti
che, indipendentemente dalle necessità, mangiano per
piacere (liking) e soggetti che si iperalimentano indi-
pendentemente dal piacere che il cibo può loro arre-
care (wanting). Queste ed altre segnalazioni hanno
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evidenziato la scarsa attenzione che la scienza medi-
ca ha dedicato, fino ad oggi, ai fattori culturali, ai
comportamenti, ai perché delle diverse scelte alimen-
tari e la necessità di ulteriori ricerche per chiarire in
quale modo l’ambiente riesca a influenzare tanto
pesantemente il controllo fisiologico dell’appetito e la
regolazione omeostatica del peso. Molti parlano della
necessità di un approccio olistico al problema, ma
pochi parlano dell’influenza del rapporto mente-cer-
vello sui nostri comportamenti. L’intreccio mente-
corpo  non è semplice; il medico spesso dimentica
ciò; preoccupato della cura della malattia e di un
approccio fin troppo razionale dimentica la mente e
quindi perde la capacità di spiegare l’evento patologi-
co legato al rapporto alimentazione-patologia.
Probabilmente in futuro le discipline Omiche e cioè la
Nutrigenetica, la Nutrigenomica, la Proteomica, la
Metabolomica determinando un alimentazione alta-
mente personalizzata potranno contribuire alla salute
dell’individuo e alla prevenzione delle malattie. Le
discipline Omiche applicate al contesto della nutrizio-
ne possono avere il ruolo potenziale di evidenziare
biomarkers per meglio monitorare lo stato di salute,
rivelare precoci indicatori per la predisposizione a
determinate patologie, aiutarci nel differenziare i
responders dai non responders al trattamento dietetico
e ultimo, ma non meno importante, scoprire compo-
nenti alimentari bioattivi e benefici.
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Cervello, “alimenti del piacere” e dipendenza
C. Baldassarre
Dipartimento Farmacodipendenze ASL Napoli 1 Centro, Direttore S.C. Tutela della salute

I meccanismi della dipendenza dalle cosiddette “dro-
ghe” sono simili a quelli della dipendenza da cibo,
infatti a livello cerebrale si rilevano le stesse altera-
zioni in caso di bulimia e binge eating.
Dopo lo stimolo, sia esso droga o cibo, i neuroni cere-
brali liberano neurotrasmettitori che trasmettono le
informazioni; uno dei più importanti neurotrasmetti-
tori è la dopamina che permette di associare gli sti-
moli ad un evento piacevole.
A livello cerebrale avviene un associazione STIMO-
LO   EVENTO PIACEVOLE e pertanto l’individuo
tende a riprovare la stessa sensazione.
Nella normalità gli stimoli gratificanti naturali quali
cibo, acqua e accoppiamento attivano il cervello in
modo naturale innescando quello che viene chiama-
to meccanismo adattativo.
Gli stimoli gratificanti non naturali, come le sostanze
stupefacenti, stimolano in modo innaturale, persisten-
te e continuo il nostro cervello.
Ad esempio la cocaina, ogni volta che viene assunta,
libera nello shell del nucleo accumbens dopamina
favorendo un apprendimento associativo abnorme che
diventa patologico e sostiene la tossicodipendenza.
Nei soggetti che assumono ad esempio cibi salati o
cioccolato in eccesso è stato notato che avviene la
stessa cosa a livello del nucleo accumbens.
L’insieme centrale del cervello emotivo è rappresen-
tato dal sistema limbico. Questo comprende strutture
profonde e superfici corticali del cervello. La porzio-
ne più antica e centrale del sistema limbico, di cui
fanno parte l’ipotalamo, il setto, l’amigdala, il nucleus
accumbens è estesamente collegata con la corteccia
cerebrale.
Il sistema limbico è al centro dell’azione delle sostan-
ze psicoattive, in particolare di quelle che provocano
dipendenza, come la cocaina, l’eroina, l’alcol, la nico-
tina.
Il neuroimaging, grazie al ricorso a tecnologie come
la risonanza magnetica funzionale (fMRI) e la tomo-
grafia ad emissione di positroni (PET), ha fornito
informazioni fondamentali sul modo in cui i cambia-
menti nel cervello indotti da droghe possono produr-
re il tipo di deficit cognitivi notati nei tossicodipen-
denti. La capacità di visualizzare il cervello di tossi-
codipendenti ha identificato cambiamenti in moltepli-

ci sistemi cerebrali che potrebbero spiegare la perdita
di controllo e l’assunzione compulsiva di sostanze
psicoattive. Questi cambiamenti possono spiegare
perché l’astinenza sia difficile da raggiungere e per-
ché frequentemente anche dopo lunghi periodi di asti-
nenza vi può essere una ricaduta.
I sistemi neurocognitivi colpiti comprendono:
- ricompensa e rinforzo: nel nucleo accumbens 
- compulsione, craving e controllo inibitorio: nella

corteccia orbitofrontale e nel giro del cingolo ante-
riore

- danno del controllo esecutivo e danno cognitivo:
nella corteccia prefrontale 

- memoria, apprendimento e abitudini: nell’amigda-
la, nell’ippocampo e nello striato

- rappresentazione di pulsioni corporee: nella cortec-
cia dell’insula

- stress: nell’asse ipotalamico pituitario adrenale.
Le modifiche alla via dopaminergica della ricompen-
sa, con le sue dense connessioni al proencefalo e ai
centri cognitivi superiori della corteccia frontale,
hanno un ruolo centrale nello sviluppo dei comporta-
menti di dipendenza.
La dopamina è il neurotrasmettitore fondamentale del
cervello emozionale. Essa svolge un ruolo fondamen-
tale nella regolazione dei comportamenti adattativi,
come il mangiare, il bere, il comportamento riprodut-
tivo. Gli stati psicologici gratificanti, il piacere, che
caratterizzano il realizzarsi delle funzioni adattative
sono mediati dall’attivazione del sistema dopaminer-
gico. Una scarsa attività della dopamina sembra esse-
re un correlato fisiologico dell’anedonia e depressio-
ne, mentre, al contrario, una iperattività pare connes-
sa alle sindrome maniacali e schizofreniche.
La cocaina, l’eroina, l’alcol, la nicotina, la cannabis
ed altre sostanze psicoattive agiscono, direttamente o
indirettamente, su una struttura del proencefalo nota
come nucleo accumbens provocando grandi e rapidi
rilasci di dopamina.
Questo aumento di dopamina è fondamentale per lo
sviluppo della dipendenza. Il segnale prodotto da que-
ste “sostanze” ha origine nei neuroni dell’area ventra-
le tegmentale (VTA) del mesencefalo, la quale rico-
pre un ruolo importante nell’identificare e ricordare
quali attività o esperienze vale la pena di essere ricer-
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cate e ripetute. La segnalazione della dopamina sti-
mola la ripetizione del comportamento che aumenta il
suo rilascio. Pertanto, quando il sistema della dopa-
mina diventa sovraeccitato dall’uso di droghe, la
ricerca della ripetizione di questi effetti può dominare
altre attività importanti mirate a obiettivi. Le droghe
che generano dipendenza sfruttano questo circuito
naturale di ricompensa per stimolare l’uso ripetuto.
La ricerca ha mostrato che i cambiamenti della dopa-
mina e degli oppioidi in risposta all’uso di droghe
sembrano essere necessari per lo sviluppo della
dipendenza. Tuttavia grandi aumenti di attività dopa-
minergica nelle regioni limbiche non sono sufficienti
per lo sviluppo della dipendenza perché possono veri-
ficarsi sia in soggetti tossicodipendenti che non.
Il rilascio di dopamina spiega il perché le droghe che
danno dipendenza siano ricompensanti o rinforzanti,
ma non spiega il motivo per cui alcuni utilizzatori
smettono mentre altri continuano ad utilizzare queste
droghe anche dopo che i loro effetti ricompensanti
sono cessati e a dispetto delle conseguenze sociali e
fisiche negative che derivano dal loro uso. La dipen-
denza è dovuta a una serie di cambiamenti plastici o
neuroadattamenti nel cervello che sono responsabili
dei cambiamenti cognitivi necessari per mantenere il
ciclo della dipendenza.
L’associazione tra cambiamenti sinaptici, apprendi-
mento e memoria fu inizialmente descritta nei neuro-
ni ippocampali, una regione importante per la memo-
rizzazione di dettagli o i fatti relativi ad eventi
(memoria dichiarativa).
È stato sostenuto che la tossicodipendenza sia una
forma di apprendimento e memoria patologici.
Tutte le “droghe” agiscono sul cervello sfruttando il
complicato meccanismo del piacere. Ma anche il pia-
cere, quando diventa ricerca ossessiva fine a se stessa
diventa patologia ed è per tale motivo che esiste un
circuito di controllo. Quando il comportamento che
provoca piacere viene ripetuto i livelli di soddisfazio-
ne diminuiscono: dopo tre/quattro porzioni anche il
nostro piatto preferito diventa indigesto. Ciò non
accade con le sostanze psicotrope, il cui desiderio non
si abbassa ma sfocia nella dipendenza.
Il cervello produce “droghe” indispensabili al funzio-
namento del nostro organismo; quando gliene diamo
altre, diverse da quelle sue naturali, lo mandiamo in
cortocircuito. 
La dipendenza da sostanze psicoattive è una vera e
propria malattia neurologica che coinvolge il sistema
motivazionale del cervello ingannandolo perché alcu-
ne sostanze psicoattive riescono  a sostituirsi ad alcu-
ne sostanze chimiche prodotte normalmente dal

nostro organismo, le cosiddette “droghe endogene”,
indispensabili per regolare meccanismi di sopravvi-
venza come l’ alimentazione o l’ accoppiamento. 
In un cervello sano la percezione dell’oggetto del
desiderio attiva una sequenza ben precisa che è rego-
lata da sostanze endogene:
• aumento dell’attenzione
• desiderio (di consumare) 
• consumo 
• piacere
• voglia di rifarlo.
Le droghe esogene, introdotte nell’organismo, fanno
inceppare questo processo.
Il piacere derivante dal loro consumo è così tanto più
intenso rispetto a quello prodotto dall’ azione norma-
le da rendere quest’ ultima trascurabile. Le sensazio-
ni prodotte dall’eroina possono per esempio essere
molto più intense di quelle che si provano durante un
orgasmo e sono capaci di sostituire il desiderio ses-
suale. Gli stimoli fisiologici come la fame, la sete o il
sesso non vengono insomma più recepiti e l’ unico
desiderio è per la droga.
Tra le droghe esogene e quelle endogene (ossia le
sostanze prodotte normalmente dal nostro organismo)
c’è una precisa corrispondenza ad esempio:
? la cocaina si sostituisce alla dopamina, neurotra-

smettitore implicato nei processi di genesi e gestio-
ne del movimento e dell’umore; agisce direttamen-
te sul nucleo accumbens, una delle aree del cervel-
lo associate ai meccanismi del piacere. Sesso, cibo,
acqua e tutto ciò che provoca una sensazione di
benessere aumentano l’attività di questa zona e
innescano una produzione di dopamina. Normal-
mente questo neurotrasmettitore dopo aver inviato
il segnale del piacere al neurone adiacente viene
eliminato, la cocaina provoca invece un accumulo
di dopamina nelle sinapsi, che si traduce in una sti-
molazione continua dei neuroni riceventi e nella
conseguente euforia che si manifesta nei consuma-
tori di questa sostanza. L’abuso produce dipenden-
za e tolleranza cioè per ottenere lo stesso livello di
piacere della volta precedente occorre aumentare la
dose. 

? l’eroina si sostituisce alle endorfine, coinvolte nei
processi di gestione del dolore (ne innalzano la
soglia), del comportamento, dell’apprendimento,
delle emozioni e del sonno. L’eroina dal sistema
circolatorio arriva al cervello dove si trasforma in
morfina e si lega ai recettori degli oppioidi concen-
trati in particolar modo nelle aree del circuito della
ricompensa. Gli oppiacei, e in particolare l’eroina,
alterano molto rapidamente il funzionamento del
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sistema limbico, che controlla le emozioni, accre-
scendo le sensazioni di piacere. Subito dopo
l’assunzione arriva il cosiddetto rush: l’ondata di
sensazioni piacevoli.

? la marijuana si sostituisce all’anandamide, un neu-
rotrasmettitore coinvolto nei meccanismi di regola-
zione dell’appetito, della memoria, della riprodu-
zione e della proliferazione cellulare. Il principio
attivo della marijuana, il THC, si lega agli specifi-
ci recettori dei cannabinoidi che regolano il movi-
mento, la coordinazione motoria, la memoria e
altre funzioni cognitive complesse. Come la mag-
gior parte delle droghe quando “entra in circolo”
produce euforia e benessere perché stimola il rila-
scio di dopamina.

? L’ecstasy altera l’attività di alcuni neurotrasmetti-
tori: in particolare, aumenta il rilascio di serotonina
(determinante nella regolazione dell’umore e del
comportamento) e riduce la produzione di dopami-
na. I primi effetti dell’ ecstasy sono assolutamente
piacevoli: stimolazione mentale, calore, benessere,
apertura verso gli altri e diminuzione dell’ansia. È
la diretta conseguenza dell’alterazione del circuito
della dopamina e dei meccanismi del piacere. Le

sensazioni spiacevoli subentrano in un secondo
momento, infatti l’ecstasy comporta disturbi gravi
del comportamento come  la mancanza di appetito
o il ridotto interesse verso il sesso.

Mantegazza è noto come uno dei primi studiosi che
nel 1858 descrisse gli effetti della cocaina sul cervel-
lo e parlò di “alimenti nervosi” e propose una classi-
ficazione delle droghe. Molta strada è stata percorsa
da quel lontano 1858 ed in particolare negli ultimi
dieci anni gli studi di neuroimaging hanno aperto la
strada alla comprensione della ricerca compulsiva
nelle tossicodipendenze e in alcuni disturbi alimenta-
ri quali la bulimia e il binge eating ma anche dei cir-
cuiti cerebrali implicati nei comportamenti patologici
tipici della sintomatologia ansiosa/fobica e della
depressione.
Una conoscenza piu’ approfondita di come in specifi-
che strutture cerebrali interagiscono i diversi neuro-
mediatori per regolare la risposta motivazionale agli
stimoli potrà ulteriormente contribuire allo sviluppo
di numerose e differenziate terapie farmacologiche,
volte a ripristinare il delicato equilibrio neurochimico
che regola l’espressione del comportamento.
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Quando nasce la dipendenza
L. Baldascini
Istituto di Psicoterapia Relazionale, Napoli

Il titolo di questa relazione, dato dagli organizzatori
del Convegno, andrebbe riformulato. Ci si dovrebbe
chiedere, infatti, quando finisce la dipendenza e non
quando nasce. Il perché lo vedremo tra poco. Intanto
diciamo che stiamo affrontando il tema della dipen-
denza alimentare e, come sappiamo, questa rimanda
ad un’altra dipendenza, quella dalla figura materna
che soprattutto nel caso dell’anoressia mentale ne rap-
presenta l’aspetto emblematico. In questa breve rela-
zione ci occuperemo proprio di questa grave forma di
psicopatologia, anche se, prima di entrare  nell’argo-
mento, dobbiamo prendere in esame alcuni aspetti
fondamentali inerenti il problema della dipendenza in
generale.
Partiamo dalle considerazioni che alla nascita il bam-
bino dipende totalmente dalla madre e che deve met-
tere in atto un processo di separazione che, come
vedremo, durerà tutta la vita. Questo processo consen-
tirà all’essere umano di differenziarsi continuamente
rispettando le diverse fasi del ciclo vitale fino al rag-
giungimento di una vera e propria autonomia.
Alla nascita il bambino si separa sul piano fisico
immediatamente dalla madre, ma la separazione emo-
tiva avverrà molto lentamente e non sarà mai comple-
tata in tutta la vita. Durante l’intera esistenza il rappor-
to madre-bambino farà da matrice a tutti gli altri rap-
porti e questi spesso diventeranno una vera e propria
riedizione di quello originario. Ma ciò che resta vera-
mente è la dipendenza non risolta e i motivi di questi
attaccamenti risiederanno proprio nella inevitabile
preoccupazione che accompagna il bambino durante
le occasioni di separazione. Egli, infatti, avvertirà sem-
pre disagio e ansia perché ogni reale o immaginario
momento di separazione rappresenterà una sfida per la
vita stessa. In buona sostanza quando un bambino si
separa deve fare i conti con la paura di morire proprio
perché non è ancora in grado di vivere da solo.
L’ansia, accompagnata da fantasie catastrofiche, man
mano si riduce e viene addirittura “trascesa” quando
il processo avviene senza impedimenti; ma qualora
intervengono ostacoli l’ansia tende a memorizzarsi
generando nel bambino veri e propri attaccamenti
emotivi irrisolti e blocchi nel processo di differenzia-
zione. Naturalmente esempi che possono ostacolare il
processo di separazione possono essere tantissimi. A

volte anche semplici rimproveri di altre figure adulte
significative o aggressività di coetanei o di bambini
più grandicelli o atteggiamenti ansiosi ed ostili della
madre stessa possono ostacolare questo processo e
impedire la differenziazione del sè.
Ricapitolando il bambino deve crescere (differenziare
il proprio sé) e per farlo deve ridurre sempre più la
dipendenza dalla figura materna. Questo delicato pro-
cesso è indispensabile perché l’essere umano acquisti
una propria identità a cui corrisponderà una specifica
autonomia emozionale.
Quando il bambino si sente minacciato da qualcosa
che accade fuori o dentro la famiglia egli avvertirà
uno stato ansioso. Questo accade, per esempio, quan-
do nella famiglia ci sono troppe tensioni di coppia  o
problemi di scarso accudimento o, viceversa, di trop-
po accudimento. In simili circostanze il bambino
entra in uno stato di vera e propria angoscia e una
parte del sé resta coinvolta emotivamente con la figu-
ra di attaccamento. Quando l’ansia diventa eccessiva
il bambino cercherà di fronteggiarla negando il pro-
blema o fingendo che tutto vada bene. In questo modo
nasce il cosiddetto falso sé, nel tentativo cioè di ridur-
re lo stato ansioso attraverso meccanismi difensivi
come la negazione e la finzione. Il falso sé compor-
terà un certo grado di attaccamento emotivo non risol-
to che corrisponderà al grado di differenziazione dalla
famiglia di origine.
Un basso livello di differenziazione porterà
l’individuo a manifestare disturbi emotivi che spesso
si evidenziano solo in situazioni stressanti. Tutti i tipi
di malessere, compresi quelli gravi come le dipen-
denze alimentari, si strutturano proprio sulla base del-
l’attaccamento emotivo non risolto e dal livello di
questa dipendenza deriverà anche il grado di severità
del disturbo stesso.
Per quanto riguarda l’anoressia mentale essa, come
dicevamo prima, rimanda a tutto campo all’invischia-
mento familiare e in particolare alla dipendenza infan-
tile dalla figura materna. 
L’anoressia, con il suo sottotipo bulimico, è una
forma di disagio mentale con una propria specificità e
dobbiamo subito riconoscere che il vero sintomo non
è l’anoressia, cioè la mancanza di appetito (an-
orexis), ma la ricerca esasperata della magrezza che
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condanna la paziente a non mangiare proprio per il
terrore di ingrassare. Per questo motivo diventa
importante distinguere questa forma psicopatologica
dalle cosiddette anoressie nevrotiche che in genere
insorgono in età anche tardiva e dipendono soprattut-
to dall’umore del soggetto. L’anoressia mentale deve
essere distinta anche dalle anoressie legate a cause
fobiche, quelle legate a disturbi meccanico-funziona-
li quali spasmi esofagei, vomiti incoercibili ecc. ed ai
rifiuti del cibo nelle psicosi (malinconia e schizofre-
nia) e in quelli di origine endocrine (morbo di Sim-
monds e morbo di Sheehan). Una caratteristica distin-
tiva in questi ultimi casi è la grave apatia in contrap-
posizione netta con l’iperattività e la vivacità della
giovane anoressica.
Questa forma morbosa insorge tipicamente dopo la
pubertà e riguarda il sesso femminile nel rapporto 10
a 1. In passato, per l’epoca di insorgenza, si poneva
questa malattia in diretto rapporto di casualità con lo
sviluppo sessuale e con i problemi legati al sesso in
generale come la paura di gravidanza, i traumi di
natura sessuale e le fantasie di fecondazione orale.
Negli anni però è stato compreso che non c’è legame
tra sesso e anoressia e che spesso queste malate sono
alquante immature proprio dal punto di vista sessua-
le. L’anoressica ha una struttura egoica debole al
punto tale da arrestare lo sviluppo personale a livelli
molto infantili. In passato si pensava anche che
l’essenza di questa malattia fosse una sorta di “suici-
dio cronico”; ma anche questo aspetto è stato smenti-
to. L’anoressica è una vera protagonista che vuole
calcare la scena, vuole vivere e non riesce a collegare
la mancata assunzione del cibo con la morte, anzi
diventa sempre più onnipotente e determinata nella
necessità di restare anoressica. La dipendenza alimen-
tare e la decisione di magrezza è del tutto cosciente e
l’ostinato rifiuto ad ingrassare è privo di oscillazioni,
e cioè una decisione presa una volta per sempre, su
cui non si ritorna mai indietro. A volte diventa una
lotta implacabile tra attacchi bulimici e terribili digiu-
ni mossi dal desiderio di giungere ad una vera e pro-
prio disincarnazione. La non carnalità però non ha
nulla a che vedere con la morte ma è addirittura una
sorta di anti-morte in cui viene rifiutato tutto ciò che
riguarda il corpo. Non si deve invecchiare, non si
deve ingrassare, il corpo deve sparire anche se la vita
deve continuare. Dunque l’anoressica vuole vivere a
modo suo senza i condizionamenti biologici, in una
sorta di equilibrio precario che incidentalmente può
anche portare realmente a morte. Generalmente que-
sta forma morbosa non porta a morte perché il cibo
non viene rifiutato totalmente come avviene nelle

altre psicosi, ma la riduzione dell’alimentazione
avviene a livelli veramente assurdi e con tutte le note
complicanze fisiche (amenorrea, attacchi febbrili,
complicanze dentarie etc.). In altre parole le pazienti
con la morte ci hanno a che fare in modo infantile;
infatti ci giocano proprio come fa il bambino che con-
cepisce la morte solo come un nascondersi. Per il
bambino morire non è mai definitivo, morire è solo
sparire magicamente. Un bambino può infatti a suo
piacimento morire chiudendo gli occhi e ritornare in
vita riaprendoli.
Dicevamo prima che il cibo per l’anoressica non è
una cosa negativa, anzi è desiderabile, ma negativo è
l’atto stesso del cibarsi. In altri termini l’anoressia non
è una sitofobia, il cibo non è veleno come per lo schi-
zofrenico, non è cosa indifferente come per il malin-
conico, ma il cibarsi è più di un delitto, è una auto-
degradazione, è una vera e propria sconfitta. In fondo
in questa patologia si assiste ad una sorta di scissione
tra il cibo che resta positivo e la sua assunzione che
diventa impossibile. Solo respingendo il cibo si è libe-
ri, autonomi e potenti.
A questo punto se ritorniamo alle premesse della
nostra disanima, inerenti le problematiche della
dipendenza dell’essere umano dalla figura materna, e
se osserviamo più da vicino la famiglia dell’anoressi-
co, forse, comprenderemo alcuni importanti aspetti di
questa terribile condizione psicopatologica.
Tipicamente nella famiglia dell’anoressica la madre è
pedante e scrupolosa, preoccupata solo dell’alimenta-
zione e delle condizione fisiche della prole. È a tutti
gli effetti una nutrice che rinuncia ad essere donna e
non riesce a gioire della vita. Il padre invece è assen-
te, non partecipa e/o tenuto fuori dalla intensa rela-
zione madre-figlia e il rifiuto di nutrirsi sembra esse-
re un vero  e proprio tentativo di autonomia da questo
rapporto di dipendenza. Da questo punto di vista
l’anoressia mentale sembra essere una vera e propria
metafora del rifiuto della dipendenza dalla madre
nutrice. Anche qui è importante sottolineare che non
è la madre ad essere rifiutata ma di dipendere da essa
e dalla sua funzione di nutrice in una ricerca di libertà
che paradossalmente diventa lotta e soprattutto obbli-
go di tenere lontano il desiderato cibo.
È giunto il momento di chiudere il nostro discorso e
vorrei farlo con una chiosa finale: l’anoressia rappre-
senta prima di tutto un disturbo della famiglia e, fon-
damentalmente, una disfunzione relazionale tra madre
figlia e padre che difficilmente rientra se l’intero siste-
ma familiare non ritrova la sua normale spinta evolu-
tiva attraverso una vera e propria ripresa della crescita
emozionale e relazionale di tutti i suoi membri.
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Aspetti familiari e terapeutici in relazione allo stress ed 
all’attaccamento
D. Lazzari
Presidente della Società Italiana di PsicoNeuroEndocrinoImmunologia e della Associazione Italiana di Psicologia Sanitaria ed Ospedaliera

In questo articolo il tema “Cibo, circuiti della gratifi-
cazione e dipendenza” verrà declinato in relazione al
ruolo dello stress ed alle diverse modalità di gestione
dello stesso in relazione alle esperienze primarie del
bambino. Le interazioni che avvengono nel contesto
familiare nei primi anni di vita del bambino, connota-
te in letteratura come “esperienze di attaccamento”,
hanno infatti un ruolo fondamentale nella struttura-
zione della identità psicobiologia individuale e nelle
modalità soggettive di gestire lo stress. Gli interventi
psicologici saranno sviluppati in relazione a questo
modello di interazione.

Stress e alimentazione

Il concetto di stress, così ampiamente utilizzato, si
riferisce alla energia psicbiologica che l’individuo
mobilita per attuare i propri processi di adattamento.
Un complesso quadro di attivazioni, coordinate dal
SNC e modulate dalla struttura psichica soggettiva,
inducono una serie di modificazioni che possono
essere lette a livelli biochimici, fisiologici e psico-
comportamentali.
Anche se la letteratura ha privilegiato letture di tipo
sociologico (le fonti ambientali dello stress) o biome-
dico (le conseguenze dello stress nel corpo umano),
questo concetto richiede una visione integrata che
focalizza lo stress come legato alle strategie indivi-
duali di adattamento.
Anche se la ricerca ha privilegiato gli aspetti di ecce-
zionalità dello stress, come risposta a situazioni di
particolare gravità o pericolo per la persona e l’idea di
uno stress come risposta a sollecitazioni esterne, i dati
di cui oggi disponiamo assegnano allo stress un ruolo
assolutamente fisiologico, un insieme di processi che
costantemente accompagnano le attività ed i compor-
tamenti degli esseri viventi1. 
Il rapporto tra stress cronico ed alimentazione è com-
plesso e chiama in causa il livello mentale e compor-
tamentale (cattive abitudini, minore auto protezione,
vissuti ed emozioni negativi, uso compensatorio del
cibo), il livello biologico (iperattivazione del neuro
peptide Y, effetti dell’ipercortisolemia e dell’iperatti-
vazione del sistema simpatico, effetti sul polimorfi-
smo del DNA e sull’espressione genica)2,3. Recenti

studi hanno mostrato che il NPY facilità inoltre anche
una maggiore assimilazione di quanto ingerito.4

È noto che una situazione di stress protratto porta
verso l’assunzione di cibi grassi ed ipercalorici perché
l’organismo legge lo stato di stress cronico come una
condizione di pericolo, di dispendio energetico, e
quindi attiva la bilancia energetica già geneticamente
predisposta per l’assunzione e non per la restrizione
rispetto al cibo. In sostanza si produce una sorta di
“inganno” del meccanismo evolutivamente tarato per
compensare energeticamente (assunzione e “stoccag-
gio” di riserve energetiche) le situazioni di fronteg-
giamento del pericolo. In questo contesto l’assun -
zione di cibo è rinforzata anche dai centri del piacere
(circuito dopaminergico e nucleo accumbens). La
produzione di dopamina stimolata dall’eccesso di cor-
tisolo amplifica il ruolo “dopante”, cioè di potente
rinforzo del cibo, che assume valori simili a quello
delle droghe5.
Quindi, lo stress cronico, tramite la filiera stress-cer-
vello-corpo-food intake, attiva in generale dei mecca-
nismi che portano all’aumento di peso ed all’obesità,
soprattutto con accumulo di grasso addominale6. 
Alla luce delle evidenze disponibili e dei dati epide-
miologici il diffuso stress cronico che caratterizza le
società cosiddette sviluppate è probabilmente il terre-
no che favorisce l’instaurarsi del complesso circuito
che porta alle cattive condotte alimentari ed all’obe-
sità, con meccanismi che hanno molto a che fare con
le situazioni di dipendenza.

La modulazione dello stress e il ruolo della
famiglia

I modelli animali e poi umani desunti dalla ricerca
hanno evidenziato come l’attivazione da stress psico-
sociale sia legata al “valore adattativo” di ogni situa-
zione esterna o vissuto interno. Tale “valore” o
“peso” è strettamente legato al significato che
l’individuo attribuisce a ciò che è oggetto della sua
valutazione.
I circuiti di attribuzione dei significati, che includono
nell’uomo componenti limbiche e cortecce cerebrali,
hanno una componente cognitiva ed una emozionale,
funzionano sia in modo consapevole (cioè con la
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piena partecipazione della coscienza) che in modo
inconsapevole (con attribuzione, quindi, di significati
dei quali la persona non ha coscienza). Tali circuiti
attingono alle diverse memorie (implicite ed esplicite,
semantiche ed autobiografiche) che contengono il
deposito delle esperienze individuali e quindi
l’identità psichica.
La qualità e l’efficacia di questo processo è legata alla
qualità delle esperienze primarie che l’individuo fa
quando si affaccia al mondo con un patrimonio eredi-
tario che lo spinge ad immagazzinare tutte le esperien-
ze, anzi - per meglio dire - ad “incorporarle” dentro la
costruzione della sua struttura biologica e psicologica.
I nostri geni ci rendono particolarmente sensibili alle
interazioni con il mondo - ed in questo ambito con le
figure di accudimento - perché questa dimensione di
“contesto” svolge un ruolo cruciale nel passaggio dal
genotipo al fenotipo, nel modulare l’espressione geni-
ca, nell’orientare i programmi-base in relazione alle
esigenze di adattamento dell’individuo.
In altre parole per trovare il miglior adattamento pos-
sibile (cioè i migliori equilibri omeostatici) le linee di
sviluppo individuale vengono progressivamente
“condizionate” in varie direzioni ed ai diversi livelli.
Gli studi psicologici e neurologici hanno mostrato
come cervello e mente vengono plasmati nel loro svi-
luppo da queste vicende, alle quali diamo il nome
complessivo di “attaccamento”.
Tale “impronta” accompagna la persona e condiziona
i passaggi di vita successivi (adolescenza, giovinezza,
età adulta) in modo che risulta direttamente propor-
zionale alla qualità dei processi di attaccamento. Ciò
vuol dire che man mano che dalle forme più fisiolo-
giche (attaccamento sicuro) andiamo verso quelle
maggiormente disfunzionali (attaccamento insicuro)
avremo una maggiore rigidità ed una maggiore pro-
babilità di mantenimento di queste modalità disadat-
tative nelle epoche successive della vita7

In letteratura sono stati evidenziate quattro principali
modalità di attaccamento:
1. l’attaccamento di tipo “sicuro”, nelle quali si deter-

minano le condizioni psicobiologi che più idonee
(elevata coerenza e flessibilità mentale, buona inte-
grazione ed interconnessione cerebrale), con una
interdipendenza funzionale tra l’individuo e gli
altri, una buona integrazione emotivo-cognitiva;

2. l’attaccamento di tipo “insicuro” con strategie
difensive di “evitamento” (è il caso dell’adulto
“distanziante”) con allontanamento tra aspetti
fisiologici dell’emozione ed aspetti psicologici,
quindi con ridotta consapevolezza delle proprie
emozioni. Si tratta di persone che appaiono tenden-

zialmente fredde e distaccate perché portatrici di
una struttura psicologica organizzata su modalità
che minimizza l’integrazione tra vissuti somatici e
psichici. Essi realizzano un falso modello positivo
di Sé e bassi livelli di ansia manifesta mediante
questa “disconnessione”, che ovviamente riduce la
funzionalità, la coerenza e la flessibilità complessi-
va del sistema.

3. Una seconda tipologia di attaccamento “insicuro” è
data da quelle situazioni relazionali che spingono
verso strategie di tipo “ambivalente”, che struttura-
no un soggetto “preoccupato-ansioso”: qui abbia-
mo una regolazione emotiva che è troppo legata a
fonti esterne di regolazione, esponendo la persona
a strutturare situazioni di dipendenza affettiva, il
soggetto vivrà un’ansia manifesta legata ad un
eccesso di reattività alle richieste esterne. Le emo-
zioni tendono a diventare qui “emotività”, che è
una situazione in cui il soggetto tende a sentirsi
sopraffatto dalle emozioni, soprattutto da quelle
primarie come la paura.

4. Nei soggetti definiti “timorosi o irrisolti” abbiamo
la situazione più difficile perché vi è una dinamica
paralizzante tra spinte poco coerenti tra elevata
ansia e difficoltà ad istaurare validi rapporti inter-
personali.

Una analisi del rapporto tra attaccamento e salute in
letteratura ha evidenziato che le perturbazioni del
legame di attaccamento costituiscono un fattore di
rischio per la salute sia in età evolutiva che in età
adulta attraverso la presenza di disfunzionalità dei
sistemi psicobiologici di regolazione.8 Le ricerche
condotte su animali mettono in evidenza come
l’alterazione delle modalità di attaccamento si tradu-
ca in fattore di maggiore suscettibilità verso le stress
e questo si registra anche nell’uomo, dove i fattori di
rischio per un attaccamento insicuro risultano asso-
ciati con patologie nell’età adulta; mentre, di conver-
so, l’attaccamento sicuro è associato con un migliore
livello di salute in età adulta. Secondo gli autori di
questa review l’attaccamento Insicuro contribuisce
alla malattia attraverso tre strade principali:
1. Influenza la regolazione dello stress mediante

aumento dello stress percepito, disregolazione dei
processi fisiologici di risposta o inadeguato utilizzo
del sostegno sociale come fattore protettivo

2. Può portare ad un deficit nel rapporto con le emo-
zioni (distanziamento eccessivo o uso di regolatori
esterni) danneggiando la corretta utilizzazione di
regolatori affettivi esterni con adozione di compor-
tamenti a rischio (alimentazione, alcool, sostanze,
attività sessuale a rischio); 
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3. Può alterare i comportamenti per la salute (es. cat-
tiva compliance per malattie croniche, ivi inclusa
l’obesità).

Le modalità di attaccamento sembrano condizionare
la risposta individuale allo stress attraverso tre vie: a)
mediante un incremento dello stress percepito; b) una
modificazione nell’intensità e nella durata della rispo-
sta fisiologica; c) nella possibilità di utilizzazione del
supporto sociale come fattore “protettivo” verso lo
stress. L’attaccamento insicuro può tradursi inoltre in
un alterato utilizzo di regolatori esterni dell’affetti-
vità: in questo caso il ricorso all’uso di sostanze, di
comportamenti alimentari alterati viene visto come
effetto secondario della ricerca di fattori compensati-
vi per un deficit nella regolazione interna. Inoltre le
modalità di attaccamento agiscono condizionando le
modalità di accoppiamento tra significati ed emozio-
ni: relazioni primarie “insicure” comportano problemi
nella gestione delle emozioni. L’attaccamento influi-
sce sulla capacità di legare insieme l’aspetto cogniti-
vo e quello emotivo e quindi sulla qualità dell’inte-
grazione e della coerenza dei processi di conoscenza
e decisione. Abbiamo in sostanza una relazione mul-
tidimensionale tra modalità di attaccamento, processi
regolatori interni e modificazioni disfunzionali nella
gestione dello stress e nei comportamenti.
Tutto ciò assume un notevole rilievo parlando di cibo
e dipendenza, perché le modalità di attaccamento, che
plasmano le strategie di adattamento alla vita, incido-
no sulle modalità dell’individuo di rapportarsi con il
cibo e la sua tendenza a strutturare forme di dipen-
denza, così come - in generale - determinano la quan-
tità e la qualità dello stress individuale.9

In particolare modalità insicure di attaccamento
aumentano i livelli di stress individuali e la tendenza
alla cronicizzazione dello stress, e favoriscono
l’attivazione di quei circuiti negativi che alterano pro-
gressivamente l’efficienza mentale e cerebrale, i pro-
cessi nervosi, endocrini ed immunitari, e tramite que-
sti tutta la fisiologia dell’organismo, gli stati d’animo
ed i comportamenti individuali.

Strategie di attaccamento e comportamento
alimentare

Alla luce di quanto evidenziato in relazione alle
modalità di adattamento legate ai processi di attacca-
mento ed al modello di “autoregolazione dello stress”
possiamo fare alcune considerazioni relativamente al
campo dell’alimentazione. È stato ampliamente sotto-
lineato il ruolo e l’importanza dell’alimentazione nel-
l’ambito delle relazioni primarie, le modalità di

gestione del bisogno alimentare sono in genere coe-
renti con le più ampie strategie di accudimento adot-
tate dagli adulti e così esse vivono generalmente le
stesse vicissitudini e caratteristiche delle altre intera-
zioni bambino-contesto. Le transazioni ed i significa-
ti che passano attraverso l’alimentazione sono quindi
sostanzialmente contrassegnati dalle modalità che
modulano lo stile complessive di attaccamento che
sin qui abbiamo osservato.10

In una review della letteratura sul rapporto tra stili di
attaccamento e disturbi alimentari si evidenzia che la
presenza di modalità alterate di attaccamento nella
popolazione con DCA appare indipendente dai meto-
di di rilevazione utilizzati.11 Attaccamento insicuro è
stato riscontrato come modalità prevalente in donne
anoressiche e correlato con inadeguato processo di
autonomia e differenziazione;12 In uno studio su sog-
getti con soli DCA e DCA + depressione e sola
depressione è risultato che i soggetti con soli DCA
risultavano prevalentemente come distanzianti, men-
tre quelli con DCA+depressione o sola depressione
risultavano in prevalenza con stile preoccupato. Gli
Autori hanno ipotizzato che i soggetti con DCA ten-
tano di controllare il loro mondo attraverso il disturbo
alimentare e che il tipo di controllo è orientato ester-
namente, questo perché vi è una carenza nelle capa-
cità di analizzare e fronteggiare gli stati psicologici
invece di dirigere l’angoscia sul corpo.13 In un con-
fronto tra donne anoressiche e loro madri è stato evi-
denziato attaccamento insicuro nel 95% ed 83% dei
soggetti rispettivamente con prevalenza di stile
distanziante, bassi livelli di funzione riflessiva ed ele-
vati livelli di idealizzazione;14 in un altro studio italia-
no donne con DCA evidenziavano una pregressa
ansia di separazione durante l’infanzia ed attacca-
mento insicuro rispetto ai controlli;15 così come è stato
riscontrato in giovani studenti ambosessi;16 in una
comparazione tra soggetti con attaccamento insicuro
e sicuro è stata riscontrata una incidenza di instabilità
affettiva e pregressi DCA più che tripla tra i soggetti
con attaccamento insicuro.17

Sono state fatte meno ricerche sul rapporto tra attac-
camento ed obesità. È stata tuttavia riscontrata una
prevalenza significativa di carente rappresentazione
oggettuale e una carenza dei processi di autoregola-
zione interna delle emozioni negative nei soggetti
obesi in relazione ai controlli, con ricorso all’utilizzo
di regolatori esterni.18 Una ricerca italiana ha valutato
il rapporto tra attaccamento e strategie educative in 30
mamme (età media 37.4, scolarità media 11,6) di
bambini obesi (30-60% sopra il peso normale) con-
frontandole con un gruppo di controllo di 80 mamme
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(età media 37,1, scolarità media 11,4) di bambini nor-
mopeso. Utilizzando strumenti psicodiagnostici
(Attachment Style Questionnaire e Parental Attitude
Research Instrument) è stata evidenziata una signifi-
cativa prevalenza di attaccamento insicuro nel gruppo
di madri con figli obesi (66,6%) nei confronti dei con-
trolli (38,5%) e punteggi più elevati al PARI. Nelle
mamme degli obesi è stato riscontrato uno stile geni-
toriale caratterizzato da sovrainvestimenti, iperprote-
zione, bisogno di conferme.19 Uno studio longitudina-
le ha seguito per tre anni 160 adolescenti di entrambi
i sessi (14-17 anni) controllando l’indice di massa
corporea e la gestione delle emozioni, in particolare
della rabbia. Nello studio è stato evidenziata una cor-
relazione significativa tra adeguato controllo della
rabbia (consapevolezza delle emozioni ed espressione
appropriata) e adeguato indice di massa corporea; allo
stesso modo la cattiva gestione delle emozioni
(espressione incontrollata o eccessiva repressione) è
risultata associata con sovrappeso.20

Recenti ricerche hanno evidenziato una relazione
significativa tra stress nel primi 15 anni di vita ed obe-
sità in età adulta21 tra attaccamento ansioso e BMI
(P=0.02)22. Mentre un altro studio ha mostrato che i
soggetti con attaccamento insicuro ed alto BMI hanno
punteggi più bassi di distress rispetto a quelli con
basso BMI, suggerendo l’ipotesi di un effetto com-
pensatorio del cibo rispetto allo stress.23

In linea generale come si vede i dati disponibili sem-
brano confermare come le modalità insicure e disor-
ganizzate di attaccamento giocano un ruolo di fattore
di rischio significativo per un alterato rapporto con
l’alimentazione alla quale viene attribuito un ruolo
“vicariante” nella regolazione fisiologica ed affettiva.
È verosimile pensare che tale meccanismo agisca in
modo diverso nei soggetti distanzianti e preoccupati,
laddove i primi tendono a strutturare comportamenti
di sfida che più facilmente conducono verso forme
più classiche di DCA, mentre i secondi hanno diffi-
coltà a gestire le sensazioni di vulnerabilità e le emo-
zioni, situazione che più facilmente conduce verso
forme iperfagiche ed obesità. A nostro avviso le
forme più gravi di DCA ed obesità psicogena si cor-
relano maggiormente ad una modalità disorganizzata-
disorientata (stile timoroso o, per meglio dire, irrisol-
to). Il cibo come equivalente affettivo innesca strate-
gie di controllo interno, di “allontanamento” nel
distanziante; forme di dipendenza compulsiva e di
ricerca nel preoccupato ansioso; forme contraddittorie
di avvicinamento e allontanamento nel disorganizza-
to. Le modalità di attaccamento influenzano il model-
lo del Sé e quindi l’immagine di sé e l’autostima e

così si può immaginare come possano predisporre o
proteggere l’individuo nelle fasi di sviluppo adole-
scenziale - laddove il corpo assume un ruolo peculia-
re - e rispetto alla pressione sociale e culturale, con i
suoi stereotipi di magrezza e atleticità. Il ruolo della
società e dei mass-media nel veicolare atteggiamenti
e comportamenti alterati e valori legati all’esteriorità
è stato messo in luce da una vasta letteratura24, 25, 26,
occorre tuttavia sottolineare che in linea generale la
pressione sociale è ubiquitaria, cade a pioggia su tutti:
è il terreno, cioè i fattori individuali, che fanno la dif-
ferenza. Una ricerca su 196 soggetti (118 femmine)
tra 10 e 16 anni di età ha confermato che una bassa
autostima è predittiva di preoccupazioni sul cibo, sul
peso e sulle forme corporee, elementi che sono a loro
volta predittivi di restrizioni dietetiche e poi di BED.
Questo studio conferma i dati già osservati negli adul-
ti sulla presenza di uno schema di valutazione disfun-
zionale come nucleo patologico dei DCA.27 È stata
riscontrata una significativa prevalenza di alta suscet-
tibilità alla pressione sociale ed attaccamento insicuro
tra i soggetti con comportamenti alimentari alterati. 28

In una review della letteratura è stato evidenziato il
ruolo dell’attaccamento e della autoregolazione defi-
citaria come fattore di vulnerabilità alle pressioni
sociali ma anche come fattore protettivo e di resilien-
za nello sviluppo di disturbi alimentari.29

Un modello per la valutazione e l’intervento

Alla luce di quanto evidenziato si può comprendere
l’importanza di disporre di strumenti di valutazione
ed intervento in grado di evidenziare le situazioni di
stress psicosociale e consentire l’attivazione di strate-
gie di più adeguato controllo dello stress. Strumenti
che possano essere applicati anche alla problematica
dell’alimentazione e dell’obesità ed alla attivazione di
strategie psico-comportamentali più idonee.
In questi anni abbiamo definito un modello (“La
Bilancia dello Stress”)30 a partire dalla teoria transa-
zionale dello stress di Lazarus, che concepisce lo
stress come la risultante degli equilibri persona-conte-
sto. Nel nostro approccio lo stress è la risultante del
rapporto tra quattro fattori, due sul versante delle
“richieste” e due sul versante delle “risorse”, e preci-
samente:
1. Le “richieste esterne”, cioè il peso che noi asse-

gniamo a ciò che dobbiamo affrontare, i nostri
impegni e compiti rispetto al contesto, insomma
ciò che ci vie ne “chiesto”, qualsiasi sia la natura
della “richiesta” ed il tipo di contesto (famiglia,
lavoro, amicizie, vita in generale).



ADI MAGAZINE 4, 2010; 14 - www.adiitalia.com432

2. le “richieste interne”, ovvero i bisogni della perso-
na, le sue aspettative generali, le sue motivazioni.
In altre parole quanto vale per la persona quella
determinata “cosa”, quanto c’è in gioco per lei.

3. le “risorse interne”, che sono le capacità che pen-
siamo di avere nella specifica situazione, in un
ambito, com pito e problema particolare o nella vita
in generale, quindi hanno a che fare con la nostra
autostima (il valore che ci attribuiamo come perso-
na) e con il senso di “autoefficacia” (quanto sentia-
mo di poter essere efficaci nella soluzione di un
problema o nella esecuzione di un compito, nel
raggiungimento di un obiettivo);

4. le “risorse esterne”, che si riferiscono al sostegno
sociale, all’aiuto da fonti esterne all’individuo, alle
relazioni, al supporto strumentale.

In grande sintesi si può affermare che una attivazione
in stato di equilibrio tra richieste e risorse determina
situazioni di stress fisiologico (eustress), mentre situa-
zioni di squilibrio o di mancanza di adeguato recupe-
ro determinano situazioni di stress patologico
(distress).
La “bilancia” è stata da noi applicata:
• alla comprensione della quantità e della qualità dello

stress individuale;
• per la valutazione degli atteggiamenti della persona

rispetto al cibo ed al suo controllo (le richieste ester-
ne (es. l’impegno legato al mangiare meno); le richie-
ste interne (es. le aspettative e bisogni verso il peso ed
il cibo); le risorse interne (es. valutazione delle capa-
cità ed abilità personali nel gestire il peso); le risorse
esterne (es. valutazione del sostegno e dell’aiuto rice-
vuto dai parenti, amici ed operatori sanitari)

• per impostare interventi diversificati in relazione
agli equilibri individuali ed alle caratteristiche del-
l’attaccamento.

È stato infatti evidenziato che l’influsso dell’attacca-
mento sulle modalità di gestione dello stress si tradu-
ce in un effetto distorsivo sulla “Bilancia” (bilancia
non ben “tarata”):
� L’individuo “distanziante” tende a sopravvalutare

le richieste interne (aspettative) e le risorse interne,
alimentate da un Sé falsamente sicuro, a sottostima-
re le richieste esterne e le possibilità di sostegno
sociale (vi è un Modello degli altri negativo ed una
tendenza a vivere le relazioni più intime come
minacciose). 

� Il soggetto “preoccupato-ansioso” tende ad un mag-
giore senso di vulnerabilità e di amplificazione delle
sensazioni somatiche legate allo stress31, ad una
ipervalutazione delle richieste esterne ed ad una sot-

tovalutazione delle risorse interne disponibili e delle
aspettative (richieste interne), ad una sopravvaluta-
zione del sostegno esterno. 

� Le persone “timorose-irrisolte” hanno invece sia
una elevata vulnerabilità che evitamento ed aspetta-
tive negative sia verso se stessi che verso gli altri,
questo implica una tendenza ad enfatizzare le richie-
ste esterne ed interne ed a sottostimare le risorse
interne e sociali. Come si vede questo è il caso più
negativo perché massimizza la discrepanza tra i
“pesi” delle richieste e quelli delle risorse. 

� Sul versante opposto possiamo collocare il soggetto
tendenzialmente “sicuro” che ha un rapporto più
equilibrato tra realtà e percezioni e quindi un uso più
razionale e funzionale della “bilancia”. Si tratta di
una visione che potrebbe essere definita più “reali-
stica” piuttosto che “ottimistica”.

Sono state individuate strategie diversificate per
migliorare i quattro fattori della bilancia al fine di
ristrutturare gli equilibri soggettivi, a partire dalla
presa di consapevolezza del ruolo distorsivo di fondo
che l’influsso dell’attaccamento può svolgere. In tal
modo il soggetto può transitare da condotte maggior-
mente caratterizzate da dipendenza e compenso, a
condotte maggiormente consapevoli e funzionali.

La relazione terapeutica e la psicoterapia

In tale contesto è significativo tenere conto del ruolo
che lo stile di attaccamento può determinare nella
relazione con il paziente. È noto che la qualità della
relazione incide molto sull’aderenza e sull’efficacia
del trattamento e una classificazione dei pazienti
basata sul modello dell’attaccamento può offrire
molte indicazioni in questo senso perché originata dal
a partire dal ruolo modellante della relazione. Alcuni
lavori hanno evidenziato una relazione significativa
tra stile di attaccamento e relazione terapeutica32 e sot-
tolineato la necessità di considerare le modalità di
attaccamento nell’ambito del trattamento dei disordi-
ni alimentari in considerazione delle difficoltà di
istaurare con questi pazienti delle relazioni coerenti e
produttive,33 mostrando relazioni significative tra le
modalità di attaccamento e le strategie messe in atto
dai soggetti affetti da disturbi alimentari durante i trat-
tamenti.34 Strategie di attaccamento problematiche
condizionano negativamente la relazione del paziente
con gli operatori sanitari, così come con le figure di
supporto. Una ricerca molto accurata su 367 soggetti
diabetici tipo 1 e 2 ha confrontato lo stile di attacca-
mento, l’aderenza al trattamento, la severità del dia-
bete, la comunicazione operatori-pazienti. I pazienti
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“distanzianti” mostravano un peggiore controllo della
glicemia rispetto ai sicuri ma anche rispetto ai preoc-
cupati. I livelli di emoglobina glicosilata risultavano
correlati alla qualità della comunicazione con gli ope-
ratori. Tra i pazienti in trattamento con ipoglicemiz-
zanti per via orale, l’aderenza al trattamento ed il
monitoraggio del glucosio risultavano significativa-
mente peggiori in quelli distanzianti con peggiore
relazione con gli operatori.35

Dobbiamo aspettarci che le modalità con cui il
paziente instaura e valuta la relazione con gli operato-
ri sanitari, ma anche le sue aspettative e le richieste,
risentano delle sue modalità di attaccamento. Un sog-
getto “preoccupato-ansioso” avrà maggiori aspettati-
ve e formulerà maggiori richieste di attenzione e di
tipo affettivo, mentre il “distanziante” risulterà più
distaccato, verbalizzerà di meno sia i problemi che le
richieste, potrebbe essere più critico verso
l’operatore; il “timoroso-disorganizzato” potrà for-
mulare richieste contraddittorie e rendere difficile
l’adozione di una linea di condotta da parte dell’ope-
ratore. Il rischio nel primo caso è quello della delu-
sione da parte del paziente, nel secondo quello della
difficoltà di comunicazione e di “far decollare” la
relazione, nel terzo di non reagire male di fronte
all’alternarsi di richieste e di fughe (vertigine da
“montagne russe”). Inquadrare la relazione nella cor-
nice dell’attaccamento può aiutare l’operatore sanita-
rio non psicologo a non cadere dentro le facili “trap-
pole” dell’invischiamento e collusione con il paziente
o della sua colpevolizzazione, che “affondano” la
relazione terapeutica e portano l’operatore a provare
sentimenti negativi (delusione, frustrazione, rabbia).
L’evidenziazione dei meccanismi di attaccamento
può favorire relazioni terapeutiche più efficaci perché
tengono in considerazione le diverse modalità di porsi
dell’individuo nella relazione stessa. L’ottica dell’at-
taccamento aiuta l’operatore a decodificare le richie-
ste implicite del paziente ed a gestire meglio la rela-
zione e la comunicazione.36 In generale questa pro-
spettiva biopsicosociale serve per orientare
l’approccio, che diventa complessivo perché non è
legato al sintomo in sé ed evita la collusione con le
strategie del paziente e la sua colpevolizzazione.
Nel “distanziante” abbiamo un individuo che tende a
non chiedere aiuto perché pensa di non averne biso-
gno, egli vive infatti i suoi problemi come “egosinto-
nici” (come nel caso delle persone anoressiche). La
loro capacità di percepire le esperienze mentali pro-
prie ed altrui (empatia) sono ridotte ma il soggetto
non ne è consapevole e ritiene di avere un approccio

adeguato alla vita; il suo Sé privato resta sottosvilup-
pato e poco accessibile alla coscienza. Nell’individuo
“preoccupato-ansioso” sono possibili modalità adat-
tative molto diverse legate al bisogno di attenzione
ma anche al tentativo di evitare le emozioni negative,
con richieste più o meno esplicite, possono ad esem-
pio cercare di rendersi interessanti mostrandosi come
“pazienti ideali”. Nei “timorosi-disorganizzati” abbia-
mo la tendenza ad esibire strategie e richieste con-
traddittorie ed in genere con modalità più difficili da
interpretare. 
La letteratura e l’esperienza clinica mostrano che le
vicende della vita possono offrire elementi che favo-
riscono il cambiamento, l’evoluzione positiva, che
opportuni interventi psicoterapici possono incidere
notevolmente e favorire l’evoluzione del soggetto
verso modalità più “sicure”. Questa potenzialità tra-
sformativa della mente è resa possibile anche dalla
plasticità delle strutture neurali, evidenziata nei para-
grafi precedenti. Le relazioni interpersonali possono
fornire esperienze di attaccamento che permettono
cambiamenti neurofisiologici anche nelle fasi succes-
sive della vita, favorendo essenzialmente percorsi di
crescita affettiva. L’organizzazione dell’attaccamento
e la storia di attaccamento hanno un effetto profondo
sui sentimenti e le aspettative (consce ed inconsce)
del paziente e del terapeuta.37 Gli interventi psicotera-
pici dovrebbero includere strategie specifiche che
comprendano una analisi della relazione terapeutica e
siano in grado di modularla per incidere sulle dinami-
che di attaccamento. Con un “distanziante” possono
risultare poco utili approcci basati solo su aspetti logi-
ci e razionali (modalità da lui privilegiata): occorre
favorire lo sviluppo della sintonizzazione affettiva ed
il processing mediato dall’emisfero destro. Con
l’individuo “preoccupato” lo psicoterapeuta deve
recepire i segnali non verbali che rivelano le emozio-
ni primarie e creare momenti di condivisione, non
solo di interpretazione. Ad un soggetto “timoroso-
disorganizzato” occorre fornire un adeguato conteni-
mento, creare un “ambiente sicuro” che consenta di far
emergere ordine dal caos. La psicoterapia offre al
paziente la possibilità di prendere consapevolezza e
risperimentare le proprie vicende nell’ambito di un
“contesto sicuro e sano”, con un altro disponibile emo-
tivamente e sensibile che “segnala” e quindi da nuova
forma e significato agli eventi di vita ed al senso di Sé
e dei rapporti, ma il livello in cui il paziente è in grado
di coinvolgersi e di allearsi con il terapeuta varia in
relazione alla sua storia di attaccamento.
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Introduzione

È ben noto che un corretto stile alimentare è uno dei
fattori fondamentali per la salute ed il benessere del
nostro organismo e per la prevenzione delle malattie
cronico-degenerative che colpiscono le popolazioni
industrializzate. Uno stili alimentare corretto è anche
elemento indispensabile per la salute del fegato e per
la prevenzione delle malattie dismetaboliche epatiche
quali la steatosi e la steatoepatite.
È ormai largamente accettato che una dieta basata sui
classici canoni della dieta mediterranea, associata ad
una moderata attività fisica previene e riduce
l’accumulo di grasso negli epatociti e favorisce il
buon funzionamento del fegato. 

Alimenti ed epatotossicità

Alcol

L’alcol, seppure non può essere considerato un ali-
mento in senso stretto, rappresenta un cardine dell’a-
limentazione ed è contenuto in numerosi tipi di
bevande utilizzate abitualmente in tutti i paesi del
mondo. Sia pure con differente prevalenza geografi-
ca, l’eziologia etilica delle malattie del fegato è estre-
mamente diffusa ( circa il 40% dei casi in media) ed
in molti paesi la cirrosi etilica è la forma di epatopa-
tia più comune1.
In Italia è stato calcolato che l’etanolo, da solo o in
associazione ad altri fattori, è responsabile di almeno
il 35% delle malattie epatiche. Pertanto il danno epa-
tico da alcol  rappresenta un problema sanitario grave
ed un rilevante problema sociale.
Il determinismo del danno epatico da etanolo può
essere ricondotto a due meccanismi differenti: uno
nutrizionale ed uno biomolecolare.
Dal punto di vista nutrizionale l’alcol sopprime
l’appetito e riduce l’introito di cibo determinando una
carenza di sostanze nutritive essenziali, questo a sua
volta influenza il metabolismo dell’alcol, alterando il
funzionamento di importanti sistemi enzimatici come
il CYP2E1 coinvolto nell’ossidazione lipidica ed in
moltissimi processi metabolici.
Diversamente a livello molecolare, il metabolismo

dell’etanolo si accompagna alla produzione di radicali
liberi che genera a sua volta un  danno lipoperossida-
tivo delle membrane, segue il rilascio di fattori mito-
condriali (citocromo C) e attivazione della cascata
citochinica: TNF, IL 6, citochine infiammatorie2.
Ciò nonostante, a parità di consumo di etanolo, solo il
25-30% dei bevitori sviluppa una malattia epatica
severa. Ciò suggerisce la presenza di cofattori, sia eso-
geni che endogeni, capaci di interagire con l’alcol nel
determinismo e nella progressione del danno epatico3.
Tra i  fattori legati all’ospite, ritroviamo il sesso, l’età
e la predisposizione genetica mentre tra quelli esoge-
ni durata ed entità del consumo svolgono un ruolo
fondamentale.
Attualmente non esistono “livelli di sicurezza” nel-
l’assunzione di alcol,anche se tuttavia nei soggetti
sani si raccomanda di non superare la soglia dei
30gr/die nei maschi e 20gr/die nelle femmine, mentre
nel soggetto epatopatico è raccomandata l’astensione.
Anche l’obesità, il rapporto massa magra/massa gras-
sa può essere co-fattore alcol-correlato.
Positività per l’antigene di superficie del virus HBV
(HBsAg) o per anti-HCV è riportata rispettivamente
nel 7-8% dei pazienti epatopatici alcolisti; inoltre il 50-
70% degli epatopatici cronici ad eziologia ritenuta vira-
le ha un consumo abituale più o meno elevato di bevan-
de alcoliche. Si deve ammettere che la loro coesistenza
porta a sommazione di effetti dannosi con conseguenti
lesioni più gravi e a più rapida evoluzione4.
È opportuno comunque ricordare che le bevande
alcoliche non sono tutte uguali e che a parità di con-
tenuto alcolico possono contenere altre componenti
nutrizionali di varia origine.
Dati scientifici di una certa rilevanza hanno messo in
evidenza, in particolare per il vino rosso, la presenza
di una serie di sostanze con proprietà antiossidanti e
quindi con potenziali danni benefiche per il consuma-
tore (antocianine, catechine, resveratrolo.)
Il resveratrolo è una fitoalessina prodotta da alcune
piante in risposta a lesioni, infezioni fungine e stress
dovuto a fattori fisici e climatici contenuta in partico-
lare nell’uva e nelle arachidi. Essa esplica un’attività
cardioprotettiva (modulazione del metabolismo lipi-
dico e lipoproteico), anticancerogena e chemiopre-
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ventiva. È un ottimo antiaggregante piastrinico ed
esercita azione antiossidante ed antinfiammatoria5.
Previene il fegato grasso ed il danno istologico in
genere. Tuttavia il resveratrolo esercita il suo effetto
terapeutico solo  con l’assunzione di circa 320 L di
vino! Quindi non esiste alcuna evidenza di un vantag-
gio salutistico nei regolari bevitori di vino6.

Stile alimentare

Anche lo stile alimentare è un fattore fondamentale
nella prevenzione del danno epatico ed in particolare
del danno epatico steatosico. È infatti dimostrato che
lo stile alimentare dei pazienti con steatoepatite non
alcolica differisce profondamente da quella seguita da
un gruppo di controllo. In particolare i pazienti con
NASH consumano una dieta più ricca in acidi grassi
saturi, bevande dolci e colesterolo e più povera  in
acidi grassi poliinsaturi, fibre e sostanze antiossidanti
quali Vitamina Ce la vitamina E7.
In effetti è possibile ipotizzare almeno 3 meccanismi
con i quali la dieta o meglio il disequilibrio tra le varie
componenti alimentari possono influire sulla insor-
genza della NAFLD.
1. meccanismo genomico. È ben noto infatti che il

livello plasmatico di alcune componenti alimentari
possono influenzare la trascrizione di geni regola-
tori preposti alla attivazione/disattivazione di siste-
mi enzimatici del metabolismo (ad esempio gli
acidi grassi saturi);

2. meccanismo pre-probiotico. Una dieta carente in
fibre è in grado di modificare la flora batterica inte-
stinale e favorire, modificando la permeabilità inte-
stinale, il passaggio di citochine infiammatorie al
fegato attraverso la via portale;

3. meccanismo generale di tipo ossidativo. Una dieta
povera in sostanze antiossidanti (frutta e verdura)
riduce il pool di difese antiossidanti dell’organismo
e favorisce condizioni di stress ossidativo8.

Un salutare stile alimentare è inscindibile da una
regolare ed assidua attività fisica. Questa deve con-
durre ad un graduale calo ponderale normalizzando
così le transaminasi, migliorando la sensibilità cellu-
lare all’insulina ed il profilo di rischio cardiovascola-
re. È sicuramente da evitare la rapida ed eccessiva
perdita di peso in quanto può favorire un incremento
dell’attività infiammatoria e necrotica e di conse-
guenza la progressione della malattia.
Notevole l’importanza ha, quindi, l’integrazione dello
stile alimentare con un programma di esercizio fisico
da leggero a moderato (30 minuti di passeggiata al
giorno) che riduce l’insulino-resistenza favorendo

l’utilizzo a livello muscolare periferico tramite
l’aumento del numero dei recettori9.

Fruttosio

Un discorso a parte merita il consumo di fruttosio.
Recenti evidenze scientifiche indicano che il crescen-
te utilizzo del fruttosio  da parte dell’industria ali-
mentare ha favorito la comparsa e la diffusione della
sindrome metabolica ed in particolare del diabete, e
svolge un ruolo di particolare rilevanza nello svilup-
po e nella progressione della NAFLD10.
Il fruttosio è un monosaccaride e rappresenta il princi-
pale zucchero contenuto nella frutta e nel miele. Il frut-
tosio si può raffinare sottoforma di cristalli bianchi e
quindi può essere utilizzato al posto del saccarosio per
dolcificare qualunque alimento ed inoltre presenta
alcune caratteristiche che lo rendono particolarmente
interessante per l’industria alimentare. Come primo
aspetto presenta un potere dolcificante, a freddo, supe-
riore del 33% rispetto al saccarosio ed è assorbito più
lentamente rispetto a quest’ultimo. Una volta assorbi-
to, non è utilizzato immediatamente in circolo come il
glucosio, ma viene trasferito al fegato che lo trasforma
in glucosio. Ne consegue che il fruttosio  è caratteriz-
zato da un indice glicemico molto più basso rispetto al
saccarosio (23 vs 57) e rispetto al glucosio (23 vs 100).
A questo punto può essere trasformato e depositato
sotto forma di glicogeno oppure trasformato e deposi-
tato sotto forma di trigliceridi. Queste caratteristiche
nutrizionali sono state considerate a lungo molto inte-
ressanti ed hanno avvalorato a lungo la tesi a sostegno
della sostituzione del saccarosio con il fruttosio, in
particolare nei pazienti diabetici.
Tuttavia più recenti evidenze hanno messo in luce il
rischio legato al suo alto potere lipogenetico la pro-
prietà di favorire l’insorgenza di insulino resistenza. 
Dati scientifici suggeriscono che l’incremento dell’u-
so di bevande ricche in fruttosio aumenta la massa
grassa, la lipogenesi, l’infiammazione e induce insu-
lino-resistenza e ipertrigliceridemia post-prandiale
particolarmente nelle persone soprappeso11.
Infine il fruttosio sembra favorire la fibrosi epatica e
la progressione della NASH. Il meccanismo patoge-
netico del processo di danno è ben documentato a
livello biomolecolare con incremento dello stress
ossidativo a livello degli epatociti, aumento dell’atti-
vità delle chinasi e della apoptosi e con induzione di
disfunzione mitocondriale12.
È quindi attualmente in corso una globale rivalutazio-
ne degli effetti metabolici di questo zucchero e del
corretto uso nella dieta della popolazione sia sana che
ammalata.
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Alimenti ed epatoprotezione

L’evidenza scientifica di alimenti che prevengono o
riducono il danno epatico è limitata al momento  a
poche e precise categorie.

Caffè

È stato riportato che il caffè aumenta i fattori di
rischio cardiovascolare quali la pressione arteriosa ed
i livelli di colesterolo, mentre sembra esercitare un
effetto benefico su un ampio spettro di malattie che
spaziano dal diabete tipo 2 al morbo di Parkinson, ma
complessivamente i risultati sono controversi13.
Diversamente informazioni concordi e particolarmen-
te interessanti sul ruolo epatoprotettivo del caffè
emergono da una serie di studi che hanno analizzato i
rapporti tra consumo di questa bevanda e malattie del
fegato. Numerosi ricercatori hanno analizzato gli
effetti benefici in un ampio spettro di condizioni che
vanno dalla semplice alterazione dei test biochimici,
alla cirrosi epatica, fino alla potenziale interferenza
nella genesi dell’epatocarcinoma14.
Molti lavori suggeriscono che il caffè inibisce
l’aumento delle AST/ALT e che questo effetto protet-
tivo può tradursi in una riduzione del rischio e della
mortalità per cirrosi epatica.
Comunque il meccanismo biomolecolare che deter-
mina l’effetto benefico resta ancora in gran parte sco-
nosciuto.
Alcuni anni or sono il nostro gruppo di ricerca ha
dimostrato come il moderato ma quotidiano consumo
di caffè determina un incremento di circa il 16% della
concentrazione plasmatica di gluathione15.
Più recentemente abbiamo identificato la frazione
polifenolica del caffè come la principale fonte dell’at-
tività antiossidante ed antinfiammatoria e che favori-
sce la regressione del danno epatico simil NASH
indotto nell’animale da esperimento16.

Aglio

Esistono evidenze scientifiche che anche l’aglio sia
caratterizzato da componenti con proprietà benefiche
per il fegato17.
È ormai ben dimostrato che esso contiene sostanze
simili alla cistamina, potente inibitore delle transglu-
taminasi, enzimi responsabili della stabilizzazione del
collagene e quindi della componente fibrotica del
danno.
La somministrazione di estratti d’aglio a topi dove era
stata indotta fibrosi con la somministrazione di CCl4
ha dimostrato un notevole miglioramento del valore
della transaminasi, una riduzione della deposizione

del collagene ed un potente effetto antiossidante (18).

Omega 3

Gli omega3 sono acidi grassi polinsaturi a lunga cate-
na di carbonio derivanti dall’acido alfa linoleico. Essi
sono in grado di entrare nella costituzione delle mem-
brane cellulari determinando azione antitrombotica, e
favorendo la riduzione dei trigliceridi. Ormai è  larga-
mente riconosciuto il loro effetto benefico nelle disli-
pidemie e nelle malattie cardiovascolari ed inoltre esi-
stono elementi scientifici per il loro utilizzo nel tratta-
mento delle steatosi e steatoepatiti non alcoliche19.
Gli Omega-3 sono contenuti essenzialmente nel
pesce, specie quello azzurro come sardine e aringhe
ecc e sono presenti anche nelle noci, in alcune alghe e
nell’olio di lino.
Gli Omega-3 sono importanti regolatori di geni pre-
posti alla via metabolica degradativa degli acidi gras-
si e determinano una down regulation della sintesi e
dei depositi di trigliceridi.
Studi su animali hanno dimostrato che l’assunzione
degli Omega-3 riduce la steatosi epatica, migliora
l’insulino resistenza e riduce i markers di infiamma-
zione. Gli studi clinici finora condotti sembrano con-
fermare questa capacità anche nell’uomo sebbene il
rigore metodologico degli studi disponibili non per-
metta ancora risultati definitivi20.
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Steatosi epatica non alcolica: le linee guida AISF nella diagnosi
e nel trattamento
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Uso di miscele di aminoacidi essenziali nel trattamento 
dell’insulino-resistenza e della steatosi epatica associata
I. Giangrandi, F. Sofi, A. Casini
S.O.D. Agenzia della Nutrizione, Azienda Ospedaliero-Universitaria Careggi; Università degli Studi di Firenze

Introduzione 

Studi condotti a livello mondiale hanno dimostrato
che la NAFLD (non alcoholic fatty liver disease) è
molto diffusa fra la popolazione. Nella maggior parte
dei casi risulta benigna, ma nel 15% dei soggetti può
evolvere in epatite, fibrosi epatica fino a cirrosi e svi-
luppo di tumore maligno del fegato, se non viene
seguita e trattata. Negli ultimi anni, diversi studi
hanno dimostrato come un’integrazione alimentare
prolungata con aminoacidi essenziali possa ridurre il
grado di steatosi epatica e ridurre la resistenza all’in-
sulina.
L’azione dell’insulina è un meccanismo molto com-
plesso che risulta alterato quando la via di traduzione
intracellulare del segnale attivato è difettosa. A diffe-
renza di molte molecole che svolgono un’azione prin-
cipalmente catabolica, come il glucagone, il cortisolo,
le catecolamine e le citochine, solo l’insulina e gli
aminoacidi esplicano invece un’azione anabolica,
cioè stimolano la sintesi proteica, il metabolismo glu-
cidico e la produzione di energia. L’insulina è un
ormone che agisce legandosi al proprio recettore cel-
lulare: ciò determina l’autofosforilazione della subu-
nità β della porzione transmembrana di quest’ultimo
e la fosforilazione del residuo tirosinico dell’IRS (isu-
lin receptor substrate). Quando l’IRS è attivato, la
fosfoinositide3kinasi (PI3K) viene stimolata ad
aumentare la concentrazione di fosfoinositolo3fosfato
(PIP3) con l’attivazione dell’ AKT, che stimola indi-
rettamente l’azione di mTor (mammalian target of
rapamycin). mTor è il regolatore centrale della rispo-
sta cellulare ai fattori di crescita ed ai nutrienti, quan-
do è attivato viene up-regolata la sintesi proteica. Esso
è capace di integrare il segnale generato dagli ormoni
e dai nutrienti (gli aminoacidi intracellulari) attraver-
so meccanismi che ancora non sono stati completa-
mente chiariti. Recenti studi mostrano che il meccani-
smo insulino-dipendente mediato dall’attivazione di
mTor implica il complesso TSC1/2-Rheb. L’inappro -
priata attivazione della cascata intracellulare di TSC-
Rheb-mTor induce l’insulino resistenza come conse-
guenza della deplezione di IRS1/2. La fosforilazione
di IRS1 sul residuo di serina stimola o blocca il signa-
ling insulinico dipendente dai residui serinici fosfori-

lati, mentre la fosforilazione di IRS1 sul residuo tiro-
sinico è necessaria per la risposta all’insulina. Il mec-
canismo di desensibilizzazione all’insulina coinvolge
la fosforilazione serina/treonina di IRS1 ed è ridotto
dalla fosforilazione della tirosina, come dimostrato
nei pazienti insulinoresistenti con DM tipo2.
La resistenza all’insulina è anche associata all’ altera-
zione dell’attività della nitrossido sintetasi come
dimostrato nelle fibrocellule muscolari scheletriche
dei soggetti con diabete di tipo 2. Infatti è stato dimo-
strato che la produzione di ossido nitrico gioca un
ruolo importante nell’azione dell’insulina e nel tra-
sporto glucidico, e che l’attività basale ossido nitrico
sintasica è ridotta nei diabetici. Inoltre, l’ossido nitri-
co sintasi neuronale (nNOS) ed endoteliale (eNOS)
sono i massimi target per l’insulina, sono entrambe
espresse nel muscolo scheletrico ed alti livelli intra-
cellulari di aminoacidi possono stimolare  eNOS ed
aumentare i livelli di ossido nitrico. Questi eventi con-
ducono all’attivazione di fattori di trascrizione che, in
cooperazione con il coattivatore transcrizionale PGC-
1α (Peroxisome Proliferators Activated Receptors
Gamma Coactivator-1 alpha) inducono e coordinano
l’espressione dei geni coinvolti nella biogenesi mito-
condriale.
Recentemente il controllo operato dal segnale ami-
noacido-dipendente sulla trascrizione ha attirato con-
siderevolmente l’attenzione dei ricercatori, soprattut-
to perché agisce tramite vie diverse da quelle dell’in-
sulina. Gli aminoacidi infatti sono regolatori della sin-
tesi proteica nel muscolo e stimolano la sintesi ribo-
somiale. In aggiunta essi bloccano la fosforilazione
tirosinica di IRS1 indotta dall’insulina e questo effet-
to è inibito della rapamicina (uno specifico inibitore
di mTOR). A differenza dell’insulina gli aminoacidi
non attivano PI3K e AKT, ma stimolano indiretta-
mente mTOR attraverso  il complesso TSC1/2-Rheb.
TSC1/2 reprime mTOR ed essa è una GPTasi activa-
ting protein (GAP) che agisce su Rheb il quale, attra-
verso un meccanismo ancora non conosciuto, regola
in modo diretto o indiretto mTOR. L’insulina induce
anch’essa l’attivazione di Rheb e come conseguenza
attiva in modo dipendente da PI3K la via di mTOR. 
Riassumendo gli aminoacidi inducono la via di
mTOR in modo indipendente da PI3K grazie all’atti-
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vaione di Rheb dopo downregulation di TSC1/2 in
alcuni tessuti incluso il muscolo scheletrico. Studi
hanno mostrato che nelle fibre di muscolo scheletrico
di ratto giovane mTOR è attivato dalla supplementa-
zione orale di aminoacidi mentre è sorprendentemen-
te down-regolato nelle fibre del miocardio degli stes-
si animali. Nel tessuto miocardico IRS1 è down-rego-
lato dal trattamento con aminoacidi mentre il traspor-
to glucidico tramite GLUT4 è up-regolato. Questo
può spiegare l’abilità degli aminoacidi a bypassare
l’insulino-resistenza. Gli aminoacidi compensano
l’insufficiente trasporto glucidico osservato nei diabe-
tici e nei pazienti con insulino resistenza grazie all’in-
duzione di GLUT4.
Alla luce di questi studi possiamo ipotizzare che una
supplementazione orale aminoacidica possa stimolare
il trasporto di glucosio in modo insulino-indipenden-
te. Studi preliminari hanno ipotizzato che una supple-
mentazione orale aminoacidica possa stimolare il tra-
sporto di glucosio in modo insulino-indipendente,
determinando un possibile effetto benefico per la
NAFLD. Per valutare questa ipotesi abbiamo effet-
tuato uno studio di intervento randomizzato controlla-
to in doppio cieco cross-over su pazienti con NAFLD
per valutare il possibile effetto di una supplementa-
zione orale con preparati contenenti aminoacidi sul
decorso clinico della patologia.

Materiali e Metodi

Sono stati reclutati 12 pazienti 5M e 7F [età mediana:
49 anni (22-70)], con rilievo di steatosi epatica all’e-
cografia con valutazione DPI (Doppler Perfusion
Index) ed iperinsulinemia (>17 mU/L) afferenti pres-
so la SOD Agenzia Nutrizione dell’Azienda Ospeda-
liero-Universitaria Careggi di Firenze.
Il gruppo di studio è stato randomizzato in 2 sotto-
gruppi (doppio cieco): gruppo A (6 pazienti 2M e 4F)
e gruppo C (6 pazienti 3M e 3F). Al gruppo A è stato
somministrato in prima istanza il preparato AMINO-
TROFIC bustine (integratore di aminoacidi, vitamine
B1 e B6 con edulcoranti, ERREKAPPA EUROTE-
RAPICI) mentre al gruppo C è stato consegnato un
preparato simile per forma e dimensione, ma conte-
nente una sostanza placebo. I due gruppi, a distanza di
6 mesi dall’inizio dello studio sono andati incontro a

cross-over ed e’ stato effettuato un cambio terapia. Ai
tre punti di analisi (basale, 6 mesi e 12 mesi) è stato
analizzato il profilo biochimico e l’ecografia epatica.

Risultati

I 2 sottogruppi in studio non presentavano differenze
significative per quanto riguarda le caratteristiche cli-
niche e i parametri biochimici oggetto di studio, al
tempo T0. Per valutare l’effetto del preparato ammi-
noacido nei riguardi dei parametri biochimici analiz-
zati e’ stato effettuato un modello lineare generalizza-
to corretto per eta’ e sesso. Il gruppo A, dapprima trat-
tato con il preparato amminoacido ha presentato una
riduzione significativa [T1: 118,5 ± 35,3 mg/dL vs.
T0: 127,2± 62,2; p<0,01] dei valori di trigliceridemia,
con una riduzione media del 19% rispetto al gruppo di
controllo. Allo stesso modo colesterolo totale e LDL
hanno ridotto significativamente i proprio livelli nel
gruppo di soggetti trattati (p<0,05) rispetto al gruppo
di controllo. In modo interessante, i livelli di insuline-
mia elevata, comprovante uno stato di insulinoresi-
stenza dei pazienti arruolati si è ridotta in modo stati-
sticamente significativo (p<0,05) nel gruppo A dopo
6 mesi rispetto al gruppo C [T1: 24,3 ± 7,7 mg/dL vs.
T0: 36,2 ± 18,7 mg/dL], con una riduzione media dei
valori del 4,3 %. Nel gruppo A, inoltre, si è osservata
una diminuzione dei valori dell’indice HOMA
(p<0,05) di circa il 54%. Gli effetti positivi della ridu-
zione dell’insulinoresistenza si sono ripercossi sul
grado di steatosi e sui valori del DPI solo nel gruppo
A (DPI a T0 0,17 a T6 0,18 con p<0,05), il C non ha
ottenuto alcun miglioramento.

Conclusione

Questi risultati preliminari confermano il possibile
ruolo dell’insulinoresistenza nella comparsa e pro-
gressione della NAFLD ed il ruolo terapeutico svolto
dalla integrazione alimentare prolungata con aminoa-
cidi essenziali. Tali risultati andranno confermati al
termine dello studio con il reclutamento di un nume-
ro maggiore di pazienti, per poter consigliare dose e
modalità di assunzione di questo tipo di integrazione
alimentare.
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Malnutrizione e permeabilità intestinale nel paziente cirrotico:
complicanze ed intervento nutrizionale
G. Ronzani
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Nella pratica clinica la Gastroenterologia e
l’Epatologia sono spesso considerate branche distin-
te1. Dal punto di vista nutrizionale, tuttavia, sia l’ inte-
stino che il fegato sono organi chiave nella gestione
dei nutrienti (assimilazione e metabolismo). In que-
st’ottica è molto più facile considerarne i rapporti
reciproci in un concetto generale di “asse intestino-
fegato”. Esempi della relazione fra i 2 organi sono: il
difetto primario dell’emocromatosi che è localizzato
nell’intestino anche se l’accumulo di ferro è preva-
lentemente a livello epatico; l’ipertransaminasemia
frequente nei pazienti con malattia celiaca; la steatoe-
patite che si manifesta frequentemente in caso di by
pass digiunoileale e nei pazienti con sindrome del-
l’intestino corto e molti altri esempi2. Entrambi gli
organi con le reciproche relazioni sia anatomiche che
funzionali sono comunque deputati alla gestione di
quanto noi mangiamo e, pertanto, ci si può attendere
che da una disfunzione dell’asse intestino-fegato pos-
sano derivare alterazioni dello stato di nutrizione.
Il microbiota intestinale è ormai considerato un orga-
no a sé stante con una densità di cellule superiore a
quella delle cellule del corpo umano (10¹4 vs 10¹³),
con migliaia di specie diverse e con una carica geno-
mica 100 volte superiore a quella del genoma umano3.
Il ruolo di questo microbiota è protettivo (spiazza-
mento di patogeni, competizione per nutrien-
ti/recettori, produzione di fattori antimicrobici), strut-
turale (rinforzo della barriera mucosa intestinale,
restringimento della parte apicale delle tight-junctions
(TJ), induzione alla produzione di IgA, modulazione
del sistema immune) e metabolico (fermentazione dei
residui alimentari non digeribili, controllo della proli-
ferazione/differenziazione cellulare, assorbimento
minerale [Ca2+, Mg2+, Fe2+], sintesi vitaminica [biotina,
folati], salvataggio di energia). L’interesse verso il
microbiota intestinale si è arricchito recentemente
dopo la scoperta della sua rilevante influenza sul
metabolismo energetico dell’ospite facilitando, con le
sue caratteristiche, la comparsa dell’obesità4.
Sull’asse intestino-fegato, invece, i dati sono, in gran
parte, meno recenti e, nel caso di malattie epatiche
avanzate come la cirrosi, derivano soprattutto da studi
condotti su animali data la difficoltà e la non eticità di
studi di questo tipo condotti nell’uomo. Paradigmati-

ca è la traslocazione batterica (BT), definita come la
migrazione di batteri o di loro prodotti dal lume inte-
stinale ai linfonodi mesenterici (MLN) o ad altri orga-
ni5, dimostrabile sperimentalmente nell’animale sacri-
ficandolo ma non ipotizzabile in studi sull’uomo; in
tal caso, infatti, si renderebbe necessario un interven-
to chirurgico per rimuovere MLN in condizioni di
nutrizione generalmente subottimali e, per di più,
senza la garanzia del risultato vista la necessità di ese-
guire un trattamento antibiotico perioperatorio. Surro-
gato non invasivo nell’uomo è l’evidenziazione, tra-
mite metodica PCR, del DNA batterico (bactDNA)
nel sangue e nel liquido ascitico; metodica che, tutta-
via, necessita di ulteriori validazioni6. Queste metodo-
logie  diagnostiche forniscono una informazione indi-
retta sulla patogenesi mentre una metodica di micro-
scopia a fluorecenza intravitale ha potuto documenta-
re la cinetica della translocazione, garantendo suppor-
to scientifico alla correlazione fra cirrosi CCl4 indot-
ta e traslocazione batterica7.
La BT, comunque, è espressione di una rottura del
normale equilibrio fra microbiota ed ospite.
Le difese dell’ospite nei confronti di questa enorme
massa microbica possono essere riassunte nel termine
di “Barriera Mucosa” che comprende sia difese secre-
torie che fisiche contro la penetrazione dei microbi e
che è caratterizzata dalle mucine che, con le loro
caratteristiche fisico-chimiche, prevengono il contatto
diretto dei batteri con i microvilli, dalle IgA secreto-
rie (più del 70% delle IgA prodotte dall’organismo)
che legano i batteri impedendone l’aderenza e la colo-
nizzazione (Immunoesclusione) e neutralizzano le
tossine, dalla bile che è batteriostatica, ha effetto tro-
fico sulla mucosa intestinale, ha azione detergente
con effetto antiaderenza e lega, neutralizzandole, le
endotossine e, infine, dalle secrezioni (α defensina,
lisozyma, fosfolipasi A2 secretoria) da parte delle cel-
lule di Paneth. Tuttavia l’elemento predominante è la
permeabilità intestinale regolata attraverso il com-
plesso giunzionale paracellulare conosciuto come
“tight junction” in grado di impedire il passaggio
anche di molecole di piccole dimensioni (2 kd) pre-
venendo,così, la penetrazione non solo dei batteri ma
anche dei lipopolisaccaridi (LPS)8.
Dagli studi presenti in letteratura sulla permeabilità
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intestinale (IP) emergono dati discordanti9, dipenden-
ti essenzialmente dalla tipologia dei pazienti studiati
(cirrosi alcolica vs non alcolica), dalla severità di
malattia (Child C, presenza di ascite e storia recente
di peritonite batterica spontanea), dal tipo di test
(EDTA vs zuccheri) e dai valori di cut off assunti. Un
recente studio10 che valutava la permeabilità intestina-
le con 51Cr-EDTA, metodica che è meno influenzata
da metabolizzazione o produzione endogena rispetto
ai test con zuccheri, condotto in pazienti con cirrosi
virale, alcolica e criptogenetica rispetto a pazienti sani
di controllo ha evidenziato alterazioni della permea-
bilità nel 42% dei cirrotici contro il 4% negli indivi-
dui di controllo (P< 0,0001). L’entità dell’alterazione
dell’IP, ove presente, era molto più elevata fra i cirro-
tici che non fra i controlli (P<0,0001). Nei pazienti
con cirrosi alcolica l’alterazione dell’IP era superiore
rispetto ai pazienti con cirrosi di altra etiologia
(P<0,05). Molto interessante è, poi, il dato che i
pazienti con pregressi episodi di peritonite batterica
spontanea (PBS) presentavano 51CR-EDTA nel
liquido ascitico nel 100% dei casi mentre in quelli
senza pregressi episodi di PBS esso veniva rilevato
solo nel 17% (P<0,0001). Ciò sembrerebbe significa-
re, dal punto di vista fisiopatologico, una variazione
nella permeabilità anche a carico dei vasi splancnici e
del peritoneo e, dal punto di vista clinico, la possibi-
lità di utilizzare questa metodica come predittore di
rischio di sviluppo di PBS nei pazienti cirrotici.
Nel cirrotico i fattori favorenti l’ alterazione della IP
sono il danno ossidativo con la perossidazione lipidi-
ca, l’endotossinemia e la flogosi legata all’aumento
delle citochine. L’endotossinemia è, inoltre, correlata
alla BT e anche alla produzione di ossido nitrico (NO)
che, oltre a influenzare la barriera mucosa, gioca un
ruolo importante nella patogenesi dell’ipertensione
portale e della sindrome iperdinamica (HCS)11.
Poiché, comunque, i batteri albergano all’interno del
tratto gastrointestinale (GI) senza che ciò determini
patologia, nell’equilibrio microbi-ospite gioca un
ruolo fondamentale il GALT (tessuto linfoide asso-
ciato all’intestino), il più grande organo immunologi-
co dell’organismo costituito da placche di Peyer,
linfociti della lamina propria (comprendenti le cellule
dendritiche [DCs]), linfociti intraepitaliali e linfonodi
mesenterici (MLN). Tutto questo sistema, quando
normofunzionante, agisce attraverso i meccanismi di
immunità innata, dopo averne riconosciuto i ligandi
(LPS tipiche dei germi Gram -, DsRNA tipico dei
virus ed altri presenti in molte specie microbiche)
attraverso la famiglia dei recettori TLR eliminando
così i microrganismi eventualmente penetrati attra-

verso la mucosa. Nel dispiego di questa attività
immunologia vengono attivati i meccanismi che
determinano trascrizione ed aumento locale e sistemi-
co di citochine infiammatorie fra cui soprattutto il
TNFα. Nel cirrotico, soprattutto se in fase avanzata,
questo sistema è malfunzionante evidenziando una
riduzione dell’attività fagocitaria e opsonizzante ed
un aumento nella produzione di TNFα. I batteri che
traslocano più facilmente sono ovviamente i patogeni
intracellulari facoltativi (Salmonella, Listeria); essi
sono in grado di resistere alla fagocitosi fino ad un
certo grado. Fra i commensali, i germi Gram -
(E.Coli, Klebsietta, Enterobatteriacee) si sono dimo-
strati più adatti alla BT variando la loro capacità in
ragione alla tipologia dei ceppi, alla capacità di ade-
sione ed alla virulenza. Al contrario gli anaerobi, ben-
ché molto più numerosi (100 a 1000/1 nel tratto
gastrointestinale), traslocano più raramente ed in con-
dizioni sperimentali in seguito a trauma (irradiazione,
ustioni etc.)8. Una delle condizioni favorenti la BT nel
cirrotico è l’overgrowth batterico intestinale, evenien-
za non infrequente come dimostrato, in studi speri-
mentali, da una riduzione della BT dopo trattamento
con un procinetico (Cisapride) finalizzato a velociz-
zare il transito intestinale12. Caratteristicamente, nono-
stante il cieco sia la sede di maggior concentrazione
microbica nel tratto GI ed in questa sede siano pre-
senti le maggiori alterazioni istologiche, uno studio
condotto in condizioni di cirrosi sperimentale inocu-
lando uguali quantità di E.Coli nel piccolo e nel gros-
so intestino, a parità di altre condizioni, ha dimostra-
to che i batteri traslocano in maniera prevalente dal-
l’intestino tenue13.
La presenza di microbi nei MLN può essere fenome-
no normale nelle relazioni microbi-ospite14 ma, men-
tre nell’individuo sano tale evento produce una rispo-
sta immune locale in grado di consentire alle cellule
mononucleate di eliminare in situ il microrganismo
senza indurre risposta immunitaria sistemica o
infiammazione intestinale, nel cirrotico l’alterazione
della risposta immunologica innata determina la per-
sistenza dei microrganismi e l’alterazione della rispo-
sta adattativa ne consente la diffusione agli organi
extraintestinali determinando le complicanze infettive
e settiche spesso causa di decesso del paziente cirroti-
co8. A sostegno di ciò lo studio con microscopia intra-
vitale a fluorescenza ha evidenziato come non solo il
passaggio di batteri a livello della mucosa e della
della muscolare avvenga a velocità significativamen-
te maggiore negli animali cirrotici rispetto ai control-
li (p< 0,001) ma anche come tale passaggio di germi
a livello muscolare sia percentualmente minore negli
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animali di controllo. Inoltre la cultura di  materiale
extraintestinale è risultata positiva nei cirrotici e nega-
tiva nei controlli testimoniando la fragilità delle dife-
se nell’animale cirrotico7. La mancata eliminazione
dei microbi a livello locale induce una perpetuazione
della sovrastimolazione citochinica (prevalentemente
TNFα) e può far ipotizzare un’ induzione di quella
“low grade inflammation” imputata nella patogenesi
della sindrome cachettica, segnalata in malattie croni-
che come Insufficienza Renale, Pneumopatia Cronica
Ostruttiva, Neoplasie e Scompenso Cardiaco15.
In definitiva se la flora microbica intestinale è candi-
data a sostenere un ruolo centrale nella patogenesi
delle complicanze della malattia cirrotica avanzata
(infettive dalla PBS alla sepsi, emodinamiche dall’
ipertensione portale alla HCS e neurologiche come
l’encefalopatia epatica), essa, attraverso l’incremento
della endotossinemia, può essere un potente fattore
scatenante la risposta infiammatoria sistemica, coin-
volta nella patogenesi della malnutrizione cachettica1.
La prevalenza della malnutrizione (MPC) nel pazien-
te cirrotico16 è di difficile individuazione, variando fra
il 30 ed il 90% dei pazienti in ragione delle diverse
metodiche utilizzate per diagnosticarla a causa degli
effetti determinati dall’insufficienza epatica (es. pro-
teine plasmatiche) e della ritenzione idrico salina (es.
peso, BMI, BIA, plicometria). Inoltre accanto alla
malnutrizione proteico-calorica (PCM) è spesso pre-
sente una carenza di micronutrienti spesso variabile a
seconda dell’etiologia della cirrosi. Probabilmente le
migliori metodiche di valutazione dello stato di nutri-
zione sono la circonferenza muscolare del braccio,
l’area del braccio e l’Hand grip in termini funzionali.
La MPC è più evidente negli stadi più avanzati da
malattia (Child C) ma, se attentamente ricercata, è
individuabile anche in pazienti con cirrosi con stadio
di Child A. La valutazione del metabolismo energeti-
co e del consumo di substrati in letteratura evidenzia
dati contrastanti che vanno dall’iper all’ipometaboli-
smo a seconda soprattutto della metodica utilizzata
per valutarli. Uno studio piuttosto convincente17 effet-
tuato con Calorimetria Diretta e valutazione della
composizione corporea con Deuterio ha in effetti evi-
denziato una sovrapposizione sia della spesa energe-
tica nelle 24 ore che di quella a riposo fra cirrotici e
sani, se valutate in termini assoluti. Tuttavia il dispen-
dio energetico durante il sonno, se espresso  per Kg di
massa corporea, massa magra o come percentuale del
fabbisogno stimato secondo la formula di Harris
Benedict, era significativamente maggiore nei cirroti-
ci rispetto ai soggetti sani. Valutando i pazienti con
cirrosi anche con 2 modalità diverse di assumere il

cibo (“gorging” cioè 2 pasti al giorno e “nibbling” cioè
4 pasti al giorno) non erano evidenti differenze dalla
spesa energetica. Tuttavia queste due diverse tipologie
di assunzione del cibo davano origine ad un consumo
diverso dei substrati nel periodo preprandiale.
Infatti il QR preprandiale (dopo digiuno prolungato) è
nettamente più basso nella tipologia “gorging” rispet-
to a quella “nibbling”suggerendo l’utilizzo dei grassi
come fonte energetica ed un precoce avvio della glu-
coneogenesi da aminoacidi durante la notte con
deplezione delle scorte proteiche. Inoltre il QR non
aumenta subito dopo il pasto suggerendo una scarsa
riserva di glicogeno muscolare. Tutto ciò conferma lo
stato catabolico del paziente cirrotico soprattutto nelle
ore notturne e se non viene aiutato da una modifica
nella  tempistica dell’assunzione dei pasti.
Come spesso succede in queste malattie croniche,
soprattutto negli stadi più avanzati, anche la riduzione
dell’intake calorico legata a farmaci, anoressia, distur-
bi del gusto e dispepsia nonché le alterazioni metabo-
liche come insulino-resistenza, diabete ed incremen-
tata chetogenesi18 contribuiscono alla malnutrizione.
Malnutrizione, quindi, frequente nel paziente cirroti-
co; tuttavia la malnutrizione ha qualche influenza
sulla BT e le eventuali complicanze infettive? Non
sono disponibili studi condotti nell’uomo, tuttavia un
interessante studio sperimentale su Ratti con cirrosi
indotta da CCL4 e malnutrizione indotta da riduzione
dell’introito proteico ha evidenziato la presenza di
una traslocazione batterica nel 95% dei malnutriti
contro il 30% dei normonutriti cirrotici (p< 0,001). La
PBS è stata evidenziata nell’80% dei ratti malnutriti e
nel 29% dei controlli; inoltre la positività di culture
extraintestinali (sangue periferico e portale, milza e
fegato) era più elevata nei malnutriti (80%) rispetto ai
controlli (30%). Infine nei ratti malnutriti la BT era
presente indipendentemente (100% vs 92%) dalla
presenza o meno di liquido ascitico, mentre nei con-
trolli la BT era presente nel 50% degli animali asciti-
ci ed in nessun animale senza ascite19. Di fatto la sola
malnutrizione potrebbe favorire alcune alterazioni
come l’overgrowght batterico intestinale ed il deficit
immunitario promuovendo pertanto la BT. Altri dati
sperimentali in animali non cirrotici20,21 evidenziano
come, sebbene la malnutrizione proteico calorica da
sola non sia responsabile della traslocazione batterica,
la sua presenza faciliti la traslocazione batterica in
presenza di endotossinemia. Questi dati suggeriscono
l’importanza dello stato nutrizionale soprattutto nella
cirrosi, ancorchè sperimentale, e pongono seri inter-
rogativi sul fatto che un miglioramento dello stato
nutrizionale potrebbe giocare un ruolo importante
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nella prevenzione delle complicanze, soprattutto
infettive, della cirrosi epatica.
Nel riportare22 gli effetti positivi sulla funzione epati-
ca, sui marcatori di flogosi (TNFα) e di stress ossida-
tivo (Malondialdeide e 4-idrossinonenale)  di una pre-
parazione composta da probiotici ma anche da pre-
biotici, vitamine ed oligoelementi è stato sottolineato
come anche questi ultimi potrebbero aver giocato un
ruolo nei risultati in considerazione che la malnutri-
zione di microelementi è frequentemente presente
ancorchè non sempre dimostrabile nei pazienti con
cirrosi.
Il microbiota intestinale, comunque, sembra impor-
tante nel ripristino della risposta immunitaria innata di
pazienti cirrotici. La supplementazione di lattobacilli
a questi pazienti (etiologia alcolica) si è infatti dimo-
strata efficace nel normalizzare la capacità fagocitaria
dei leucociti probabilmente attraverso una variazione
della secrezione di IL-10 e di espressione dei TLR423.
A conferma dell’effetto positivo dei probiotici sono
disponibili in letteratura24 molti studi che, in gran
parte, mostrano un miglioramento della funzione epa-
tica con l’uso di probiotici in dipendenza della specie
batterica utilizzata25. Tuttavia sempre studiando
l’encefalopatia epatica e l’effetto positive del Lattulo-
sio (che, di fatto, agisce come un prebiotico) sono
dimostrati effetti positivi sulla BT anche utilizzando
soli prebiotici o, in generale, fibra. I risultati determi-
nati da quest’ultima sono tuttavia discordanti in quan-
to: la fibra protegge dalle modifiche strutturali muco-
se indotte dalla NPT e dalla BT; la cellulosa è effica-
ce verso la BT anche se non protegge completamente
dai danni morfologici da NPT; la capacità di formare
massa sembra più importante della fermentescibilità
nella prevenzione della BT; l’efficacia della cellulosa
sembra essere mediata dalla capacità di stimolare la
produzione di ormoni intestinali ad effetto trofico26.
D’altro canto un più recente studio sperimentale in
ratti cirrotici ed ascitici non evidenzia riduzione in BT
con supplementazione di lignina e pectina anche se
quest’ultima (fibra solubile) sembra in grado di ridur-
re l’entità di flora traslocata27.

Conclusioni

1. La prevalenza malnutrizione è elevata nel cirrotico
e resa talora inapparente dalle complicazioni relati-
ve alle alterazioni del metabolismo idro-salino;
pertanto va ricercata sistematicamente con metodi-
che che risentono meno dei fattori mascheranti

2. Le diete ipoproteiche, prescritte per prevenire l’
Encefalopatia Epatica non sono supportate da alcu-

na evidenza clinica di efficacia16 e sono da riservar-
si esclusivamente ai pochi casi di encefalopatia non
responsivi al trattamento convenzionale. Anche in
questo caso, tuttavia, l’apporto proteico non deve
essere inferiore a 0,5 g/Kg di peso e tale restrizione
non deve durare più di 48 ore. Per tutti gli altri casi
devono essere garantiti 1,2-1,5 g/Kg di proteine28.
La dieta ipoproteica è, verosimilmente, una delle
cause di elevata prevalenza di malnutrizione nel
paziente con cirrosi epatica.

3. È necessario che il cirrotico modifichi il suo modo
di alimentarsi ricorrendo a pasti più frazionati ridu-
cendo, in tal modo, la durata dei  periodi di digiuno.

4. In corso di cirrosi epatica, soprattutto negli stadi
più avanzati, è frequente la traslocazione batterica
e l’endotossinemia; esse sono in grado di favorire
la comparsa di tutte le complicanze della malattia,
da quelle settiche a quelle circolatorie e dismetabo-
liche. Questi fenomeni sono, comunque, in certa
misura, determinati da variazioni qualitative e
quantitative del microbiota intestinale, elemento
cruciale dell’asse fegato-intestino29.

5. L’endotossinemia, in primo luogo quella da lipo-
polisaccaridi derivati da germi aerobi Gram negati-
vi, è in grado di indurre, attraverso l’upregolazione
citochinica (soprattutto di TNFα), la risposta
infiammatoria sistemica coinvolta nella sindrome
cachettica8. Quindi si potrebbe ipotizzare, miglio-
rando il microbiota intestinale, non solo di ridurre
il danno epatico prevenendo le complicanze della
cirrosi, ma anche di influire sullo stato nutriziona-
le1.

6. La differenziazione delle fonti proteiche, con pre-
ferenza verso le proteine vegetali (legumi, cereali)
associate a prodotti derivati dal latte possono offri-
re dei vantaggi sul rischio di encefalopatia in quan-
to il loro profilo aminoacidico è più favorevole di
quello della carne e del pesce30,31,32,33. Tuttavia tali
fonti proteiche non sembrano essere in grado di
migliorare in modo consistente il bilancio azotato34.
La scelta di fonti proteiche vegetali, per la verità,
implica di necessità una maggior introduzione di
fibra che, per la parte formante massa può favorire
lo svuotamento intestinale (rallentato nei cirrotici)
riducendo il rischio di overgrowth batterico e per la
parte soggetta a fermentazione, può indurre salva-
taggio energetico, abbassamento del pH intestinale
e come componente prebiotica agire come stimolo
alla crescita dei commensali intestinali.

7. Un intervento dietetico rilevante potrebbe concre-
tizzarsi espandendo l’uso di quegli alimenti funzio-
nali che utilizzano derivati del latte (prevalentemen-
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te yogurt) arricchiti di pro e/o prebiotici35; interven-
to che sarebbe assolutamente in linea con quanto
appena descritto su fotri proteiche e sinbiotici.

8. Resta il problema della fonte lipidica che può esse-
re considerato sotto due aspetti: 1) l’evidenza che il
cirrotico ha spesso un metabolismo da digiunatore
e utilizza meglio la fonte lipidica come substrato
energetico 2) le recenti osservazioni che diete ric-
che in calorie, ma soprattutto in grassi, sono in
grado di aumentar il tasso di Lipopolisaccaridi nel
plasma con conseguente incremento della “low
grade infiammation” e dei disturbi metabolici ad
essa connessi4.
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L’obesità dell’anziano: quando e come trattarla
M. Zamboni, L. Bissoli, A. Rossi
Clinica Geriatrica, Università di Verona

Nei paesi industrializzati insieme ad un progressivo
invecchiamento della popolazione si osserva aumen-
to progressivo della prevalenza dell’obesità anche in
età avanzata1, 2.
Se da un lato l’interpretazione della relazione tra BMI
e mortalità nell’anziano è piuttosto complessa e que-
sto spiega l’ampio dibattito da anni presente in lette-
ratura, dall’altro non sussiste invece dubbio che
l’obesità anche in età geriatrica si associa a numerose
complicanze sia funzionali che metaboliche3, 4. Ne
consegue la necessità, in alcuni pazienti, di attuare un
trattamento dell’eccesso ponderale.
Il calo ponderale nel soggetto anziano è stato per anni
giustamente considerato con sospetto: molte patolo-
gie croniche nel soggetto anziano inducono calo pon-
derale il quale, quando non intenzionale, è significati-
vo predittore di morbilità e mortalità5.
Il grado di sovrappeso non rappresenta di per sé il  cri-
terio per la selezione del paziente anziano che necessi-
ta di trattamento, ma esso va riservato solo a quei sog-
getti anziani che presentano complicanze emodinami-
co-metaboliche e funzionali dell’obesità e nei quali
l’eventuale decremento ponderale porti con ragione-
vole certezza a significativi miglioramenti clinici6.
Trial clinici per altro condotti in piccole casistiche di
soggetti e per periodi di tempo brevi hanno dimostra-
to che il calo ponderale anche nel soggetto anziano
determina significativo miglioramento del compenso
glico-metabolico, dei valori pressori, della perfor-
mance fisica e della funzionalità respiratoria7-10.
L’eventuale trattamento mirato ad ottenere il calo
ponderale, deve necessariamente essere rigorosamen-
te controllato, con l’attività fisica che deve sempre
accompagnare i consigli nutrizionali al fine di preser-
vare il più possibile decrementi di massa muscolare e
massa ossea. 

Intervento nutrizionale

L’intervento nutrizionale rappresenta un cardine del
trattamento anche in età geriatrica. L’età di per sé non
rappresenta una controindicazione alla restrizione
calorica, ma questa deve essere inserita nel contesto di
una alimentazione equilibrata che risponda completa-
mente ai fabbisogni nutrizionali del soggetto anziano.

L’alimentazione non deve essere monotona per il
rischio che questo induca carenze nutrizionali.
L’approccio più ragionevole e condiviso è l’utilizzo di
una moderata restrizione calorica (con un deficit ener-
getico non superiore alle 500 kcalorie die), adeguata-
mente bilanciata nei suoi componenti, supplementata
con calcio e vitamina D con un obiettivo di decremen-
to ponderale compreso tra il 5-10 percento del peso
iniziale3, 4. Il follow up del paziente deve essere rigoro-
so ed in grado di cogliere eventuali problematicità.

Esercizio fisico

L’adozione di un esercizio fisico regolare è in grado di
ridurre il rischio cardiovascolare anche in età geriatri-
ca a prescindere dal calo ponderale; Petrella et al. in
uno studio molto interessante hanno suddiviso una
coorte di soggetti anziani sedentari in un gruppo sotto-
posto per 10 anni a regolare esercizio fisico ed in uno
di controllo; nei primi essi hanno osservato non solo
significativa minore prevalenza di fattori di  rischio
cardiovascolare, ma anche minore comorbilità11.
Anche l’esercizio fisico di resistenza potrebbe avere
un ruolo importante nel trattamento del soggetto
anziano obeso: è stato infatti dimostrato che esso è in
grado di aumentare in modo significativo qualità e
quantità della massa muscolare12 e quindi potrebbe
essere particolarmente utile per preservare il decre-
mento della massa muscolare associato al calo ponde-
rale e all’invecchiamento di per sé.
Va infine ricordato che l’esercizio fisico, sia di tipo
aerobico che anaerobico, potrebbe essere utile per
contrastare il decremento del dispendio energetico
associato all’invecchiamento13. Ne consegue che
l’esercizio fisico anche nel soggetto anziano deve
essere il vero cardine del trattamento cui va associato
l’intervento nutrizionale.
La sua prescrizione deve essere “sicura” e perciò
tener conto della comorbilità cardiovascolare e non
del paziente.

Esercizio fisico associato a counseling nutrizionale

L’approccio combinato di esercizio fisico e interven-
to nutrizionale deve essere la regola. È spessso neces-
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sario il superamento di ostacoli al trattamento rappre-
sentati da atteggiamenti sedentari, comorbilità, limita-
zione funzionale e non ultimo una condotta di rinun-
cia da parte dello stesso paziente, dei familiari e a
volte del medico curante. Il raggiungimento di un
obiettivo tangibile è quanto mai importante per la
motivazione del paziente. Obiettivi spesso utili e rea-
lizzabili sono spesso quelli di carattere funzionale tesi
al recupero di capacità fisica spesso perdute e qualche
volta dimenticate.
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Trattamento dietetico nella Malattia di Parkinson
M. Barichella, E. Cassani, G. Pezzoli
Centro Parkinson, Istituti Clinici di Perfezionamento, Milano, Italia

Diversi studi hanno dimostrato l’esistenza di una
stretta relazione tra lo stato nutrizionale e le malattie
neurodegenerative, evidenza che è stata riscontrata
anche per la Malattia di Parkinson (MP). MP è una
malattia cronica neurodegenerativa, dovuta principal-
mente alla progressiva degenerazione della via dopa-
minergica nigrostriatale.
Attualmente, si ritiene che una valutazione nutrizio-
nale debba essere inclusa nell’iter diagnostico del
paziente con MP. Consigli nutrizionali potrebbero,
infatti, contribuire al miglioramento dei sintomi e
della qualità della vita correlata alla salute (per es., un
regime dietetico proteico controllato nei pazienti con
fluttuazioni motorie). L’obiettivo di questo studio
consiste nel voler sottolineare i principali problemi
nutrizionali di cui si dovrebbe tener conto nella
gestione del paziente con MP e di descrivere le opzio-
ni terapeutiche disponibili. I temi sono affrontati da
un punto di vista clinico, piuttosto che da una pro-
spettiva patofisiologica.

Il peso corporeo nei malati di parkinson

Un problema fondamentale nel malato parkinsoniano
con fluttuazioni motorie importanti, è il calo pondera-
le. Di conseguenza, nel paziente in terapia con levo-
dopa è necessario spostare le proteine d’origine ani-
male alla sera, senza ridurre l’apporto calorico totale
che in alcuni pazienti andrebbe aumentato proprio per
evitare una diminuzione del peso corporeo.
Esistono diversi fattori psicologici e fisici che posso-
no compromettere un’adeguata alimentazione. Dal
punto di vista psicologico possiamo affermare che
spesso l’appetito è ridotto dalla depressione e dalla
solitudine causata dall’isolamento sociale. Dal punto
di vista fisico, la difficoltà di deglutire e la lentezza
dei movimenti nell’assumere il cibo e nel masticare
possono concorrere alla denutrizione del paziente.
Nell’anziano, inoltre, avvengono delle variazioni a
carico di tutti gli apparati, compreso l’apparato dige-
rente. Le capacità digestive, si riducono, in seguito
alla diminuzione del volume dei succhi digestivi e del
grado di acidità gastrica e si verifica, al tempo stesso,
una significativa riduzione della superficie intestinale
di assorbimento, con conseguente diminuita funzio-

nalità. Tutti questi elementi devono essere attenta-
mente considerati nell’impostare una dieta e le varia-
zioni individuali sono tali da imporre una valutazione
specifica caso per caso. Per prevenire un deficit nutri-
zionale il peso del paziente è probabilmente il miglior
indicatore: una perdita inspiegabile del 10% in tre
mesi o meno è un segno sicuro di sotto alimentazione
e non va trascurato. Non si deve dimenticare che mal-
nutrizione non è sinonimo di perdita di peso.
Durante uno studio epidemiologico1 364 soggetti sia
in eccesso ponderale sia sottopeso (180 femmine, 184
maschi) affetti da Parkinson sono stati analizzati per
verificare se effettivamente la perdita di peso corpo-
reo nei malati di Parkinson rappresentava ancora il
problema principale dal punto di vista nutrizionale. I
risultati mostrano che la maggior parte dei pazienti
affetti da Parkinson è in sovrappeso. Contrariamente i
casi di sottopeso risultano in una percentuale più
bassa (3%) di quella attesa, correlata anche agli anni
di malattia e alla comparsa delle discinesie per
l’effetto collaterale della levodopa, ma sicuramente
sempre il doppio se paragonata alla popolazione ita-
liana di riferimento. A dimostrazione, uno studio2 ha
valutato le possibili modificazioni del peso corporeo
in pazienti affetti da Parkinson dopo l’impianto di
elettrodi per la stimolazione cerebrale (DBS) nei
nuclei subtalamici (STN). I pazienti sottoposti a DBS
in totale erano 30 (22 uomini e 8 donne; età media
60.0 ± 7.1 anni; età media di durata della malattia 13.5
± 3.7 anni; BMI 21.6 ± 3.0 Kg/m2). Il peso corporeo
è stato registrato a 0, 3 e 12 mesi dopo l’intervento
chirurgico. Lo studio concludeva che, nei pazienti
affetti da Parkinson, la STN DBS oltre a migliorare i
sintomi primari della malattia quali tremore, bradici-
nesia e ipertonia determina anche un aumento di peso,
dipendente dalla diminuzione dei movimenti involon-
tari e da un minor dispendio energetico.
Il motivo invece che spiega il sovrappeso nei primi
anni di malattia, è da ricercare nel fatto che il pazien-
te si muove sempre meno, diminuisce spesso il con-
sumo energetico giornaliero e spesso lascia il lavoro.
Inoltre, l’età media di esordio della malattia coincide
con l’età della pensione, quindi il paziente spesso si
chiude in casa ma non modifica le sue abitudini ali-
mentari, introducendo la stessa quantità di alimenti.
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Questa situazione porta ad un’evitabile aumento di
peso, che indubbiamente è un fattore di rischio per
molte malattie metaboliche. Da questi studi emerge
che i pazienti con PD devono essere monitorati in
tutte le fasi della malattia essendo a rischio di malnu-
trizione in eccesso all’esordio e di malnutrizione in
difetto verso i 13 anni dalla comparsa della patologia.
Spesso in pazienti sottopeso o con problemi di deglu-
tizione c’é l’indicazione all’utilizzo di integratori ali-
mentari ipoproteici e ipercalorici. Attualmente non
esiste in commercio un prodotto specifico per i mala-
ti di Parkinson, i quali possono utilizzare prodotti in
commercio per nefropatici; l’indicazione è di utilizza-
re questi prodotti in aggiunta ai pasti (colazione o pre-
feribilmente a merenda) mentre in particolari situa-
zioni, ad esempio in pazienti con sondino nasogastri-
co o difficoltà di deglutizione, gli integratori possono
sostituire un pasto completo. 

Il problema della stipsi

Altro aspetto da tenere presente è che l’acinesia nella
malattia di Parkinson coinvolge quasi sempre anche il
tratto intestinale, come dimostra la diminuzione della
peristalsi e la conseguente stipsi che affligge la maggior
parte dei pazienti. Inoltre anche i farmaci utilizzati nel
trattamento della malattia tendono a determinare, come
effetto collaterale, nausea, vomito, perdita d’appetito,
stitichezza e altri disturbi gastrointestinali; questi sinto-
mi solitamente scompaiono via via che il paziente si
abitua ai farmaci. Se i sintomi non migliorano si pos-
sono adottare differenti strategie terapeutiche.
Le fibre sono componenti delle cellule vegetali che
non vengono digerite e quindi assorbite nell’intestino.
Benefiche per la salute dell’intestino e per la regola-
rità dei movimenti peristaltici, le fibre si trovano mag-
giormente nella crusca, nella frutta, nella verdura, nei
legumi e nei cereali non raffinati. In presenza di stipsi
assorbono acqua e aumentano il volume delle feci e
favorendo l’evacuazione.
Spesso nei pazienti parkinsoniani la difficoltà o
l’incapacità di avere un’evacuazione fisiologica è
dovuta ad un’alterazione della contrazione della
muscolatura pelvica, in questo caso la dieta è il primo
trattamento da attuare, ma va affiancata alla terapia
farmacologica; è quindi importante riferire il disturbo
al neurologo curante perché una revisione della tera-
pia dopaminergica può ottenere buoni risultati.
Se la stipsi compromette l’assorbimento dei farmaci,
si crea un circolo vizioso tra farmaci che causano que-
sto disturbo e scarso assorbimento della terapia, il cui
risultato è l’inefficacia della terapia farmacologica

con peggioramento della sintomatologia. Quando il
trattamento dietetico non risulta efficace si passa
all’utilizzo dei lassativi. 

La disfagia

Un sintomo comune a molte malattie, compresa quel-
la di Parkinson, è la disfagia, una compromissione
della fase di preparazione del bolo nella cavità orale
può rendere difficoltosa la deglutizione Si può asso-
ciare a edentulia, xerostomia, ridotto tono dei musco-
li della masticazione, con un conseguente accumulo
della saliva (scialorrea).
La malnutrizione proteico-energetica (PEM) da
carente apporto di energia e nutrienti è il problema più
frequente con il quale il soggetto disfagico deve con-
frontarsi. Le conseguenze della PEM coinvolgono
tutti i sistemi e gli apparati dell’organismo compro-
mettendo in modo determinante lo stato di salute:
- sistema immunitario: la carenza proteico-energetica

e il deficit di singoli nutrienti, (ferro, zinco, folati,
vitamine A e C, B6 e B12) determina una riduzione
del numero di linfociti circolanti, compromette
l’immunità cellulare, umorale e la funzione macro-
fagica, aumentando anche di sei volte la suscettibi-
lità a contrarre infezioni;

- apparato digerente: riduzione della capacità
d’assorbimento (riduzione dei villi intestinali, altera-
zione delle funzioni enzimatiche digestive) e perdi-
ta della funzione di barriera della mucosa intestina-
le, con traslocazione batterica in circolo e comparsa
di stati settici;

I parametri antropometrici come le variazioni di peso
e BMI risultano fondamentali insieme agli esami
ematochimici, che completano la diagnosi di PEM.
Occorre anche valutare l’intake nutrizionale attraver-
so la registrazione, in un diario alimentare, degli ali-
menti assunti e delle relative quantità, per verificare
se sono soddisfatti i fabbisogni in energia e nutrienti.
Il paziente disfagico quando inizia il pasto deve esse-
re riposato, deve mangiare lentamente, in un ambien-
te tranquillo, senza distrazioni, evitando di parlare. I
pasti devono essere piccoli e frequenti e il paziente
deve stare seduto con il busto eretto a 90°, le spalle
lievemente in avanti e la testa leggermente flessa
verso il basso e i piedi appoggiati sul pavimento.
Durante il pasto il paziente deve assumere piccole
quantità di cibo per ogni cucchiaio; posizionando il
cucchiaio al centro della bocca a livello del 1/3 ante-
riore della lingua e spingendo la lingua verso il basso,
per evitare che si rovesci posteriormente ostruendo il
canale di deglutizione. La dieta in presenza di disfa-
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gia si prefigge quindi di prevenire la PEM, la disidra-
tazione e la polmonite ab ingestis.
Nel paziente disfagico tali obiettivi possono essere
realizzati solo se cibi e bevande sono somministrati in
formulazioni adeguate al tipo di disfagia. Per questo
gli alimenti devono avere o acquisire specifiche carat-
teristiche fisiche (consistenza e densità, ma anche
omogeneità, viscosità, compattezza o coesione) da cui
dipendono la capacità di deformarsi per compressio-
ne e di allungarsi per trazione, di frammentarsi in
pezzi più piccoli e aderire alle superfici esterne.
La disfagia nella Malattia di Parkinson, ma soprattut-
to nei Parkinsonismi, si manifesta soprattutto con dif-
ficoltà all’ingestione di liquidi, per la loro scarsa
capacità di evocare il riflesso della deglutizione. Gli
alimenti devono essere solidi o semisolidi, omogenei,
compatti e morbidi. Si possono usare addensanti, cioè
sostanze inodori, incolori e senza sapore che cambia-
no la consistenza degli alimenti, evitando cibi liquidi
e a doppia consistenza tipo minestrine.

Consigli dietetici per i pazienti che non 
assumono levodopa

Per tutti i pazienti affetti da Parkinson non in tratta-
mento con la levodopa, l’alimentazione non varia in
termini quantitativi e qualitativi rispetto ad un sogget-
to sano e fa riferimento alle Linee Guida per la popo-
lazione italiana (www.inran.it).
Cereali e derivati sono sempre stati nell’alimentazio-
ne italiana la fonte principale di carboidrati. In
un’alimentazione equilibrata il 60% circa delle calo-
rie della razione dovrebbe provenire dai carboidrati,
dei quali almeno i tre quarti sotto forma di carboidra-
ti complessi e non più del quarto restante sotto forma
di carboidrati semplici. L’importanza dei carboidrati
deriva dal fatto che vengono assorbiti ed utilizzati dal-
l’organismo facilmente e senza produrre scorie meta-
boliche, assicurando alle cellule un rifornimento di
glucosio e perciò di energia. L’amido richiede un
certo lavoro digestivo per essere trasformato in glu-
cosio, e per questo motivo viene assorbito più lenta-
mente. Invece i carboidrati semplici vengono digeriti
e assorbiti più facilmente. Di conseguenza, la presen-
za contemporanea dei due tipi di carboidrati (sempli-
ci e complessi) nelle proporzioni indicate assicura
all’organismo un rifornimento di energia costante e
prolungato nel tempo, tale da evitare brusche varia-
zioni della glicemia. 
Le quantità di grassi che assicurano un buono stato di
salute variano da persona a persona, a seconda del
sesso, dell’età e dello stile di vita: una quantità indi-

cativa per l’adulto è quella che apporta dal 20-25%
delle calorie complessive della dieta (per soggetti
sedentari) fino ad un massimo del 35% (per soggetti
con intensa attività fisica). I grassi, oltre a fornire
energia in maniera concentrata (9 calorie/g, cioè più
del doppio rispetto a proteine e carboidrati), apporta-
no acidi grassi essenziali della famiglia omega-6
(acido linoleico) e della famiglia omega-3 (acido lino-
lenico) e favoriscono l’assorbimento delle vitamine
liposolubili A, D, E, K e dei carotenoidi.
Infine per quanto riguarda le proteine, a differenza del
paziente che assume levodopa, possono essere consu-
mate sia nel pasto serale che a pranzo e la percentua-
le non deve superare 12-15% delle calorie totali gior-
naliere. Le fonti proteiche sono rappresentate da:
pesce almeno 2 volte/sett., formaggio 1 - 2 volte/sett.,
uova - non più di n°2 alla settimana, carne 1 - 2
volte/sett., legumi 1 - 2/sett e insaccati non più di 1
volta alla settimana.
Ogni pasto deve essere sempre accompagnato con le
verdure, possibilmente di stagione.Si possono assu-
mere al massimo tre frutti freschi al giorno ed è neces-
sario bere sempre molta acqua, almeno 1,5 L/die.

La dietoterapia

La necessità di proporre una dieta specifica ai pazien-
ti con malattia di Parkinson in terapia con levodopa
nasce dalla consapevolezza, frutto di ricerche scienti-
fiche, che una dieta a basso contenuto proteico a pran-
zo migliora l’efficacia della terapia farmacologica a
base di levodopa3.
Dopo alcuni anni di trattamento con levodopa, una
quota consistente di pazienti comincia a manifestare
un peggioramento dei sintomi, insieme con la com-
parsa di fluttuazioni involontarie delle capacità moto-
rie. Il motivo per cui risulta difficile prevedere le flut-
tuazioni motorie è l’irregolare assorbimento della
levodopa, che dipende dall’orario di assunzione del
farmaco in relazione ai pasti, dalla natura degli ali-
menti ingeriti ,dalla velocità di svuotamento gastrico,
dal contenuto calorico e viscosità dei cibo, dal volu-
me del pasto e dalla competizione tra levodopa e ami-
noacidi neutri presenti nella dieta.
L’assunzione di levodopa deve avvenire a stomaco
vuoto, preferibilmente 15-30 minuti prima dei pasti;
essa viene in massima parte assorbita nel primo tratto
dell’intestino tenue, sfruttando un meccanismo di tra-
sporto attivo specifico per gli aminoacidi neutri pro-
venienti dalle proteine ingerite con il pasto, che si
pongono in competizione con la levodopa, riducendo-
ne la quantità assorbita.
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Pasti ricchi di proteine interferiscono quindi con il trat-
tamento farmacologico, rendendo indisponibili i car-
rier necessari al trasporto della levodopa attraverso la
barriera ematoencefalica. Per questi motivi, una dieta
ipoproteica a pranzo migliora l’efficacia della terapia
farmacologica. I regimi dietetici che spostano
l’assunzione di proteine alla sera (quando la mobilità è
meno importante) e limitano l’assunzione giornaliera
di proteine alla dose raccomandata (RDA) (0,8g/Kg
peso ideale) hanno come risultato un miglioramento
dei sintomi e un aumento della durata della fase ON;
inoltre sono raccomandati dalle linee guida per il trat-
tamento del PD in terapia con levodopa4.

L’assorbimento della levodopa migliora 
consumando speciali alimenti ipoproteici

Uno studio clinico6 randomizzato, incrociato, single
blind, effettuato in 18 pazienti (12 donne e 9 uomini)
in terapia con levodopa che presentavano blocchi di
movimento postprandiale (definiti come periodi OFF)
durante le cinque ore successive al pasto di mezzo-
giorno, ha posto a confronto una dieta bilanciata
seguita per due mesi con una dieta ipoproteica con-
trollata, anch’essa da seguire per due mesi, che pre-
vedeva il consumo di prodotti a basso contenuto pro-
teico invece dei comuni alimenti.
La dieta ipoproteica controllata è stata stabilita sulla
base del peso ideale e assicurandosi che l’assunzione
d’energia proteica fosse approssimativamente il 10%
dell’assunzione di calorie totale. Lo stato nutrizionale
è stato determinato in entrata attraverso le misure
antropometriche (peso, altezza, BMI) e le analisi bio-
chimiche (proteine totali, glicemia, colesterolo HDL e
LDL, trigliceridi, azotemia, creatinina, albumina,
prealbumina, transferrina, linfociti). 
I risultati mostrano come le fasi OFF postprandiali e
totali sono state significativamente più brevi in corso
di dieta ipoproteica controllata rispetto alla dieta
bilanciata (p‹0,0001).
Le fasi ON postprandiali e totali sono state significa-
tivamente più lunghe in corso di dieta ipoproteica
controllata rispetto a quella bilanciata (p‹0,0001).
La metaà dei pazienti (50%) ha riportato un beneficio
personale esprimendo il desiderio di continuare
l’utilizzo di prodotti low protein (LPP) dopo la fine
dello studio e il 30% ha potuto ridurre la dose di mez-
zogiorno di levodopa mentre seguiva la dieta ipopro-
teica controllata con l’assunzione dei prodotti LPP:
Nei due mesi di trattamento il peso e di conseguenza
il BMI hanno avuto una lieve diminuzione durante il
periodo di LPP. A questo proposito, è stato effettuato

un secondo studio (M. Barichella et al., 2007 Nutri-
tional Neuroscience) su un totale di 6 dei 18 pazienti
che avevano partecipato e concluso il primo studio,
con l’obiettivo di stabilire se la dieta ipoproteica
improntata sull’utilizzo dei prodotti per pazienti
nefropatici (LPP) determinava effettivamente una
maggiore spesa energetica rispetto ad una dieta, che a
differenza dello studio precedente, era caratterizzata
sempre da un ridotto contenuto proteico ma senza
l’utilizzo dei prodotti speciali (NO-LPP). I due regimi
dietetici risultavano decisamente più rigorosi rispetto
al primo studio, entrambe le diete non avevano il
secondo piatto a pranzo, l’unica differenza era il con-
sumo dei prodotti speciali nella prima parte della gior-
nata. Inoltre, il pasto serale era quantitativamente e
qualitativamente identico nei due regimi.
I risultati mettevano in evidenza un incremento della
spesa energetica totale di circa il 10% solo seguendo
la dieta LPP: il dispendio energetico giornaliero era di
1731 ± 265 Kcal/die con la dieta NO-LPP, e di 1903
± 265 Kcal/die con quella LPP (p=0.02); valore da
attribuirsi all’aumento dei periodi ON con discinesie,
in accordo con i diari compilati dai pazienti. Simili
risultati suggeriscono che i regimi dietetici ipoprotei-
ci controllati, che spostano il consumo di proteine alla
sera, sono sicuri e ben tollerati, a patto che ai pazien-
ti venga incrementato l’intake calorico e vengano
monitorati con regolarità, registrando le variabili
antropometriche e biochimiche, per prevenire un calo
ponderale e il rischio di malnutrizione nel lungo ter-
mine.
Una qualsiasi riduzione di peso corporeo, sebbene
modesta, suggerisce perciò che la dieta per pazienti in
fase avanzata della malattia deve essere rivista ogni
volta che vengono apportati cambiamenti rilevanti
nella terapia antiparkinson.
La spesa energetica è stata calcolata attraverso la
calorimetria indiretta utilizzando un bracciale (Body-
media Sensewear Pro2) che era posizionato sul trici-
pite destro dei pazienti per tutti i 14 giorni di durata
dello studio (24 ore al giorno), in modo che il dispen-
dio energetico venisse monitorato continuamente (7).
Ai pazienti è stato chiesto di compilare il diario dei
periodi OFF e ON, indicando in quest’ultimo caso la
presenza o l’assenza di discinesie.
Il bracciale Armband è uno strumento multi-sensore,
indossabile a “fascia” sul tricipite posteriore che per-
mette un campionamento in continuo di differenti
parametri fisiologici , quali temperatura corporea (in
°C), conducibilità cutanea, accelerazione corporea e
la stima del dispendio energetico tramite un algoritmo
di calcolo. I parametri fisiologici campionati vengono
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utilizzati anche per valutare i livelli di attività fisica e
gli stati di sonno e veglia, il tutto in condizioni fisio-
logiche e durante normali attività fisiche, in qualsiasi
ambiente nell’arco delle 24 ore.
Di seguito vengono elencati i parametri fisiologici
acquisiti e i sensori dello strumento deputati a tale
attività:
? movimento
? risposta galvanica cutanea (Galvanic Skin Respon-

se, GSR)
? temperatura cutanea
? temperatura ambiente
La stima del dispendio energetico del SenseWear
Armband è stata comparata con altri sistemi di misu-
ra tra i quali il metodo con l’acqua doppiamente mar-
cata che viene considerato lo standard di riferimento
per la valutazione dell’accuratezza di misura della
spesa energetica rispetto agli altri metodi. (Figura 1)
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Figura 1. Riassumendo graficamente possiamo affermare
che il malato di Parkinson è da monitorare per tutta la vita.
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Alterazioni endocrine nell’obeso
R. Volpe
UO Endocrinologia, AORN Ospedale A. Cardarelli, Napoli

L’obesità deve essere considerata come un’alte -
razione eterogenea coinvolgente un grande numero di
problemi di salute indipendenti o in associazione con
altre malattie (figura 1).
Il rischio cardio-metabolico associato all’obesità dipen-
de molto dalla localizzazione del tessuto adiposo. Il
grasso viscerale assume notevole importanza nella
genesi delle alterazioni cardio-vascolari (figura 2).
Vi è un largo consenso che la distribuzione del gras-
so regionale nell’uomo e nella donna sia regolata
fisiologicamente dagli ormoni sessuali.
Lo stato metabolico può variare con i vari gradi di
obesità. Vi sono obesi metabolicamente sani e obesi
metabolicamente malati.
Molte disfunzioni endocrine come la sindrome di
Cushing (CS), la deficienza di GH nell’adulto (GHD),  
l’iperaldosteronismo primitivo (PA), la sindrome del-
l’ovaio policistico (PCOS), l’ipogonadismo maschile,
sono associate all’obesità soprattutto viscerale, all’in-
sulino- resistenza (IR) ( figura 3), alla sindrome meta-
bolica (MS) e ad un aumentato rischio cardio- metbo-
lico. Quindi i glucocorticoidi, l’asse GH/IGF1, il siste-
ma renina angiotensina aldosterone (RAAS) e gli
ormoni sessuali sono in grado di esercitare importanti
effetti sul metabolismo e sulla composizione corporea.
Nella CS la cronica attivazione dell’asse ipotalamo-
ipofisi-surrene (HPA) determina un caratteristico
accumulo di grasso viscerale e MS come i pazienti
adulti affetti da GHD che oltre all’obesità viscerale
presentano anche le tipiche alterazioni metaboliche.
È stato ben dimostrato che la gravità e la distribuzio-
ne del grasso corporeo è differente nell’adulto GHD
rispetto ai pazienti affetti da CS; in questi ultimi infat-
ti prevale la localizzazione al tronco della massa gras-
sa( FM ) con minore presenza di massa magra agli
arti rispetto ai pazienti con GHD.
Il trattamento dei pazienti con GHD o il trattamento
medico o chirurgico dei pazienti con CS, riduce il
grasso viscerale.
L’iperandrogenismo e l’iperinsulinemia nelle donne
con PCOS è responsabile dello sviluppo di uno stato
di IR con incremento del rischio cardio - metabolico.
Anche l’ipogonadismo maschile e la disfunzione eret-
tile (ED) potrebbero essere considerati dei marcatori
di rischio cardio-vascolare.

I soggetti obesi, d’altra parte, spesso presentano
un’attivazione dell’HPA che è associato ad un incre-
mento della concentrazione plasmatica di glucocorti-
coidi e riduzione dei livelli di steroidi surrenalici C19
come il DHEA-S. 
Esistono quindi molti aspetti clinici metabolici e car-
diovascolari, che avvicinano il fenotipo di obesità
viscerale alla sindrome di ipercortisolismo endogeno
o esogeno. 
Inoltre l’obesità esercita un impatto negativo sull’as-
se somatrotopico, generalmente reversibile dopo un
discreto calo ponderale.
Circa un terzo dei soggetti obesi mostra un basso
livello di GH/IGF1 senza alcuna evidenza di malattia
organica ipofisaria.
Gli obesi con GHD presentano un incremento della
prevalenza di MS rispetto ai soggetti obesi con nor-
male secrezione di GH.
La perdita di peso e di massa grassa è maggiore nei
pazienti che normalizzano l’asse GH/IGF1 dopo chi-
rurgia bariatrica rispetto ai pazienti affetti da CS.
In donne obese sono spesso osservate alterazioni tipi-
che della sindrome dell’ovaio policistico (PCOS).
È anche noto che l’obesità aumenta il rischio di co-
morbidità associate alla PCOS ed i farmaci- insulino-
sensibilizzanti sono considerati soluzioni terapeutiche
efficaci nella gestione della PCOS.
L’alta prevalenza dell’obesità e le alterazioni della
composizione corporea nella PCOS indicano
l’esistenza di un circolo vizioso tra obesità viscerale,
insulino-resistenza, rischio cardio-metabolico ed il
miglioramento dei problemi clinici relativi alla PCOS
con il calo ponderale dopo chirurgia bariatrica.
Anche l’ipogonadismo e la disfunzione erettile (ED)
interessano spesso uomini con obesità grave e diabe-
te tipo II.
La terapia sostitutiva con androgeni è efficace nel
determinare una riduzione notevole dei fattori di
rischio cardio-vascolare negli uomini ipogonadici con
MS, senza significativi effetti collaterali ematochimi-
ci e prostatici.
Il sistema RAAS è molto conosciuto per il suo ruolo
regolatore della funzione cardio-vascolare e
l’equilibrio idro-salino.
È largamente presente nel tessuto adiposo in partico-
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lare un’associazione tra produzione di aldosterone e
IR è stata riportata in pazienti obesi, in accordo con
l’ipotesi che l’aldosterone contribuisca al IR (figura 4,
5). Quindi oltre all’ipertensione il sistema RAAS
potrebbe anche essere coinvolto nella patogenesi di
molte complicanze dell’obesità.
In ultima analisi il ruolo causale della disregolazione
dell’ HPA, lo stato funzionale del GHD, l’iperattività
del RAAS, e la disfunzione degli ormoni sessuali
sono da considerare come un esempio di multipli
meccanismi maladattativi coinvolti nella patogenesi
dell’obesità e di molte alterazioni cardio-metaboliche.
Nei pazienti obesi vi è un complesso rapporto tra gli
assi endocrini e le alterazioni metaboliche che rappre-
senta un’impegno sempre più crescente di studio per
gli endocrinologi e per molti altri specialisti.
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Figura 1. Figura 2.
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Figura 3. Figura 4.

Figura 5.
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La cardiopatia ischemica nel soggetto obeso
M. Crisci, P. Calabrò
Divisione di Cardiologia, Seconda Università di Napoli, Azienda Ospedaliera “Monaldi”, Napoli

Il termine cardiopatia ischemica si riferisce ad uno
spettro di condizioni patologiche conseguenti ad
ischemia, condizione di squilibrio fra il fabbisogno di
sangue ossigenato del miocardio e la reale possibilità
di apporto ematico mediante la circolazione coronari-
ca.  Rappresenta la più comune e grave malattia croni-
ca nel mondo occidentale. La cardiopatia ischemica
presenta differenze di incidenza e prevalenza nelle
diverse aree geografiche; in linea generale, i paesi
industrializzati sono più frequentemente colpiti rispet-
to ai paesi del cosiddetto “terzo mondo”. Nell’ambito
dei paesi industrializzati le più alte prevalenze si regi-
strano nei paesi anglosassoni e scandinavi, l’Italia ha
una posizione intermedia, mentre in Giappone si
riscontrano i livelli più bassi. La causa più comune
dell’ischemia miocardica è rappresentata dalla malat-
tia aterosclerotica delle arterie coronarie epicardiche.
Restringendo il lume delle coronarie, l’aterosclerosi
provoca una riduzione assoluta della perfusione mio-
cardica a riposo o limita un appropriato incremento
della perfusione quando la domanda è aumentata,
come avviene durante l’attività fisica o lo stress.
I fattori di rischio per l’ aterosclerosi vengono distin-
ti in modificabili e non modificabili: tra i primi anno-
veriamo lo stile di vita, l’obesità, l’ inattività fisica, le
dislipidemie (elevati livelli di LDL, bassi livelli di
HDL), l’ipertensione, il diabete mellito; quelli non
modificabili sono invece rappresentati da età, sesso,
familiarità.
L’aterosclerosi è una malattia sistemica e progressiva
che colpisce l’intima delle arterie elastiche (aorta,
carotidi ed iliache) e delle grosse e medie arterie
muscolari (coronarie e poplitee).
Gli eventi iniziali dell’aterogenesi vanno identificati
nel danno dell’endotelio (disfunzione endoteliale) e
nell’accumulo e successiva modificazione (aggrega-
zione, ossidazione e/o glicosilazione) delle lipoprotei-
ne a bassa densità (LDL) nell’intima delle arterie.
Tra i fattori di rischio cardiovascolari incentriamo ora
la nostra attenzione sull’obesità. Quest’ultima si defi-
nisce come una malattia cronica determinata da un
eccesso dimassa grassa distribuita in maniera diffe-
rente neivari distretti corporei e nei diversi soggetti. È
possibile con metodiche più o meno sofisticate riusci-
re a stimare l’eccesso di grasso e la sua distribuzione.

Tra le metodiche utilizzate ricordiamo la bioimpeden-
zometria, la tomografia computerizzata, la risonanza
magnetica, la pletismografia. Tuttavia nella pratica
clinica il parametro più semplice per definire il grado
di obesità è l’indice di massa corporea (BMI Body
mass index) che si ricava dal rapporto tra il peso
espresso in Kg e l’altezza espressa in metri al quadra-
to. Si definisce sottopeso un soggetto con BMI < di
18.5; normopeso con un BMI compreso tra 18.5 e
24.9; sovrappeso tra 25 e 29.9; verrà identificato il
soggetto obeso quando il BMI sarà superiore a 30 e il
grado di severità della patologia sarà tanto maggiore
quanto più alto sarà il Body mass index.
Questo indice nonostante la sua semplicità risulta par-
ticolarmente affidabile nel predire l’eccesso di grasso
nell’organismo e pertanto sarebbe buona pratica clini-
ca repertarlo in ogni controllo clinico nel soggetto
ischemico o ad alto rischio cardiovascolare. Per affi-
nare questo indice sarebbe utile associare anche la
misura della circonferenza addominale che un indice
importante di grasso addominale o la bioimpedenza
che tra le metodiche è la più semplice ed immediata.
La valutazione della circonferenza addominale
andrebbe sempre effettuata anche per evidenziare i
soggetti con sindrome metabolica tenendo presente
che il criterio fondamentale d’inclusione in questa è
un obesità centrale con circonferenza addominale >
94 cm nell’uomo e di 88 cm nella domma. 
I fattori eziopatogenetici dell’obesità possono essere
suddivisi in genetici ed ambientali. Tra i secondi sicu-
ramente ritroviamo al primo posto i fattori dietetici e
quindi in particolare diete ad elevato tenore di grassi,
tipiche dei paesi occidentali . infatti lo spostarsi delle
diete dei paesi più sviluppati da un maggior consumo
di carboidrati ad uno maggiore digrassi è alla base
dell’aumento esponenziale dei soggetti obesi nelle
nostre società.
Andiamo ora ad osservare quelli che sono gli effetti
che l’obesità determina su un individuo.
L’obesità può essere  innanzitutto causa di alterazioni
ormonali; la funzionalità tiroidea è una di quelle che
prima risente con riduzione della produzione di T3 e
T4. Nella donna obesa è tipica  la tendenza all’ipere-
strogenismo quanto a all’iperandogeniscmo, con i
conseguenti disturbi.
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Dal punto di vista cardiovascolare, l’obesità ha un’intensa
correlazione con lo sviluppo di altri fattori di rischio, in
particolar modo con l’ipertensione ed il diabete.
L’associazione tra ipertensione (pressione arteriosa
elevata) e obesità è ampiamente documentata e la pro-
porzione di ipertensione attribuibile all’obesità, nelle
popolazioni occidentali, è stata stimata intorno al 30-
65%. In effetti, la pressione arteriosa sale parallela-
mente al IMC; per ogni aumento di peso di 10 kg, la
pressione sale di 2-3mm Hg. Inversamente, il calo di
peso induce una diminuzione della pressione arterio-
sa e solitamente, per ogni riduzione del peso corporeo
pari all’1%, la pressione scende di 1-2mm Hg. La dif-
fusione dell’ipertensione nei soggetti in sovrappeso è
quasi tre volte superiore rispetto agli adulti con peso
normale e il rischio di ipertensione negli individui in
sovrappeso tra i 20 e i 44 anni è quasi sei volte supe-
riore rispetto agli adulti con peso normale.
Per quanto riguarda invece l’associazione dell’obesità
con il diabete si è visto dai dati epidemiologici che un
maggior valore di BMI si associava con maggiore
incidenza a soggetti che presentavano diabete. Alla
base di questa associazione si è poi visto che le per-
sone obese presentavano valori di insulina basale più
elevati rispetto alle persone  normopeso. A fronte del-
l’iperinsulinemia i valori di glicemia basale sono nor-
mali con diminuita tolleranza ai carboidrati e quindi
insulino resistenza. Negli obesi ipersinsulinemici si è
inoltre registrata una riduzione significativa dell’ossi-
dazione del glucosio e di conseguenza una maggiore
predisposizione allo sviluppo del diabete. In partico-
lare lo studio di Wang et al ha dimostrato che all’au-
mentare del BMI aumenta proporzionalmente il
rischio relativo di sviluppare diabete mellito tipo II,
ulteriormente confermato successivamente poi da
altri studi come quelli italiani di Marchesini et al.,
Masucci et al ed altri ancora.
Tuttavia moltissimi studi epidemiologici dimostrava-
no come l’obesità, oltre all’associazione con altri fat-
tori di rischio era di per sé un’importante fattore pre-
dittivo indipendente per la cardiopatia ischemica
(Rexrode et JAMA 1998). Pertanto si è rivalutata la
classica definizione del tessuto adiposo come sistema
di riserva e sono nate nuove ipotesi. La più recente di
questa che risale all’incirca al 2004 vede il tessuto
adiposo come organo endocrino vero e proprio.
Questa idea nasce dal fatto che l’obesità e le condi-
zioni metaboliche ad essa associate (diabete mellito
tipo 2 e sindrome metabolica) sono caratterizzate da
una risposta infiammatoria cronica di basso grado
caratterizzata da un’alterata produzione di citochine,
aumento delle proteine della fase acuta e modesto

aumento della proteina c-reattiva. In particolare si è
visto che il tessuto adiposo è in gradi di secernere
molecole che fungono da segnale autocrino\paracrino
o endocrino; molte di queste sostanze sono poi effet-
tivamente in grado di interagire con il sistema immu-
nitario ed in particolare a livello endoteliale con
importanti implicazioni con  la formazione della plac-
ca aterosclerotica. Tra esse le più studiate sono le
molecole ad azione pro infiammatoria e proaterogeno
come IL6, IL8, e TNF α. Essi sono noti mediatori
della risposta infiammatoria ma sono in grado anche
di determinare cambiamenti metabolici importanti
come iperlipemia ed aumento della gluconeogenesi.
L’espressione del TNF alfa è inoltre in grado di ridur-
re la sensibilità all’insulina . molecole di più recente
scoperta sono invece la leptina, l’adiponectina, e la
resistina.
La leptina è fondamentale nella regolazione dell’ap-
petito e della funzione endocrina ipotalamica.
L’adiponectna e la resistina sono quelle di più recen-
te scoperta (2003-2004). I livelli di adiponectina sono
inversamente proporzionali all’obesità ed all’insulino
resistenza. Essa infatti sembra svolgere un’azione anti
aterogena ed antiinfiammatoria. Nei soggetti affetti da
coronaropatia infatti i livelli di adiponectina risultano
più bassi rispetto ai soggetti sani e normopeso
(Kumada M. et al).
La resistina invece si comporta in modo praticamente
opposto rispetto all’adiponectina risultando più eleva-
ta nel plasma dei soggetti obesi e possedendo un pote-
re pro infiammatorio, in grado di stimolare eterogene-
si, e determinare insulino resistenza (P. Calabrò et al.)
Infine è da ricordare anche l’aumento, nel soggetto
obeso, della PCR, che misurata con metodo ultrasen-
sibile è direttamente proporzionale all’eccesso del tes-
suto adiposo e potrebbe rappresentare nella pratica
clinica un utile marker per la caratterizzazione del
rischio cardiovascolare del soggetto obeso.
In conclusione il tessuto adiposo considerato per
molto tempo un tessuto inerte viene oggi considerato
un organo endocrino fondamentale nella modulazione
della funzione di molti tessuti ed apparati in partico-
lare tramite la produzione di numerose molecole pro
infiammatorie e l’inibizione di alcune antiinfiamma-
toria può essere considerato sicuramente un fattore
importantissimo nella valutazione del rischio per lo
sviluppo della cardiopatia ischemica.
Pertanto dovrebbe essere sempre più preso in consi-
derazione l’importanza della valutazione dell’obesità
nei controlli ambulatoriali ed in ogni visita medica,
almeno utilizzando la misurazione della circonferen-
za addominale e la valutazione del BMI.
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Obesità, insufficienza respiratoria e apnee notturne (OSAS)
F. D’Andrea
SCDO dietetica e Nutrizione Clinica , AOU “Maggiore della Carità” Novara

Introduzione

È ormai a tutti noto come l’Obesità e il soprappeso
siano un importante problema di salute pubblica. Da
alcuni anni tali patologie vengono identificate come
una epidemia globale: nel 2005, secondo l’organiz -
zazione mondiale della sanità (WHO) circa 1,6
miliardi di adulti e 20 milioni di bambini erano in
sovrappeso, mentre circa 400 milioni erano obesi.
Secondo WHO nel 2015 gli individui adulti in so -
vrappeso nel mondo saranno 2,3 miliardi e gli obesi
700 milioni.
La notevole diffusione e la rapidissima crescita di tale
patologia ha interessato inoltre, negli ultimi decenni,
non solo i paesi sviluppati, ma sempre di più, anche
quelli in via di sviluppo.
L’obesità è notoriamente una delle maggiori cause di
morte e di morbilità a causa delle numerose patologie
ad essa correlate, determinando inoltre una spesa
sanitaria che negli USA è stata calcolata intorno ai 70-
100 miliardi di dollari, circa 8,4% del bilancio sanita-
rio nazionale.
Mentre è noto e consolidato il rapporto tra obesità e
malattie cardiovascolari, diabete mellito tipo 2 e
malattie neoplastiche, meno stressato è quello nei
confronti delle malattie respiratorie.
I pazienti obesi hanno infatti una significativa ridu-
zione della capacità vitale forzata (FVC), della capa-
cità totale polmonare (TLC) e del volume residuo
(RV) rispetto ai soggetti normopeso. Tale riduzione
appare lineare rispetto all’aumento del BMI, mentre
la riduzione della capacità funzionale residua (FRC) è
esponenziale.
Le patologie polmonari maggiormente correlate all’o-
besità sono molte, mi occuperò brevemente delle più
caratteristiche: La sindrome delle apnee notturne e la
sindrome da ipoventilazione dell’obeso.

Sindrome delle apnee ostruttive del sonno
(OSAS)

Sono una situazione estremamente comune negli
obesi, caratterizzate dalla chiusura intermittente delle
vie aeree superiori a causa dell’incapacità dei musco-
li faringei, durante il sonno, di mantenerne la pervietà.

Queste pause nella respirazione (apnee) determinano
ipercapnia e ipossia, aumento dell’attività simpatica,
aumento dello sforzo respiratorio, frammentazione
del sonno.
La perdita del sonno porta ad una compromissione
delle attività giornaliere con facile addormentamento
diurno. Inoltre i pazienti sono soggetti a comparsa di
aritmie cardiache, ipertensione polmonare, ipertensio-
ne arteriosa, cuore polmonare, malattia coronaria,
policitemia e stroke, non trattate le OSAS sono asso-
ciate ad una aumentata mortalità.
La OSAS è una patologia, ancora sottodiagnosticata,
che colpisce oltre il 2% delle donne e il 4% degli
uomini tra i 30 e i 65 anni. Nell’uomo con BMI > 40
la prevalenza è del 40%.
Per porre diagnosi di OSAS (American Academy of
sleep Medicine) è necessario che il paziente presenti
una eccessiva sonnolenza diurna non legata ad altre
cause o la presenza di 2 o più dei seguenti fattori: 1)
sensazione di soffocamento e di respiro affannoso
durante il sonno, 2) frequenti risvegli dal sonno, 3)
sonno non riposante, 4) stanchezza giornaliera, 5) dif-
ficoltà di concentrazione.
La conferma diagnostica avviene con l’esame poli-
sonnografico notturno che evidenzia almeno 5 o più
apnee o ipopnee /ora.(indice apnea-ipopnea AHI).
Si classifica OSAS di media gravità quando sono pre-
senti 5-14 episodi /ora; moderata 15-29, severa se gli
episodi sono >30.
Nei pazienti obesi la deposizione di grasso nel collo e
in particolare nello spazio retrofaringeo sembra essere
la causa della sintomatologia che in effetti pare essere
molto correlata all’andamento del peso corporeo.
Peppard e coll. in uno studio di follow-up hanno evi-
denziato che l’aumento di peso del 10% in un gruppo
di individui senza OSAS era associato ad un aumen-
to del rischio di comparsa della patologia di sei volte.
Mentre in pazienti già OSAS, un aumento ponderale
del 10% determinava un aumento del AHI del 32%,
un calo di peso del 10% invece detrminava una ridu-
zione del 26% del AHI.
Swartz e coll. dimostrarono in un gruppo di pazienti
con OSAS sottoposto a programma di calo ponderale
una riduzione del AHI del 60% dopo 1,5 anni rispet-
to ad un gruppo analogo di controllo.
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Recentemente inoltre OSAS è stata identificata come
un importante fattore di rischio per la sindrome meta-
bolica e per la NAFLD (non alchoolic fatty liver
disease), che riconoscono nell’iperinsulinismo e nel-
l’isulino resistenza un’evenienza comune, di frequen-
te riscontro nei pazienti con OSAS.

sindrome da ipoventilazione dell’obeso 
(Obesity-hypoventilation sindrome OHS)

La OHS è caratterizzata da obesità, ipossienia, ipo-
ventilazione diurna con PaCO2 > 45 mmHg, in assen-
za di altre cause di ipoventilazione.
La polisonnografia e l’ossimetria notturna sono utiliz-
zate per la dignosi attraverso la presenza di una ipos-
sia senza apnee.
I pazienti con OHS sviluppano le complicanze croni-
che dell’ipossia come la policitemia, l’ipertensione pol-
monare, le aritmie cardiache e la disfunzione del cuore
destro più frequentemente dei pazienti con OSAS.
OHS è presente in oltre il 50% dei pazienti con obesità
estrema (BMI> 50), e in 1/5 dei pazienti con OSAS.
Una ridotta chemoresponsività alla ipossia e iperca-
pnia cronica, un aumentato ostacolo meccanico alla
respirazione, un ridotto stimolo respiratorio centrale e
una resistenza alla leptina sono fattori considerati
nella patogenesi della OHS.
Nowbar e al. valutando prospetticamente 150 pazienti
obesi con un follow-up di 18 mesi evidenziarono una
OHS nel 31% di loro. Questi pazienti ebbero un mag-
gior ricorso alla ICU (40% vs 26%), un più lungo
tempo di degenza e un maggior bisogno di ventilazio-
ne meccanica (6% vs 0%) rispetto a quelli senza OHS.
Dopo la dimissione dall’ospedale il rischio di morta-
lità dei pazienti con OHS era 2,5 volte maggiore
rispetto al gruppo di obesi senza OHS.
La maggior parte dei decessi avvenne nei primi tre
mesi dalla dimissione.
Il calo ponderale è il solo trattamento per questa pato-
logia, la CPAP può essere utile solo nei casi con asso-
ciata OSAS.

Conclusioni

L’Obesità è un importante causa di morbilità e di
mortalità; le alterazioni respiratorie sono molto fre-
quentemente presenti in pazienti soprappeso-obesi e
soprattutto nei gravi obesi con alterazioni più o meno
diffuse della funzionalità respiratoria indipendenti da
patologie pneumologiche  preesistenti. Tali alterazio-
ni influiscono gravemente sulla qualità di vita e sulla
mortalità. 
Il dietologo deve imparare a conoscere a porre il
sospetto clinico di OSAS e OHS nei pazienti che
giungono alla sua osservazione e che potranno essere
poi inviati allo specialista per la  definitiva diagnosi e
terapia.
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Alimentazione e disfunzione erettile
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Le disfunzioni sessuali sono strettamente associate a
fattori organici, psico-emotivi e relazionali degli indi-
vidui. Tra i primi, i fattori metabolici potrebbero rap-
presentare il legame tra peso corporeo, grasso visce-
rale e disfunzioni sessuali giustificando la maggior
prevalenza di questi disturbi in soggetti affetti da obe-
sità e/o sindrome metabolica. La Disfunzione erettile
(DE) è uno dei più comuni disturbi cronici che afflig-
ge oltre 150 milioni di uomini in tutto il mondo.
Sebbene il legame tra obesità e DE potrebbe non
apparire evidente, risultati sempre più rilevanti indivi-
duano nell’adiposità centrale il regolatore chiave del-
l’infiammazione e della funzione endoteliale.
L’insulino-resistenza, la disfunzione endoteliale e
l’infiammazione subclinica costituiscono comune
denominatore nella popolazione obesa e contribuisco-
no al maggiore rischio cardiovascolare in questi sog-
getti. L’endotelio vascolare gioca un ruolo primario
nella patogenesi di numerose patologie trombotiche e
infiammatorie. La disfunzione endoteliale è un fatto-
re predittivo di futuri eventi coronarici e può essere
indagata mediante il dosaggio dei livelli plasmatici di
marcatori solubili circolanti. È opinione comune che
la disfunzione erettile e l’aterosclerosi siano sostenu-
te dagli stessi meccanismi vascolari: la DE potrebbe
essere interpretata come sintomo sentinella in grado
di segnalare la necessità di indagini di screening per
patologie coronariche in soggetti asintomatici.
L’associazione tra disfunzione erettile, funzione
endoteliale e markers di infiammazione vascolare
sistemica è stata valutata in 80 uomini obesi, di età
compresa tra 35-55 anni, suddivisi in due gruppi
eguali, in base alla presenza o assenza di disfunzione
erettile. Paragonati a uomini della stessa età non
obesi, i primi risultarono caratterizzati da un decre-
mento dell’indice della funzione endoteliale e più ele-
vate concentrazioni circolanti di citochine proinfiam-
matorie quali interluchina-6, interluchina-18 così
come della  proteina C reattiva (PCR). La funzione
endoteliale risultava maggiormente compromessa
negli uomini obesi impotenti rispetto agli obesi carat-
terizzati da una buona funzione sessuale, mentre i
livelli circolanti di proteina PCR erano significativa-
mente più alti negli uomini obesi affetti da  disfunzio-
ne erettile. L’associazione tra punteggio IIEF (Inter-
national Index of Erectil Function) e l’indice della

funzione endoteliale supporta la teoria dell’ esistenza
di una comune alterazione vascolare sottesa ad
entrambe le condizioni negli uomini obesi. Una defi-
ciente attività del monossido d’azoto, legata ad una
sua minore disponibilità, potrebbe fornire una spiega-
zione unica a questa associazione.
La sindrome metabolica, costituita da un cluster di
fattori di rischio caratterizzati da insulino- resistenza
e obesità viscerale, è associata ad un aumento del
rischio di malattia coronaria e mortalità cardiovasco-
lare. La prevalenza di questa condizione in paesi svi-
luppati ed in via di sviluppo continua ad aumentare.
Pazienti affetti da sindrome metabolica sono anche
caratterizzati da un aumentato rischio di sviluppare
diabete di tipo 2. Le linee guida dell’ATP-III suggeri-
scono una definizione di sindrome metabolica che
include la presenza di almeno 3 dei seguenti parame-
tri: obesità addominale, ipertrigliceridemia, riduzione
dei livelli di colesterolo HDL, ipertensione, ed eleva-
ta glicemia a digiuno. In particolare i valori limite
sono i seguenti: circonferenza vita >102 cm negli
uomini e >88 cm nelle donne; trigliceridi >150mg/dl;
colesterolo HDL <40mg/dl negli uomini e <50mg/dl
nelle donne; pressione sanguigna >130/85 mmHg;
glucosio a digiuno >110 mg/dl.
Dato che quattro delle cinque componenti sella sin-
drome metabolica costituiscono altrettanti fattori di
rischio per DE, abbiamo postulato un’associazione tra
DE e sindrome metabolica, testando l’ipotesi che la
disfunzione erettile avesse maggior prevalenza negli
uomini con sindrome metabolica. Confrontati ad un
gruppo di controllo appaiato per età e peso corporeo
(n=50), i pazienti con sindrome metabolica (n=100)
avevano una maggior prevalenza di disfunzione eret-
tile (26.7% vs 13% p=0.03); inoltre, la prevalenza di
DE (IIEF <21) aumentava in relazione al numero
delle componenti della sindrome metabolica coesi-
stenti nello stesso soggetto, suggerendo che il peso
cumulativo del rischio cardiovascolare possa avere un
ruolo centrale nella patogenesi della DE
La disfunzione erettile e quella endoteliale potrebbe-
ro condividere alcune vie metaboliche, attraverso un
difetto nell’attività del monossido d’azoto, che
potrebbe essere inibita da invecchiamento, malattie
organiche e meccanismi legati allo stile di vita.
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Modifiche salutari dello stile di vita, in particolare la
riduzione del  peso corporeo e l’incremento dell’atti-
vità fisica, potrebbero in teoria costituire quindi  una
utile strategia per ridurre sia la disfunzione rettile che
quella endoteliale. 
L’ipotesi che salutari modifiche dello stile di vita
potessero indurre miglioramenti della funzione eretti-
le ed endoteliale nell’obesità è stata testata in uno stu-
dio controllato su 110 uomini obesi con DE. Per gli
uomini assegnati al gruppo d’intervento era previsto
un programma intensivo per la perdita del peso, com-
prensivo di una consulenza dietologica personalizza-
ta, oltre a regolari incontri con un nutrizionista ed un
personal trainer. I soggetti assegnati al gruppo di con-
trollo ricevevano soltanto una guida generica per la
perdita di peso ad ogni visita. Dopo 2 anni, gli uomi-
ni del gruppo d’intervento avevano perso significati-
vamente più peso ed aumentato la loro attività fisica,
con notevoli miglioramenti dell’indice della funzione
endoteliale e un significativo aumento del  punteggio
medio totalizzato all’IIEF rispetto ai soggetti del
gruppo di controllo. In particolare, il punteggio per la
funzione erettile aumentava da 13,9 a 17 (P<0.001)
dopo l’intervento: 17 uomini nel gruppo d’intervento
e 3 nel gruppo di controllo riportavano un punteggio
IIEF pari a 22 o superiore (ritorno ai range di norma-
lità). L’analisi multivariata inoltre evidenziava che
l’attività fisica, l’indice di massa corporea e la protei-
na C-reattiva predicevano in maniera indipendente la
variazione del punteggio IIEF, e spiegando almeno il
68% di tale modifica. Questo studio ha fornito prove
a favore dell’ipotesi che i cambiamenti dello stile di
vita possano parzialmente migliorare la funzione eret-
tile negli uomini obesi. Inoltre, gli uomini nel pro-
gramma d’intervento mostravano miglioramenti dei
marcatori circolanti di rischio cardiovascolare, rispet-
to a quelli del gruppo di controllo. Resta da tenere in
conto l’importanza potenziale dei risultati di tale tipo
di intervento per la salute pubblica, alla luce delle
sempre maggiori evidenze scientifiche a sostegno. 
Un  recente studio ha infatti  mostrato che un pattern
alimentare ricco in frutta, verdure, noci, grani interi e
pesce e povero in carni rosse e manipolate e grani raf-
finati è maggiormente consumato da soggetti con DE
rispetto a uomini senza DE. Questo pattern è simile
alla tradizionale dieta Mediterranea che è caratteriz-
zata da un alto introito di verdure, legumi, frutta  e
noci, cereali e alto introito di olio di oliva associato a
un basso consumo di grassi saturi, moderato consumo
introito di pesce e da basso a moderato introito di deri-
vati del latte, basso introito di carne rosso e pollo e da
un regolare ma moderato intake di etanolo, soprattut-

to come vino e generalmente durante i pasti. Fattori
dietetici potrebbero essere dunque importanti nello
sviluppo della DE: l’adozione di uno stile di vita di
tipo mediterraneo potrebbe aiutare a prevenire la DE.
A supporto dell’importanza di diete salutari per la
salute sessuale vi è un recente studio di intervento che
ha valutato gli effetti di una dieta di tipo Mediterraneo
sulla DE in uomini con diagnosi di DE e sindrome
metabolica. Dopo 2 anni, i soggetti assegnati alla
dieta mediterranea avevano consumato più frutta,
vegetali, noci, cereali e olio d’oliva rispetto a quelli
che seguivano una dieta di controllo. Lo score della
funzione endoteliale, i marcatori di infiammazione
(proteina C reattiva) miglioravano nel gruppo di inter-
vento , ma rimanevano invariati nel gruppo controllo.
Tredici uomini del gruppo d’intervento riportavano
uno score dell’IIEF ≥ 22. Lo studio suggerisce che
una dieta di tipo mediterraneo potrebbe essere un utile
strumento nel ridurre la prevalenza di disfunzione
erettile negli uomini con sindrome metabolica.
Il meccanismo mediante il quale uno stile mediterra-
neo dieta può migliorare la DE in uomini con la sin-
drome metabolica non è chiaro. L’assunzione di
macronutrienti  produce stress ossidativo che condu-
ce ad uno stato proinfiammatorio, che è un fattore
importante per il deterioramento della funzione endo-
teliale, che ha in comune con la DE pathway  meta-
bolici e vascolari.
Inoltre, la modulazione del contenuto di fibre del
pasto può influenzare l’ambiente citochinico:
l’aumento del contenuto di fibre (da 4,5 a 16,8 gr) di
un pasto ad alto contenuto di carboidrati è stato asso-
ciato ad una significativa riduzione del livello circo-
lante di interleuchina-18 sia in soggetti sani che in
pazienti diabetici di tipo 2 Come le fibre alimentari
introdotte con la dieta possono avere ruoli di anti-
infiammatori, è possibile che il contenuto di fibre
della dieta mediterranea, eventualmente amplificato
da alcuni altri componenti con capacità antiossidante,
possa influenzare il transitorio stress ossidativo che si
verifica dopo l’ingestione di macronutrienti.
Questo studio rappresenta la prima dimostrazione che
una dieta mediterranea ricca in grani interi, noci, olio
d’oliva, frutta, verdura, legumi, potrebbe essere di per
sé efficace nel ridurre la prevalenza della DE negli
uomini con sindrome metabolica.
Tutte le recenti evidenze scientifiche supportano
quindi la tesi che una dieta salutare e l’aumento del-
l’attività fisica rappresentano ancora la pietra angola-
re della prevenzione e terapia delle malattie metaboli-
che e cardiovascolari.
Malgrado la crescente consapevolezza dell’importan-
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za della dieta nella riduzione del rischio di malattie
cardiovascolari, molto rimane ancora da fare per col-
mare il divario tra le raccomandazioni nutrizionali e i
modelli alimentari della popolazione. Al fine di pro-
muovere la salute pubblica, non è essenziale chiarire
tutti i meccanismi responsabili degli effetti benefici
dello stile dietetico mediterraneo. Una recente dichia-
razione (2004) dell’American Heart Association san-
cisce che la raccomandazione nutrizionale più pru-
dente e scientificamente dimostrata per la popolazio-
ne generale consiste nel consumo di una dieta bilan-
ciata con enfasi su frutta e verdura ricche di antiossi-
danti naturali e su cereali integrali tutto ciò e una dieta
di tipo mediterraneo.
Poiché l’obesità e il sovrappeso rappresentano impor-
tanti fattori di rischio per lo sviluppo del diabete di
tipo 2, che è una delle principali cause di DE, è fon-
damentale evitare o limitare quei fattori nutrizionali
che sono associati al rischio di sviluppare diabete di
tipo2 negli studi epidemiologici. Un pattern alimenta-
re caratterizzato da un maggiore introito di frutta e
verdura, e comunque alimenti di natura vegetale, si
associa ad un ridotto rischio di diabete di tipo 2, men-
tre un pattern caratterizzato da un elevato introito di
cibi tipicamente occidentali, che includono carni
manipolate e processate (del tipo hamburger e hot
dog), patate fritte, bevande zuccherate, cibo con ele-
vato indice glicemico, si associa con un rischio
aumentato.
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Aspetti terapeutici e gastronomici della ristorazione ospedaliera
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È sempre più evidente il crescente ruolo dell’alimen-
tazione e del cibo nella salvaguardia e nella promo-
zione della salute individuale e ambientale e dell’e-
quità socio-lavorativa: un settore come la ristorazione
collettiva, che a buon titolo deve essere definito un
vero “grande consumatore” visti i volumi movimen-
tati e le risorse umane coinvolte, non può essere indif-
ferente alle istanze sopra ricordate. Deve quindi
dimostrare attenzione al rapporto cibo/salute/benes -
sere del singolo consumatore, così come al contribu-
to (in positivo o in negativo) alla sostenibilità ambien-
tale, all’ecoefficienza e a modalità di produzione e
commercializzazione più virtuose. L’adesione a prin-
cipi innovativi va però anche comunicata all’utenza,
in modo da rendere visibile e apprezzabile il plus-
valore offerto, ma anche per contribuire a un percor-
so di educazione alimentare e promozione della salu-
te e della sostenibilità in modo diretto e partecipato.
Nell’ambito delle generali considerazioni valide in
modo trasversale per tutti gli ambiti della ristorazione
collettiva, la ristorazione ospedaliera si pone con ulte-
riori criticità e peculiarità specificatamente legate
all’ambito di applicazione ai luoghi di preparazione e
consumo dei pasti. Viene infatti oggi fortemente riba-
dita la terapeuticità del pasto ospedaliero, come
momento di completamento della cura in atto e come
strumento per la prevenzione e il contenimento della
malnutrizione ospedaliera. In tal senso il documento
del Consiglio d’Europa  emanato nel 2002 con indica-
zioni agli stati membri sul ruolo della Ristorazione
sanitaria ha ben evidenziato le criticità prevalenti che
giustificano il difficile decollo di nuove modalità orga-
nizzative e gestionali della ristorazione ospedaliera:
- mancanza di responsabilità chiaramente definite

fatta eccezione per gli aspetti igienico-sanitari
- mancanza di formazione sia generale per gli opera-

tori sanitari, che specifica per quelli operanti in area
ospedaliera e di lungo degenza/riabilitazione

- insufficiente pressione da parte delle associazioni di
pazienti sulla qualità nella ristorazione ospedaliera

- mancanza di cooperazione e di gruppi di lavoro
dedicati alla nutrizione/malnutrizione ospedaliera

- scarso coinvolgimento del gruppo dirigente e dei
decisori nella programmazione e nel monitoraggio
dei percorsi di ristorazione ospedaliera

Alcune regioni italiane hanno recentemente emanato
linee guida o procedure operative su questo tema
(Lombardia, Piemonte) e a livello nazionale il Mini-
stero della Salute promuove periodicamente attività di
monitoraggio e implementazione. Nell’ambito del
Progetto CCM, una collaborazione tra Ministero,
Regione Piemonte e Associazione Slow Food ha por-
tato alla raccolta di dati da quasi 200 tra Ospedali e
RSA in tutta Italia. Le strutture che si sono situate in
aree di eccellenza sulla base dei dati dei questionari
sono state oggetto di visite di approfondimento mira-
te all’analisi dei percorsi virtuosi attuati e delle moda-
lità di organizzazione del servizio. Verranno analizza-
ti i dati preliminari prossimamente disponibili, con
enfasi sia alle strategie di prevenzione e diagnosi pre-
coce della malnutrizione ospedaliera, che alle moda-
lità di attenzione alla qualità organolettica e alla pia-
cevolezza dei pasti offerti. L’analisi dei percorsi orga-
nizzativi attuati presso gli Ospedali e le RSA prescel-
ti costituirà la base per la stesura di un manuale di
buone pratiche, di cui promuovere la conoscenza sul-
l’intero territorio nazionale. Costituirà inoltre la base
per nuove sperimentazioni nei vari ambiti considerati
(organizzativo-gestionale, dietetico-nutrizionale,
merceologico, gastronomico, relativo agli aspetti
energetici e alla sostenibilità ambientale).
La lettura dei documenti istituzionali va accompagna-
ta alla descrizione di esperienze pratiche attuate a
livello nazionale (ospedali di Asti e Adria) e interna-
zionale (rete di Ospedali del Progetto Health Care
without Harm, Ospedale della Alice Foundation a
Darmstadt, Germania) dai quali emergono interessan-
ti sperimentazioni.
Un interessante e ancora irrisolto aspetto riguarda le
analisi periodiche di avanzi (intesi come preparazioni
o alimenti non distribuiti e destinati allo smaltimento)
e ai rifiuti (pietanze o materie prime allestite per il
consumo, ma non consumate o non distribuite al con-
sumatore finale). Questa tematica comprende la con-
siderazioni di aspetti attinenti l’organizzazione del
servizio (prenotazione del pasto, flessibilità dell’orga-
nizzazione e della logistica), ma riflette in modo
significativo anche il livello di adeguatezza dell’of-
ferta alimentare in termini di adeguatezza terapeutica
e di piacevolezza organolettica. Incrociando i dati
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provenienti dalla totalità dell’impianto produttivo e
dai singoli reparti si possono evidenziare carenze
generalizzate (prevalentemente imputabili a scarsa
palatabilità o insufficiente scelta) o determinate da
fattori locali (inadeguatezza dell’offerta per singole
tipologie di pazienti, organizzazione carente rispetto
alle necessità di singoli reparti o aree dipartimentali).

La graduale comprensione della complessità del
pasto in ospedale e un adeguato approccio multi pro-
fessionale, affiancati da percorsi formativi ad hoc e
dall’analisi delle esperienze virtuose già decsritte,  pur
partendo da obiettivi differenti, permetteranno gra-
dualmente una nuova conciliazione tra aspetti tera-
peutici e gastronomici del pasto in ospedale.
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Chef nutrizionista.
Progetto d’istituzione di una nuova figura professionale
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Nel 1995 il Servizio di Diabetologia dell’ospedale di
Lanciano decise di attivare l’ambulatorio diabetologi-
co presso il  distretto di Villa S. Maria. Non fu diffi-
cile pensare che l’Istituto Alberghiero, fondato nel
1939 dal famoso Chef Giovanni Marchitelli, potesse
essere coinvolto in un progetto di “pacificazione” tra
cuochi, dietisti e medici, da sempre su posizioni con-
trastanti sul piano nutrizionale nella gestione della
malattia diabetica e delle altre malattie metaboliche.
Perché non elaborare un corso che potesse fornire
ai cuochi le necessarie indispensabili nozioni per
poter coniugare la loro fantasia, la creatività gastro-
nomica con le esigenze nutrizionali dei pazienti?
In effetti in ogni malattia metabolica si esprime una
disabilità alimentare, che spesso condiziona pesante-
mente il vissuto del paziente e di riflesso anche del
nucleo familiare. Abbiamo voluto smontare tale pre-
giudizio creando una figura di chef in grado di colla-
borare, non di sostituirsi, con i medici e i dietisti per il
benessere dei pazienti diabetici ma anche dei celiaci o
di altre patologie metaboliche.
Nacque la collaborazione della presidenza e dei
docenti dell’Istituto; altrettanto entusiasmo mostrò la
direzione della ASL di Lanciano Vasto.
Il tentativo di coniugare la buona cucina con un cor-
retta impostazione dietetica, non penalizzante per i
portatori di malattie metaboliche, ha rappresentato la
motivazione che ha ispirato il progetto dal 1995;
ovvero mangiar bene senza rischiare di mettere a
repentaglio la glicemia o di aumentare il colesterolo o
gli altri parametri metabolici.
Per tre anni sono stati sperimentati interventi formati-
vi sviluppati nell’ ambito del corso tradizionale di
profitto, con lezioni che hanno proposto agli studenti
le più importanti patologie metaboliche (Diabete,
dislipidemie, insufficienza renale, malattia celiaca,
ecc.) e i presupposti scientifici per saper accettare e
sviluppare una pianificazione nutrizionale capace di
offrire delle proposte culinarie corrette dietologica-
mente ma nel contempo di qualità adeguata. Una
sorta di Par Conditio dietologica.
Al termine del ciclo delle lezioni, gli studenti hanno

realizzato le ricette con la guida di docenti tecnico
pratici di cucina, sottoponendole ai pazienti della
nostra Associazione diabetici frentani (A.DI.F.) per
una severa, quanto piacevole, valutazione sul campo.
Le ricette sono state valide bromatologicamente e
pubblicate in un quaderno di arte culinaria, giunto alla
quindicesima edizione e pubblicato in concomitanza
con l’annuale convegno “In cucina con il diabete e
e le malattie del metabolismo”, che ha sempre
accompagnato il progetto nel mese di marzo/aprile
presso l’Istituto Mario Negri di S. Maria Imbaro. La
proposta culinaria, dei  quaderni di “In cucina con il
diabete e le malattie del metabolismo”, si riferisce a
diete di 1800 calorie e menù per 4 persone (di solito
25 proposte, tutte regolarmente realizzate e “consu-
mate”) valutate in termini di nutrienti e calorie rag-
giungendo 85-90 grammi di glucidi a pasto, per i
pazienti diabetici specie se in trattamento insulinico.
È infatti importante che il paziente rispetti queste
grammature, in quanto mangiare di meno espone a un
dosaggio di insulina eccessivo con ipoglicemie o al
contrario esagerare nei carboidrati rende insufficiente
il dosaggio dell’insulina con elevati valori di glicemie.
Abbiamo segnalato alcune regole fondamentali,
abbiamo valutato il quantitativo di colesterolo e di
fibre e abbiamo elaborato alcune di queste ricette con
pasta aproteica per i pazienti con insufficienza renale e
con pasta priva di glutine per i pazienti affetti da celia-
chia. Le ricette sono state tradotte dagli insegnanti e
dagli allievi dell’IPSSAR  in lingua Inglese e France-
se per essere in sintonia con l’ingresso in Europa.

Dal 1999, convinti dai risultati, e sostenuti dai con-
sensi per l’iniziativa, di comune accordo si è deciso di
istituzionalizzare il Corso surrogatorio post-qualifi-
ca Professionale-III Area di CHEF NUTRIZIO-
NISTA con durata biennale.
L’impianto strutturale del Corso è caratterizzato da
interventi formativi di esperti del settore metabolico e
dietetico con tre materie di insegnamento:
1. Medicina interna e Malattie Metaboliche
2. Anatomia e Fisiologia della nutrizione 



ADI MAGAZINE 4, 2010; 14 - www.adiitalia.com 477

3. Alimentazione e dietetica
Affiancati per la parte realizzativa pratica da un
docente chef istruttore di cucina con la materia:

4. Tecnica di cucina
A completamento seguono gli insegnamenti di
5. Lingua Straniera
6. Gestione tecnico - amministrativa del Servizio di

Dietetica

Complessivamente ogni decente, delle prime tre
materie, svolge 40 ore di lezione che insieme agli altri
interventi sviluppano complessive 180 ore annuali del
corso a cui vanno aggiunte 120 ore di stage presso
servizio di dietetica di ospedali della ASL.
Gli allievi hanno acquisito nozioni sulle seguenti
malattie
• Diabete mellito
• Dislipidemie
• Celiachia e fibrosi cistica 
• Obesità
• Magrezze
• Malattie del fegato e vie biliari
• Gotta e malattie del metabolismo delle purine
• Calcolosi renale
• Insufficienza renale
• Pancreatiti
• Malattie intestinali - MICI
• Allergie alimentari
• Ipertensione e cardiopatie

Tali interventi, per ogni anno dei due previsti, costi-
tuiscono la struttura portante del corso volto a deli-
neare la figura di uno chef con adeguate competenze
in campo nutrizionale e dietetico che sia in grado di
collaborare con dietisti e medici specialisti del meta-
bolismo in alcuni settori della ristorazione:
1. Ospedaliera
2. Scolastica
3. Aziendale
4. Termale

5. Sportiva e centri fitness 
6. Congressuale
7. Commerciale. 

Il corso, inoltre, prevede lo svolgimento di uno stage
per un totale di 120 ore presso servizi di dietetica e
ristorazione ospedaliera della ASL di Lanciano -
Vasto e di altre collegate. In totale il corso comporta
300 ore annuali di frequenza. Questa nuova figura
professionale entra pertanto di diritto nella filiera
ristorativa-nutrizionale e si inserisce nel campo della
nutrizione, sempre più complesso ed articolato.
A giugno 2010 hanno conseguito complessivamente
il diploma circa 150 studenti, dall’attivazione del
corso. La nostra esperienza esprime in felice tentativo
di integrazione fra Sanità, Scuola e Territorio,
armonizzando le risorse, nel recupero di tradizioni e
vocazioni che la storia ci suggerisce e che noi cer-
chiamo di riproporre con rinnovato entusiasmo ade-
guandole alla nostra Società.
Il nostro progetto esprime una collaborazione ospeda-
le e quindi ASL e Scuola, ovvero territorio. È un
esempio di integrazione di risorse e vocazioni, sintesi
di una Sanità moderna e creativa. È pensabile che
questo nostro impegno possa portare un contributo
importante al superamento delle disabilità alimentari
e possa permettere di rispettare le corrette indicazioni
dietetiche con un adeguata qualità di vita per i nostri
pazienti.
Traghettare lo chef su posizioni nutrizionali e culina-
rie vicine alle necessità  delle malattie del metaboli-
smo non è stato facile, ma i primi risultati e i segnali
di interesse, incoraggiano a proseguire. L’attenzione
della regione Abruzzo che tutela e sostiene tale ini-
ziativa si è espressa con il riconoscimento regionale di
questa nuova figura professionale.

Per ulteriori informazioni:
Dr Mario Pupillo - ASL Lanciano Vasto Chieti
tel 0872 706411 - e mail: mariopupillo@tin.it
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Aspetti gastronomici nella ristorazione ospedaliera
S. Esposito
Dottore Commercialista, Unione Industriali di Napoli

L‘industria alimentare e precisamente le industrie del
settore della Ristorazione collettiva sono chiamate a
rispondere alla duplice esigenza:
1. di produrre pietanze nel rispetto di quanto stabilito

dai menu e dalle tabelle dietetiche indicate dagli
Enti appaltanti

2. salvaguardare gli aspetti gastronomici e le qualità
organolettiche delle pietanze prodotte

Il compito di coniugare i due aspetti è molto arduo in
quanto nelle produzioni industriali la qualità delle pie-
tanze è fortemente condizionata da molteplici aspetti
tra i quali:
• distanza tra il luogo di produzione e il luogo di con-

sumo della pietanza
• tempo intercorrente tra la produzione delle pietanze

ed il loro consumo
• regime dietetico a cui è sottoposto il consumatore

della pietanza
Ognuna di queste tre variabili condiziona la qualità
percepita da parte del consumatore finale.
Per quanto attiene ai primi due fattori è indubbio che
tanto maggiore è la distanza tra il luogo di produzio-
ne delle pietanze ed il luogo di consumo, così come  il
tempo intercorrente fra queste due fasi, tanto minore
è la qualità percepita dal consumatore.
Tale fattore critico può essere validamente ridotto
mediante l’utilizzo delle moderne tecnologie sia in
fase di preparazione, che di trasporto e distribuzione
delle pietanze.
Per quanto attiene invece al regime dietetico a cui è
sottoposto il consumatore le imprese devono necessa-
riamente avvalersi dell’esperienza e della professio-
nalità del personale addetto alla preparazione delle
pietanze ed alla loro distribuzione.
Il loro consumo e maggiore è il tempo intele pietanze
subiscono una diminuzione della qualità percepita
direttamente proporzionale all’aumento della distanza
e del tempo.
• per una serie diLa EP S.p.A, opera nell’ambito della

ristorazione collettiva, rivolta a soggetti normali,
ospedalizzati, soggetti con specifiche caratteristiche
fisiologiche e/o patologiche, soggetti in età evolutiva.

Trattandosi di una popolazione molto varia, particola-
re attenzione è rivolta sia all’aspetto igienico-sanita-
rio, ma non meno importante è quello nutrizionale, e

quello organolettico in quanto ormai da un decennio
la EP S.p.A che opera conformemente a norme inter-
nazionali (UNI EN ISO 9001, 14001, 22000, 22005
SA8000 ecc..) è alla continua ricerca del migliora-
mento continuo e della soddisfazione del cliente e del-
l’utente.
L’attività svolta consiste nella gestione di cucine per
la produzione di pasti (circa 00000000000…… pasti
al giorno) per mense scolastiche, ospedali, ed aziende. 
La produzione è costituita da pietanze fredde e calde
da trasportare, prodotte con legame fresco-fresco e
fresco-caldo. I pasti sono forniti a Scuole e Presidi
Ospedalieri, Aziende.
La produzione è articolata in tre cicli che prevedono
la distribuzione della colazione, del pranzo e della
cena in relazione ai contratti ed ai capitolati d’appalto.
L’attività prevede sia la distribuzione che la sommi-
nistrazione( in pochi casi).
I pasti prodotti nel centro di cottura sono mantenuti
alle corrette temperature e trasportati nei luoghi di
consumo con automezzi idonei .
In accordo con quanto definito di capitolati d’appalto,
la E.P. S.p.A. cerca di andare incontro alle esigenze
dei clienti predisponendo menu diversi, per i degenti,
per i bambini, per i dipendenti, articolati su varie set-
timane e differenziati in relazione alla variabilità sta-
gionale.
La scelta delle materie prime e delle pietanze, prepa-
rate secondo le procedure di corretta prassi igienica,
garantisce la massima sicurezza nella prevenzione
delle tossinfezioni alimentari; cercando di evitare
l’introduzione nei menu di pietanze che prevedono
manipolazioni più a rischio, di pietanze costituite da
alimenti facilmente deteriorabili e privilegiando a tal
proposito il legame fresco - caldo. 
Le tecniche di cottura e le attrezzature utilizzate sono
appositamente scelte per aumentare l’efficienza delle
lavorazioni, sfruttando le conoscenze tecniche dell’in-
dustria alimentare, riducendo i tempi di lavorazione,
ed abbandonando definitivamente il concetto di risto-
razione collettiva come un’estensione della prepara-
zione casalinga.
In pochissimi casi si riesce, utilizzando le indicazioni
riportate all’interno dei capitolati, relative alla scelta
delle pietanze ed in particolare alle differenti alterna-
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tive richieste per ognuna di esse, a coniugare gli
aspetti nutrizionali richiesti con la tecnologia di pro-
duzione e gli aspetti organolettici.
Infatti aziende come la EP.S.P.A spesso per adempie-
re a requisiti nutrizionali sono obbligate a rispettare
dei menu’ predisposti facendo poca attenzione alla
realtà produttiva e senza considerare la necessità di
valutare una pietanza non solo come un somma di
nutrienti ma come un insieme di aspetti che contri-
buiscono alla soddisfazione dell’utente e che soddi-
sfano anche le esigenze tecnologiche delle aziende di
produzione allontanandosi dalla vecchio concetto di
cucina casalinga inserendo al momento della predi-

sposizione dei menù pietanze che possano soddisfare
sia aspetti nutrizionali che organolettici che di sicu-
rezza.
Nell’ambito di tale valutazione non va dimenticata
l’importanza del servizio di distribuzione che sicura-
mente può contribuire alla soddisfazione dell’utente
chiedendo magari l’utilizzo di posate, stoviglie e
tovagliato e nella scelta di personale addetto alla
distribuzione altamente qualificato e particolarmente
curato, e consapevole del ruolo estremamente delica-
to che svolge e del contributo che potrebbe dare
all’accettazione del pasto somministrato.
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Aspetti gastronomici nella ristorazione ospedaliera
M. Ciasullo
Rappresentante Cittadinanza Attiva, Tribunale dei Diritti del Malato, Avellino

Uno dei segni più importanti della cultura e civiltà di
una nazione è certamente come si viene trattati in
ospedale.
Un elemento importante del “comfort”ospedaliero è,
indubbiamente, la qualità del cibo.
Il cittadino ammalato che si trova ricoverato in ospe-
dale, nella maggior parte dei casi è consapevole della
importanza della nutrizione, sa  in altri termini, che c’è
un rapporto fra il cibo e il suo stato di salute, e che la
nutrizione può avere un ruolo terapeutico, ma si trova
ad essere soggetto passivo,completamente affidato ad
un controllo esterno di tutto ciò che lo riguarda.
La prima fonte di sollievo può venire dalla relazione
col medico (20% dei pazienti la ritengono la cosa più
importante) dal quale ci si aspetta “l’Informazione e
la chiarezza”. Subito dopo troviamo la “Disponibil-
ità” (15%). Seguono il “Dialogo” (13%) e il “Sosteg-
no” (11%).
Molti pazienti vorrebbero parlare con un dietista che
compilasse una scheda specifica.
Molti pazienti riferiscono di non essere abbastanza
informati e/o supportati per quanto riguarda la terapia
alimentare in ospedale.
L’ora del pasto è un evento importante nel lungo gior-
no della persona ricoverata in ospedale
Molte persone ricoverate hanno una forte preoccupa-
zione riguardo il problema dell’alimentazione duran-
te il ricovero.
Si chiedono se il regime alimentare tiene conto della
loro particolare condizione.
Per alcune persone difficoltà apparentemente piccole
possono rappresentare un ostacolo insormontabile. 
Una persona può avere difficoltà a masticare, un’altra
può avere bisogno di aiuto per tagliare la carne.
Lo stato di ansia e la condizione morbosa per cui si è
ricoverati possono compromettere gravemente
l’alimentazione e lo stato nutrizionale.
Perciò si deve tenere conto delle preferenze del citta-
dino ricoverato ed aiutarlo a comprendere cosa è
meglio per lui.
Si deve fornire ad ogni persona l’aiuto necessario per
nutrirsi in base alle proprie esigenze personali.
Quando una persona ricoverata deve sottoporsi ad una
dieta particolare per esigenze specifiche, si deve spie-
gare la necessità e i vantaggi.

Si dovrebbe mettere la persona ricoverata, in condi-
zioni di recuperare il pasto saltato perché impegnato
in qualche procedura diagnostica o terapeutica.
È utile consentire la presenza di familiari durante i
pasti; essi possono aiutare ed incoraggiare il degente.
È necessario formare e motivare il personale infer-
mieristico e rendere sempre disponibile la consulenza
e il supporto de del dietista.
Si potrebbe approfittare della degenza per offrire corsi
di dietetica, con tanto di prove di ingresso e di uscita,
in modo che durante la degenza sia lanciato un mes-
saggio corale, forte e convinto sulla centralità dell’al-
imentazione.
A quel punto il cittadino avrebbe gli strumenti per fil-
trare i messaggi che riceve; potrà pensare: “ecco
questo lo hanno detto e lo hanno fatto anche in
Ospedale”.
Le nozioni che circolano nel caos  mediatico creano
confusione  e possono interferire pesantemente con le
pratiche terapeutiche
Un lavoro ben fatto in ospedale può restare a lungo
nella cultura alimentare e nella quotidianità del
paziente.

Tabella 1. Personalizzazione delle cure, rispetto della pri-
vacy, assistenza ai degenti - Indicatori critici nelle aziende
che hanno partecipato all’Audit civico nel 2009 Assistenza
ospedaliera Indice di Adeguamentoagli Standard

(L2) Distribuzione della cena ai pazienti dopo le 19.00 20
(L2) Possibilità di Assistenza da parte dei parenti senza limiti

di orario per i ricoverati in rianimazione 25
(L2) Apertura ai visitatori del presidio mediamente per più di

6 ore durante i giorni feriali 26
(L2) Apertura ai visitatori del presidio mediamente per più di

6 ore durante i giorni festivi 35
(L2) Presenza di Regolamento sulla presenza di infermieri o

badanti a pagamento 42
(L2) Distribuzione del pranzo ai pazienti dopo le 12.00 45
(L2) Presenza del Servizio di interpretariato 47

Livello Cure Primarie CSM e Ser.t.
(L3c) Presenza del Servizio di mediazione culturale 42
Fonte: Cittadinanzattiva, dati Audit civico 2009
MICHELE CIASULLO-CITTADINANZATTIVA CAMPANIA
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Nutrizione Enterale e Parenterale in Geriatria
E. Agnello, M. L. Amerio
SOC Dietetica e Nutrizione Clinica, Ospedale Cardinal Massaia, Asti

Nei paesi occidentali è considerato anziano un indivi-
duo con un’età superiore ai 65 anni (WHO). Può esse-
re un soggetto in salute e in piena autonomia ma spes-
so è una persona con malattie acute e/o croniche
(spesso patologie multiple) con limitazioni fisiche,
fisiologiche, mentali, cognitive e che, conseguente-
mente, necessita di cure riabilitative, fisiche, psicolo-
giche e sociali per evitare la parziale o completa per-
dita di indipendenza.
L’ESPEN (European Society of Parenteral and Ente-
ral Nutrition) ha redatto negli ultimi anni specifiche
linee guida per la gestione della nutrizione artificiale
(NA) anche in ambito geriatrico, al fine di fornire rac-
comandazioni basate sull’evidenza. In esse si fa rife-
rimento alle diverse forme di NA: integratori orali
(ONS: Oral Nutritional Support), nutrizione enterale
(NE), tramite PEG (Percutaneous Endoscopic Gastro-
stomy) o NGT (Naso-Gastric Tube) o nutrizione
parenterale (NP).
Le linee guida per la Nutrizione Enterale nel paziente
geriatrico sono frutto del lavoro di un gruppo interdi-
sciplinare di esperti, che ha considerato tutte le pub-
blicazioni in letteratura a partire dal 1985. Esse sono
state discusse e accettate nel corso di una consensus
conference e pubblicate nel 20061. Le linee guida per
la Nutrizione Parenterale nel paziente geriatrico sono
state pubblicate nel 20092.
La forza delle raccomandazioni ed il livello di evi-
denza che le sostiene sono espressi secondo gli stan-
dard ufficiali:
•  Grado A: Ia evidenza da meta-analisi o trials di

studi controllati e randomizzati
Ib evidenza da almeno uno studio con-

trollato e randomizzato
•  Grado B: IIa evidenza da almeno uno studio con-

trollo non randomizzato
IIb evidenza da almeno uno studio di

altro tipo disegno quasi sperimentale
III evidenza da studi descrittivi come

studi comparativi, studi di correlazio-
ne, studi caso-controllo

•  Grado C: IV evidenze prodotte da opinioni o espe-
rienza cliniche di esperti.

La somministrazione di nutrizione artificiale, sia ente-

rale che parenterale, pone problemi medici ed etici ed
è necessario porsi alcune domande:
� Il paziente soffre per una condizione che può bene-

ficiare della NA?
� Potrà la NA migliorare l’outcome e/o accelerare la

guarigione?
� Il paziente soffre di una malattia incurabile ma la

sua qualità di vita ed il suo benessere possono esse-
re mantenuti o migliorati dalla NA?

� I benefici previsti sono maggiori  rispetto ai  rischi
potenziali?

� La NA concorda con il volere espresso o presunto
del paziente o, nel caso di paziente incompetente,
del suo rappresentante legale?

� Ci sono sufficienti risorse disponibili per gestire la
NA in maniera appropriata?

� Se la NA a lungo termine implica una diversa situa-
zione di vita (ad esempio istituzionalizzazione
rispetto a casa propria), ne deriverà un beneficio
per il paziente?

Nutrizione Enterale (NE)

Ruolo della NE nel paziente geriatrico:

Gli obiettivi che si pone la NE nel paziente geriatrico
sono:
� fornire una sufficiente quantità di energia, proteine

e micronutrienti;
� mantenere o migliorare lo stato nutrizionale,le fun-

zioni, l’attività, le capacità riabilitative e la qualità
di vita;

� ridurre la morbilità e la mortalità.
Lo scopo terapeutico della NE nel paziente geriatrico
si differenzia rispetto a quello nel paziente giovane in
quanto il  mantenimento delle funzioni e della qualità
di vita è prioritario rispetto alla riduzione della mor-
bilità e della mortalità. Considerata la ridotta capacità
adattativa e rigenerativa dell’anziano, la NE dovrebbe
essere intrapresa più precocemente e durare più a
lungo rispetto al soggetto giovane.
Le linee guida mirano a definire l’efficacia della NE
rispetto a tali obiettivi e da esse emerge che la NE nel
paziente geriatrico:
� Permette di aumentare l’apporto di energia e
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nutrienti, con maggiore efficacia della PEG
rispetto al NGT(A).

� Mantiene o migliora lo stato nutrizionale (A),
sebbene le alterazioni metaboliche e la sarcope-
nia legate all’età, possano limitare i benefici
della terapia nutrizionale tramite sonda (B).

� Sebbene un’adeguata nutrizione sia prerequisi-
to per qualsiasi miglioramento dello stato fun-
zionale edella capacità di riabilitazione, gli studi
sono troppo pochi e insufficienti a definire
l’efficacia della NE.

� Non ha un effetto certo ed adeguatamente veri-
ficato sulla qualità di vita, morbilità e mortalità.

La NE in specifici gruppi

1. È indicata la NE in pazienti con malnutrizione?

La malnutrizione e il rischio di malnutrizione  rap-
presentano indicazioni essenziali ed indipendenti
per la  NE nei pazienti geriatrici. La supplementa-
zione nutrizionale per os (ONS) è chiaramente rac-
comandata per garantire l’assunzione di energia,
proteine e micronutrienti, mantenere o migliorare lo
stato nutrizionale e migliorare la sopravvivenza nei
pazienti malnutriti o a rischio di malnutrizione (A).
ONS e/o NE sono raccomandati tempestivamente
nei pazienti a rischio nutrizionale (ad esempio insuf-
ficienti apporti nutrizionali, perdita di peso involon-
taria >5% in 3 mesi > 10% in 6 mesi, BMI <20
kg/m2) (B).
Gli effetti sulla funzionalità e la qualità della vita sono
tuttavia incerti.
Si raccomanda di iniziare il trattamento nutrizionale
non solo in presenza di malnutrizione ma già quando
esistono condizioni di rischio di malnutrizione. È
obbligatorio un precoce screening nutrizionale

2. È indicata la NE nei pazienti geriatrici fragili?

Negli anziani fragili, ONS sono raccomandati per
migliorare o mantenere lo stato nutrizionale (A).
I pazienti anziani fragili possono beneficiare della
NE, fintanto che la loro condizione generale è stabi-
le (non nelle fasi terminali della malattia). Si racco-
manda pertanto una NE tempestiva in caso di
rischio nutrizionale (B), quando l'alimentazione
normale è insufficiente.
Gli anziani fragili sono ad alto rischio di sviluppare
malnutrizione e di subirne le gravi conseguenze.
L’esperienza mostra che la capacità di alimentarsi in
modo adeguato per via orale è inversamente associa-
to al  grado di fragilità, la diminuzione dell’alimenta-

zione può quindi essere un'indicazione della progres-
sione o della gravità della malattia o della fragilità.
Gli screening nutrizionali devono essere utilizzati
routinariamente per la diagnosi precoce del rischio di
malnutrizione. Diversi strumenti (ad esempio,
ESPEN linee guida, MNA) sono disponibili a questo
scopo.

3. È indicata la NE nei pazienti geriatrici con
disfagia neurologica?

Nei pazienti geriatrici con disfagia neurologica
severa è raccomandata per assicurare la fornitura di
energia e nutrienti e, quindi, per mantenere o
migliorare lo stato nutrizionale (A).
Per una nutrizione a lungo termine la PEG  deve
essere preferita al NGT, dal momento che è associa-
ta a minor numero di fallimenti del trattamento e ad
un migliore stato nutrizionale (A), e può anche esse-
re più conveniente per il paziente. Nei pazienti con
grave disfagia neurologica la NE dovrebbe essere
iniziata il più presto possibile (C). La NE dovrebbe
essere associata ad una terapia intensiva della
deglutizione fin quando sia possibile una sicura e
sufficiente alimentazione per via orale (C).
Nella disfagia neurologica, la terapia nutrizionale
dipende dal tipo e dall'entità del disturbo della deglu-
tizione. La terapia nutrizionale può variare da una ali-
mentazione normale a pasti a consistenza modificata,
da liquidi addensati di diversa consistenza alla NE
totale somministrata tramite NGT o PEG.
Non sono disponibili studi controllati sull’effetto
della NE in pazienti disfagici dopo stroke, dal
momento che non sarebbe etico creare gruppi di con-
trollo senza supporto nutrizionale. È tuttavia univer-
salmente riconosciuta la necessità di garantire una
supplementazione di energia e di nutrienti  in questi
pazienti al fine di mantenere lo stato nutrizionale ed
evitare lo sviluppo di malnutrizione. Questa racco-
mandazione è stata valutata al massimo livello poiché
è evidente che dal punto di vista fisiologico i pazienti
con grave disfagia neurologica non sono in grado di
mantenersi in vita senza supporto nutrizionale.
Gli studi disponibili in letteratura hanno valutato gli
effetti della NE sullo stato nutrizionale, sulla possibilità
di ripresa dell’alimentazione orale e sulla mortalità.
La NE somministrata via PEG sembrerebbe associata
ad un maggiore miglioramento dello stato nutriziona-
le rispetto alla NE per NGT.
La disfagia può essere reversibile, nei pazienti con
ictus, ma in minor misura nei pazienti oltre i 75 anni
come evidenziato dal British Artificial Nutrition Sur-
vey (BANS ) nel 2001.
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Relativamente all'effetto della NE sulla mortalità ,in
pazienti disfagici dopo ictus, non esistono evidenze in
quanto i gruppi studiati sono troppo eterogenei e chia-
ramente non sarebbero etici studi con gruppi di con-
trollo senza supporto nutrizionale.
Nel recente studio multicentrico FOOD non è stata
trovata alcuna differenza nella mortalità a 6 mesi tra
162 pazienti disfagici dopo ictus con PEG e 159
pazienti con NGT. Tuttavia questi risultati hanno un
valore limitato, in quanto sono stati arruolati soltanto
quei pazienti per i quali il medico responsabile aveva
avuto dubbi sulla scelta della via nutrizionale ottimale.
Relativamente al timing nei pazienti con grave disfa-
gia neurologica, la NE deve essere garantita imme-
diatamente, la NE precoce è infatti fattibile anche nei
pazienti anziani e ha un positivo impatto sulla soprav-
vivenza e sulla durata della degenza ospedaliera.

4. È indicata la NE dopo intervento chirurgico
ortopedico in pazienti geriatrici?

Gli ONS sono raccomandati nei pazienti geriatrici
dopo frattura dell'anca e chirurgia ortopedica, al
fine di ridurre le complicanze (A).
L'assunzione orale volontaria è spesso insufficiente
per rispondere alle esigenze di maggiore  energia,
proteine e micronutrienti dopo chirurgia ortopedica.
Si verificano frequentemente un rapido deterioramen-
to dello stato nutrizionale, una compromissione della
convalescenza e della riabilitazione.
La somministrazione di ONS porta ad un significati-
vo incremento degli apporti di energia e di nutrienti.
Tuttavia, diversi trials hanno dimostrato che il fabbi-
sogno quotidiano di energia e di proteine non è anco-
ra soddisfatto a causa di scarsa compliance ( inferiore
al 20%), intolleranza agli integratori da parte di alcu-
ni pazienti ed aumentato fabbisogno.
Le informazioni relative agli effetti di ONS sullo stato
nutrizionale e sulla durata della degenza ospedaliera
sono poche ed inconsistenti.
Gli ONS hanno un impatto positivo sul tasso di com-
plicanze post-operatorie. Lawson e collaboratori, nel
loro recente studio non randomizzato, hanno trovato
un significativo minor numero di complicanze nel
post-operatorio nei pazienti ortopedici supplementati
rispetto a quelli non supplementati. La meta-analisi di
cinque studi randomizzati ha rivelato una riduzione
del rischio di complicanze in pazienti supplementati
con significatività borderline (RR 0,61, IC 95% 0,36-
1,03). Quando i rischi per la mortalità e complicanze
sono stati associati, in questi cinque studi, la  proba-
bilità di un esito sfavorevole è risultata inferiore nei
pazienti supplementati (RR 0,52, IC 95% 0,32-0,84).

Se la mortalità veniva  considerata separatamente non
veniva riscontrata alcuna riduzione del rischio.

5. È indicata la NE nella fase peri-operatoria di
chirurgia maggiore nei pazienti geriatrici? 

Non ci sono evidenze che la terapia nutrizionale in
pazienti anziani sottoposti a chirurgia maggiore (ad
esempio chirurgia del pancreas, chirurgia del capo-
collo) debba essere diversa da quella nel paziente
più giovane. Dobbiamo quindi fare riferimento alle
linee guida “Chirurgia e trapianti”.

6. È indicata la NE nei pazienti anziani con
depressione? 

La NE è raccomandata nella depressione al fine di
superare la fase di grave anoressia e perdita di moti-
vazione (C).
La depressione è comune nei pazienti anziani, ma
spesso è non riconosciuta a causa della difficoltà nel
distinguerla da altri sintomi della vecchiaia.
L’anoressia ed il rifiuto di mangiare sono sintomi di
questa malattia, e la depressione è quindi considerata
come una delle principali cause di malnutrizione
negli anziani. Sulla base di una positiva esperienza
clinica e del parere di esperti, la NE è raccomandata
nell’anziano affetto da depressione, al fine di suppor-
tarlo nelle fasi precoci di grave anoressia e di perdita
di motivazione, prevenendo lo sviluppo della malnu-
trizione e delle sue serie conseguenze.

7. È indicata la NE nella demenza? 

Gli ONS o la NE possono portare ad un migliora-
mento dello stato nutrizionale in pazienti dementi.
Nella demenza iniziale e moderata, gli ONS ed,
occasionalmente, la NE possono contribuire ad assi-
curare un’adeguata supplementazione di energia e
di nutrienti e a prevenire lo sviluppo della malnutri-
zione, e sono pertanto raccomandati (C). In quelli
con demenza terminale, la NE  non è raccomanda-
ta (C). La decisione deve essere effettuato caso per
caso.
Un inadeguato apporto di energia e di nutrienti è un
problema frequente nei pazienti dementi. Lo stato di
malnutrizione può essere causato da diversi fattori,
inclusi anoressia (frequentemente associata a polifar-
macoterapia), insufficiente assunzione orale di ali-
menti (dimenticarsi di mangiare), depressione, apras-
sia che impedisca di portare il cibo alla bocca o, meno
frequentemente, aumentata richiesta energetica dovu-
ta ad iperattività (passeggiare continuamente). Negli
stadi avanzati di demenza può svilupparsi disfagia e,
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in pochi casi, può esserci l’indicazione alla NE. Da
alcuni studi riportati in letteratura, che hanno valutato
l’andamento del peso corporeo, dello stato funzionale
e della sopravvivenza in pazienti dementi trattati con
ONS o NE, si evince che la prognosi dei pazienti
dementi trattati con NE varia considerevolmente.
L’outcome ed il successo della terapia nutrizionale
sono fortemente influenzati dalla gravità della malat-
tia, dal tipo e dall’entità delle comorbidità e dalle con-
dizioni generali dei pazienti. Pertanto si raccomanda
di garantire una nutrizione adeguata e di alta qualità,
specialmente ai pazienti nello stadio precoce ed inter-
medio di malattia, al fine di prevenire lo svilupparsi
della malnutrizione e di mantenere la stabilità delle
condizioni generali
Nel porre l’indicazione alla NE devono essere consi-
derati i seguenti aspetti:
� la presunta o precedentemente espressa volontà del

paziente rispetto alla NE;
� la gravità della malattia;
� la prognosi individuale e l’aspettativa di vita;
� la previsione della qualità di vita con o senza NE;
� la previsione delle complicanze e dei danni dovuti

alla NE
� la mobilità del paziente.
L’indicazione o meno alla NE deve sempre essere
posta in base al singolo individuo ed in accordo con i
parenti, i care giver, il tutore legale, il medico di fami-
glia, il personale paramedico e, in caso di dubbio, con
un parere legale.
La NE non è raccomandata per i pazienti con demen-
za terminale (ossia in fase irreversibile, con immobi-
lità, incapacità di comunicare, completa dipendenza e
con mancanza di risorse fisiche).

8. È indicata la NE nei pazienti geriatrici con
tumore?

La terapia nutrizionale nel paziente geriatrico con
tumore non differisce da quella dei pazienti oncolo-
gici più giovani (vedi linee guida sul paziente onco-
logico non chirurgico).
È tuttavia generalmente riconosciuto come gli anziani
siano a maggior rischio di malnutrizione rispetto ai
pazienti più giovani e come in essi sia più difficile il
ripristino della massa cellulare corporea. Pertanto deve
essere considerato un supporto nutrizionale preventivo.

9. Nei pazienti con disfagia la NE previene la
polmonite ab ingestis migliorando lo stato
funzionale?

A causa dell’eterogeneità degli studi e della man-
canza di dati sulla prevalenza di polmonite ab inge-

stis prima della NE, non è possibile trarre conclu-
sioni certe.
La disfagia aumenta il rischio di aspirazione del con-
tenuto faringeo, ma dall’altra parte la NE può aumen-
tare il reflusso e l’aspirazione del contenuto gastrico.
Molti studi hanno riportato la prevalenza della pol-
monite da aspirazione in pazienti anziani  nutriti tra-
mite NE. I dati sull’incidenza di polmonite ab ingestis
durante supporto nutrizionale via PEG ,confrontata
con sonda nasogastrica, sono controversi. Non è nep-
pure provato che la digiunostomia endoscopica o chi-
rurgica prevenga questa complicanza.

10. Può la NE prevenire o migliorare le ulcere
da decubito nei pazienti geriatrici?

Gli ONS, ed in particolare gli ONS ricchi in protei-
ne, possono ridurre il rischio di sviluppare ulcere da
decubito (A). Sulla base di un’evidenza clinica posi-
tiva, anche la NE è raccomandata al fine di miglio-
rare la guarigione delle ulcere da pressione (C).
Un’adeguata nutrizione è un pre-requisito per preve-
nire e guarire le ulcere da pressione. Gli studi riguar-
do questo argomento sono di difficile conduzione a
causa dell’origine multifattoriale delle ulcere da pres-
sione, dei diversi fattori incontrollabili che influenza-
no lo sviluppo delle ulcere e del lungo periodo di
osservazione necessario. Una recente meta-analisi ha
mostrato che la supplementazione con ONS era asso-
ciata ad una minore incidenza di ulcere da pressione,
in soggetti a rischio ,confrontata con un trattamento
routinario (OR odds ratio 0.75; 95% CI 0.62-0.89).
Tre dei quattro studi della meta-analisi avevano uti-
lizzato supplementi orali iperproteici (30% delle calo-
rie da fonte proteica).
L’esperienza clinica suggerisce l’utilità di supple-
menti contenenti proteine e micronutrienti coinvolti
nella guarigione delle ferite (zinco, arginina, carote-
noidi, vitamina A,C ed E).

Nutrizione parenterale

1. È indicata la NP nei pazienti geriatrici ed è
utile nei pazienti anziani malnutriti?

La NP è una procedura terapeutica sicura ed effica-
ce, se gestita da personale esperto. L’età di per sè non
è una ragione per escludere i pazienti dalla NP (C).
La NP è indicata e permette una nutrizione adegua-
ta nei pazienti che non riescono a coprire i loro fab-
bisogni nutrizionali attraverso la via enterale;
dovrebbe essere limitata alle situazioni in cui la NE
sia controindicata o scarsamente tollerata (C).
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La NP dovrebbe essere intrapresa in caso di sogget-
to anziano a digiuno per più di 3 giorni, quando la
nutrizione orale o enterale non sia possibile, e quan-
do la nutrizione orale o enterale sia prevista insuffi-
ciente per più di 7-10 giorni (C).
La sedazione farmacologica o la contenzione fisica
del paziente per rendere possibile la NP non sono
giustificati (C).
La NP è un utile supporto nutrizionale nell’anziano
malnutrito ma confrontata con la NE e con gli inte-
gratori orali risulta molto meno giustificata nel
paziente geriatrico (B).
La malnutrizione è molto diffusa nelle persone anzia-
ne ed è riportata in più della metà dei pazienti geria-
trici al momento del ricovero in ospedale . Nelle case
di riposo e nelle strutture di lungodegenza la preva-
lenza è anche superiore. La terapia nutrizionale
dovrebbe essere parte integrante del programma tera-
peutico complessivo. Il supporto nutrizionale è indi-
cato sia nei pazienti a rischio di complicanze legate
allo sviluppo di malnutrizione e quando sia impossi-
bile una nutrizione adeguata, e dovrebbe essere ini-
ziata tempestivamente. 
La NE dovrebbe essere sempre la prima scelta. Molti
pazienti anziani hanno deficit cognitivi o momenti di
stato confusionale durante episodi acuti di malattia; è
facile quindi il verificarsi dell’autorimozione del
NGT. Oltre a ciò deve essere tenuta in conto l’alterata
fisiologia del tratto gastroenterico, soprattutto durante
fase critica di malattia, con riduzione dell’assorbi-
mento di nutrienti. In questi casi la nutrizione
orale/enterale e quella parenterale non sono da consi-
derarsi mutuamente esclusive ma possono essere
complementari.

2. Ci sono caratteristiche metaboliche/
fisiologiche nell’anziano che possono 
influenzare la risposta alla NP?

L’insulino resistenza, che comporta una ridotta uti-
lizzazione del glucosio e l’iperglicemia, insieme alla
ridotta funzionalità cardiaca e renale sono le più rile-
vanti caratteristiche del soggetto anziano. Ciò giusti-
fica l’utilizzo di formule a maggior contenuto lipidico
(fino al 50% dell’apporto energetico totale) (C).
Deficit di vitamine, elementi traccia e sali minerali
devono essere sospettati negli anziani (B). L’effetto del
supporto nutrizionale sul ripristino della massa cellula-
re corporea persa è minore nei soggetti anziani rispetto
a quelli più giovani. La capacità di ossidazione dei lipi-
di non è influenzata negativamente dall’età (B).
Nel paziente anziano dovrebbero essere indagate, per la
maggiore prevalenza di una loro carenza ,l’insulino

resistenza, il deficit di vitamine, minerali ed elementi
traccia (ascorbato, folato, B12, tiamina, riboflavina,
magnesio, ferro, zinco, fosforo). L’insufficienza renale
e cardiaca sono eventi anch’essi frequenti nella popo-
lazione geriatrica e vanno tenuti in conto nella sommi-
nistrazione di fluidi e di sodio, soprattutto durante i pro-
cessi infiammatori che mobilizzano i liquidi extracellu-
lari e durante le fasi precoci di rialimentazione.

3. È fattibile la NP per via periferica nel 
paziente geriatrico?

Sia la nutrizione parenterale centrale sia la periferica
possono essere utilizzate nei pazienti geriatrici (C).
L’osmolarità della nutrizione parenterale periferica
non dovrebbe superare le 850 mOsm/l (B).
Studi hanno dimostrato la tolleranza in pazienti adul-
ti di infusioni nutrizionali continue per vena periferi-
ca fino a 1000 mOsm/L, per un periodo di 2-3 setti-
mane. Tuttavia è consigliato l’utilizzo della sommini-
strazione nutrizionale per vena periferica solo se è
prevista una durata  non superiore ai 10-14 giorni.

4. Ha un ruolo la somministrazione sottocutanea
di fluidi nel paziente geriatrico?

La via sottocutanea è praticabile per la sommini-
strazione di liquidi al fine di correggere una lieve o
moderata disidratazione ma non per somministrare
altri nutrienti. In caso di emergenza ed in situazioni
in cui sia necessario uno stretto bilancio idrico deve
essere invece eseguita l’infusione di liquidi ed elet-
troliti per via venosa centrale o periferica. (A).
L’ipodermoclisi può essere un’alternativa alla via
venosa per somministrare fluidi isotonici, allo scopo
di correggere una disidratazione lieve o moderata. La
reidratazione tramite ipodermoclisi è relativamente
sicura e facile da iniziare, richiede minore impegno
infermieristico, è meno costosa, crea minore fastidio
al paziente, ha minore rischio di infezioni intravasco-
lari, non richiede l’immobilizzazione di un arto e può
evitare il ricovero ospedaliero. Non è tuttavia appro-
priata per infusioni di grandi volumi in breve tempo e
non può essere utilizzata per infusione di soluzioni
prive di elettroliti o di liquidi ipertonici. È sconsiglia-
to superare l’infusione di 1 litro/die.
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NA nei pazienti oncologici non chirurgici
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Il calo ponderale rappresenta ,spesso, la prima mani-
festazione clinica di neoplasia, si verifica nel 30-80%
dei pazienti ed è in genere di tipo severo (perdita mag-
giore del  10-15% del peso corporeo) solitamente nei
6 mesi che precedono la diagnosi di malattia.
Nel 55% dei pazienti con neoplasia pancreatica o
gastrica, il calo ponderale si manifesta alla diagnosi e
nel 30% dei casi è di tipo severo.
La severità e la frequenza del calo ponderale dipen-
dono sia dallo stadio di malattia che dall’anoressia e/o
riduzione dell’introito calorico legate alla terapia anti-
neoplastica nei casi in cui la tossicità supera la rispo-
sta tumorale alla terapia.
La malnutrizione si associa a: riduzione della QoL
(qualità vitae), riduzione della capacità di svolgere
attività quotidiane, aumentata incidenza di reazioni
avverse correlate alla terapia farmacologica, riduzio-
ne della risposta alla terapia da parte del tumo-
re,maggiore durata di ospedalizzazione nonchè ridu-
zione della sopravvivenza.
Studi longitudinali hanno dimostrato che la prognosi
è peggiore in pazienti con maggior calo ponderale e
che, sebbene lo stadio di malattia e la mancata rispo-
sta alla terapia siano i fattori prognostici più impor-
tanti per la sopravvivenza, il calo ponderale si può
considerare un significativo e spesso indipendente
fattore predittivo negativo di sopravvivenza.

Cachessia neoplastica o sindrome anoressia-
cachessia neoplastica

È una sindrome caratterizzata da cronico, progressivo e
involontario calo ponderale scarsamente o parzialmen-
te responsiva ai supporti nutrizionali standard e spesso
associata ad anoressia, sazietà precoce e astenia.
L’eziologia è riconducibile a:
- riduzione dell’intake di nutrienti per coinvolgi-

mento neoplastico del tratto gastrointestinale o per
produzione di citochine e mediatori infiammatori
con azione anoressizzante

- alterazioni metaboliche quali: insulinoresistenza
con ridotta tolleranza ai carboidrati (aumentata
secrezione di cortisolo e riduzione insulina con con-
seguente aumentato turnover di glucosio e aumento
della gluconeogenesi); aumentata lipolisi con nor-

male o aumentata ossidazione lipidica con perdita di
massa grassa; aumentato turnover di proteine con
perdita di massa muscolare ed attivazione precoce
del sistema proteolitico proteosomiale ATP-ubiqui-
tina.

Nel paziente oncologico avvengono anche modifica-
zioni tissutali, quali: aumento di markers infiammato-
ri, produzione di citochine, tra cui la produzione di
LMF (fattore di mobilizzazione lipidica) e di
PIF(fattore inducente proteolisi). La reazione infiam-
matoria sistemica sembra favorire la riduzione del-
l’appetito e il calo ponderale facilitando quindi la pro-
gressione del tumore.
La cachessia così come la malnutrizione è caratteriz-
zata da calo ponderale. Tuttavia la malnutrizione pre-
senta tendenza a conservare la massa muscolare con
adeguata risposta alla terapia nutrizionale sempre che
le condizioni generali non siano compromesse.
Nella cachessia, invece, si ha riduzione della massa
grassa e della massa magra con incapacità a soddisfa-
re i fabbisogni a causa della risposta infiammatoria
sistemica che impedisce di beneficiare del supporto
nutrizionale.
La valutazione nutrizionale del paziente oncologico,
dovrebbe essere effettuata al momento della diagnosi
e ripetuta ad ogni visita di controllo per poter comin-
ciare l’intervento nutrizionale precocemente quando
si evidenziano deficit nutrizionali.
La Nutrizione Artificiale nel paziente oncologico ha
lo scopo di:
Prevenire e trattare malnutrizione /cachessia 
Migliorare compliance alla chemioe radioterapia
(CHT-RT) 
Controllare eventi avversi della CHT
Migliorare qualità vitae (QoL)
L’impiego della NE (Nutrizione Enterale) rappresen-
ta la prima scelta se l’intake calorico risulta inferiore
al 60% del dispendio energetico stimato per un perio-
do superiore a 10 giorni in pazienti che non presenta-
no severa mucosite e/ o enterite attinica.
NE può essere associata alla terapia farmacologica
per modulare la risposta infiammatoria sistemica e nei
pazienti cachettici alla terapia steroidea /progestinica
per migliorare l’appetito, le alterazioni metaboliche e
la QoL.
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L’utilizzo della NP (Nutrizione Parenterale) è ineffi-
cace e probabilmente dannosa in pazienti oncologici
che non presentano disfagia o compromissione del
tratto gastroenterico tali da impedire l’utilizzo della
NE.(Grade A). È raccomandata invece in pazienti con
severa mucosite e/o enterite attinica; come supple-
mentazione se l’intake orale /enterale è inadeguato; in
associazione alla terapia farmacologica per modulare
la risposta infiammatoria sistemica.1

Neoplasia e dispendio energetico

Le cellule tumorali hanno un metabolismo peculiare,
per cui utilizzano glucosio piuttosto che acidi grassi
per il loro fabbisogno energetico, convertendo questo
zucchero ad acido lattico anche quando l’apporto di
ossigeno è adeguato per permettere il normale pro-
cesso della fosforilazione ossidativa. Questo fenome-
no è noto come “effetto Warburg” o glicolisi aerobi-
ca, per differenziarlo dalla glicolisi anaerobica che è
indotta anche in cellule normali, in condizioni di ipos-
sia. Recentemente è stato correlato alla presenza di
maggiori quantità di esochinasi legata ai mitocondri
che genera un aumento dell’attività glicolitica senza
che l’ossigeno sia necessariamente consumato. Le
conseguenze di questo effetto sono molto rilevanti
soprattutto in alcune applicazioni biomediche. Infatti
l’elevata glicolisi delle cellule tumorali può essere uti-
lizzata come fattore diagnostico di un tumore, come
fattore per la valutazione dell’efficacia del trattamen-
to, nonché per un’esatta localizzazione della massa
tumorale attraverso tecniche di imaging mediate da
un radio tracciante come il fluorodeossiglucosio (sub-
strato modificato dell’esochinasi) nella PET.
La glicolisi aerobia è un modo inefficiente per gene-
rare adenosina 5-trifosfato (ATP), ma essendo con-
servato in molte linee cellulari neoplastiche, conferi-
sce chiari vantaggi evolutivi, tra i quali la possibilità
di crescita in condizioni di ipossia.
Inoltre è probabile che il metabolismo energetico della
cellula neoplastica sia adatto a facilitare l’uptake e
l’incorporazione dei nutrienti nella biomassa (i.e.
nucleotidi, aminoacidi e lipidi) allo scopo di generare
nuove cellule. A supporto di questa ipotesi, una serie di
recenti evidenze dimostra che: numerosi “signaling
pathways” coinvolti nella proliferazione cellulare rego-
lano anche vie metaboliche che incorporano i nutrienti
nella biomassa; alcune mutazioni tumorali permettono
alla cellula neoplastica di acquisire e metabolizzare i
nutrienti in maniera da promuovere la proliferazione
piuttosto che l’efficiente produzione di ATP.2

Recenti studi hanno evidenziato che il metabolismo

della glutamina contribuisce in maniera significativa
all’effetto Warburg3. In particolare, la anaplerosi glu-
tamina-dipendente sembra regolare l’uptake di gluco-
sio da parte delle cellule neoplastiche4. Di conseguen-
za, in presenza di bassi livelli di glutamina, la cresci-
ta cellulare è regolata dalla disponibilità intracellulare
di glucosio, al contrario, elevati livelli di glutamina
stimolano la crescita cellulare, favorendo l’ulteriore
uptake di glucosio.

NA in fase pre/postoperatoria

L’impiego della NE trova indicazione in pazienti con
severa compromissione dello stato nutrizionale, nei
10-14 giorni precedenti l’intervento chirurgico.5

La supplementazione con arginina , omega3 e nucleo-
tidi si attua per 5-7 giorni in pazienti sottoposti a inter-
vento di chirurgia addominale, indipendentemente
dallo stato nutrizionale.5

L’impiego della NP è limitato a pazienti con severa
compromissione dello stato nutrizionale, che non pos-
sono trarre beneficio dalla NE.
Pertanto in queste condizioni, la NP può essere
cominciata 7-10 giorni prima dell’intervento chirurgi-
co e protratta nel periodo postoperatorio in maniera
tale da ridurre l’incidenza di complicanze e/o morta-
lità come emerso da studi clinici recenti.5

NA durante RT-CHT

L’utilizzo della NA, in queste condizioni, non è rac-
comandato di routine e in particolare non trova indi-
cazione durante RT.(5) Tuttavia la NA può aumenta-
re l’intake calorico e prevenire il calo ponderale asso-
ciato alla CHT anche se non ci sono evidenze riguar-
do il miglioramento della risposta alla CHT da parte
del tumore mediante impiego di NA
La NE può essere somministrata mediante SNG o
PEG , quest’ultima rappresenta la prima scelta in pre-
senza di mucosite orale e/o esofagea indotta dalla RT.

NA durante HSCT allogenico

L’impiego di routine della NE durante HSCT (hema-
topoietic-stem-cell-transplantation) non è indicato, in
quanto mancano evidenze circa gli effetti positivi
sulla risposta da parte del tumore, sugli eventi avver-
si associati al trattamento, sulla sopravvivenza e sul-
l’incidenza di GVHD(graft-versusu-host disease).5

Inoltre bisogna considerare l’aumentatao rischio di
emorragie e infezioni associate al posizionamento
della PEG in pazienti immunocompromessi e trom-
bocitopenici.
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Alla luce di quanto detto, si preferisce l’impiego della
NP alla NE in pazienti sottoposti a HSCT. Pertanto le
indicazioni alla NP sono le seguenti: pazienti con
severa mucosite, ileo paralitico, vomito incoercibi-
le,nausea, diarrea correlati al trattamento; impossibi-
lità di utilizzare la NE o se non tollerata.
Gli effetti positivi della NP comprendono: riduzione
dell’incidenza di recidiva di malattia, aumentata
sopravvivenza, miglioramento della QoL.5

Per quanto concerne il momento in cui iniziare la NP,
non ci sono indicazioni al riguardo; tuttavia si dovreb-
be utilizzare quando il paziente è in grado di sopperi-
re solo  al 50% dell’introito calorico per via enterale.
La composizione della NA nel paziente oncoematolo-
gico deve tener conto che la richiesta energeticavaria
a seconda del tipo e della fase del trapianto, tuttavia le
attuali indicazioni consigliano il raggiungimento del
130-150% del consumo energetico basale pari ad un
apporto calorico di  30-35 kcal/kg/die.
La principale fonte calorica è rappresentata dal gluco-
sio che non deve ,però, superare i 4-5mg/kg/minuto
nell’arco delle 24 h.
L’apporto proteico deve essere elevato ,soprattutto in
fase di attecchimento o in corso di GVHD, pari a circa
1,4-1,5g/kg.
Circa il 30-40% dell’energia totale non proteica deve
essere rappresentata dai lipidi.5

Supplementazione con glutamina e/o EPA in
pazienti sottoposti a HSCT

Non ci sono raccomandazioni per l’utilizzo di EPA o
GLN in questi pazienti; tuttavia gli effetti della GLN
nei pazienti sottoposti a HSCT sono i seguenti5:
riduzione atrofia della mucosa intestinale
riduzione del danno epatico da CHT-RT
miglioramento del bilancio azotato
miglioramento della funzione del sistema immunitario
riduzione del rischio di infezioni e del numero di
ospedalizzazioni
miglioramento della sopravvivenza
Sebbene la dose ottimale di GLN non è stata ancora
definita, alcuni studi hanno suggerito che la dose
appropriata sembra essere pari a 0,6 mg/kg/die.
Studi condotti da Anderson et al7, Scholerb e Skikne8

e Coghlin Dickson et al9, hanno evidenziato risultati
discordanti riguardanti il possibile beneficio della
supplementazione di gln in pazienti sottoposti ad
HSCT allogenico o autologo.
Pertanto sono necessari ulteriori trials clinici atti a
valutare l’effetto positivo della supplementazione con
GLN sia x os che mediante NE sugli outcomes dei
pazienti sottoposti a HSCT.

Per quanto concerne l’utilizzo di EPA, Takatsuka et
al10 in uno studio condotto su 16 pazienti, di cui 7 in
trattamento con 1,8g/die di EPA x os dai 30 giorni
precedenti sino ai 180 giorni dopo HSCT allogenico,
hanno osservato una riduzione dell’incidenza di com-
plicanze e un aumento di sopravvivenza rispetto al
gruppo di controllo.
La supplementazione di lipidi e i loro effetti immuno-
modulatori in pazienti sottoposti a HSCT è stata presa
in considerazione soprattutto in relazione all’utilizzo
di emulsioni arricchite con LCT o miscele LCT-
MCT. Mentre sono in corso studi atti a valutare
l’azione dell’ acido oleico e degli acidi grassi omega3
sulla possibilità di ridurre incidenza di infezioni e
complicanze dopo HSCT.
Azioni degli omega3:
- riduzione livelli IL1 e produzione di TNF
- possibile modulazione della GVHD mediata dall’a-

zione antinfiammatoria (azione inibitoria nei
confonti di PGE2)

Dati recenti, derivanti da uno studio che ha confron-
tato l’efficacia e gli effetti metabolici di miscele lipi-
diche a base di olio d’oliva(OO) e miscele di MCT-
LCT in pazienti pediatrici sottoposti a BMT, riporta-
no che le miscele OO sono ben tollerate, non influi-
scono negativamente sui livelli di acidi grassi essen-
ziali e sulla perossidazione lipidica e di conseguenza
non alterano il profilo lipidico plasmatico.

NA in pazienti terminali

L’utilizzo della NE in pazienti terminali potrebbe
ridurre il calo ponderale finchè possibile, dal momen-
to che in fase terminale si assiste ad una riduzione
delle sensazioni di fame e sete.
I pazienti terminali hanno un’aspettativa di vita varia-
bile da alcune settimane a mesi.
Se l’aspettativa di vita supera i 2-3 mesi, la NE può
trovare indicazione allo scopo di aumentare la soprav-
vivenza nei pazienti terminali incapaci ad alimentarsi
spontaneamente11.
Bruera et al12 hanno inoltre dimostrato che pazienti
terminali in terapia palliativa, possono essere sottopo-
sti a reidratazione ad un volume pari a 1000 ml /die in
maniera sicura ed efficace.
Per quanto concerne l’utilizzo della NP, trova indica-
zione nelle seguenti condizioni:
quando la NE è insufficiente e/o non applicabile
quando la sopravvivenza è > 2-3 mesi
quando permette di stabilizzare o migliorare le condi-
zioni generali e la QoL
quando accettata dal paziente
La mancanza di recenti RCTs atti a valutare l’effettiva
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efficacia della NP nei pazienti terminali, è giustifica-
ta dal fatto che la randomizzazione a NP non è etica-
mente accettabile in questi pazienti.
Pertanto il razionale dell’utilizzo della NP nei pazien-
ti terminali, si basa sulla consapevolezza che la
sopravvivenza di pazienti in terapia palliativa senza
supporto nutrizionale risulta pari a 48 giorni, mentre
la sopravvivenza in pazienti in NP risulta pari a 6
mesi.5

La NA può “nutrire” il tumore?

Sebbene la NA possa nutrire il tumore, non ci sono
evidenze di effetti negativi sull’outcome del paziente
oncologico.
Una review13) ha esaminato 140 pazienti sottoposti a
NP vs 84 pazienti (gruppo di controllo) valutando i
seguenti indicatori di crescita tumorale: DNA index-
attività dell’ornitina decarbossilasi - distribuzione
citometrica del DNA- identificazione mediante timi-
dina triziata o bromodeossiuridina.
Si è potuto osservare un aumento della crescita tumo-
rale (aumentato turnover cellulare) nei pazienti sotto-
posti a NP, diversamente dal gruppo di controllo.
Cao et al14 confrontando il tessuto tumorale di pazien-
ti con carcinoma del tratto gastroenterico sottoposti a
NP con il tessuto normale, hanno evidenziato un
aumento delle fasi S-G2-M nel primo caso.
Baron et al15 e Bozzetti et al16 hanno messo a confron-
to gli effetti della NPT vs l’alimentazione spontanea
in pazienti malnutriti con cr testa e collo e cr gastrico
con i seguenti risultati: aumento della proliferazione
cellulare in NPT.
Di recente Bozzetti et al17, mediante l’utilizzo della
PET hanno dimostrato che a digiuno, l’uptake di glu-
cosio da parte delle metastasi epatiche da cr colon-
retto è maggiore se confrontato con il tessuto epatico
normale e che  l’impiego della NP non ha alcun effet-
to addizionale sul profilo glicemico e lipidico di que-
sti pazienti.
Pertanto sulla base di quanto detto, si può affermare
quanto segue: temere un’eccessiva e sproporzionata
crescita tumorale, non deve condizionare la decisione
di cominciare la terapia nutrizionale in pazienti neo-
plastici, quando quest’ultima trova indicazione.5

Conclusioni

La valutazione nutrizionale del paziente oncologico
dovrebbe essere effettuata al momento della diagnosi
e ripetuta ad ogni visita di controllo per iniziare
l’intervento nutrizionale precocemente, quando si
evidenziano deficit nutrizionali.

L’intervento nutrizionale può essere effettuato
mediante NE o NP, quest’ultima quando la NE è
insufficiente o non applicabile.
In fase pre/postoperatoria, l’impiego della NA trova
indicazione in supplementazione con arginina,
omega3 e nucleotidi.
La supplementazione con omega3 è limitata in fase
pre/postoperatoria per brevi periodi di tempo, sfrut-
tando l’azione modulante degli EPA, la capcità di
migliorare le funzioni epato-pancreatiche e di ridurre
l’immunosoppressione indotta dalla CT adiuvante.
Durante CHT la NA permette di aumentare l’intake
calorico e prevenire il calo ponderale associato al trat-
tamento farmacologico; mentre la NA non trova indi-
cazione, di routine, durante RT.
L’impiego della NP, rappresenta la prima scelta in
pazienti sottoposti a HSCT allogenico per
l’aumentatao rischio di emorragie e infezioni associa-
te al posizionamento della PEG perchè immunocom-
promessi e trombocitopenici.
Inoltre per quel che riguarda l’utilizzo di EPA o GLN
in pazienti sottoposti a HSCT, non ci sono raccoman-
dazioni.
Per quanto concerne l’utilizzo di EPA , da un recente
studio si è potuto osservare una riduzione di inciden-
za di complicanze e aumentata sopravvivenza .
Nel paziente oncologico in fase terminale si dovrebbe
procedere come segue:
valutazione contemporanea da parte dell’oncologo e
del nutrizionista con lo scopo di personalizzare il trat-
tamento nutrizionale sulla base delle condizioni gene-
rali del paziente
ricorrere all’utilizzo della NP in presenza di disfagia
e/o ostruzione intestinale per evitare che la malnutri-
zione piuttosto che la progressione del tumore rappre-
senti la causa di morte in questi pazienti, sebbene
risulta alquanto difficile stabilire quale tra le due sarà
la causa
in fase precoce l’impiego della NP in pazienti con
ipofagia e malnutrizione potrebbe preservare le fun-
zioni metaboliche.
Pertanto, concludendo, si può affermare che la terapia
nutrizionale rappresenta un fattore favorente la
sopravvivenza quando la malattia è in fase avanzata
ma la morte non è imminente.
Sebbene la NA possa nutrire il tumore, non ci sono
evidenze di effetti negativi sull’outcome del paziente
oncologico.
Temere un’eccessiva e sproporzionata crescita tumo-
rale, non deve condizionare la decisione di comincia-
re la terapia nutrizionale in pazienti neoplastici, quan-
do quest’ultima trova indicazione.
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Up date su linee guida in nutrizione artificiale:
il paziente trapiantato
S. G. Sukkar, A. L. Vaccaro
Unità Operativa Dietetica e Nutrizione Clinica, Azienda Ospedaliera Universitaria San Martino di Genova

Introduzione

La malnutrizione è un importante fattore prognostico
in corso di trapianto e pertanto l’ottimizzazione dello
stato nutrizionale è un obiettivo importante del perio-
do che precede il trapianto in associazione con il
monitoraggio di pazienti in lista d’attesa prima del
trapianto.
La malnutrizione comporta una più rapida progressio-
ne delle malattia base, in particolare in corso di insuf-
ficienza cardiaca o insufficienza respiratoria, portando
a una compromissione dello stato funzionale.
Pertanto la valutazione dello stato nutrizionale deve
assolutamente rientrare nell’assessement del paziente
candidato a trapianto d’organo, considerando che i
parametri nutrizionali sono correlati con la prognosi
dopo trapianto1, 2, 3.

Nutrizione pre - trapianto

Durante il periodo preoperatorio, spesso lungo e diffi-
cilmente quantificabile, esiste la possibilità di ripristi-
nare lo stato nutrizionale nei pazienti in lista di attesa.
In questo periodo, qualora si riscontri una condizione
di malnutrizione (particolarmente marcata nei pazien-
ti candidati a trapianto epatico), è necessario supple-
mentare con integratori alimentari o ricorrere alla
nutrizione artificiale. Le raccomandazioni per il dona-
tore e per il ricevente non sono diverse da quelli per i
pazienti sottoposti a chirurgia addominale.
In letteratura esistono quattro studi d’intervento di cui
2 randomizzati e controllati che hanno verificato
l’efficacia della nutrizione preoperatoria in pazienti in
attesa di trapianto d’organo4-7. In tutti e quattro gli
studi si è osservato un miglioramento nei parametri
nutrizionali al momento del trapianto. In uno studio il
miglioramento dello stato nutrizionale non ha inciso
in modo statisticamente significativo sulla mortalità
dei pazienti trattati con supplementazione nutriziona-
le durante il periodo della lista d’attesa rispetto a quel-
li trattati esclusivamente dopo il trapianto5.
Nello studio di Plank et al si è osservato un beneficio
di una formula con effetto modulatorio sul sistema
immunitario (impact oral ®) assunta durante il perio-
do preoperatorio e nei 5 giorni dopo il trapianto di

fegato. Tale impatto favorevole si manifesta a lungo
termine sul miglioramento del quadro proteico totale
e su una possibile riduzione delle infezioni7.
Al momento non ci sono dati disponibili per quanto
riguarda il pretrattamento metabolico del donato-
re(vivente) ed del destinatario.
Nei trapianti di cellule staminali, alla luce delle evi-
denze attuali di letteratura viene suggerito, dal punto
di vista pratico, di utilizzare routinariamente la gluta-
mina nei pazienti da sottoporre a trapianto di midollo
in cui si prevede un’insufficienza intestinale prolun-
gata, poiché vi è una riduzione della durata media
della ospedalizzazione di 6,62 giorni (IC 95% (-9,77-
3,47); p = 0,00004) e l’odds ratio di questi pazienti
per lo sviluppo di emoculture positive è stato signifi-
cativamente inferiore rispetto ai pazienti trattati con
NP standard (OR: 0,23; IC 95% (0,08-0,65); p =
0,006)8.

Nutrizione post-trapianto

Dopo trapianto di cuore, polmone, fegato, pancreas e
rene, si ritiene in modo, ancora non rigorosamente
provato, che sia suggeribile iniziare subito l’as -
sunzione alimenti naturali per os o piuttosto ricorrere
alla nutrizione enterale.
Qualora si debba ricorrere a nutrizione artificiale è
suggerita una nutrizione mista NE+ NP, raccomanda-
ta entro 24 ore dopo trapianto di fegato o pancreas.
Nelle varie esperienze di letteratura le due modalità di
nutrizione artificiale parenterale o enterale sono rite-
nute sovrapponibili nel post trapianto epatico9,10.
Peraltro è interessante osservare che la NE non modi-
fica l’assorbimento e i livelli ematici di tacrolimus11

ed è in grado di ridurre l’incidenza d’infezioni12.
Numerosi sono gli studi clinici che hanno valutato
l’utilizzo della nutrizione artificiale in corso di tra-
pianto di cellule staminali (TCSE). Considerata l’alta
prevalenza di mucosite III-IV nel trapianto eterologo
di cellule staminali è prevista la nutrizione artificiale
per via parenterale, mediante un accesso venoso cen-
trale, che consente una migliore modulazione nella
somministrazione dei liquidi, ioni e macronutrien-
ti13,14,15. Il fine del supporto nutrizionale è quello di pre-
venire e curare la malnutrizione conseguente da un
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lato all’inibizione della alimentazione spontanea, con-
seguente ai regimi di condizionamento, alle compli-
canze del trapianto stesso ovvero al rigetto e alla
malattia veno-occlusiva (GVHD e VOD) e dall’altro
all’aumentato fabbisogno correlato allo stress catabo-
lico ed alla ricostruzione ematologica16,17,18.
La nutrizione artificiale si associa, in corso di TCSE,
a un incremento dei tempi di insorgenza di recidiva e
di sopravvivenza liberi da malattia19.

Farmaconutrizione

Per quanto concerne la tipologia di nutrienti sono stati
riportati benefici derivanti dalla somministrazione di
lipidi MCT/LCT rispetto ad emulsioni di soli LCT,
dopo trapianto di fegato, provata da una maggiore
rigenerazione della funzione del sistema reticoloen-
doteliale, sebbene non si osservino differenze signifi-
cative relativamente al metabolismo delle soluzioni
lipidiche.
Anche dopo il trapianto di intestino si suggerisce di
avviare precocemente il supporto nutrizionale ma di
incrementarlo con molta attenzione nella prima setti-
mana possibilmente combinando la NE con la NP.
L’esperienza con l’impiego di formule immunomo-
dulatorie è ancora scarsa.
Un iniziale studio pilota su 15 pz aperto e non rando-
mizzato che ha utilizzato una formula con immuno-
modulatori (impact ®) dopo trapianto di fegato ha
evidenziato una migliore risposta della sintesi protei-
ca ed un miglioramento non significativo (0,076)
della risposta alle infezioni nei soggetti trattati7.
Non esistono raccomandazioni per l’utilizzo di glu-
tammina e arginina per via parenterale nella preven-
zione di danni dovuti a ischemia - riperfusione.
Infine, l’uso di una formula con elevati quantitativi di
pre e probiotici ( lactobacillus plantarum), in combi-
nazione con la decontaminazione selettiva del tenue,
ha dimostrato di ridurre significativamente il tasso di
infezioni rispetto alle formule standard20,21.
È ancora una questione aperta se vi sia un ruolo a cari-
co del pretrattamento dei donatore dell’organo o del-
l’organo con alti dosaggi di arginina parenterali, fina-
lizzati all’incrementi di produzione di NO.
Per quanto concerne l’immunonutrizione parenterale
in corso di TCSE, esistono dati realtivi a sperimenta-
zioni animali che dimostrano, dopo supplementazio-
ne parenterale con glutammina, effetti trofici benefi-
ci, dopo trapianto di intestino tenue, caratterizzati da
un minore tasso di traslocazione batterica22

Nell’uomo, per quanto concerne l’utilizzo di glutami-
na orale, assunta sottoforma di collutorio si è osserva-

ta una significativa riduzione del tempo necessario
alla normalizzazione del tasso di neutrofili circolanti
(6,82 giorni IC 95% (1,67-11,98); p = 0,009). Per
contro non appaiono significativi i risultati riguardan-
ti la durata dell’ospedalizzazione, le modifiche nel
peso corporeo, la durata del supporto nutrizionale, il
numero di emoculture positive e la sopravvivenza a
100 giorni8.
Per quanto riguarda invece il supporto parenterale di
gln, i dati a favore della glutamina somo più solidi, ed
uno dei risultati più significativi è stata la riduzione
della durata media della ospedalizzazione di 6,62
giorni (95% (-9,77-3,47); p = 0,00004).Inoltre l’odds
ratio di questi pazienti per lo sviluppo di emoculture
positive è stato significativamente inferiore rispetto ai
pazienti trattati con NP standard (OR: 0,23; IC 95%
(0,08-0,65); p = 0,006)8.
Peraltro, non sono state riportate invece differenze
significative in tema di severità della mucosite, modi-
fiche del peso corporeo, durata del supporto nutrizio-
nale, incidenza GVHD > 2, durata della neutropenia e
sopravvivenza a 100 giorni.
Pertanto, alla luce delle evidenze attuali di letteratura
viene suggerito, dal punto di vista pratico, di utilizza-
re routinariamente la glulamina nei pazienti da sotto-
porre a trapianto di midollo in cui si prevede
un’insufficienza intestinale prolungata.

Vie d’accesso

Il posizionamento di una digiunostomia di minima è
fattibile in pazienti con trapianto di fegato23.
La NE è possibile nonostante l’incremento della
secrezione intestinale nel trapianto di intestino tenue e
può essere eseguita a bassi quantitativi nel prima set-
timana24,25,26.
Nei trapianti di cellule staminali possiamo osservare
diversi approcci nutrizionali a seconda che ci troviamo
di fronte ad un autotrapianto o a un trapianto eterologo.
Nel primo caso la terapia nutrizionale più indicata può
essere la via enterale. Questa modalità di nutrizione
garantisce numerosi potenziali vantaggi rispetto a
quella parenterale: recupero della funzionalità intesti-
nale; riduzione della colestasi per stimolazione della
colecisti; riduzione della batteremia da ridotta traslo-
cazione batterica27. Per quanto riguarda le vie di
accesso, il sondino nasodigiunale è preferibile a quel-
lo nasogastrico, da posizionare precocemente durante
il TCSE, prima dell’insorgenza di mucosite che ren-
derebbe difficile il posizionamento e che va associato
ad una precoce ed importante terapia antiemetica per
prevenirne il dislocamento.
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Nel secondo caso invece non esiste un consenso sui
criteri di avvio al supporto nutrizionale parenterale
che comunque deve essere basata sulle condizioni
generali del paziente, sul grado di mucosite e sull’ef-
fettivo calo ponderale, tenendo comunque presente
che l’intervento metabolico-nutrizionale deve essere
considerato parte integrante della terapia di supporto
dei pazienti sottoposti a TCSE.

Conclusioni

Il trapianto d’organo è una condizione clinica che
necessita di un attenta e rigorosa gestione del pazien-
te dal punto di vista nutrizionale.
Di fatto la malnutrizione è frequente in pazienti can-
didati a trapianto d’organo ed in particolare di fegato.
La malnutrizione è fattore prognostico sfavorevole
che va contrastato fin dall’inserimento in lista
d’attesa. La valutazione dello stato nutrizionale deve
essere effettuata in tale momento e, di conseguenza, è
necessario implementare un percorso diagnostico-
terapeutico nutrizionale al fine di migliorare la mal-
nutrizione. A seconda della patologia di base esistono
indicatori specificamente deputati all’identificazione
dello stato nutrizionale del candidato al trapianto.
Il trattamento nutrizionale varia allo stesso modo in
funzione della patologia di base.
Le modalità d’approccio potranno essere di tipo
parenterale o enterale e l’eventuale farmaco-nutrizio-
ne appare consolidata prevalentemente nel trattamen-
to del trapianto di cellule staminali.
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La terapia nutrizionale costituisce un momento
d’integrazione terapeutica nella medicina moderna.
Le strategie terapeutiche nutrizionali influenzano in
modo significativo il decorso clinico di pazienti sia
critici (instabili) che stabilizzati.
Storicamente i primi tentativi di intervento nutrizio-
nale risalgono al 1950: in quegli anni vennero pubbli-
cati i risultati di alcuni sperimentazioni con infusione
venosa di idrolisati proteici o caseina per fornire sub
strati energetici e plastici a soggetti che non erano in
grado di assumerli con l’alimentazione spontanea.1

L’uso clinico della nutrizione parenterale se da un lato
ha contribuito a migliorare la malnutrizione dall’altro
ha indotto una situazione anomala di ridotta stimola-
zione intestinale. Questa terapia nutrizionale, infatti,
infondendo i nutrienti direttamente nel circolo venoso
permette di “by-passare” il ruolo fisiologico dell’inte-
stino e lo mantiene in una condizione di “riposo fun-
zionale” forzata. Studi clinici prospettici hanno messo
in luce differenze sostanziali relativamente alle com-
plicanze infettive fra i pazienti nutriti per via parente-
rale e quelli nutriti per via enterale con una maggior
frequenza e gravità nel primo gruppo2. Queste osser-
vazioni hanno indotto ad analizzare quali potessero
essere la causa di questa maggiore “vulnerabilità” ed
investigare gli effetti della minore stimolazione enteri-
ca sul sistema immunitario “intestinale”3.
Le informazioni ricavate anche da pazienti trattati per
lungo tempo con terapia nutrizionale parenterale
hanno contribuito a far comprendere il complesso
ruolo della “barriera intestinale”. La mucosa intesti-
nale, infatti, costituisce per estensione la seconda bar-
riera fra “mondo esterno” e “mondo interno” ed è
l’organo immunologico di maggior dimensione del
nostro organismo. La funzione di barriera svolta dalla
mucosa intestinale non è solo una attività passiva, ma
al contrario è il risultato di un numero enorme di azio-
ni svolte attivamente nonché di fini regolazioni che
permettono selettivamente al contenuto del lume inte-
stinale (mondo esterno) di superarla per accedere alla
sottomucosa e quindi, in altre parole, accedere al
mondo interno dell’uomo. Il riconoscimento delle
sostanze presenti nel lume avviene tramite l’invio di
messaggi, che se correttamente composti nella loro
sequenza, risultano, infatti, costituire la sequenza dei

caratteri di una parola d’ordine. Se la sequenza dei
messaggi è corretta si attiva un meccanismo che favo-
risce la penetrazione, attraverso la barriera intestinale,
della sostanza che ha generato il codice e suo succes-
sivo passaggio attraverso la barriera mucosa nella sot-
tomucosa.
La perdita di queste funzioni intestinali per tempi pro-
lungati determina non solo alterazioni morfologiche
della parete intestinale, ma anche della sua funzione
con conseguente mal funzionamento del tratto
gastroenterico. Il malfunzionamento del tratto
gastroenterico a sua volta determina conseguenze a
livello sistemico.
Il ruolo svolto dalla nutrizione artificiale (parenterale
ed enterale) è, invece, insostituibile nelle situazioni in
cui ci sia una malattia dell’intestino che è causa della
sua alterata funzione. Solo la nutrizione artificiale rie-
sce, infatti, a trattare e/o prevenire la malnutrizione
secondaria a malassorbimento.
Queste considerazioni fanno ben vedere come sia
strategico il ruolo della nutrizione artificiale in
gastroenterologia, soprattutto nelle situazioni in cui la
funzione intestinale sia notevolmente alterata come
nelle malattia infiammatorie croniche intestinali
(MICI) e nelle situazioni di resezione, soprattutto se
estesa del tratto intestinale. In particolare nelle malat-
tie infiammatorie croniche intestinali sono caratteriz-
zate da un risposta infiammatoria tessutale, ma
soprattutto sistemica; proprio la risposta infiammato-
ria sistemica è la vera responsabile degli eventi clini-
ci nei pazienti critici3. La nutrizione è in grado di
modificare la risposta infiammatoria sistemica. Nel
paziente con malnutrizione sia primitiva che seconda-
ria, d’altro canto, si osserva una risposta infiammato-
ria sistemica molto simile a quella tipica di risposta a
noxe aggressive, a sottolineare una relazione stretta
fra barriera intestinale, risposta infiammatoria siste-
mica, sistema immunitario e nutrizione.

Nutrizione Artificiale in Gastroenterologia

L’indicazione alla terapia nutrizionale artificiale è in
medicina definita dalla necessità di trattare la malnu-
trizione o di intervenire sul rischio di malnutrizione,
la nutrizione artificiale, infatti, costituisce un tratta-
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mento specialistico per la malnutrizione, sia come
cura che prevenzione.
Nei pazienti affetti da patologie del tratto gastroente-
rico la malnutrizione è ben rappresentata. La rileva-
zione ormai storica del 1996, patrocinata dall’AIGO
(Associazione Italiana Gastroenterologi Ospedalieri),
aveva misurato una prevalenza di malnutrizione del
46% nei pazienti degenti nei reparti di gastroenterolo-
gia in Italia . Il recente studio PIMAI (Project Iatro-
genic MAlnutrition in Italy) del 2009 ha rilevato una
prevalenza nei pazienti Gastroenterologici nettamen-
te superiore alla precedente misura pari al 56,7%, dato
molto prossimo a quelli rilevati nei pazienti Geriatri-
ci 59% e nei pazienti delle UO di Malattie Infettive
55,8%4. Nel 2003 anche Rebecca J Stratton sottoli-
neava che la percentuale di malnutriti fosse rilevante
fra i pazienti ospedalizzati per patologia gastroenteri-
ca che richiedevano una terapia medica ed i pazienti
che abbisognavano di una terapia chirurgica sia per
patologia oncologica, che NON oncologica. La per-
centuale dei pazienti gastroenterologici era spesso
pari o superiore a quella osservabile in ambito geria-
trico ed ocologico.
La nutrizione artificiale in gastroenterologia costitui-
sce una risorsa ed una strategia terapeutica importan-
te soprattutto nelle situazioni in cui la malattia provo-
chi alterazione della funzione intestinale.
Le linee guida europee danno infatti ampio risalto alla
Nutrizione Artificiale proprio nelle situazioni di pato-
logia infiammatoria cronica intestinale e nelle situa-
zioni di resezione del tratto intestinale.
Le linee guida ESPEN del 20065 analizzano il ruolo
della Nutrizione Enterale (NE) che va sempre preferi-
ta a quella parenterale se possibile.
Nel morbo di Crohn le linee guida ESPEN definisco-
no il ruolo della Nutrizione Enterale (NE) , le eviden-
ze di grado A sottolineano che la NE è efficace nel
trattare e prevenire la malnutrizione, ma non vi sono
evidenze che da sola nei pazienti adulti possa costi-
tuire una terapia efficace per contrastare la malattia
intestinale, negandole quindi un ruolo di terapia pri-
maria. Non ci sono evidenze di differente tolleranza
e/o effetto fra le varie formulazioni di nutrienti utiliz-
zabili (dieta elementare con molecole semplice o
dieta semielementare con corti peptidi o con proteine
intere e zuccheri complessi).
Nella rettocolite ulcerosa e nell’intestino corto non vi
sono evidenze di grado A, ma solo evidenze di grado C.
Nelle situazioni di intestino corto l’infusione di nutrien-
ti nel lume intestinale gioca un ruolo importante nel pro-
muovere e rendere più rapido il processo di adattamen-
to intestinale e quindi di recupero funzionale.

Le linee guida ESPEN 20096 analizzano indicazioni
ed utilizzo della Nutrizione Parenterale (NP): emer-
gere chiaramente che questa terapia non dovrebbe
essere proposta come primo trattamento per la infiam-
mazione luminale: il concetto di “riposo intestinale”,
infatti, non trova in letteratura evidenze solide. Il
ruolo del riposo intestinale era stato proposto nel 1985
dopo una osservazione retrospettiva su 100 pazienti
con morbo di Crohn7 da un gruppo Canadese. Lo stes-
so gruppo che aveva suggerito il ruolo della parente-
rale come riposo intestinale, nel 19888 si affrettava a
pubblicare i risultati di un loro studio prospettico e
randomizzato che non confermavano il ruolo terapeu-
tico del riposo intestinale. Dati coerenti con quelli di
numerosi altri studi pubblicati nell’arco degli anni
’809 - 10 - 11.
I dati della letteratura danno indicazioni opposte a
quelle del riposo intestinale: anche quando non sia
indicata la terapia enterale è utile infondere nel lume
intestinale piccole quantità di nutrienti, che non con-
corrono alla copertura dei fabbisogni, ma servono
solo a stimolare il sistema immunitario intestinale per
evitare le conseguenze locali e sistemiche della com-
pleta assenza di nutrienti nel lume intestinale.
La nutrizione artificiale in gastroenterologia svolge
un ruolo importante perché offre metodologie per
vicariale il ruolo assorbitivo dell’intestino quando
questo è malato ed ipofunzionante, ma può anche
intervenire per stimolare il sistema immunitario inte-
stinale contribuendo ad una attenuazione dei fenome-
ni infiammatori ed un miglioramento generale sia
oggettivo, sia soggettivo che di miglioramento della
qualità di vita dei pazienti.
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La Bioetica, a dire dei più, rappresenta un’area della
ricerca che studia la condotta umana nell’ambito delle
scienze della vita e della salute.
Certamente, oggi, siamo ben lontani dal non recente
significato dell’Etica biomedica di passata memoria
in quanto su tale area della ricerca è calata sia la
repentina dilatazione della conoscenza scientifica sia
un progresso tecnologico che è diventato, soprattutto
di recente, sempre più rapido da non consentire, nella
maggior parte dei casi, una sua integrale assimilazio-
ne da parte del sapere umano che è diventato sempre
più parcellizzato e difficile da trattenere.
La Bioetica oggi, infatti, pur esprimendo il suo parti-
colare interesse nei confronti delle dimensioni morali
nelle scienze biomediche ha visto allargare il proprio
orizzonte di riflessione tanto da occupare lo spazio dei
problemi sociali, di quelli ambientali e del diritto non-
ché della educazione e della comunicazione, e non
solo.
Oggi, pertanto, è comune sentir parlare di Bioetica
globale, cioè di un’Etica applicata a tutto il regno bio-
logico che ha come oggetto ogni riflessione etica rela-
tiva alle seguenti dimensioni: politiche sanitarie, pro-
fessioni sanitarie, tutela ambientale, biotecnologie,
problemi di vita animale e vegetale, comportamenti,
approcci educativi e relazionali, problemi sociali e del
diritto e della procreazione, con lo sguardo ovvia-
mente diretto alla condotta umana nell’ambito delle
scienze della vita e della salute.
Con tale breve premessa diventa più facile percepire
la possibilità di un incontro della bioetica con la nutri-
zione nell’ambito della educazione e della relazione
terapeutica, delle biotecnologie animali e vegetali con
particolare riferimento agli organismi geneticamente
modificati,della nutrizione artificiale,ed infine dei
disturbi del comportamento alimentare.
Certamente l’approccio terapeutico ai disturbi del
comportamento alimentare poggia su due pilastri fon-
damentali: la terapia psico–nutrizionale ed il team
multidisciplinare.
Il quesito che si propone ed a cui tenterò di dare una
risposta è “se è possibile un approccio bioetico alle
problematiche dei disturbi del comportamento ali-
mentare” e “su quali pilastri deve essere fondata tale
riflessione”.

Il punto di partenza è rappresentato dal reale signifi-
cato che deve essere affidato alla1 persona umana ed
alla sua2 corporeità, e passando per la definizione
dello3 stato di salute, avere come punto di arrivo
l’affidamento di un4 valore etico al cibo.

1. La persona umana

La realtà di oggi, purtroppo, impone una attenta con-
siderazione di quanto resta ancora difficile percepire:
la giusta dimensione della persona umana il cui senso
e significato appare svanito tanto che in essa non si
ripone più, ammesso che in passato lo sia stato, la
gioia ed il gusto di viverla in pienezza.
Ciò porta frequentemente l’uomo a partecipare ad
atteggiamenti di negazione valoriale nonché di estre-
ma vulnerabilità.
Ma la persona umana è:
•  unità vitale, più grande del proprio corpo, dotata di

autonomia e libertà (finalismo)
•  è responsabilità: cioè ha la capacità di rispondere a

sé ed ai suoi simili (assolutismo)
•  è trascendenza rispetto al mondo circostante nei cui

confronti si pone come un tutto qualitativamente
distinto (antropocentrismo)

•  è un essere aperto agli altri ed al mondo (socialità)
•  è essere creativo perché promuove, valorizza se

stessa (realizzazione)
La persona umana, dunque, è alla ricerca continua e
quotidiana di un equilibrio dinamico che poggia la sua
promozione sulla1 libertà e responsabilità, su una2 socia-
lità verso … gli altri, su una3 creatività operosa, nonché
su4 capacità ed abilità personali - spirituali, morali,
affettive, sociali - per la conquista di una sua propria rea-
lizzazione attraverso specifici progetti di vita.

2. La corporeità

Percepire il reale significato della corporeità è una
ulteriore dimensione che concorre a conoscere se
stessi quale azione motivante per ritrovarsi nell’equi-
librio perduto.
Ma la corporeità è:
•  strumento nel quale e per mezzo del quale la perso-

na si realizza vivendo nel tempo e nello spazio.
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•  esteriorità attraverso cui la persona comunica, tra-
ducendo in realtà gli altri valori (libertà, socialità,
progetto futuro)

•  fondamento di vita.
•  manifestazione della persona.
•  fenomeno e relazione, la cui integrità porta la per-

sona a valorizzarsi ed a realizzarsi attraverso un
proprio progetto di vita.

3. Lo stato di salute

L’OMS ebbe a dire che la salute è uno stato di  com-
pleto benessere  fisico, mentale e sociale e non consi-
ste soltanto in una assenza di malattia.
Ma allo stato di salute non può essere affidata staticità
e completezza perché vive una propria persistente
condizione di equilibrio instabile. 
Lo stato di salute è:
•  condizione dinamica, in persistente instabilità, alla

ricerca costante di uno stato percepito di benessere. 
•  tendenza verso, inteso come vera e propria conqui-

sta quotidiana di un equilibrio globale sia all’inter-
no della persona che tra questa e l’ambiente in cui
la persona stessa si esprime.

•  pluridimensionalità che va oltre la condizione fisi-
ca, mentale e sociale.

•  spazio vitale inteso come “condizione dinamica di
equilibrio”.

Pertanto lo stato di salute è una condizione di benesse-
re in equilibrio globale, risultando il bene salute dalla
convergenza di un benessere1 fisico,2 mentale,3

ambientale,4 socio-relazionale,5 solidaristico, ed6 etico.
Una dimensione etica vissuta in autonomia, libertà e
responsabilità nella consapevolezza che scelte etiche
errate, quale è una errata alimentazione, crea danni
alla vita, alla salute, alla società.
Un comportamento alimentare eticamente fondato,
invece, promuove la salute, valorizza la persona,
esprime progetti di vita, a condizione che al cibo
venga affidato uno specifico valore etico.

Sulla base, pertanto di quanto detto di fronte ai DCA
è opportuno porre in essere anche una educazione ai
valori finalizzata a:
•  riordinare le emozioni ed i sentimenti,  riconducen-

doli alla ragione al fine di considerare il cibo una
necessità di vita e non momento di piacere soltanto. 

•  tendere al dominio della volontà sugli istinti e le
pulsioni migliorando l’interazione con l’ambiente
nutrizionale e gli eventi della vita ad esso legati.

•  orientare al benessere della persona la “libera” scel-
ta dei cibi.

•  moderare l’attrattiva ai piaceri del cibo, ed in parti-
colare per quelli dannosi.

•  guidare la condotta umana ad una alimentazione
eticamente orientata.

•  assicurare il dominio di sé e l’autogoverno della
propria particolare condizione.

•  riappropriarsi del gusto di una relazione interperso-
nale che sostituisca il morboso desiderio di assu-
mere cibo a tavola.

•  promuovere l’autostima e l’immagine del proprio
corpo.

•  ricondurre le aspettative eccessive ed irrealistiche
ad obiettivi desiderabili e raggiungibili per poter
meglio modulare i propri progetti di vita.

•  acquisire la consapevolezza che la vita è sempre
degna di essere vissuta.

Pertanto, nei DCA si propone una pedagogia dei valo-
ri avente come pilastri di riflessione la1 persona
umana, lo2 stato di salute, la3 corporeità, il4 cibo come
valore etico per costruire una proposta di alimenta-
zione eticamente fondata che assume una forte carat-
terizzazione progettuale avente come finalità il bene e
la realizzazione della persona umana.
Un percorso terapeutico integrato e multidisciplinare
sostenuto da un team di specialisti con diverse com-
petenze operanti nell’area nutrizionistica, psicologi-
ca-psichiatrica ed etica per una riabilitazione nutrizio-
nale, psicologica e valoriale.
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Introduzione

L’obesità è una patologia cronica a patogenesi multi-
fattoriale1. La gestione terapeutica dell’eccesso pon-
derale perciò è piuttosto complessa, richiede un
approccio multidimensionale con l’associazione di
varie modalità terapeutiche integrate tra loro e deve
essere continuata tutta la vita. La base della terapia è
rappresentata dalle modifiche dello stile di vita che
includono un regime ipocalorico,esercizio fisico e
correzioni comportamentali. Scopo della terapia è di
ottenere un calo ponderale progressivo,che si mantie-
ne nel lungo periodo e di ridurre l’incidenza e la gra-
vità delle patologie correlate all’obesità. La restrizio-
ne calorica associata o meno a tecniche comporta-
mentali purtroppo non è in grado di garantire nella
maggioranza dei pazienti trattati un calo ponderale
adeguato e il mantenimento dei risultati nel lungo
periodo. Franz M. J. et al. in una metanalisi che inclu-
deva 14 studi sul trattamento con terapia non farma-
cologica ha evidenziato gli scarsi risultati ottenibili
con le modifiche dello stile di vita ed ha concluso
come le variazioni di peso nella fase di mantenimen-
to possano essere imponenti2. Ciò potrebbe giustifica-
re il ricorso alla terapia farmacologica. Ormai è opi-
nione comunemente accettata che sia necessario uti-
lizzare le varie terapie dietetiche, comportamentale,
farmacologica e chirurgica in modo integrato3. Negli
USA l’80% dei pazienti che si rivolge al medico per
calare di peso viene trattato con farmaci Purtroppo
all’aumento della prevalenza dell’obesità ed ai molti
progressi sulle conoscenze riguardanti la fisiopatolo-
gia dell’obesità,abbiamo assistito a limitati progressi
nello sviluppo e nella commercializzazione di nuovi
farmaci mentre in altre patologie croniche come il
diabete mellito e l’ipertensione arteriosa è possibile il
ricorso a numerosi presidi farmacologici4. In Italia
l’obesità è una patologia orfana di farmaci visto che
allo stato è possibile la prescrizione di un solo farma-
co (“orlistat”) con indicazione al trattamento dell’o-
besità nel lungo periodo. L’uso del farmaco nella stra-
tegia terapeutica dell’eccesso ponderale è importante
perché: a) permette un maggior calo di peso in pazien-
ti che aderiscono ad una dieta ipocalorica; b)consente
una maggiore aderenza alle prescrizioni dietetiche e

comportamentali in modo da mantenere nel tempo gli
obiettivi prefissati5. Quindi la terapia farmacologica
dovrebbe avere un ruolo di supporto e di potenzia-
mento degli interventi terapeutici sopracitati miglio-
rando la motivazione e la compliance del paziente. La
storia della terapia farmacologia dell’obesità ha visto
l’utilizzo di farmaci risultati poi pericolosi e sospesi
dalla pratica clinica: ciò ha determinato pregiudizi
nella classe medica relegando ad un ruolo marginale
l’uso dei farmaci. In tal senso però la mancata rispo-
sta all’esigenza del paziente di dimagrire ha fatto sì
che buona parte dei soggetti obesi si sia rivolto a tera-
pie non codificate,spesso miscele di fitoterapici, ano-
ressizzanti e antidepressivi, usati singolarmente o
associati senza un particolare razionale scientifico.
Scopo della presente relazione è quello di fornire
un’informazione aggiornata sulle formule farmaceuti-
che che non hanno indicazioni specifiche per il tratta-
mento dell’obesità ma che nella pratica clinica ven-
gono utilizzate.

Farmaci senza indicazione all’uso nell’eccesso
ponderale (“off-label”)

La prescrizione “off-label” o “fuori indicazione”
riguarda farmaci già registrati, ma usati in modalità
diversa da quanto indicato nella scheda tecnica di
autorizzazione all’immissione in commercio.
La prescrizione di questi farmaci ai fini dimagranti
necessita di consenso informato del paziente; l’onere
della prova spetta al medico prescrittore6.
La Metformina è una biguanide indicata nel tratta-
mento del diabete mellito tipo 2. Attraverso
l’attivazione dell’AMPK migliora la sensibilità all’in-
sulina;inoltre riduce l’assorbimento di glucosio a
livello intestinale. Avendo un buon profilo di sicurez-
za e tollerabilità, non determinando tra l’altro ipogli-
cemia, è stata utilizzata in soggetti obesi con normale
profilo glicemico. Nei pochi studi sistematici in obesi
non diabetici pur migliorando i parametri di rischio
aterogeno non ha determinato una significativa perdi-
ta di peso7. Vari studi clinici hanno evidenziato un
calo ponderale significativamente maggiore (-3/4 Kg)
solo rispetto ad altri farmaci ipoglicemizzanti in par-
ticolare sulfaniluree e insulina8.
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L’Acarbose o acarbosio è un inibitore competitivo e
reversibile delle glicosidasi intestinali,enzimi localiz-
zati a livello dell’orletto a spazzola dell’intestino
tenue deputati all’idrolisi dei carboidrati presenti nei
cibi.Il ritardo nella digestione dei carboidrati compor-
ta di conseguenza un rallentamento dell’assorbimento
dei monosaccaridi con conseguente abbassamento del
picco post-prandiale di glucosio. Questo peculiare
meccanismo è utile per migliorare il compenso glico-
metabolico ma effetti dimagranti non sono mai stati
dimostrati9. Infatti studi sperimentali hanno dimostra-
to che i dosaggi utili per determinare un calo ponde-
rale sarebbero notevolmente superiori a quelli utiliz-
zati nel paziente diabetico con evidenti problemi di
tolleranza a livello gastrointestinale. Alcuni Autori
segnalano l’effetto antabuse dell’acarbose contro
l’ingestione inadeguata dei carboidrati come possibi-
le effetto da sfruttare nella pratica clinica!
Gli Analoghi o mimetici del GLP-1 (Exenatide, Lira-
glutide) sono un’importante classe di farmaci utiliz-
zati nel trattamento del diabete mellito tipo 2. Tra i
vari effetti oltre a ridurre la glicemia aumentano la
sazietà sia per un meccanismo periferico a livello
dello stomaco dove rallentano la progressione del
cibo sia a livello centrale. L’uso di questi farmaci ha
mostrato una riduzione del peso corporeo in pazienti
obesi con diabete tipo 210,11,12,13. L’exenatide e la lira-
glutide sono associati a calo ponderale di circa 2-3 kg
fino a -5.3 ± 0.4 kg in 3 anni10) in pazienti diabetici.
Uno studio recentemente presentato prevede l’utilizzo
dell’exenatide in pazienti obesi senza alterazioni del
metabolismo glucidico14. Per 24 settimane 152
pazienti non diabetici, con un BMI medio di 39,6
kg/m2, sono stati randomizzati ad assumere exenatide
10 μg due volte al giorno o placebo, in associazione
all’intervento sullo stile di vita (dieta ed esercizio fisi-
co). I pazienti che assumevano exenatide al termine
dello studio avevano perso in media 5,05 kg mentre
nel gruppo di controllo il peso era sceso solo di 1,61
kg. Un’altro studio ha arruolato 564 obesi non diabe-
tici suddividendoli in tre gruppi:un gruppo con place-
bo, uno trattato con Orlistat 120 mg/die ed un altro
con Liraglutide a vari dosaggi (1,2 mg, 1,8 mg, 2,4
mg, o 3,0 mg) in monosomministrazione giornaliera;
dopo 20 settimane di trattamento si è registrata una
riduzione del peso corporeo con liraglutide a seconda
del dosaggio utilizzato da 4,8 kg fino a 7,2 kg mentre
con il placebo il calo ponderale era 2,8 kg e di 4,1 kg
con orlistat15.
La Fluoxetina e la Sertralina sono farmaci antide-
pressivi di seconda generazione facenti parte degli
SSRI (Selective Serotonin Reuptake Inibitory) che

,aumentando i livelli di serotonina nel SNC, possono
ridurre l’introito alimentare. Nella pratica clinica
hanno dimostrato nell’uomo di influenzare il compor-
tamento alimentare, di attenuare il comportamento
binge eating e promuovere la perdita di peso in
pazienti obesi16. La fuoxetina è stata somministrata a
dosaggio tra 20 e 80 mg /die;i risultati dopo 6 studi
controllati con placebo (1313 pazienti, 8-16 settimane
di trattamento) hanno dimostrato che il dosaggio più
efficace nel ridurre i segni clinici della bulimia (in
particolare frequenza delle abbuffate) è 60 mg/die;lo
stesso dosaggio si è dimostrato efficace nell’indurre
calo ponderale. Nell’uomo non è stato dimostrato la
capacità di influenzare qualitativamente il comporta-
mento alimentare con una riduzione dell’intake dei
carboidrati. La fluoxetina ha dimostrato a sei mesi un
calo ponderale superiore al placebo ma questa diffe-
renza ad un anno si annullava17. La perdita di peso
indotta da fluoxetina raggiunge un plateau dopo 20
settimane. La somministrazione di questo farmaco in
alcuni soggetti aumenta i livelli d’ansia innescando
un incremento della quantità di cibo sotto forma di
molteplici spuntini. Effetti collaterali sono inson-
nia,eccessiva sudorazione,diarrea,meno frequente-
mente nausea e gastralgie; alcuni Autori segnalano un
rischio di dipendenza. La sertralina ad un dosaggio di
150 mg/die potenziando il senso di sazietà può indur-
re soprattutto nei primi mesi di trattamento una mag-
giore perdita di peso rispetto al placebo migliorando
la compliance del paziente. Indubbiamente, come
sostiene Bray15, non vi è un’indicazione al loro uso
per l’obesità se non quando i soggetti obesi presenta-
no anche depressione o disturbi del comportamento
alimentare di tipo bulimico:in tal caso sono i farmaci
da preferire.
Il Naloxone e il Naltrexone sono antagonisti degli
oppiacei usati per il trattamento dell’overdose da
oppiacei; il naltrexone è un farmaco approvato nella
terapia dell’alcolismo. A dosaggi tra 2 e 15 mg/die
per il naloxone e tra 50 e 300 mg /die per il naltrexo-
ne possono modulare il comportamento alimentare
riducendo la quantità di cibo ingerito. Il naltrexone
agisce attraverso l’attivazione dei recettori μ-oppiacei
presenti sui neuroni POMC, implicati nel controllo
della fame. L’utilizzo di questi farmaci nel trattamen-
to dell’obesità associata a bulimia ha dato esiti molto
incerti18,19 ed appare problematico il loro uso sia per
l’elevatissima incidenza di effetti collaterali che per
l’elevata epatotossicità per cui l’utilizzo di questi far-
maci non è opportuno a causa del loro sfavorevole
rapporto costo-benefici
Il Topiramato è un farmaco antiepilettico che possie-
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de un’azione modulante il sistema GABA. Induce
calo ponderale nei pazienti trattati per epiles-
sia,riducendo il numero delle abbuffate compulsive e
ha anche un’azione stabilizzante l’umore. Sono
attualmente in corso studi clinici per individuare i
dosaggi utili e l’efficaci clinica anche in associazione
con altri farmaci.
Tra le sostanze che agiscono sul dispendio energetico
le più usate sono gli ormoni tiroidei,l’efedrina e la
caffeina. L’ormone tiroideo, il cui uso a fini dima-
granti è iniziato alla fine dell’ottocento, è stato tra gli
ormoni la sostanza più utilizzata per la convinzione
che l’obesità fosse legata ad un rallentamento del
metabolismo. Tranne se l’obesità è a carico di un sog-
getto ipotiroideo non vi è nessuna indicazione:
l’effetto dimagrante, peraltro modesto, è a carico della
componente proteica (negativizzazione del bilancio
azoto e calcico) con successiva riduzione della massa
magra e nel tempo ,paradossalmente, riduzione del
metabolismo basale;non bisogna trascurare che l’uso
di tale ormone può determinare effetti sull’apparato
cardiovascolare, tra cui gravi turbe del ritmo, e sul
sistema nervoso.
La Caffeina è un’alcaloide ampiamente studiato per la
sua efficacia nel potenziare la termogenesi attraverso
l’inibizione dell’enzima fosfodiesterasi e quindi agen-
do sul sistema noradrenergico L’Efedrina è un’amina
simpatico-mimetica in grado di aumentare il metabo-
lismo basale di circa il 10% per l’effetto di stimola-
zione non selettiva del sistema simpatico e quindi
della termogenesi (agonista recettori α e β adrenergi-
ci). Il suo uso combinato con la Caffeina in uno stu-
dio randomizzaato per sei mesi si è dimostrato in
grado di indurre un calo ponderale significativo sia
negli uomini che nelle donne20,21,22. Un ulteriore studio
ha confermato l’effetto dimagrante in adolescenti
obesi23. Astrup e coll. sono convinti più dell’effetto
anoressigenico (80%) che di quello termogenico
(20%). È importante sottolineare gli effetti collaterali
tra cui aumento gittata cardiaca e della pressione arte-
riosa, aumento del flusso ematico coronarico e sche-
letrico oltre a determinare broncodilatazione, con
quadri clinici gravi come aritmie, ictus cerebrale,
infarto del miocardio e convulsioni; sono possibili
ripercussioni anche sul metabolismo con iperglice-
mia, iperkalemia, chetonemia e chetonuria: pertanto
vi sono numerose riserve sulla sicurezza di tale asso-
ciazione farmacologica. Quanto detto vale anche per
l’associazione fitoterapica efedrina e caffeina.
Le Preparazioni Magistrali per l’obesità sono prepa-
razioni farmaceutiche in cui sono presenti diversi
principi attivi che hanno la caratteristica vera o pre-

sunta di limitare il consumo del cibo e di aumentare la
termogenesi;i dosaggi dei singoli principi vengono
scelti dal Medico e modificati con periodicità. I diu-
retici di sintesi o naturali sono inutili ai fini dima-
granti perché agiscono solo sulla componente liquida
del peso corporeo e il loro uso può comportare ipopo-
tassiemia e/o iperaldosteronismo secondario. L’acido
triodotiracetico (TRIAC) un analogo della triodotiro-
nina ha scarsi effetti sul metabolismo periferico e il
suo uso può diminuire i livelli circolanti di ormoni
tiroidei e quindi il consumo energetico per blocco del
TSH ipofisario (ipotiroidismo centrale)24,25. La fenil-
propanolamina è un agonista α1-adrenergico usato
come broncodilatatore;un solo studio a 5 anni ha
testato l’efficacia sul dimagrimento;un altro studio
dimostra l’aumento di ictus emorragico nelle donne in
menopausa per cui è stato ritirato dal commercio in
USA26,27.

Farmaci a libera vendita

In farmacia sono presenti prodotti fitoterapici vendu-
ti a scopo dimagrante la cui efficacia spesso non è
provata scientificamente. In pratica agiscono su alcu-
ni meccanismi che potrebbero migliorare la com-
pliance del paziente al trattamento senza peraltro
avere un’azione diretta sulla perdita della massa gras-
sa.In Italia, nel mercato della salute  il segmento “erbe
e integratori” vale circa 2 miliardi di euro ed è cre-
sciuto nell’ultimo anno del 14% in valore (Fonte:
IMS Health - dati Sell Out). Occorre, pertanto, che il
medico abbia ben presente il rischio che alcuni
pazienti corrono quando assumono queste sostanze
senza riferirlo chiaramente. Questi prodotti sono
regolamentati a livello europeo, ma alcuni problemi
inerenti la sicurezza, la qualità e l’efficacia non sono
completamente risolti. Esistono attualmente in com-
mercio circa trecento prodotti con riferita azione
dimagrante: il 25% è rappresentato da fibre vegetali,
mentre il 75% da fitogemmoterapici (tinture madri,
ma cerati glicerici, estratti secchi); non sono conside-
rati in questo resoconto i prodotti omeopatici e ayur-
vedici. La vendita dei prodotti di questo tipo non è, in
genere, vincolata ad una valutazione medica preven-
tiva e al rilascio di un’autorizzazione ministeriale pre-
via sperimentazione clinica con studi in doppio cieco
come avviene per i farmaci, ma è tollerata purché non
venga reclamizzata la loro capacità di curare una
malattia e venga invece assicurata solo quella di con-
tribuire genericamente al mantenimento dello stato di
salute. Le sostanze contenute nei prodotti commercia-
lizzati e identificate come “dimagranti” sono quelle
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con riferita attività diuretica ovvero drenanti (equise-
to, olmaria, betulla, alba solidago, cuscus, pilosella),
con riferita attività coleretica e colagoga ovvero disin-
tossicanti (tarassacum, cynara, fumaria, cardo maria-
no, rosmarinus, fraxinus), con riferita attività anores-
sizante (carruba, carragaheen, glucomannano), con
azione sul transito intestinale (crusca, fibre varie), con
riferita attività sul dispendio energetico (fucus vesci-
culosus, Kombu, alghe varie), con riferita azione sul-
l’assorbimento e sul metabolismo dei grassi e degli
zuccheri ovvero brucia grassi (garcinia Cambogia,
gymnema silvestre, chiosano, ananas), con riferita
attività carminativa, miorilassante ovvero sedativa
(valeriana, tormentosa, melissa, passiflora, iberico).
Nessuno di essi ha dimostrato in studi controllati
effetti sulla riduzione del tessuto adiposo e l’azione
anoressizante è blanda o assente Il Chitosano, fabbri-
cato dai gusci di gamberetti e di altri esoscheletri
marini dovrebbe ridurre l’assorbimento dei grassi ali-
mentari in quanto è un biopolimero di tipo polisacca-
ridico non digeribile con elevata capacità di legare i
grassi (legame fra i gruppi amminici del chitosano e i
gruppi carbossilici degli acidi grassi e degli acidi
biliari). Due studi28,28 (uno in doppio cieco ed un altro
in confronto con Orlistat) non hanno dimostrato nes-
suna attività nel ridurre l’assorbimento lipidico.
Attenzione va rivolta alle reazioni, a volte miscono-
sciute, per coloro che sono allergici ai crostacei. I glu-
comannani, se somministrati all’inizio del pasto con
abbondante acqua, sono tra le fibre le più efficaci nel-
l’aumentare la sensazione di sazietà per azione mec-
canica di distensione gastrica; l’effetto però è di breve
durata ed espone al rischio di un aumento dell’appeti-
to in fase post-prandiale tardiva. Non bisogna sottace-
re per alcuni dei fitotearapici i possibili effetti tossici
sia a livello renale ed epatico considerato anche
l’abuso posologico. Purtroppo il concetto che “il natu-
rale non può far male” domina ancora le menti e i
discorsi di chi è alla ricerca di una soluzione sempli-
ce per migliorare la qualità della salute. Ci sono rischi
relativi all’utilizzo di prodotti fitoterapici riguardanti
alcuni prodotti di larga diffusione, sotto esame per la
loro inefficacia o addirittura dannosità. Da un’analisi
effettuata su di un campione di undici centri antivele-
no negli Stati Uniti è emerso che su 2.332 chiamate
effettuate per denunciare la comparsa di eventi avver-
si in seguito all’assunzione di sostanze di vario tipo,
1.466 (62%) riguardavano sostanze definite supple-
menti dietetici, intendendo come tali, prodotti botani-
ci (erbe medicali) e non botanici (estratti di ghiando-
le, minerali, metalloidi, aminoacidi, vitamine, prodot-
ti di origine microbiologica e prodotti vegetali di tra-

dizione asiatica). Tra queste, 784 denunciavano la
presenza di sintomi più o meno gravi quali: dispnea,
convulsioni, aritmie, disturbi della funzione epatica,
ipertensione arteriosa, insonnia, anomalie emocoagu-
lative, anomalie metaboliche, ictus, coma, morte.
Molti preparati vegetali possono essere interagire con
quelli tradizionali, oltre che fra di loro stessi. Essi
potenzialmente possono provocare gravi problemi
clinici ed effetti collaterali. Per alcuni di questi è pos-
sibile prevedere anche alcune controindicazioni: il
rabarbaro, assunto per lunghi periodi, può dare pro-
teinuria emoglobinuria, tachicardia e alterazioni neu-
romuscolari; il ginseng può indurre ipertensione arte-
riosa, irritabilità ed effetti estrogeno-simili, come
dolore al seno e sanguinamento vaginale; il ginko può
dare ipertensione arteriosa, ipercoagulabilità ematica
ed emorragia cerebrale; i prodotti contenenti mucilla-
gini (ispagul, glucomannano, psillio ecc.) flatulenza,
diarrea e nausea. I prodotti a base di alghe sono ricche
di potassio e iodio; il loro uso protratto può essere
dannoso per la tiroide (effetto Wolff-Chaikoff da
ingestione di una grande quantità di iodio con inibi-
zione della funzione della ghiandola tiroidea). Lungi
dall’essere puri, i rimedi fitoterapici (tranne quelli
accuratamente controllati) possono contenere metalli
pesanti (analisi dell’Istituto Superiore di Sanità),
pesticidi e microbi. Molti prodotti appartenenti alla
fitomedicina cinese sono stati ritrovati adulterati con
piante appartenenti al genere Aristolochia (pianta
altamente epato tossica e con potenzialità canceroge-
na). Possono trovarsi in commercio prodotti fitotera-
pici potenziati con farmaci (cortisonici, amfetamine,
anabolizzanti ecc.): si tratta di vere e proprie sofisti-
cazioni.

Conclusioni

La terapia dell’obesità richiede un regolare impegno
da parte del paziente, che deve stabilmente migliora-
re le proprie abitudini di vita,non condizionato da
pressioni ambientali. Purtroppo la criticità della com-
pliance del paziente obeso al trattamento dietoterapi-
co ipocalorico è da tempo conosciuta; in pratica il
numero dei soggetti che abbandonano (drop-out) il
trattamento è un punto fondamentale per considerare
il successo terapeutico. Un integratore alimentare può
intervenire nel migliorare la compliance al trattamen-
to controllando alcuni sintomi (meteorismo, stipsi,
modesto edema dei tessuti molli ); è altresì fonda-
mentale far comprendere al paziente che tali sintomi
non hanno alcuna relazione con l’obesità e la loro
rimozione non correggerà quindi l’eccesso di grasso
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corporeo. L’uso di farmaci senza indicazioni specifi-
che per l’obesità invece deve essere privilegiato solo
se nel paziente obeso è presente una patologia per la
quale il farmaco presenta un’indicazione specifica:in
questi casi il farmaco può diventare di prima scelta.
Comunque bisogna sempre tener presente i rischi e gli
effetti collaterali sia dei farmaci che dei fitoterapici.
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Dislipidemie in pediatria
N. Cecchi
Pediatra-Nutrizionista, Napoli

Le alterazioni del metabolismo lipoproteico, Dislipi-
demie, rappresentano una condizione di rischio car-
diovascolare importante. Negli ultimi anni, l’atten -
zione si è estesa dall’adulto, in prevenzione primaria
o secondaria, al bambino con storia familiare per
dislipidemia e/o eventi vascolari patologici precoci.
E’ dunque necessario effettuare una diagnosi eziopa-
togenetica precoce già in età pediatrica. Ne seguirà un
approccio terapeutico personalizzato in relazione
all’età, sesso e fattori di rischio presenti.
Le nuove linee guida proposte dalla American Aca-
demy of Pediatrics (AAP) promuovono l’efficacia dello
screening nei bambini dall’età di due anni e la cura di
forme genetiche di Dislipidemia sin dall’età pediatrica.
Lo screening selettivo, attraverso un’anamnesi fami-
liare corretta è sicuramente più sensibile e specifico.
I dati raccolti hanno evidenziato che l’anamnesi fami-
liare accurata riveste un ruolo centrale nell’identifica-
zione dei soggetti a rischio (tabella 1), ma che vi sono
ancora notevoli carenze nella realtà italiana riguardo
al grado di informazione delle famiglie su dislipide-
mie e rischio cardiovascolare.
La determinazione dell’assetto lipidico deve essere
effettuata dopo 12 ore di digiuno, in condizioni di
benessere (alcune lipoproteine plasmatiche si com-
portano come indici di fase acuta) e possibilmente
prima dello sviluppo puberale (gli ormoni sessuali
modificano l’assetto lipidico). Le indagini, di primo
livello, devono comprendere la determinazione, dopo
12 ore di digiuno, di:
- Colesterolemia totale
- Colesterolo HDL
- Colesterolo LDL (calcolato mediante la formula:

colesterolemia totale - (colesterolemia HDL+ [trigli-
ceridemia/5] )

- Trigliceridemia
I valori di colesterolo totale, HDL, LDL e trigliceridi
in rapporto al sesso ed all’età del soggetto sono da
valutare in relazione alla tabella dei percentili per l’età.
È consigliabile ripetere la determinazione una secon-
da volta per ottenere una conferma e una media dei
due valori ottenuti prima di intraprendere qualunque
tipo di intervento. Per valori normali o borderline la
determinazione va ripetuta dopo 3-6 mesi, mentre per
valori medio-elevati dopo 1-3 mesi. Dopo l’aver

accertato una anomalia dei valori normali per l’età e
sesso devono essere escluse forme secondarie di
Dislipidemie. (tabella 2)
La ricerca scientifica ha contribuito negli ultimi anni
all’individuazione di numerosi enzimi coinvolti nelle
diverse tappe metaboliche e dei geni che li codifica-
no, migliorando le conoscenze eziopatogenetiche di
questi disordini. Tali acquisizioni hanno permesso di
ampliare la classificazione di Fredrickson limitata
all’espressione biochimica del difetto con la classifi-
cazione riportata di seguito in tabella 3.

Indagini di II livello

Una volta individuati i bambini a rischio (tabella 4) si
passa ad effettuare indagini di II livello che consento-
no di perfezionare il sospetto diagnostico di dislipide-
mia: FH, FCHL, Ipoalfalipoproteinemia, iperapo li-
poproteinemia in combinazione all’anamnesi familia-
re e sono rappresentate dal dosaggio di:
CT
HDL-C
Tg
ApoA-1
ApoB
Per la definizione della diagnosi di malattia e caratte-
rizzare il rischio cardiovascolare con la valutazione
dei fattori aggiuntivi di rischio si passa ad effettuare
indagini di III livello presso centri specializzati. Que-
ste comprendono:
Lp(a)
Omocisteina
Analisi elettroforetica delle lipoproteine
Valutazioni ganetiche
Polimorfismi del gene ApoE
Ricerca mutazioni geni responsabili del difetto in
causa
HsCRP
Dosaggio fitosteroli

Terapia

La terapia dietetica delle Dislipidemie

Nei bambini di età inferiore ai due anni non sono rac-
comandate restrizioni nell’apporto lipidico, poichè si
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pensa che soggetti cosi giovani richiedano un introito
relativamente alto di grassi per permettere rapida cre-
scita e un altrettanto rapido sviluppo. Tuttavia sono
stati eseguiti studi anche su lattanti dai 7 mesi di vita
in poi: l’intervento dietetico non si e dimostrato avere
alcun effetto sfavorevole sulla crescita e sullo svilup-
po neurologico. La maggior parte degli studi sugli
interventi dietetici riguardano bambini da 8 a 11 anni:
un dieta povera di grassi saturi e risultata sicura e ha
abbassato il livello della concentrazione delle LDL
nel gruppo trattato. È risultato in due ampi studi che i
bambini sottoposti alla dieta più facilmente sceglieva-
no i cibi più sani. I risultati di questi studi indicano
che non vi e alcun pericolo quando si adottino cam-
biamenti dietetici prudenti, anche quando sono istitui-
ti in bambini subito dopo lo svezzamento. Nella dieta
era introdotto dopo i 12 mesi il latte parzialmente
scremato. L’American Heart Association di recente
ha pubblicato raccomandazioni dietetiche aggiornate
per bambini di oltre un anno e per adolescenti, che
sono state adottate dalla AAP.
L’obiettivo principale da raggiungere nel trattamento
dietetico delle Dislipidemie del bambino è quello di
instaurare delle abitudini alimentari corrette che
abbiano le maggiori probabilità di mantenersi nel
tempo fino all’età adulta. 
Naturalmente le modifiche devono essere principal-
mente qualitative e tener conto della gravità della
malattia primitiva, e sono volte ad ampliare il più pos-
sibile la scelta delle diverse categorie di alimenti i
quali sono quasi tutti concessi purchè assunti con una
frequenza adeguata (tabella 2).
In pratica vengono consigliati quattro pasti principali:
colazione, pranzo, merenda e cena più uno spuntino.
Le calorie giornaliere vanno, dunque, ripartite corret-
tamente:
• 20 per cento colazione e spuntino
• 40 per cento pranzo
• 10 per cento merenda
• 30 per cento cena.
È importante che ogni giorno siano presenti:
• 1 occasione in cui assumere latte o yogurth, preferi-

bilmente parzialmente scremati (generalmente lapri-
ma colazione, in cui è consigliato associare cereali)

• almeno 2 occasioni in cui assumere frutta e 2 in cui
assumere verdura

• 2 occasioni (pranzo e cena) di assunzione di un
pasto completo con carboidrati complessi, proteine
e lipidi e, per evitare di sovraccaricare in calorie la
cena, sarebbe meglio preferire a pranzo pasta o riso
con secondo piatto e contorno, mentre a cena è con-
sigliabile un piatto unico o una minestra.

I 14 secondi piatti settimanali dovrebbero essere
variati in questo modo:
• carne magra (3 volte/settimana);
• pesce fresco o surgelato (3-4 volte/ settimana), ricco

in DHA come pesce azzurro, merluzzo, salmone,
tonno, evitando con cura crostacei e molluschi;

• legumi (3-4 volte/settimana) che, associati ai cerea-
li in un piatto unico sostituiscono la carne;

• formaggi magri (1-2 volte/settimana);
• salumi poco grassi come bresaola o prosciutto crudo

senza grasso (1-2 volte/settimana);
• uovo, concesso 1 volta/settimana.
Nella preparazione dei cibi è importante moderare il
consumo di sale e condimenti preferendo l’olio extra-
vergine di oliva, la cottura al vapore, al forno e in
umido con pentola antiaderente.
La tradizionale dieta mediterranea costituisce il
modello ideale di dieta proposta, negli ultimi anni,
anche nei paesi con tradizioni alimentari differenti
come gli Stati Uniti (tabella 5).
I principali gruppi di consenso, primi tra tutti l’AAP e
la SINUPE, concordano nell’indicare nelle modifica-
zioni dietetiche il miglior intervento iniziale in tutti i
bambini iperlipidemici (C-LDL >110 mg/dL) oltre i 2
anni; tuttavia, l’intervento dietetico nelle forme gene-
tiche di dislipidemia apporta una riduzione del C-
LDL del 10-15 per cento e diventa pertanto talvolta
necessario, nelle categorie ad alto rischio, anche un
intervento di tipo farmacologico.

Dieta per soggetti ad alto rischio

La dieta raccomandata per il gruppo ad alto rischio e
simile a quella raccomandata per la popolazione
generale, ma riduce i grassi saturi al 7% delle calorie
totali e il colesterolo a 200 mg al giorno. Nelle prove
in soggetti al di sopra dei 7 mesi di età, si e visto che
queste raccomandazioni dietetiche sono sicure e non
interferiscono con la crescita, lo sviluppo e la matura-
zione sessuale normale.
Il successo di queste diete dipende da numerosi fatto-
ri, inclusa l’entità dell’assunzione di grassi saturi
prima che sia stato intrapreso il cambiamento. Poiché
la dislipidemia e spesso un problema familiare, alcu-
ni bambini sono gia stati tenuti a una dieta relativa-
mente bassa di grassi saturi. Per questi bambini con
una causa genetica di dislipidemia e una concentra-
zione di LDL di ≥ 190 mg/dL, e difficile che la dieta
da sola porti a una concentrazione normale di LDL.
D’altra parte e importante implementare i cambia-
menti nella dieta, associati alla riduzione della con-
centrazione di
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LDL, che può seguire l’uso di basse dosi di agenti far-
macologici, quando questi siano già incominciati. Le
modificazioni alimentari sono inoltre un’importante
parte dell’intervento a lungo termine.
L’implementazione di questa dieta più aggressiva
richiede la partecipazione di una dietista per aiutare
le famiglie a fare le scelte appropriate senza compro-
mettere una buona nutrizione. L’ambiente domestico
è molto importante per aiutare bambini e adolescenti
a fare le migliori scelte e a mantenere una dieta salu-
tare. I genitori debbono essere incaricati di scegliere il
tempo e la disponibilità dei cibi e delle bevande per i
pasti e per gli spuntini. È molto importante che ognu-
no nella famiglia consumi dei cibi secondo la dieta e
i genitori agiscano come un modello per i loro figli.
La dietista, inoltre, può dare indicazioni ai bambini ed
alle loro famiglie a districarsi fra i cibi, al di fuori del-
l’ambiente domestico; questo punto e diventato sem-
pre più importante per le numerose occasioni di man-
giare lontano dalle mura domestiche (a scuola, a casa
di amici ed ai ristoranti). In queste condizioni fare
delle scelte corrette senza subire la pressione mediati-
ca delle industrie alimentari. Inizialmente e opportu-
no focalizzare l’intervento stesso sul cambiamento
della dieta; tuttavia, dopo questo tentativo di riportare
il livello di LDL a concentrazioni accettabili, questi
bambini possono essere candidati a un intervento far-
macologico.

Il trattamento farmacologico

Secondo le indicazioni della AAP, il trattamento far-
macologico viene consigliato in tutti i bambini disli-
pidemici di età superiore ai 8 anni che, dopo 12 mesi
di terapia dietetica, presentano i seguenti valori:
– C-LDL >190 mg/dL
– C-LDL >160 mg/dL e familiarità positiva per CAD
precoce (prima dei 55 anni) o con presenza di due o
più fattori di rischio aggiuntivi nel bambino o nell’a-
dolescente (diabete, ipertensione, fumo di sigaretta,
obesità severa, bassi livelli di CHDL, inattività fisica).
I farmaci consentiti in età pediatrica sono fondamen-
talmente le resine a scambio ionico (colestiramina o
colestipol) che legano gli acidi biliari e interrompono
il circolo biliare enteroepatico aumentando la loro
escrezione nelle feci, aumentando così l’utilizzo del
colesterolo epatico nella sintesi degli acidi biliari e il
secondario aumento dei recettori epatici per le LDL e
realizzando una aumentata captazione di C-LDL dal
circolo con riduzione dei livelli plasmatici.
Il dosaggio consigliato negli Stati Uniti dal National
cholesterol education program (NCEP), messo a

punto dal National heart, lung, and blood institute
(NHLBI) nel 1985, è di 0.4-0.6 g/Kg/die fino a un
massimo di 16 g/die, sotto forma di polvere da scio-
gliere in abbondante acqua. Dosi di 8 g/die, indipen-
dentemente dal peso, sembra abbiano migliore com-
pliance e minori effetti collaterali.
È inoltre necessaria la supplementazione con colecal-
ciferolo (vitamina D) e acido folico per evitare il
rischio carenziale da malassorbimento nella terapia a
lungo termine.
Gli inibitori della HMG-CoA reduttasi (statine), enzi-
ma che catalizza il passaggio limitante nella sintesi
del colesterolo, sono sempre più frequentemente uti-
lizzati in studi multicentrici anche in età pediatrica,
sono sicuramente efficaci e ben tollerati, ma mancano
dati definitivi sugli effetti collaterali nella terapia pro-
tratta.
Negli ultimissimi anni è stato proposto l’ezetimibe,
farmaco di recente individuazione che inibisce
l’assorbimento del colesterolo sia alimentare sia bilia-
re a livello dell’orletto a spazzola del tratto intestina-
le, anche se mancano ancora studi approfonditi per
l’impiego in età pediatrica.
In letteratura come commento alle LG dell’AAP 2008
sono comparsi numerose prese di posizione, quasi
tutte estremamente critiche. Cito per brevità solo due
editoriali di grande interesse.
Federico Marchetti e Zemira Cannioto (“Le statine
per i bambini ? Poche luci e molte ombre”) comparso
sul numero di settembre 2009 di Medico e Bambino. 
Il secondo commento è comparso nel fascicolo del 25
settembre 2009 del New Engl J Med (de Ferranti S,
Ludwig DS. Storm over statins - The controversy sur-
rounding pharmacologic treatment of children. N
Engl J Med 2008; 359: 1309-12).
Ed infine i Fibrati che hanno un effetto più marcato
nell’aumentare il valore di HDL-C e nel ridurre i Tg.
Molta cautela quindi anche sul versante di effetti col-
laterali non sufficientemente documentati nel bambi-
no, a fronte di benefici ancora tutti da dimostrare nelle
categorie di pazienti indicate nelle raccomandazioni
dell’AAP.
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L’integrazione nutrizionale del bambino immigrato
M. R. Licenziati
Pediatria e Endocrinologia, UOS AORN, A. Cardarelli, Napoli

Il fenomeno dell’immigrazione in Italia, si aggira,
secondo stime Istat, intorno a 230.000 bambini immi-
grati che provengono da 150 paesi diversi; di questi il
20% risulta nato nel paese di origine, il restante 80%
in Italia.
È possibile identificare diverse categorie di bambini
immigrati, ognuna con peculiari problematiche socio-
sanitarie: bambini adottati dall’estero, bambini nati in
Italia da genitori immigrati, bambini nati nei paesi in
via di sviluppo e immigrati con la famiglia o da soli,
bambini figli di nomadi, bambini figli di profughi e
rifugiati politici.
Considerata la dimensione ed espansione del fenome-
no immigrazione, i principali problemi di sanità pub-
blica correlati ai minori riguardano le vaccinazioni, le
patologie infettive, endocrinologiche, i problemi
nutrizionali, il disagio psichico e sociale e l’accesso
alle strutture sanitarie.
In base a quanto dichiarato nella sessione speciale
dell’Assemblea Generale delle Nazioni Unite “Tutti i
bambini devono avere le migliori condizioni di par-
tenza da cui muovere i primi passi della loro esisten-
za. Il diritto alla vita, alla difesa dagli abusi, alla cre-
scita e sviluppo in buona salute e attraverso una cor-
retta alimentazione sono il fondamento essenziale per
ogni sviluppo umano”. Il “diritto alla salute” è diven-
tato diritto di tutti gli individui presenti sul territorio
italiano, cittadini italiani e immigrati anche se irrego-
lari, dal luglio 1998, con l’approvazione del nuovo
testo unico sull’emigrazione, e il relativo regolamen-
to di attuazione, 
Le prestazioni sanitarie pediatriche devono prevedere
pertanto anche per i bambini stranieri, in termini di
prevenzione, l’attuazione di screening, di bilanci di
salute, di vaccinazioni e di programmi di educazione
alla salute; ed inoltre devono comprendere la cura di
patologie acute e croniche. 
Per quanto riguarda queste ultime sappiamo che i
bambini immigrati soffrono di malattie da importa-
zione, soprattutto patologie infettive, ormai sotto con-
trollo nei paesi ospitanti, ma anche delle stesse pato-
logie di cui soffrono i bambini italiani più indigenti a
causa delle precarie condizioni di vita in cui spesso
sono costretti a vivere.
Ancora poco affrontati i problemi nutrizionali dei

bambini immigrati, che sono tuttavia molto frequenti
e si manifestano sia sotto forma di malnutrizione per
difetto ed ipovitaminosi, sia sotto forma di malnutri-
zione per eccesso con una prevalenza significativa di
obesità infantile. La malnutrizione per difetto è dovu-
ta in primo luogo all’indigenza delle condizioni di
vita a cui i piccoli immigrati e loro famiglie sono
esposti e in secondo luogo alle difficoltà che i bambi-
ni e le loro famiglie incontrano nell’adattarsi allo stile
nutrizionale del paese ospitante. La malnutrizione per
eccesso è dovuta principalmente alla tendenza ad
adattarsi alle pratiche più nocive dello stile alimenta-
re del paese ospitante, consumando cibi spazzatura,
essendo venuta meno la tradizione alimentare del pro-
prio paese di origine.
Recenti dati ISTAT evidenziano che l’obesità è un
fenomeno in espansione anche nella popolazione
infantile immigrata (5%). Tale problematica non
risulta essere adeguatamente affrontata e potrebbe
anche aumentare. Infatti, le madri straniere sono a
rischio di porre in secondo piano le proprie tradizioni
culturali e di adeguarsi a quelle abitudini alimentari
incongrue della popolazione italiana. Esse in tal modo
espongono i loro figli al rischio di sviluppare malattie
cronico degenerative derivanti da eccessi nutrizionali:
obesità, ipertensione, diabete o carenze nutrizionali
derivanti da errata alimentazione.
Pertanto al fine di realizzare una reale integrazione
concernente i corretti stili alimentari le mamme stra-
niere dovrebbero essere sensibilizzate su tali proble-
matiche e soprattutto istruite sulle principali regole di
una corretta alimentazione . 
In particolare per quanto riguarda la promozione del-
l’allattamento al seno, l’epoca e le modalità di svez-
zamento e la tipologia di prodotti alimentari da utiliz-
zare nella dieta del bambino immigrato.
Particolare attenzione va posta all’alimentazione del-
l’adolescente. L’adolescenza di per sé rappresenta un
periodo critico e ricco di conflittualità durante il quale
i ragazzi tendono ad assumere progressivamente
comportamenti alimentari così vari da rendere impos-
sibile ogni standardizzazione e si allontanano spesso
da una nutrizione corretta e bilanciata. Si tratta della
fase evolutiva in cui sono maggiormente evidenti gli
effetti della globalizzazione sugli stili di vita e sul
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comportamento alimentare: in particolare gli adole-
scenti immigrati tendono a mettere in atto un com-
portamento alimentare incongruo che è la risultante di
un particolare intreccio tra la cucina del paese ospi-
tante, la cucina del paese di origine e l’alimentazione
dei fast food, con un consumo poco equilibrato dei
nutrienti.
In conclusione il bambino proveniente da altri paesi e
da diverse tradizioni alimentari è esposto ad un mag-
gior rischio di sviluppare deficit nutrizionali (in parti-
colare disvitaminosi e sideropenia) tipici del paese
d’origine; oppure obesità una patologia particolar-
mente presente nel nostro paese. È quindi importante
che pediatri, insegnanti, educatori e operatori socio-
sanitari che si rivolgono alle comunità di immigrati
pongano particolare attenzione nella valutazione delle
abitudini nutrizionali di questa popolazione, puntando
molto sull’educazione nutrizionale, come strategia di
prevenzione della malnutrizione per eccesso o per
difetto e dei relativi deficit.
L’importante è fornire per ogni età le giuste calorie ed
il giusto rapporto tra gli alimenti cioè il giusto rap-
porto tra i macronutrienti: carboidrati-proteine-grassi
e un adeguato apporto di micronutrienti: minerali-
acqua-fibre-vitamine-oligoelementi. 
A tal fine alla luce delle necessità nutrizionali bisogna
costantemente svolgere delle operazioni di integrazio-
ne culturale degli alimenti proibiti o preferiti all’inter-
no della cultura alimentare di residenza nel pieno
rispetto delle tradizioni alimentari di ogni etnia.
A partire da questi presupposti l’ADI Campania in

occasione del Congresso Nazionale ADI 2010 ha orga-
nizzato un Progetto ADI per il Sociale (allegato 1) sul
tema del miglioramento delle abilità nutrizionali.
Obiettivi dell’iniziativa: Strutturare un programma
formativo circa la corretta alimentazione in età pedia-
trica agli insegnanti e a tutti gli operatori che si rivol-
gono agli immigrati (centri di riferimento) al fine di
prevenire l’insorgenza di problemi nutrizionali in
bambini immigrati.
Modalità di svolgimento dell’iniziativa: realizzare un
ciclo di incontri tenuti da esperti ADI: il primo incon-
tro si è svolto presso la prefettura di Napoli (rivolta
agli insegnanti e docenti e per gli operatori che si
rivolgono agli immigrati); i successivi si svolgeranno
nelle scuole identificate ( rivolte ai ragazzi e genitori
) entro il 10 ottobre. Gli incontri formativi per opera-
tori seguiranno un modello di trasmissione del sapere
di tipo interattivo con l’utilizzo di vignette cliniche e
attività laboratoriali mentre, l’approccio educativo nel
contesto scolastico verrà strutturato secondo il model-
lo della peer education (Menesini E. (2002), L’aiuto
tra pari: percorsi operativi e modelli teorici, vol. 3, in
“Scuola e Città”).
Valori dell’iniziativa: dare attraverso tale evento un
segnale concreto da parte di una associazione scienti-
fica in direzione della integrazione di famiglie immi-
grate nel territorio campano e fornire l’elenco dei cen-
tri ADI a cui la popolazione immigrata può accedere
per un percorso assistenziale specifico sulle tematiche
nutrizionali.
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Allegato 1.

LA CORRETTA ALIMENTAZIONE IN ETÀ PEDIATRICA:
PROMOZIONE E POTENZIAMENTO DI ABILITÀ NUTRIZIONALI

Focus sulle famiglie immigrate

Programma del corso di formazione per insegnanti, educatori e operatori socio-sanitari che si rivolgono
alle comunità di immigrati

PROGRAMMA DELLA GIORNATA INAUGURALE 
14 Settembre 2010

Prefettura di Napoli 
Area IV - Diritti Civili, Cittadinanza, Condizione Giuridica dello Straniero,

Immigrazione e Diritto d’Asilo Via Vespucci 172
Ore 10.30

Saluti del presidente ADI Campania (dott. Nicola Cecchi)
•  Conoscenza delle tematiche relative all’alimentazione nelle diverse culture, sia da un punto di vista biologico che antropolo-

gico-culturale (dott.ssa Paola Iaccarino) 
•  Definizione delle problematiche nutrizionali delle popolazioni immigrate: Principali indicatori clinici di malnutrizione.

(dott.ssa Maria Rosaria Licenziati)
•  Laboratorio trans-culturale: “I sapori e gli odori di casa” e visione di scene del film “Con un tocco di zenzero” (dott. Rober-

to De Falco)
•  DISCUSSIONE INTERATTIVA

PROGRAMMA DEGLI INCONTRI NELLE SCUOLE E CASE FAMIGLIA

5 incontri 
Modulo base 

•  Presentazione dei risultati dei questionari *
•  Indicazioni per una sana alimentazione e una corretta attività motoria: presentazione di piramidi alimentari e dell’attività fisica
•  Discussione interattiva

Buffet trans-culturale

* Alla ripresa dell’anno scolastico verrà distribuito nelle scuole target un questionario dal titolo “Conoscenze e abitudini alimen-
tari in una popolazione di bambini e adolescenti in età scolare”.

I risultati dei questionari saranno analizzati da parte dei promotori del progetto e successivamente discussi durante gli incontri pre-
visti nelle scuole target con alunni, genitori, insegnanti.

Sul sito ADI sarà possibile trovare l’elenco dei centri ADI che si occupano di nutrizione in età pediatrica in Regione Campania e
materiale informativo in merito alla corretta alimentazione in età pediatrico adolescenziale
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Molecole bioattive per la formulazione di prodotti nutraceutici
1L. Rastrelli, 2N. Cenname
1Dipartimento di Scienze Farmaceutiche, Università di Salerno, Fisciano, Salerno
2Servizio di Igiene e Sanità Pubblica, Dipartimento di Prevenzione, Azienda Sanitaria Locale Caserta

La prevenzione delle malattie è una strategia medica
chiave che permette il mantenimento di uno stato di
salute sano della popolazione e che rappresenta un
importante strumento di risparmio in termini di spesa
della salute pubblica. L’attenzione verso corrette abi-
tudini alimentari è diventata un punto chiave delle
strategie mediche di prevenzione incoraggiate a livel-
lo governativo da diversi Stati, a dimostrazione di
quanto la nutrizione giochi un ruolo chiave nel man-
tenimento della salute di una popolazione. 
Nutraceutica è l’unione tra “nutrizione” e “farmaceu-
tica” e si riferisce allo studio di alimenti che hanno
una funzione benefica sulla salute umana. Gli alimen-
ti nutraceutici vengono anche definiti alimenti funzio-
nali, ma in realtà è necessario porre una distinzione tra
alimenti veri e propri che mostrano specifiche
influenze sulla salute (functional food) e le loro clas-
si di sostanze bioattive, isolate e successivamente for-
mulate in forme opportune (farmaceutiche tradiziona-
li o innovative) che maggiormente rispondono al ter-
mine di nutraceutico. Con un indotto di quasi 1500
milioni di euro solo nel canale farmacia e la sistema-
tica introduzione di nuovi prodotti sul mercato, il
comparto del nutraceutico ha registrato una crescita
del 12.5% rispetto al 2008. Fonti di molecole da uti-
lizzare nel campo della nutraceutica possono essere
identificate in specie vegetali, e si cerca sempre più di
recuperarne da sottoprodotti industriali ed in partico-
lare dell’industria agroalimentare.
Il mondo vegetale infatti rappresenta una fonte pre-
ziosa di sostanze utili nel settore alimentare, farma-
ceutico, erboristico e cosmetico. In particolare,
l’individuazione e l’ottenimento di prodotti alimenta-
ri in grado di assolvere un ruolo protettivo/preventivo
per la salute dell’uomo rappresentano uno degli obiet-
tivi strategici della scienza della nutrizione. La rela-
zione esistente tra lo stress ossidativo e l’induzione
e/o la progressione di tutti i tipi di danno epatico è
riportata in letteratura e vari antiossidanti sono candi-
dati come ulteriori agenti terapeutici ed in particolare
gli estratti di Sylibum marianum, Salvia milthiorriza,
Psyllantus amarum, e la S-adenosilmetionina, vitami-
na E, N-acetil-cisteina proposti per il trattamento di
patologie epatiche virali e alcoliche in combinazione
con il trattamento farmacologico. Molti studi epide-

miologici dimostrano la correlazione inversa tra con-
sumo di pomodoro e la riduzione del rischio di alcuni
tumori del tratto digestivo, così come il licopene ridu-
ce il rischio di cancro alla prostata e di infarto mio-
cardico. In letteratura è dimostrato che una bassa con-
centrazione di licopene nel siero è associabile ai sog-
getti con un cancro al pancreas, alla vescica o una
neoplasia intraepiteliale cervicale. Si è ipotizzato che
la famiglia dei carotenoidi esercitino effetti protettivi
per le loro proprietà antiossidanti e i loro effetti fisio-
logici in vivo sono fortemente correlati alla loro bio-
disponibilità per cui se incorporati in micelle a pola-
rità intermedia, sono meglio assorbiti dalla mucosa
del piccolo intestino e trasportati nel siero ingloban-
doli nei chilomicroni. Vari regimi dietetici e stili di
vita possono influenzare la biodisponibilità di carote-
noidi, ma la co-ingestione con grassi, il consumo di
fibre e il trattamento termico degli alimenti ricchi in
carotenoidi, influenzano fortemente il loro assorbi-
mento.
Anche i sottoprodotti di coltivazione e di lavorazione
provenienti dalle attività agricole e industriali posso-
no essere rivalutati per un potenziale impiego come
fonte di nutraceutici, ovvero i costituenti degli ali-
menti a cui si ascrive il ruolo funzionale per la salute.
Il settore agro-alimentare costituisce uno dei compar-
ti produttivi cui sono attribuite le più elevate produ-
zioni di scarti a livello Europeo (11.550 x 109 tonnel-
late). Gli scarti agro-alimentari quindi possono rap-
presentare delle potenziali fonti industriali di biofeno-
li piuttosto specifici e di accertata attività antiossidan-
te, antinfiammatoria e antitumorale come riportato da
crescenti pubblicazioni scientifiche. Nell’area del
Mediterraneo, gli scarti di maggiore rilevanza, legati
alla lavorazione dei cereali, del vino e delle olive,
sono caratterizzati da specifici fitocomposti con atti-
vità antiossidante che trovano impiego nel settore ali-
mentare, cosmetico e farmaceutico. La presenza di
antiossidanti in questi scarti è rappresentata essenzial-
mente da biofenoli piuttosto caratteristici come
l’idrossitirosolo nelle acque di vegetazione, l’acido
ferulico nella crusca e il trans-resveratrolo nelle
vinacce di uva rossa. La quantità di biofenoli in que-
sti scarti è circa 2-14 g/kg di matrice. I biofenoli sono
sia in forma libera, cioè facilmente estraibile, che in
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forme legate, come esteri, o insolubili, cioè legati alle
macromolecole polisaccaridiche che costituiscono la
matrice vegetale.
Le diverse componenti vegetali contengono inoltre
un’ampia varietà di molecole di elevato interesse
nutrizionale quali zuccheri, vitamine, sali minerali,
proteine, grassi, fibra che non vengono utilizzate ai
fini alimentari essenzialmente per la scarsa digeribi-
lità dei prodotti. Tali componenti potrebbero essere
utilizzate per la formulazione di prodotti contenenti
fibra solubile (beta-glucano, inulina ecc.) per la dieto-
terapia dei diabetici, di oli vegetali arricchiti con fito-
steroli, acidi grassi della serie 6 e 3, per la prevenzio-
ne di malattie cronico degenerative dell’apparto car-
diovascolare, di prodotti innovativi ad azione immu-
nostimolante. Il ripristino di un rapporto n-6/n-3 il più
vicino possibile al valore ideale di 1 è un obiettivo
importante che non può essere perseguito solo attra-
verso la correzione della dieta giornaliera ma anche
attraverso l’assunzione di appropriati nutraceutici.
Buoni candidati per ulteriori studi potrebbero essere
oli di pesce, oli di alghe marine e alcuni oli di semi di
origine latinoamericana come il “Sacha inchi” che
mostra un profilo di acidi grassi ricco in PUFA n-3.
Lo studio chimico, tecnologico e formulativo di tali
prodotti necessita un approccio multidisciplinare, uti-
lizzando competenze analitiche, farmaceutico-tecno-
logiche e biotecnologiche (expertise in separazione,
caratterizzazione, analisi, valutazioni farmacologiche
etc), agro-alimentari (analisi della filiera e delle tecni-
che di produzione e trasformazione), chimico-fisiche
(progettazione e validazione dei modelli sperimentali
realizzati, realizzazione di prototipi).
Dal punto di vista sperimentale la produzione di un
prodotto nutraceutico dovrebbe articolarsi nei seguen-
ti steps:
1. Selezione di fonti di principi nutraceutici tra piante

alimentari e sottoprodotti di trasformazione dell’in-
dustria alimentare, nello specifico delle filiere vege-
tali. In particolare dovrebbero essere selezionati sia
i residui della raccolta e della lavorazione aziendale
delle colture agrarie (sottoprodotti agricoli) sia gli
scarti di talune lavorazioni industriali di prodotti
vegetali (sottoprodotti industriali), quali bucce
d’uva, vinaccioli, perisperma tostato di nocciola,
panello di mela, trebbie di malto, foglie di alberi e
residui di potatura, sansa di olive, semi di oleagino-
se, pomodoro, pastazzo di agrumi, cruscami

2. Selezione dei metaboliti da addizionare alla matri-
ce alimentare (acidi grassi omega-3, antiossidanti e
vitamine) e di metaboliti bioattivi con caratteristi-
che salutistiche e/o terapeutiche.

3. Caratterizzazione chimica del profilo in sostanze
bioattive dei by-products mediante tecniche stru-
mentali. Mediante questo approccio analitico gli
estratti delle matrici vegetali possono essere analiz-
zati senza nessuna fase preliminare di purificazione
e/o arricchimento, mediante tecniche cromatografi-
che analitiche (GC e HPLC) accoppiate principal-
mente alla spettrometria di massa (Mass Spectro-
metry, MS). La conferma della natura delle struttu-
re ipotizzate viene effettuata, quando possibile,
mediante l’utilizzo di standard o utilizzando
l’approccio preparativo successivamente descritto.
Quest’ultimo è quasi sempre necessario nel caso di
matrici vegetali, sia per ottenere quantità significa-
tive di composti puri sia per la completa caratteriz-
zazione strutturale.

4. Isolamento e caratterizzazione strutturale dei costi-
tuenti di interesse biologico mediante tecniche cro-
matografiche preparative integrate a tecniche spet-
troscopiche (UV, IR, NMR) e di spettrometria di
massa. Questa fase sperimentale prevede l’utilizzo
di diverse metodiche estrattive (macerazione con
solventi a polarità crescente, Accellerate Solvent
Extraction (ASE), Naviglio estrattore) scelte in
base alla polarità dei costituenti bioattivi, all’otti-
mizzazione della resa estrattiva, alle caratteristiche
formulative di prodotti derivati standardizzati e alle
esigenze dei successivi test biologici.

5. Ottimizzazione dei processi di estrazione e/o puri-
ficazione delle sostanze bioattive. Matrici vegetali
ed i sottoprodotti dell’industria agro-alimentare che
dimostrano delle buone potenzialità applicative, sia
dal punto di vista qualitativo che quantitativo, sono
sottoposti a diverse tecniche estrattive e/o di purifi-
cazione al fine di ottenere delle frazioni arricchite
in componenti bioattivi. Principalmente la scelte di
queste tecniche è guidata dalla resa in principi atti-
vi e dalla preservazione delle loro proprietà biolo-
giche, ma saranno considerati anche altri fattori
quali l’eliminazione di sostanze inerti o indesidera-
te dal punto di vista organolettico, le caratteristiche
formulative del prodotto finito (solubilità, stabilità
ecc.), l’applicabilità su larga scala mediante la ridu-
zione degli steps operativi e l’utilizzo di materiale
poco costoso e facilmente reperibile in commercio.
A questo sono solitamente utilizzate sia classiche
tecniche di estrazione (macerazione e Soxleth) e
purificazione che tecniche più o meno innovative
che vanno dalla macerazione coadiuvata da ultra-
suoni o microonde al Naviglio estrattore e all’e-
strazione liquida pressurizzata (Accellerate Solvent
Extraction, ASE).
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6. Formulazione di un nuovo prodotto nutraceutico
rispondente alle necessità di una maggiore funzio-
nalizzazione utilizzando la matrice alimentare e i
metaboliti bioattivi selezionati. Studi di stabilità
fisica, chimica, tecnologica e di shelf life (nel caso
di alimento fortificati) del nuovo prodotto nutra-
ceutico per mezzo di esperimenti simulanti le con-
dizioni di stoccaggio e di trasformazione. Un nutra-
ceutico dopo una serie di trasformazioni tecnologi-
che può perdere parte delle qualità nutrizionali,
organolettiche e sensoriali e nel caso di un prodot-
to funzionale le sue caratteristiche per cui è defini-
to nutraceutico. E’necessario testare la nuova for-
mulazione rispetto ai principali processi tecnologi-
ci di pastorizzazione, heat treatment, di omoge-
neizzazione, di essiccamento etc. al fine di verifi-
care che la stabilità e la presenza di dei metaboliti
bioattivi della matrice e di quelli aggiunti siano
conservate. Anche le valutazioni di attività biologi-
ca, devono essere testate per il prodotto finito con
l’obiettivo di conservare, per un periodo di almeno
due anni, le caratteristiche funzionali.

7. Studi di biodisponibilità dei vari metaboliti bioatti-
vi formulati nel nuovo prodotto nutraceutico per
mezzo di digestioni simulate in vitro. Il prodotto
formulato viene testato per verificare la sua effica-
cia in un sistema in vitro che simuli le tre fasi più
importanti della digestione, la digestione a livello
orale, simulando pH, livelli degli enzimi più impor-
tanti (amilasi etc) e tempo,  la fase gastrica, e infi-
ne a quella intestinale con aggiunta di chilomicro-
ni, sali biliari etc. Al termine sono analizzati, dopo
opportuna estrazione, i pseudo boli alimentari e
verificati sia i livelli di partenza dei metaboliti
bioattivi sia i principali fattori di tipo funzionale
(attività antiossidante mediante FRAP, ABTS, etc).

8. Sviluppo di metodi analitici strumentali per il con-
trollo di qualità dell’intera filiera produttiva dei
prodotti nutraceutici sviluppati. A questo scopo
possono essere sviluppate e impiegate  metodiche
analitiche HPLC, HPLC-DAD-MS e HPLC-
MS/MS per la quantificazione dei costituenti delle
matrici studiate.

9. Studi di attività biologica attraverso screening su
estratti, prodotti derivati standardizzati e/o compo-
sti puri.

Uno degli step fondamentali consiste nell’isolamento
e nella caratterizzazione strutturale di sostanze bioat-
tive e frazioni parzialmente purificate di esse da sot-
toporre a test biologici e da utilizzare successivamen-
te per la formulazione di un prodotto nutraceutico. La

separazione dei metaboliti secondari dalle matrici
vegetali e alimentari rappresenta una tappa molto
delicato da cui dipende il successo nella ricerca sulle
sostanze di interesse nutraceutico. Le tecniche di
separazione utilizzate sono procedure standard che
prevedono estrazioni successive con solventi a pola-
rità crescente, tecniche tradizionali di cromatografia
di adsorbimento e ad esclusione molecolare su colon-
na (Silica gel, Sephadex LH-20, Amberlite XAD-2 o
XAD-4), cromatografia liquido-liquida in controcor-
rente (HSCCC) e tecniche cromatografiche con un
più alto potere risolutivo (HPLC con rivelatori UV,
DAD e a indice di rifrazione). La determinazione
strutturale dei metaboliti isolati richiede la combina-
zione di tecniche spettroscopiche di risonanza magne-
tica nucleare e spettrometria di massa (MS e LC-MS
con rivelatori ESI e CI). 
La determinazione di una struttura attraverso NMR
prevede le seguenti tappe:
• Analisi della caratteristica dei segnali e del chemical

shift dei protoni, determinazione della sequenza pro-
tonica in ciascuna porzione della molecola per iden-
tificare i vari frammenti in una molecola: (1H, 1H-1H
COSY, 2D-TOCSY, 1D-TOCSY)

• Localizzazione e conferma delle sostituzioni (idros-
silazioni, esterificazioni, glicosidazioni.): (1H-13C
HSQC, HMQC)

• Determinazioni delle interazioni e assemblaggio dei
vari frammenti della molecola: (1H-13C HMBC,
HSQ-TOCSY, HMBC-TOCSY)

• Determinazione della stereochimica: (1D- e 2D-
NOESY, ROESY)

Altro step molto importante per l’applicazione di
estratti, frazioni purificate e composti puri nella for-
mulazione e nell’ideazione di un prodotto nutraceuti-
co è l’ottimizzazione del processo di estrazione della
matrice vegetale di origine, che permette di ottenere
un estratto con la più alta resa in principi questo può
essere ottenuto attraverso:
1. Sviluppo di metodiche analitiche per quantificare i

principali principi attivi allo scopo di valutare
l’efficacia delle varie tecniche estrattive in esame.

2. Scelta del rapporto droga/solvente ottimale
d’estrazione.

3. Scelta del solvente d’estrazione ottimale.
4. Analisi comparativa di differenti tecniche estrattive.
Al fine di individuare la tecnica estrattiva più idonea
per l’estrazione di molecole funzionali possono esse-
re prese in esame tecniche di estrazione solido-liqui-
do: quali la macerazione statica e dinamica,
l’estrazione coadiuvata da ultrasuoni e l’estrazione
coadiuvata da microonde. Per ogni tecnica devono
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essere valutati i principali vantaggi e svantaggi ed, in
particolare, la resa in principi attivi, il potere di elimi-
nare sostanze interferenti, e la velocità di estrazione.
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La relazione terapeutica in dietologia
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I motivi che portano un paziente ad un ambulatorio di
dietologia possono essere vari; spesso questi pazienti
sono persone obese o in sovrappeso, altre volte sono
persone che hanno una patologia organica (calcolosi,
colonpatia funzionale) o metabolica (dislipidemia,
iperuricemia, diabete) che può giovarsi di modifiche
alimentari, in altri casi si tratta di persone che hanno
un disturbo del comportamento alimentare.
L’obesità, in particolare, è un fenomeno che in tutto il
mondo sta raggiungendo proporzioni enormi. Anche i
DCA costituiscono al giorno d’oggi un’emergenza
sanitaria che non sembra in questo momento trovare
un argine alla sua crescita esponenziale: la loro diffu-
sione, sia in Italia che nel resto del mondo, ha una
rapidità e una rilevanza sconcertanti a tal punto che
non si ha alcun esempio di altra malattia psichiatria
con un simile rapido aumento.
A fronte di questo notevole aumento della richiesta di
cura, spesso i pazienti che iniziano un programma per
il controllo del peso lo abbandonano prima della sua
conclusione (“drop - out”).
Le conseguenze, spesso, sono una repentina ripresa
del peso/disturbo e l’allungamento dei tempi per il
rientro in terapia.
La dinamica di questo comportamento è molto stu-
diata perché qualunque ottimo protocollo per la cura
dell’obesità e dei disturbi dell’alimentazione, risulta
del tutto inutile se non messo in atto dai pazienti e
portato a completamento.
In tutte le storie cliniche si osserva, dopo un notevole
impegno iniziale man mano che si procede nella cura,
la motivazione e la disponibilità del paziente a seguir-
la, calano visibilmente. Questo porterebbe a pensare
che la “colpa” dell’abbandono sia esclusivamente dei
pazienti che non vogliono più ascoltare lo specialista
al quale spetterebbe solo il ruolo della vittima. Con le
dovute eccezioni, numerosi studi sul colloquio pro-
fessionale hanno evidenziato che la percentuale di
abbandoni varia a seconda dello stile del professioni-
sta. Lo specialista che si occupa di un ambulatorio di
dietologia deve scegliere tra diverse modalità tera-
peutiche e i diversi stili di colloquio: la stessa prescri-
zione dietetica dovrà avere forme diverse. Le fasi ini-
ziali di un rapporto professionale di questo tipo sono
molto impegnative proprio per questo. È necessario

fare numerose ipotesi e approssimazioni sul paziente
e il suo disturbo. Quasi mai sono corrette fin dall’ini-
zio ma con il fluire dell’intervento terapeutico il dise-
gno generale diventa più chiaro e nitido.
Confrontando i dati della letteratura emerge che
un’importante causa dell’abbandono del paziente è
quella di non aver fatto in tempo a ritagliare su misu-
ra l’iter terapeutico. Infatti, pur in presenza di risulta-
ti apprezzabili, superata la fase iniziale della cosiddet-
ta “luna di miele”, diventa estremamente importante
avere al più presto un assetto condiviso della terapia
che è definita “alleanza terapeutica”.
Questo tipo di rapporto deve essere costruito dal tera-
peuta nel più breve tempo possibile prima che i mec-
canismi demotivanti prendano il sopravvento. Natu-
ralmente, non si tratta di fare amicizia o di essere sim-
patici ma di essere “dalla stessa parte” senza perdere
la necessaria autorità e direttività: come fare rappre-
senta una sfida ogni volta. 
Il drop - out è un fenomeno con cui tutte le discipline
mediche e non si trovano a doversi confrontare. Le
motivazioni che inducono ad interrompere il tratta-
mento spesso sono riconducibili a caratteristiche
cognitive e/o comportamentali, messe in atto in
maniera più o meno consapevole, che creano una resi-
stenza al buon esito del percorso terapeutico. Vedia-
mone alcune:
Aspettative irrealistiche: il paziente pensa che, una
volta iniziato il trattamento, il dimagrimento sarà
veloce e senza costi emotivi o che, una volta perso
peso, la sua vita migliorerà, attribuendo così implici-
tamente tutte le difficoltà attuali all’eccesso di peso. 
Nel primo caso l’abbandono della terapia avviene
dinnanzi alle prime difficoltà a mantenere l’adesione
al programma, nel secondo avviene con la presa di
coscienza che i propri problemi non dipendono esclu-
sivamente dall’eccesso di peso. L’operatore esperto,
sia esso dietista, dietologo, nutrizionista o psicologo,
saprà indagare le aspettative del paziente per poi veri-
ficarne la realizzabilità ed eventualmente dedicarsi
all’elaborazione di obiettivi raggiungibili.
Bassa autostima: il paziente è motivato ad iniziare il
trattamento ma non possiede autostima sufficiente a
credere nella possibilità di ottenere un cambiamento
significativo e costante.
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In questo caso il drop-out si potrà verificare ogni
qualvolta il paziente incontri una difficoltà a suo giu-
dizio insormontabile. Tuttavia con un programma
personalizzato, obiettivi brevi e raggiungibili ed un
operatore preparato e “rinforzante”, questo ostacolo
può agilmente essere superato delegando eventual-
mente allo psicologo, qualora fosse necessario, il
compito di approfondire l’indagine sulla bassa auto-
stima.
Scarsa motivazione: la motivazione può essere “inter-
na” quando è nel paziente, ed “esterna” quando è data
da eventi o da persone al di fuori del paziente.
Entrambi questi tipi di motivazione possono essere
sufficienti per perseguire l’obiettivo prefissato; tutta-
via, essendo la motivazione “interna” meno soggetta
a variazioni repentine e soprattutto sempre a disposi-
zione e a supporto dell’individuo in quanto “in lui”,
rappresenta indubbiamente una delle caratteristiche
migliori della buona riuscita.
Risulta chiaro come, d’altra parte, la scarsa o addirit-
tura inesistente motivazione, incarna uno degli osta-
coli più difficili da superare in corso di trattamento in
quanto il paziente non motivato non ha alcuna spinta
a superare anche la più piccola difficoltà. 
Presenza di psicopatologie associate: se il soggetto si
presenta con una richiesta esclusivamente di tipo ali-
mentare pur essendo affetto da un disturbo psicologi-
co (disturbo dell’umore, disturbo d’ansia, psicosi,
ecc.), può accadere che la sintomatologia psicopato-
logica interferisca in maniera tale da determinare essa
stessa il drop-out.
Mancanza di abilità di coping (fronteggiamento): la
ricaduta è spesso innescata dalla difficoltà a gestire le
situazioni ad alto rischio come situazioni sociali, stati
emotivi positivi e negativi. Se l’individuo riesce a far
fronte efficacemente alle situazioni a rischio, usando
appropriate risposte di coping, continuerà a sperimen-
tare un efficace senso di autocontrollo e svilupperà
un’elevata autoefficacia tale che le possibilità di anda-
re incontro alla ricaduta diminuiranno sensibilmente.
Stile di vita sbilanciato: quando prevalgono i “devo”
ai “voglio” il soggetto si può sentire deprivato e ci
sono molte possibilità di andare incontro ad un biso-
gno di gratificazione immediata per bilanciare tale
squilibrio.
In un soggetto che cerca di controllare il peso corpo-
reo, da un punto di vista somatico il bisogno di grati-
ficazione immediato è sperimentato come un appetito
o un impulso verso un determinato cibo, mentre da un
punto di vista cognitivo questo bisogno fa sì che
l’individuo prenda una serie di decisioni apparente-
mente irrilevanti che lo condurranno inevitabilmente

ad una situazione ad alto rischio: es. comprerà dolci in
previsione dell’eventuale arrivo di ospiti.
Qualunque siano i bisogni e le motivazioni del
paziente, una buona relazione terapeutica è il princi-
pale ingrediente necessario al successo della terapia;
essa si basa sul riconoscimento dei bisogni del pazien-
te e su una reciproca alleanza per raggiungere gli
obiettivi terapeutici.
La costruzione di un rapporto di fiducia permette alla
persona di sciogliere le modalità relazionali non fun-
zionali che ha acquisito precedentemente che concor-
rono al determinismo del suo attuale malessere.
Attraverso l’ascolto empatico dello specialista, il
paziente impara l’ascolto interiore e quindi a ricono-
scere e ad esprimere con nuova chiarezza quali sono i
suoi reali e profondi bisogni.
Attraverso lo specchio della relazione terapeutica, la
persona può guardare in faccia i propri conflitti e le
proprie ferite e dipanare il bagaglio delle attribuzioni
dei propri vissuti emozionali.
La chiarezza, la fiducia, l’ascolto, il supporto, la fun-
zione di specchio sono gli elementi che favoriscono la
riuscita del processo terapeutico e che permettono la
crescita, la consapevolezza e il cambiamento del
paziente.
Particolare attenzione bisogna prestare durante la fase
diagnostica alla messa a fuoco delle problematiche
relative al contesto di vita (relazioni famigliari e
sociali, difficoltà scolastiche, lavorative, abitative,
ecc), non proponendosi di risolvere gli eventuali pro-
blemi del paziente , ma di fare chiarezza su ostacoli e
risorse e nel progettare insieme il percorso di lavoro
sui sintomi e sulla condotta alimentare.
Gli elementi strutturali che permettono allo specialista
di essere tale e di attivare quindi un processo “di gua-
rigione” si possono così sintetizzare:
a) La teoria, intesa come capacità di capire, spiegare,
che viene da un sapere acquisito dallo studio e tra-
smissibile.
b) La prassi, ovvero un modello operativo che discen-
da direttamente dalla teoria e quindi sia a lei coerente
e consequenziale: la capacità di fare che, unita alla
teoria, permette di formulare una prevedibilità del
proprio operare. 
c) L’interesse che nasce da una partecipazione emoti-
va ed affettiva nei riguardi del paziente e che porta a
curare, prendersi cura dell’altro, senza farsi coinvol-
gere fino al punto di essere “nel problema” con il
paziente e non riuscendo a conservare, quindi una
visione esterna e più obiettiva del contesto in osserva-
zione.
d) L’etica che è la dimensione che permette di utiliz-
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zare il sapere nell’interesse dell’altro, e non ridurlo ad
un potere strumentale ai propri bisogni.
Accanto a questi che sono gli elementi strutturali che
riguardano lo specialista, bisogna tener presente che
esiste un paziente con le sue angosce, le sue fantasie,
i suoi bisogni, la sua teoria sulla malattia e soprattut-
to con le sue modalità di relazionarsi sia al disturbo
sia al rapporto con il professionista: in quest’ottica la
relazione terapeutica risulta essere una vera e propria
relazione di attaccamento che si stabilisce tra pazien-
te e terapeuta.
Bowlby nel 1979 sosteneva che l´attaccamento è
parte integrante del comportamento umano “dalla
culla alla tomba” e che il modello dell´attaccamento
formatosi durante l´infanzia è destinato a rimanere
relativamente stabile durante lo sviluppo. L’infanzia
è, infatti, il periodo in cui l’attaccamento si manifesta
in modo più eclatante dal punto di vista comporta-
mentale. È il periodo durante il quale iniziano a strut-
turarsi i modelli operativi del sé e dell’altro e durante
il quale le capacità cognitive dell’infante sono insuf-
ficienti per poter mediare tra risposte emotive interne
e manifestazioni comportamentali esterne, rendendo
così queste ultime buoni indicatori osservabili degli
accadimenti interiori.
Anche la relazione di attaccamento che si stabilisce in
un contesto terapeutico con un adulto è normalmente
di tipo complementare, cioè come quella che si stabi-
lisce durante l’infanzia, dove la richiesta di cure è uni-
direzionale. Tuttavia, non è da escludere che partico-
lari vissuti rievocati nel terapeuta dal paziente o spe-
cifiche caratteristiche della relazione tra paziente e
terapeuta stesso vadano ad attivare in quest’ultimo
non solo il sistema di accudimento, deputato a fornire
cure e protezione a coloro che ne hanno bisogno, ma
anche quello dell’attaccamento deputato alla ricerca
di figure in grado di fornire aiuto e conforto, portan-
do così la relazione terapeutica ad assumere l’aspetto
di una relazione di attaccamento reciproco. Il conti-
nuo ripetersi delle interazioni di attaccamento – acca-
dimento, durante l’infanzia, comporterà
l’acquisizione di un particolare stile nell’esprimere il
comportamento di attaccamento da adulto (PAT-
TERN):
1) La relazione tra madre e bambino non è calorosa e

rassicurante: il bambino tende a sviluppare un
senso di scarsa amabilità personale (PATTERN A
EVITANTE)

2) Il bambino riceve affetto e sicurezza da una madre
che pur vegliandolo gli permette di esplorare il
mondo (PATTERN B SICURO)

3) La madre tende ad essere ansiosa e iperprotettiva,

inibendo la capacità di esplorazione del bambino
non gli permette di raggiungere l’autonomia (PAT-
TERN C RESISTENTE o ANSIOSO - AMBIVA-
LENTE)

4) La madre è imprevedibile ed ambivalente nelle sue
risposte, non consente una lettura emotiva delle sue
reazioni (PATTERN D DISORGANIZZATO)

La classificazione dei pattern di attaccamento dell’a-
dulto permette di pensare alla struttura psicologica
come ad un continuum tra le componenti regolazione
affettiva e struttura di regolazione. Ad un estremo del
continuum, dove è minima l’espressione degli affetti
e sono massime le strutture per regolare, contenere e
sopprimere gli affetti stessi, troviamo il pattern evi-
tante. Affetti, ricordi e cognizioni riguardanti
l’attaccamento appaiono come ipercontrollati, come
per “disattivare” gli effetti che potrebbero disturbare i
rapporti di attaccamento. All’altro estremo del conti-
nuum, dove la struttura di regolazione è praticamen-
te assente, e dove gli affetti dissolvono e sovrastano le
strutture, rendendole inutili o capaci solo di fornire
un’organizzazione transitoria, troviamo il pattern
preoccupato (assimilabile al pattern ansioso ambiva-
lente dell’infanzia). Qui, le strategie poste in atto,
descritte come “iperattivanti” e rivolte alle figure di
accudimento, hanno il fine di assicurarsi da queste
conforto e cure. Il pattern sicuro si trova al centro di
questo continuum, dove affetti e struttura coesistono
in equilibrio. Per lo specialista può essere estremamen-
te utile avere una griglia mentale di riferimento circa i
vari stili di attaccamento, sulla loro struttura di regola-
zione degli affetti e sulla disponibilità alla relazione.
Essenzialmente, le categorie di attaccamento racconta-
no una storia, che riguarda il modo in cui l’esperienza
emotiva è stata regolata, quali esperienze hanno avuto
il permesso di accedere alla coscienza e quali ne siano
state escluse, e quanto un individuo sia stato in grado di
dare senso ai rapporti più significativi.
Nel lavoro coi pazienti evitanti, la terapia ruota attor-
no ai tentativi per trovare modalità che permettono
agli affetti di accedere all’esperienza e alla coscienza,
dato che questi individui, estranei ai sentimenti, alle
motivazioni e alla vita interiore, stentano a compren-
dere o ad accettare la propria esperienza emotiva.
Spesso descrivono difficoltà nel mantenere i rapporti
ed altrettanto spesso queste difficoltà vengono mini-
mizzate, anche se appare evidente che questa distanza
ha causato loro grande dolore. Nonostante ciò all’in-
terno del contesto psicoterapeutico, essi negano il
proprio bisogno d’aiuto. In questo scenario, la psico-
terapia lancia esplicite sfide alle strategie difensive di
questi pazienti che troveranno il processo terapeutico
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difficile come una sfida emotiva, proprio perché
l’aspetto emotivo risulta un aspetto fondante del pro-
cesso psicoterapeutico. Da una prospettiva terapeuti-
ca, il terapeuta che riconosce uno stile di attaccamen-
to evitante in un paziente, deve volgere la propria
attenzione a trovare vie di accesso verso l’esperienza
affettiva e la memoria di questo.
Dall’altro lato, la terapia con pazienti ansiosi ruota
attorno alla lenta creazione di strutture per la modula-
zione degli affetti, dato che questi pazienti spesso
sembrano tormentati e sopraffatti dai sentimenti. Per
questi pazienti, la comprensione generale dei rapporti
appare superficiale e banale e non fondata su solide
radici interne. Gli individui ansiosi pongono sfide
molto diverse al processo terapeutico: l’incapacità di
collaborare col terapeuta e la difficoltà a recepirne le
parole ed il sostegno rende difficile la terapia di que-
sti pazienti, i quali tendono ad esagerare e ad amplifi-
care i bisogni ed i sentimenti di attaccamento, al fine
di garantirsi le cure e la disponibilità delle figure di
attaccamento. Così, si presentano in terapia come
bisognosi e dipendenti ed esigono molto da parte del-
l’altro. Ciò che spesso appare ai loro occhi, invece, è
l’esperienza del terapeuta come poco disponibile e di
poco aiuto. Per il terapeuta, la sfida più grande nel
lavoro con questi pazienti è trovare un modo per aiu-
tarli a gestire e contenere gli affetti, anche se il tenta-
tivo di costruire solide strutture regolatrici degli affet-
ti nel paziente ansioso sembra un’opera virtualmente
impossibile. Queste strutture sembrano svanire rapi-
damente per venir immediatamente sostituite con
irruenza da intensi sentimenti spesso di tipo negativo. 
La terapia con pazienti disorganizzati spesso implica
il lavorare a partire dagli stimoli più semplici e allo
stesso tempo genera terrore e ulteriore dissociazione
nel paziente. I contenuti rappresentativi che sottostan-
no alla disorganizzazione dell’attaccamento sono
assimilabili a quelli che caratterizzano il triangolo
drammatico di Karpman (1968), dove l’individuo
disorganizzato, nella relazione di attaccamento con
l’altro, oscilla tra le polarità di vittima, persecutore,
salvatore, dando vita a rappresentazioni di sé molte-
plici e reciprocamente incompatibili. Con la riattiva-
zione del triangolo drammatico all’interno del setting,
e la conseguente costruzione disorganizzata di sé-
con-l’altro, la paura, la sofferenza ed il senso di inuti-
lità sono spesso tali da indurre all’abbandono della
terapia.
Infine, dalla prospettiva dell’attaccamento, il modello
di una terapia efficace presuppone la capacità del
paziente di utilizzare la terapia ed il terapeuta come
una base sicura. Così, la terapia offre al paziente la

possibilità di sperimentare nuovamente la propria sto-
ria di vita all’interno di un contesto sicuro e sano, con
un altro emotivamente disponibile. Pertanto il pazien-
te sicuro mostra, rispetto ai precedenti stili, capacità
maggiore di stabilire quella che si definisce alleanza
terapeutica, proprio in virtù della sicurezza che lo
caratterizza e che sottende la fiducia nella presenza e
responsività da parte dell’altro, inteso come capace di
fornire cure e conforto.
In questo scenario così vario di modalità relazionali e
di caratteristiche individuali, costruire una competen-
za comunicativo-relazionale diventa un obiettivo stra-
tegico: l’uso consapevole ed appropriato di tecniche
di comunicazione non solo consente un aumento del-
l’efficacia comunicativa durante l’interazione ma per-
mette l’instaurarsi di una relazione terapeutica ottima-
le nel tempo. I processi di comunicazione influenza-
no in modo rilevante nel paziente la soddisfazione
circa la visita medica, la comprensione e il ricordo
delle informazioni ricevute, l’attenersi alle prescrizio-
ni terapeutiche e una riduzione delle preoccupazioni,
oltre a permettere lo sviluppo di un rapporto collabo-
rativo con il professionista.
La motivazione al trattamento indotta nel paziente
sembra più forte e stabile quando lo stile comunicati-
vo del medico è cooperativo e tale da coinvolgere il
paziente in modo attivo. Tuttavia, in base alle sue
risorse culturali ed emotive e allo stadio e fase di
malattia il medico potrà apprendere a modulare lo
stile comunicativo che comunque a lungo termine
sarebbe bene giungesse ad essere il più collaborativo
possibile.
Le capacità relazionali e comunicative di ognuno non
sono solo istintive o frutto di esperienza ma possono
essere insegnate e quindi apprese e/o migliorate. 
La comunicazione che può essere considerata un
mezzo terapeutico non farmacologico nel processo
assistenziale del paziente, può essere definita un pro-
cesso coinvolgente più soggetti sociali in una serie di
eventi; si basa soprattutto sull’interazione e sulla rela-
zione fra gli interlocutori considerati soggetti attivi.
Gli studi sulla comunicazione hanno focalizzato
l’analisi sulla circolarità del rapporto emittente-rice-
vente introducendo il concetto di feedback (retroazio-
ne), cioè la risposta del ricevente consente all’emit-
tente di capire se il proprio messaggio è stato recepi-
to e/o se è necessario apportarvi delle modifiche.
Questa prospettiva interattiva è paragonabile ad una
“partita a tennis” verbale e non verbale, in cui i mes-
saggi vanno avanti e indietro tra le parti interagenti. I
sistemi interpersonali (coppie, famiglie, gruppi, ecc.)
possono essere considerati circuiti di retroazione, poi-
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ché il comportamento di ogni persona influenza ed è
influenzato dal comportamento di ogni altra persona.
La comunicazione può essere vista, quindi, come il
risultato di un complesso intreccio di scambi verbali e
non verbali tra due o più soggetti che, interagendo,
costruiscono congiuntamente il senso delle proprie
azioni.
Il linguaggio utilizzato durante il colloquio con un
paziente affinché la comunicazione sia efficace deve
far si che il messaggio trasmesso deve essere compre-
so e ricordato dal paziente: la mancata comprensione
(linguaggio specialistico, materiale troppo difficile)
porta a non memorizzare e quindi all’insoddisfazione
e alla non aderenza alle prescrizioni. 
Il fare domande è la prassi più utilizzata dai medici
nelle visite, infatti circa un quarto di tutto il tempo in
cui parla il medico è dedicato al fare domande. Si pos-
sono distinguere due tipologie di domande: chiuse e
aperte.
Le domande chiuse richiedono solo brevi risposte
(“Si è pesata tutti i giorni?”, “Sì”/”No”, cenno del
capo) e sono spesso utilizzate nella pratica medica per
la raccolta di dati anamnestici. Il limite di utilizzare
domande chiuse è quello di lasciare poco spazio per
l’elaborazione di una risposta e di ridurre l’attenzione
del paziente che avrà poi difficoltà a ricordare quel
che voleva dire e non ha detto. Il controllo dell’inte-
razione caratterizzato da domande chiuse e risposte
brevi, rimane nelle mani del medico che, non fornen-
do spiegazioni o motivazioni per le domande che
pone o cambiando argomento, non consente al
paziente di capire il processo di ragionamento che
guida le sue azioni. Le domande aperte (“Come mai
non sta prendendo le medicine? Mi può parlare di ...?
Perché non è riuscita a ...?”) invece permettono un
ampio ventaglio di risposte, spesso elaborate e com-
plesse, e danno al paziente l’opportunità di fornire
informazioni su di sé più liberamente.
Le domande formulate da parte del paziente dipendono
da alcune caratteristiche socioculturali: gli anziani, le
persone meno competenti, con bassi livelli di istruzio-
ne generalmente tendono a porre pochissime domande.
Sembra invece che i pazienti incoraggiati a fare
domande tendano ad essere più soddisfatti del loro trat-
tamento. I pazienti spesso hanno poi la sensazione di
sprecare tutto il tempo disponibile del medico, ometto-
no quindi dettagli che essi non considerano importanti,
sono imbarazzati a parlar di cose che pensano potreb-
bero metterli in una luce sfavorevole, e possono essere
convinti che il medico non abbia ascoltato veramente e
quindi non abbia le informazioni necessarie per pren-
dere la giusta decisione sul trattamento.

L’utilizzo prevalente di domande aperte, il fornire
spiegazioni al paziente anche se non richieste esplici-
tamente, e rispondere apertamente a domande anche
solo abbozzate portano a comprendere il punto di
vista dell’altro e consentono l’avvio di un soddisfa-
cente processo relazionale con il paziente.
Accanto a quanto noi diciamo con le parole attraver-
so la comunicazione verbale, esiste un modo di comu-
nicare costituito dall’aspetto esteriore, dai gesti, dalla
voce, dall’espressione del volto e dagli sguardi che
viene definito comunicazione non verbale. E non
sempre è facile riconoscere e avere la consapevolezza
del significato e della funzione di questi segnali
comunicativi. I pazienti tendono ad attirare
l’attenzione e il contatto visivo con il medico median-
te l’uso di pause e di movimenti specifici del corpo
prima di iniziare le frasi. In particolare il desiderio di
controllo, le relazioni di ruolo e le informazioni di
tipo affettivo sono veicolate tramite modalità non ver-
bali. Gli elementi della comunicazione non verbale
sono costituiti da:
-  l’aspetto esteriore (nelle sue componenti quali la

statura, il peso, lo stato della pelle, i tratti del volto,
l’abbigliamento e la cura del proprio corpo), il tatto
(pelle curata o no) e l’olfatto (odore gradevole o
no), che svolgono un’importante funzione di infor-
mazione creando una prima serie di impressioni sia
nel medico che nel paziente;

-  il volto, caratterizzato dalla possibilità di assumere
una molteplicità di espressioni su cui si può eserci-
tare controllo e che sottolineano, enfatizzano il con-
tenuto verbale e forniscono un feedback durante
l’interazione verbale;

-  lo sguardo, nelle due dimensioni del guardare e del-
l’essere guardati, influenza gli stati emotivi e i com-
portamenti e permette di ricavare informazioni di
ritorno rispetto all’argomento della conversazione.

-  la voce e gli aspetti non verbali del parlato, quali il
tono di voce, il volume, le vocalizzazioni (pianto,
riso, sbadiglio, pause) si possono modulare. La voce
è il canale su cui si può esercitare minor controllo
per quanto riguarda l’espressione di emozioni;

-  il comportamento nello spazio espresso da contatto
corporeo, vicinanza-distanza, orientazione, postura,
rivela il grado di intimità e di confidenza dell’in-
contro, della disponibilità personale e del ruolo dei
partecipanti; anche tali segnali si possono usare
intenzionalmente per influenzare comportamenti
sociali e per favorire l’interazione.

L’orientamento del corpo (faccia a faccia, di fianco,
ecc.) è un buon segnale per interpretare il rapporto
esistente fra le persone. Di solito, la persona di status
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sociale dominante si pone di fronte a quella inferiore,
mantenendo una maggior distanza o utilizzando una
scrivania o una posizione più elevata per sottolineare
la differenza di status. L’orientazione fianco a fianco
è indicativa invece di un atteggiamento cooperativo.
Una postura estremamente rilassata o estremamente
rigida può creare disagio; viceversa una postura rilas-
sata ma che presta attenzione indica accoglienza e
favorisce il dialogo. Ad esempio una posizione sedu-
ta estremamente rilassata potrebbe essere interpretata
come mancanza di attenzione e non favorire l’inizio
dell’interazione e l’apertura del paziente; i movimen-
ti del corpo e i gesti assolvono diverse funzioni in
relazione ai messaggi verbali e all’espressione di stati
emotivi ed assumono differenti significati a seconda
del contesto sociale e culturale. 
Altro elemento da non trascurare è quello relativo a
come presentare se stessi: l’aspetto esteriore fornisce
importanti informazioni sullo status sociale, sull’ap-
partenenza ad un determinato gruppo o sull’esercizio
di una professione, condizionando in modo positivo o
negativo il giudizio degli altri. In particolare l’aspetto
esteriore del medico (aspetto ordinato, indossare un
camice pulito e chiuso, avere un cartellino di ricono-
scimento) in quanto rappresentazione di cura e pro-
fessionalità può essere soggettivamente percepito e
condizionare il primo impatto e di conseguenza il giu-
dizio.
L’uso dei gesti e dello sguardo durante un’interazione
serve anche a sostenere, modificare, completare,
sostituire il discorso e svolge un’azione di feedback.
Se per esempio durante un colloquio con un paziente
lo si guarda in viso, prestando attenzione allo sguar-
do, ai movimenti delle sopracciglia e della bocca, ai
cenni del capo, si può capire se il messaggio che si sta
inviando viene compreso e se viene interpretato bene.
Di conseguenza si può regolare il proprio comporta-
mento, ripetendo o sottolineando alcuni passaggi del
discorso, o modificandoli.

L’uso corretto dei segnali verbali e non verbali, la
capacità di decodificare tali messaggi, l’informazione
retroattiva (feedback) inviata e recepita da entrambi
gli interlocutori, possono permettere lo sviluppo di
una comunicazione efficace e di una buona relazione
terapeutica.
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Gli studi che negli ultimi anni si sono interessati alla
comunicazione e alla relazione con il paziente, hanno
dimostrato che comunicare in modo efficace ha effet-
ti positivi su diversi aspetti dell’intervento stesso. Vi
è un miglioramento degli aspetti pragmatici della pro-
fessione rintracciabili in un perfezionamento e in una
accuratezza sempre crescente della cura, in una mag-
giore adesione al trattamento e in un aumento della
qualità della cura, inoltre vi è un cambiamento sia nel
vissuto soggettivo del paziente che in quello del pro-
fessionista. Il primo riporta una maggiore soddisfa-
zione, il secondo un aumento del senso di autoeffica-
cia, di soddisfazione personale, con una relativa dimi-
nuzione del rischio di burn out.
Se in passato si riteneva che la capacità di comunica-
re, di sviluppare e mantenere una buona relazione con
il paziente fossero doti innate, oggi è stato dimostrato
che sono abilità che possono essere insegnate e quin-
di acquisite. Sorge quindi la sempre più evidente
necessità di una formazione adeguata al fine di
migliorare le competenze comunicative e di gestione
del rapporto con il paziente da parte dei professionisti
della salute.
Ciò che può favorire lo sviluppo di competenze
comunicative - relazionali è un aumento di consape-
volezza circa il proprio modo di relazionarsi con
l’altro e del proprio mondo emotivo: ogni persona ha
il suo modo peculiare di comunicar e interagire con
l’altro, come risultato dell’accumulo delle esperienze
e di significati ad esse attribuiti durante il corso del-
l’esperienza. Il primo passo per una corretta gestione
della relazione è appunto quella di riconoscere il pro-
prio stile relazionale in modo da poter separare le pro-
prie credenze, aspettative, emozioni da quelle del
paziente.
La principale modalità operativa attraverso la quale è
possibile scorgere le potenzialità e le criticità perso-
nali nel rapporto con l’altro è l’uso di strumenti di for-
mazione attiva che coinvolgano in prima persona. Tra
queste un posto di rilievo è occupato dall’uso del role-
playing. Attraverso le simulazioni si rendono infatti
disponibili importanti spunti di riflessioni circa le
emozioni dei protagonisti individuabili, ad esempio,
da contenuti particolari del colloquio, modalità di
gestione dei turni di conversazione, pause o cambi di

ritmo nella verbalizzazione. E ancora indicatori pre-
ziosi possono risultare da modulazioni vocali e da
comportamenti non verbali particolari come la gesti-
colazione o la prossemica spaziale. Tutti questi indici
contribuiscono a tessere e a rendere visibile una trama
relazionale caratteristica, diversa di volta in volta in
ragione della natura del colloquio e delle personalità
dei partecipanti: ogni simulazione porta con sé carat-
teristiche peculiari legate al modo di riconoscere e
gestire le emozioni da parte dei partecipanti.
I canovacci delle simulazioni forniscono informazio-
ni specifiche differenti per chi svolge il ruolo dell’e-
sperto e per quello che svolge il ruolo del paziente,
lasciando però ampio margine di personalizzazione ai
protagonisti. I contenuti vanno nella direzione di pre-
sentare situazioni comuni spesso critiche dal punto di
vista della relazionale all’interno della pratica clinica. 
La difficoltà di gestione della rabbia propria e altrui,
la giovane età e l’inesperienza clinica come veicoli di
incompetenza lavorativa, l’impotenza di fronte ai
limiti delle proprie possibilità, i tentativi di manipola-
zione del paziente, l’empatia estrema come senso di
invasione dello stato d’animo, il pianto del paziente
come momento di crisi, sono alcune tra le tematiche
che maggiormente devono essere approfondite.
Lo spazio di riflessione e di discussione dopo la simu-
lata permette una rilettura di quanto emerso in termi-
ni emotivi, legando alle specifiche modalità di regola-
zione emotiva personale dei partecipanti le diverse
fasi dell’incontro tra professionista  e paziente. Il con-
fronto di esperienze nel gruppo allargato poi, permet-
tendo ad ogni partecipante di riflettere e condividere
con gli altri le sue personali modalità di affrontare
certe emozioni, diventa fonte di arricchimento per
quanto riguarda lo sviluppo di strategie alternative di
modulazione emotiva e quindi relazionale.
Tra i compiti fondamentali del conduttore rientrano la
creazione di un clima di gruppo non giudicante, carat-
terizzato dalla curiosità e dal confronto, oltre che dalla
tutela delle persone coinvolte nei corsi. In questo
senso alcuni punti critici possono presentarsi laddove
l’emergere di emozioni particolarmente spiacevoli o
disturbanti possa diventare motivo di un malessere
significativo.
Altro aspetto fondamentale è dunque la capacità del
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conduttore di tutelare le emozioni dei partecipanti
garantendo il reciproco rispetto delle posizioni e dei
punti di vista e fornendo una continua rilettura di
quanto emerge nella discussione svincolata da giudi-
zi personali o critiche operative per sottolinearne al
contrario le potenzialità costruttive. Scopo ultimo
della discussione successiva ai role-playing e far sì
che i protagonisti si approprino maggiormente delle
proprie competenze emotive e, laddove queste risulti-
no poco funzionali, che in esse trovino maggiori
spunti alternativi di azione.
Particolare importanza verrà data a:
- modalità espressiva: viene valutato in modo globa-
le la qualità della modulazione espressiva del volto e
della voce del professionista rispetto a ciò che avvie-
ne nel contesto relazionale
- inclinazione del busto: viene valutato in modo glo-
bale la posizione del busto del professionista durante
il colloquio
- contatto visivo A: viene valutato in modo globale la
quantità di tempo in cui il professionista indirizza lo
sguardo verso il paziente, indipendentemente dal fatto
che il paziente ricambi lo sguardo
- contatto visivo B: viene valutato in modo globale la
quantità di tempo in cui il professionista guarda il
paziente mentre quest’ultimo sta parlando
- annuire: viene valutato in modo globale la quantità
di tempo durante il quale il professionista annuisce
mentre il paziente parla.
- gesti emotivi: viene valutato in modo globale la
quantità di gesti emotivi prodotti dal professionista
durante l’interazione.
La natura del contenuto verbale del role play così
come il reciproco comportamento non verbale dei
partecipanti possono infatti rendere ragione delle
caratteristiche modalità di gestione emotiva dei parte-
cipanti rispetto alle differenti emozioni e contribuire a
sviluppare indicazioni importanti circa lo sviluppo di
un sempre più articolato metodo di formazione alla
consapevolezza emotiva.
Il termine role-playing è stato coniato da Jacob Levi
Moreno, uno dei fondatori della psicologia moderna,
all’inizio degli anni ‘50. Moreno, partendo dal “teatro
della spontaneità”, che aveva sperimentato a Vienna
nel 1921, ebbe modo di verificare l’utilità del gioco e
dell’azione drammatica nella liberazione dei senti-
menti repressi. Emigrato negli Stati Uniti, indirizzò le
sue sperimentazioni verso un uso terapeutico del tea-
tro, mettendo a punto, negli anni ‘30, una tecnica di
esplorazione e di analisi che chiamò “psicodramma”.
Nello psicodramma classico, un direttore - che è un
terapeuta - con l’aiuto di alcuni assistenti, invita un

paziente a rappresentare scenicamente una situazione
per lui conflittuale, mettendosi a confronto con un
antagonista. In un momento successivo il paziente
stesso viene invitato, in una inversione dei ruoli, ad
interpretare il suo antagonista per vivere dall’interno i
sentimenti dell’altro. Infine la situazione, che spesso
giunge a momenti altamente drammatici, viene
discussa collettivamente con il gruppo dei terapeuti e
degli spettatori. L’effetto liberatorio è alquanto com-
plesso da controllare psicologicamente. Lo psico-
dramma è una tecnica terapeutica molto sofisticata
che ha dato luogo a una vera e propria “scuola” lar-
gamente diffusa in tutto il mondo.
Moreno stesso, però, avvertì subito anche il valore
pedagogico dello psicodramma. A questo scopo le
applicazioni del “teatro della spontaneità” a fini for-
mativi, per non ingenerare confusioni con lo psico-
dramma terapeutico, furono da lui chiamate “tecniche
di role-playing”. A partire dal 1953 in Belgio e in
Olanda, queste tecniche si diffusero rapidamente in
tutto il mondo. Oggi sono utilizzate soprattutto nei
corsi di formazione per dirigenti sindacali e responsa-
bili delle relazioni industriali. Il loro campo di appli-
cazione è vastissimo, e copre tutte quelle situazioni in
cui è necessario l’apprendimento attivo di competen-
ze professionali fondate sul contatto interpersonale,
dalla conduzione di interviste, ai colloqui di vendita,
alla formazione di ruoli manageriali, ecc. Il gioco di
ruolo per molti aspetti ricorda lo psicodramma e il
“gioco di ruolo” formativo, specialmente quando la
sua durata è breve e le regole sono poco strutturate. La
differenza sostanziale è nello scopo, e pertanto anche
nelle modalità di svolgimento e nei temi che vengono
trattati. Lo psicodramma è una forma di terapia rivol-
ta a un soggetto che ha problemi psicologici o vere e
proprie nevrosi da superare. Il role playing di forma-
zione è rivolto a persone che devono fare un training
professionale o simulare un’esperienza per ragioni di
studio e ricerca. Il gioco di ruolo invece è una forma
di intrattenimento. Il suo scopo è di divertire. Ogni
altra conseguenza è soltanto secondaria. Trattandosi
di un’attività collettiva che stimola la socievolezza e
la comunicazione interpersonale può esercitare un
influsso benefico e stimolante anche su persone che
soffrono di isolamento, ma non è questo il suo scopo
principale. 

Obiettivi

- sviluppare le capacità di comunicare e gestire le
relazioni interpersonali;

- migliorare le capacità di ascolto e di comprensione
dei punti di vista degli altri;
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- saper osservare e analizzare i comportamenti altrui;
- sviluppare la capacità di mediazione;
- produrre strategie per affrontare situazioni reali

complesse
Il role playing si propone di simulare, per quanto pos-
sibile, una situazione reale, allo scopo di far conosce-
re ai partecipanti, attraverso l’esperienza pratica, le
relazioni che si stabiliscono in un’attività caratterizza-
ta da un importante processo di comunicazione.
Il gruppo dei partecipanti si divide in due parti: alcu-
ni interpreteranno dei personaggi in una situazione
realistica della vita, altri osserveranno la loro azione;
ciò non significa che “attori” e “spettatori” abbiano
funzione nettamente diversa: ambedue le categorie
devono “osservare ciò che succede” ed elaborare
l’osservazione allo scopo di comprendere il sistema di
relazione e comunicazione che si realizza. Il vantag-
gio sta nel fatto che, a differenza della situazione
reale, il processo che si sviluppa nel gioco di ruolo
non avrà conseguenze nella vita reale. Ai partecipan-
ti che fungeranno da “attori” verranno assegnate delle
“parti” che definiscono il loro ruolo nella situazione
che si vuole ricreare; a tutti sarà dato uno scenario che
definisce il contesto nel quale l’azione si sviluppa. 
È essenziale che ogni “attore” studi la sua “parte” in
modo autonomo e indipendente rispetto agli altri: non
si tratta di mettere in scena una pièce coerente, quan-
to di far interegire delle personalità. Le “parti” con-
terranno anche alcune indicazioni su come iniziare il
play e come condurne alcuni aspetti, ovvero sulle
caratteristiche e sulle modalità comportamentali del
ruolo assunto; la frazione maggiore del lavoro sarà
però lasciata all’improvvisazione. 
Gli “attori” dovranno agire (parlare) non tanto secon-
do le proprie inclinazioni, quanto secondo il carattere
dei personaggi che sarà descritto nelle singole “parti”,
evitando atteggiamenti troppo “recitati”, dato che
l’obiettivo è di vedere cosa succede quando interagia-
mo con gli altri, non di strappare applausi. Altra cosa
estremamente importante è che gli “attori” possano
esprimersi senza rischiare di essere messi in condi-
zione di un qualche stress emotivo da pubblico.
Mentre gli “attori” studieranno le “parti”, gli altri
membri del gruppo, con il conduttore, formuleranno
ipotesi su quali aspetti del play debbano essere osser-
vati e in vista di quali risultati. Conclusa la fase di pre-
parazione e il play si passa in plenaria a riportare le
osservazioni e a discuterne: è importante che tutti
comunichino le loro osservazioni, e che anche gli
“attori” riportino le loro impressioni, emozioni, scelte
di “recitazione”, ecc.

Tempistica:

fase di preparazione in plenaria con la trasmissione
delle istruzioni: 10 minuti;
fase di preparazione individuale degli “attori” e del
gruppo degli “osservatori”: 10 minuti 
fase del play vero e proprio: 20 minuti circa;
discussione: da 20 minuti;
Sarebbe opportuno che non vi fossero interruzioni.

Caratteristiche del role playing

DOVE E QUANDO Il role playing può essere usato
in seminari, esercitazioni, corsi di formazione.
Soprattutto nel caso di role playing coinvolgenti per i
partecipanti, è necessario considerare la necessità di
sviluppare un clima nel gruppo che permetta alla per-
sona di sentirsi a proprio agio e quindi libera di espri-
mersi. L’ambiente fisico non richiede caratteristiche
particolari se non quella di dare sufficiente spazio per
muoversi, garantendo allo stesso tempo riservatezza. 
CHI Oltre ai partecipanti ci deve essere un formatore
e eventualmente un assistente, una persona che aiuta
il formatore nella direzione, osservazione, registrazio-
ne di quanto avviene e che, con una certa esperienza,
può impersonare ruoli particolari (antagonista, dop-
pio,...). 
COME Possiamo considerare quattro fasi principali
di un role playing. 
- Warming up. Questa fase comprende tutte quelle

tecniche (brevi sketch e scenette, interviste, discus-
sioni,...) volte a “riscaldare” l’ambiente, a creare, se
non ancora presente, un clima accogliente. 

- Azione. È la fase di gioco vero e proprio tra gli atto-
ri. Può comprendere tecniche particolari come
l’inversione dei ruoli, il doppio (l’assistente si pone
alle spalle dell’attore e prova a dare voce a ciò che
l’attore sembra non riuscire a esprimere. È una fun-
zione di sostegno, di accompagnamento). 

- Cooling off. Opposta al warming up, questa fase
serve per uscire dai ruoli e dal gioco, a riprendere le
distanze.

- Analisi del role playing.
Il role playing offre opportunità di apprendimento
legate al momento della messa in scena, della dram-
matizzazione, grazie al coinvolgimento che viene
stimolato, al momento di commento, discussione,
analisi di ciò che è avvenuto: delle parole, dei gesti,
della postura, degli atteggiamenti, del detto e del
non-detto. L’esistenza di questa fase dipende dalla
presenza di diversi fattori: un gruppo che svolga la
funzione di contenitore, la capacità e la motivazione
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dei partecipanti a mettersi in gioco, a scoprire lascian-
dosi scoprire, dalla capacità del formatore di intuire
quale deve essere il livello di profondità delle inter-
pretazioni a cui è opportuno fermarsi. Ogni interpre-
tazione non richiesta o non tollerabile dai partecipan-
ti indurrà delle difese, sarà pertanto dannosa. Il role
playing agisce sull’aspetto emotivo e cognitivo, sul
sapere, sul saper fare e sul saper essere.

In questa sessione verranno simulate quattro tipologie
delle principali relazioni che si possono verificare in
un ambulatorio di dietologia. Ciascuna verrà rappre-
sentata da una coppia di relatori che interpreteranno i
ruoli del paziente e del professionista sulla scorta di
semplici informazioni che riguarderanno solo il con-
testo, lasciando a ciascuno la possibilità di persona-
lizzare a piacere il ruolo svolto.
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Approccio psicologico secondo il paradigma cognitivo 
comportamentale, ai disturbi alimentari
F. Fois
Istituto Skinner Roma e Napoli, AIMC, Napoli

L’approccio psicologico alle problematiche ai distur-
bi alimentari, comporta la necessità di introdurre un
concetto fondamentale a tale argomento. Esso si rife-
risce ad una caratteristica che costituisce un elemento
base del paradigma COGNITIVO COMPORTA-
MENTALE, quello cioè di considerare il DISTUR-
BO ALIMENTARE come un qualsiasi comporta-
mento che, come tale, si articola secondo precisi mec-
canismi e regole.
L’elemento fondamentale che è alla base di qualsiasi
comportamento umano (ma anche animale) è che
esso è prevalentemente appreso. In altri termini ciò
sta ad indicare che i termine “prevalentemente” indi-
ca la presenza di altri principi che regolano
l’instaurarsi dei meccanismi che regolano il compor-
tamento. Se escludiamo le caratteristiche innate del
comportamento, le procedure dell’apprendimento
sono quelle del modeling, dello shaping, dello chai-
ning, etc, tuttavia l’elemento che costituisce la fonte
primaria dell’apprendimento risiede nel meccanismo
di CONDIZIONAMENTO. Vedremo di seguito
come il meccanismo di condizionamento si suddivide
in 2 aspetti: IL CONDIZIONAMENTO CLASSICO
e IL CONDIZIONAMENTO OPERANTE.

Il condizionamento classico (pavloviano o 
rispondente).

I metodi usati da Pavlov nei suoi studi sul condizio-
namento del cane erano basati su suoi precedenti
lavori sulla fisiologia della digestione (per cui aveva
ricevuto il nobel nel 1904). Come fisiologo Pavlov si
era particolarmente interessato al funzionamento
delle ghiandole salivari, le quali, sono controllate dal
sistema nervoso autonomo. Il “simpatico” inibisce il
flusso di saliva, mentre il “parasimpatico” lo favori-
sce, come primo passo del sistema digestivo. Già
molto prima di Pavlov, i fisiologi avevano notato che,
la vista della carne, produceva la fuoriuscita di saliva
dal dotto parotideo. Pavlov si servì di questa risposta
per i suoi studi, in quanto offriva un modo semplice
per ottenere una risposta obiettiva e quantitativa.
Mediante una tecnica chirurgica relativamente sem-
plice, il dotto veniva derivato all’esterno, cosicché la
saliva di una delle ghiandole salivari veniva riversata

fuori della bocca, dove poteva essere raccolta e misu-
rata. Per produrre  la risposta salivare Pavlov introdu-
ceva nella bocca dell’animale un piccolo tubo attra-
verso il quale venivano somministrate quantità con-
trollate di una soluzione debolmente acida. Prima di
addentrarci nella descrizione degli esperimenti che
hanno evidenziato il condizionamento classico, appa-
re utile fornire una definizione dei termini che, di
seguito vengono utilizzati nella descrizione dei criteri
che definiscono il CONDIZIONAMENTO CLAS-
SICO O PAVLOVIANO.
STIMOLI INCONDIZIONATI (SI): Sono quegli
stimoli in grado di elicitare (produrre) nell’animale o
nell’uomo delle RISPOSTE INCONDIZIONATE
(RI), cioè quelle risposte naturali che sono tipiche
della specie animale a cui si fa riferimento. Gli STI-
MOLI INCONDIZIONATI(SI) sono quindi di
numero limitato e possono riguardare quelle sollecita-
zioni tattili, olfattive, sonore, visive, emozionali, ecc,
in grado di creare nell’organismo una risposta sponta-
nea. L’odore del cibo (SI) in un soggetto affamato è
quindi in grado di elicitare, cioè  di produrre, una
spontanea reazione di salivazione (RI). La vista di
uno stimolo sessuale (SI) è in grado di elicitare, una
reazione sessuale spontanea (RI) di eccitazione ses-
suale. Un terremoto (SI)è in grado di elicitare una rea-
zione spontanea (RI) di ansia e paura.
RINFORZO: È la procedura di accoppiamento dello
STIMOLO INCONDIZIONATO(SI) con lo STI-
MOLO CONDIZIONATO (SC).
ACQUISIZIONE: Ogni presentazione in coppia
dello stimolo condizionato (SC) e dello stimolo
incondizionato (SI) è chiamata prova e, il periodo
durante il quale l’organismo impara l’associazione fra
essi costituisce il periodo di ACQUISIZIONE del
condizionamento.
ESTINZIONE: Se lo stimolo incondizionato(SI)
viene ripetutamente omesso, cosicché non vi è
RINFORZO, la risposta gradatamente diminuisce.
La ripetizione dello stimolo condizionato(SC) senza
RINFORZO, è chiamata ESTINZIONE.
RECUPERO SPONTANEO: L’estinzione non
distrugge in realtà la risposta condizionata in quanto,
dopo un periodo di riposo, essa può ricomparire par-



ADI MAGAZINE 4, 2010; 14 - www.adiitalia.com528

zialmente, anche se non è intervenuto alcun rinforzo.
Questo ritorno della risposta condizionata(RC),
senza rinforzo, è denominata con il termine di
RECUPERO SPONTANEO.
GENERALIZZAZIONE: Quando una risposta
condizionata(RC) a uno stimolo è stata acquisita,
altri stimoli simili evocheranno la stessa risposta. Se
un cane impara a salivare al suono di un diapason che
produce un DO, esso saliverà anche in risposta a note
più alte o più basse senza ulteriori prove di condizio-
namento. Quanto più simili sono i nuovi stimoli, a
quello originale, tanto più lo sostituiranno. Questo
principio, chiamato GENERALIZZAZIONE, spie-
ga la capacità di reagire a situazioni nuove, quanto più
esse assomigliano a quelle che ci sono familiari.
DISCRIMINAZIONE: Un processo complementa-
re a quello della GENERALIZZAZIONE è la
DISCRIMINAZIONE. Mentre la GENERALIZ-
ZAZIONE esprime la reazione alle somiglianze, la
DISCRIMINAZIONE esprime la reazione alle DIF-
FERENZE. Tornando all’esempio del cane, utilizzato
per descrivere il processo di GENERALIZZAZIO-
NE; nel processo di DISCRIMINAZIONE è possibi-
le osservare che tanto più elevata sarà la DISCRIMI-
NAZIONE, tanto più elevata sarà la caratteristica del
cane di salivare solo per la nota DO, mentre non sali-
verà per note di frequenza lievemente più bassa o più
elevata.

Descrizione dell’esperimento secondo il 
condizionamento classico

Lo stimolo incondizionato(SI) (soluzione acida nella
bocca), determina la risposta incondizionata(RI)
(salivazione). Uno stimolo neutro, per esempio una
luce o un suono che di norma non provocano la sali-
vazione in un animale non addestrato, viene quindi
presentato insieme allo stimolo incondizionato(SI).
Questo diventerà, come conseguenza di questa opera-
zione di presentazione contemporanea, lo STIMO-
LO CONDIZIONATO (SC). In questo modo si
evoca la risposta salivatoria in concomitanza della
presenza del segnale luminoso o di quella sonoro.
Questa procedura di accoppiamento tra SI e SC pren-
de il nome di RINFORZO. Quando il condiziona-
mento ha avuto luogo (ad esempio ripetendo
l’esperimento più volte), l’animale saliverà anche in
risposta al solo segnale luminoso o a quello sonoro.
La salivazione è diventata quindi una RISPOSTA
CONDIZIONATA (RC) a uno stimolo condiziona-
to (SC).

Condizionamento operante

Il condizionamento operante o skinneriano
(strumentale).

Il CONDIZIONAMENTO OPERANTE costitui-
sce un altro modo, attraverso il quale può essere
appreso il comportamento e la formazione delle abi-
tudini. Quando si insegna ad un cane a fare il morto o
a dare la zampa, è molto difficile specificare lo sti-
molo incondizionato(SI) che potrebbe produrre tale
comportamento prima del condizionamento. In prati-
ca si riesce in qualche modo a farglielo fare, e poi lo
si ricompensa con cibo o delle carezze ma, è dovero-
so sottolineare che, né il cibo né le carezze avrebbero
mai prodotto tale tipo di comportamento! Il termine
CONDIZIONAMENTO OPERANTE è stato
introdotto da SKINNER e sta ad indicare che il com-
portamento dell’animale “opera nell’ambiente”, per
produrre un effetto. Per lo stesso motivo tale tipo di
apprendimento viene anche definito con il termine di
“STRUMENTALE”. Per dimostrare il CONDIO-
NAMENTO OPERANTE in laboratorio, un ratto
viene introdotto in una particolare gabbia chiamata
gabbia di SKINNER. Poiché il ratto è stato privato di
cibo per un periodo di tempo, si presume che sia moti-
vato dalla fame. All’interno della gabbia vi è una leva
che sporge e, accanto a essa vi è una ciotola per il
cibo. Una piccola luce al di sopra della leva può esse-
re accesa, a discrezione dello sperimentatore. Lascia-
to solo nella gabbia il ratto la esplora senza posa e,
prima o poi, finisce per premere casualmente la leva.
A questo punto lo sperimentatore mette in azione il
serbatoio del cibo cosicché, ogni volta che il ratto
preme la leva, una pallina di cibo cade nella ciotola. Il
ratto mangia, e  subito preme di nuovo la leva. Il cibo
rinforza (premia) la pressione sulla leva. Ora se
l’operatore fa in modo di staccare il serbatoio del
cibo, il ratto non viene più premiato dal suo compor-
tamento di premere la leva e, progressivamente, si
attenuerà questo suo agire, dando luogo a quel feno-
meno che abbiamo già esaminato nel condizionamen-
to classico (PAVLOVIANO) a cui viene attribuito il
temine di ESTINZIONE. Lo sperimentatore può
anche introdurre una discriminazione, presentando il
cibo soltanto se la leva viene premuta quando la luce
è accesa. In queste condizioni la risposta di pressione
sulla leva è rinforzata se la luce è accesa, ma non è
rinforzata se la luce è spenta. Questo rinforzo seletti-
vo porta l’animale a premere la leva  solo in presenza
di luce e la luce serve da stimolo discriminante che
controlla il verificarsi della risposta.
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Dalla descrizione degli esperimenti di Pavlov sul
CONDIZIONAMENTO CLASSICO e da quelli di
SKINNER sul CONDIZIONAMENTO OPERAN-
TE, è possibile trarre le seguenti conclusioni:
Nel CONDIZIONAMENTO CLASSICO (PAVLO-
VIANO), l’animale è passivo; esso aspetta semplice-
mente che lo stimolo condizionato(SC) (la luce o il
suono) venga presentato dopo lo stimolo incondizio-
nato(SI) (la soluzione acida).
Nel CONDIZIONAMENTO OPERANTE, l’animale
è attivo, agisce sull’ambiente, opera; da qui il termine
OPERANTE; esso riceve il premio solo se ha fatto
qualche cosa. Sarà questo “qualche cosa”, magari del
tutto casuale, che essendo seguito immediatamente da
un premio verrà “rinforzato”. L’animale tenderà a
ripetere, quindi tutti quei comportamenti che, in pre-
cedenza, sono stati premiati
TUTTI I COMPORTAMENTI PREMIATI,
TENDONO AD ESSERE RIPETUTI.
E’ utile sottolineare che i termini da utilizzare, per
descrivere l’agire dell’animale, nei due tipi di
APPRENDIMENTO PER CONDIZIONAMENTO,
sono diversi.
Nel caso del CONDIZIONAMENTO CLASSICO si
afferma che: la risposta dell’animale viene ELICI-
TATA o EVOCATA.
Nel caso del CONDIZIONAMENTO OPERANTE si
afferma che il comportamento dell’animale viene
EMESSO.
N.B.: anche per il CONDIZIONAMENO OPERAN-
TE valgono gli stessi principi che abbiamo analizzato
nel CONDIZIONAMENTO CLASSICO, essi sono:
ESTINZIONE, RECUPERO SPONTANEO,
GENERALIZZAZIONE, DISCRIMINAZIONE.
Tali principi valgono sia per gli animali che per
l’uomo. Nell’uomo tali principi riguardano il com-
portamento nelle tre componenti tra loro strettamente
correlate: la MOTORIO-VERBALE, quella EMO-
ZIONALE-FISIOLOGICA, quella COGNITIVA.
Nella teoria dell’apprendimento per CONDIZIONA-
MENTO OPERANTE, conosciuto anche con il ter-
mine di CONDIZIONAMENTO SKINNERIANO, è
il comportamento del soggetto che determina la pos-
sibilità che, egli possa usufruire, o meno, dell’otteni-
mento di un premio R(+), oppure di sottrarsi e/o evi-
tare R(-) una situazione da lui valutata come sgrade-
vole, frustrante.
Nella teoria dell’apprendimento per CONDIZIONA-
MENTO OPERANTE, conosciuto anche con il ter-
mine di CONDIZIONAMENTO SKINNERIANO, è
il comportamento del soggetto che determina la pos-
sibilità che, egli possa usufruire, o meno, dell’otteni-

mento di un premio R(+), oppure di sottrarsi e/o evi-
tare R(-) una situazione da lui valutata come sgrade-
vole, frustrante.
Nella teoria dell’apprendimento per CONDIZIONA-
MENTO CLASSICO, conosciuto anche con il ter-
mine di CONDIZIONAMENTO RISPONDENTE
O PAVLOVIANO, l’apprendimento di un qualsiasi
comportamento avviene perché il rinforzo viene pre-
sentato subito dopo o contemporaneamente alla pre-
sentazione di uno stimolo, senza che il soggetto possa
minimamente influenzare la sequenza 
stimolo—->risposta, sia in termini d’intenzione che
in quelli comportamentali.
Nella teoria BI-FATTORIALE delle fobie la reazio-
ne di elevata attivazione per un qualsiasi stimolo
ansiogeno avviene per CONDIZIONAMENTO
CLASSICO (o PAVLOVIANO), il fatto che nel
soggetto che è stato esposto ad un evento traumatico,
si mantiene nel tempo la situazione di fobia è provo-
cato, invece, da un CONDIZIONAMENTO OPE-
RANTE (o SKINNERIANO).
In altri termini questo sta ad indicare che, l’inizio
della reazione di forte paura è causata la prima volta
dall’evento traumatico che il soggetto ha subito in
modo indipendente dalla sua volontà mentre, il man-
tenimento nel corso del tempo della fobia, è provoca-
to proprio dal comportamento del soggetto (OPE-
RANTE), all’interno dell’ambiente che riguarda
l’oggetto fobico. Se, ad esempio, un soggetto mette in
atto un comportamento di evitamento, ogni qual volta
si trova di fronte all’oggetto fobico, automaticamente
determina per se stesso una condizione nella quale si
sottrae ad un disagio, autoerogandosi un RINFORZO
NEGATIVO R(-). La condizione di sollievo che
prova la prima volta che evita, magari del tutto casual-
mente, crea i prerequisiti affinché nelle volte succes-
sive si ripeta il comportamento evitante.
N.B.: Appare utile sottolineare che il concetto di
RINFORZO NEGATIVO non deve essere confu-
so con il concetto di STIMOLO AVVERSIVO o di
PUNIZIONE o, con quello di SOTTRAZIONE
DEL RINFORZO. Il fatto che la punizione non
venga menzionata nella esemplificazione dei processi
di apprendimento, non significa che tale procedura
non produca degli effetti, in alcuni casi, anche molto
evidenti. In un processo di apprendimento per condi-
zionamento operante, se si usa il metodo della puni-
zione come modalità di soppressione di un 
comportamento indesiderato, oltre a motivi etici e
morali che possono rendere discutibili tali procedure,
esistono altre valide giustificazioni che rendono la
procedura poco affidabile.
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Facciamo un esempio: Alberto è un bambino di 5 anni
che si mette continuamente le dita del naso; se sua
madre, ogni volta che il bambino mette in atto tale
comportamento, lo punisce con uno schiaffo, è proba-
bile che il comportamento di “mettersi le dita nel
naso” si estingua in modo stabile solo in presenza
della madre. I dati raccolti in situazioni nelle quali si
voleva verificare il ruolo che assume la punizione nei
processi di apprendimento, hanno evidenziato che
spesso non si verifica il fenomeno della “generalizza-
zione”. In altri termini, se vogliamo riferirci all’esem-
pio sopra menzionato, è molto probabile che possa
verificarsi un fenomeno di questo tipo: Alberto, in
presenza della madre, non si mette le dita nel naso,
comportamento che, tuttavia, riemerge in contesti nei
quali la madre non è presente, dimostrando la poca
affidabilità che assume la punizione nei processi di
apprendimento.

Alcuni concetti utili da ricordare

RINFORZO: il RINFORZO è l’elemento di una
catena comportamentale che, quando è presente,
aumenta la probabilità che quel certo comportamento
venga emesso(in ampiezza, frequenza, durata). La
controprova di tale affermazione consente di verifica-
re quanto segue: qualsiasi comportamento che non è
seguito subito dopo da un rinforzo tende a non esse-
re ripetuto. E’ anche vero che la cessata somministra-
zione di un RINFORZO, in un comportamento ormai
consolidato, provoca una progressiva estinzione di
quel certo comportamento.
I RINFORZI possono quindi essere: EROGATI o
SOTTRATTI.
I RINFORZI possono essere: POSITIVI o NEGA-
TIVI.
Per RINFORZO POSITIVO, che possiamo rappre-
sentare con la sigla R(+), s’intende l’elemento che si
aggiunge all’esistenza di un individuo e da lui valuta-
to come un premio, cioè con una valenza piacevole,
gratificante nell’ambito delle sue componenti, fisiche,
emozionali o cognitive.
Per RINFORZO NEGATIVO, che possiamo rap-
presentare con la sigla  R(-), s’intende l’elemento che
determina, nel soggetto che ne usufruisce, la possibi-
lità di sottrarsi o di evitare una situazione sgradevole,
dolorosa, frustrante nell’ambito delle sue componenti
fisiche, emozionali o cognitive. 
I RINFORZI possono essere di tipo: ALIMENTA-
RE (cibi o bevande), OLFATTIVI, TATTILI
(carezze, toccare, abbracciare), SESSUALI (eccita-

zione sessuale), auditivi (ascoltare musica o un suono
gradevole o eccitante), SIMBOLICI (denaro, premi,
gettoni), SOCIALI (attenzione, sorriso, guardare),
INFORMAZIONALI, EMOZIONALI (es. attiva-
zione psicofisiologica), DINAMICI (correre, saltare)
ecc.
I RINFORZI possono essere erogati con modalità di
vario tipo: con un programma continuo, cioè sem-
pre dopo l’emissione di un comportamento, o con un
con programma intermittente, o a rapporto fisso,
ad intervallo fisso ecc. E’ utile porre in evidenza che,
in natura, la modalità attraverso la quale vengono ero-
gati i rinforzi è quella intermittente; tale caratteristica
di naturalità rende tale procedura la più efficace, per
rendere stabile nel tempo il mantenimento di un qual-
siasi comportamento.

Generalità sulle tecniche di rilassamento.

La necessità di introdurre un capitolo sulle TECNI-
CHE DI RILASSAMENTO, ha come obiettivo quel-
lo di consentire una migliore comprensione dei mec-
canismi di apprendimento dell’ansia e di come esista-
no delle tecniche specifiche, per fronteggiare tale dif-
fusa disfunzione. La problematica dell’ansia non
introdotta per puro caso nell’ambito dei DISTURBI
ALIMENTARI perché come vedremo nel paragrafo
che tratterà l’ANALISI FUNZIONALE, i DISTUR-
BI D’ANSIA giocano un ruolo fondamentale nei
comportamenti alimentari disfunzionali.
L’approccio alle GENERALITA’ SULLE TECNI-
CHE DI RILASSAMENTO, secondo una visione
COGNITIVO-COMPORTAMENTALE, comporta
la necessità di conoscere a quale principi basilari tale
paradigma si riferisce, nella descrizione delle tre com-
ponenti che costituiscono il comportamento umano:
la componente MOTORIO-VERBALE quella
EMOZIONALE-FISIOLOGICA e quella
COGNITIVA.
Una illustrazione molto schematica e sintetica di
come tale modello di riferimento teorico considera
nell’uomo la reciproca influenza di queste tre compo-
nenti, è possibile osservarlo nella FIGURA 1. In essa
si può rilevare come queste tre componenti vengano
inserite in una sorta di circonferenza nella quale 2
frecce, con verso orario e antiorario, indicano le rela-
zioni reciproche che le correlano. Appare utile sotto-
lineare la loro reciproca influenza per cui, una qual-
siasi variazione di una sola di queste componenti
porta, inevitabilmente, ad una correlata variazione
delle altre due. In termini più concreti  è possibile
affermare che se ad esempio un soggetto inizia a cor-
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rere, oltre ad una attivazione dei suoi muscoli, vi sarà
anche un incremento della sua pressione arteriosa e
della frequenza cardiaca; inizierà a sudare e anche i
suoi pensieri non saranno gli stessi che poteva avere
prima di tale attività. Non è difficile immaginare che
i pensieri di un soggetto del genere possono rapida-
mente volgere da quelli iniziali, connotati magari da
una valenza neutra o gradevole, verso pensieri parti-
colarmente sgradevoli se ad esempio, tale attività di
correre, dovesse assumere caratteristiche di notevole
fatica fisica. Tali pensieri potrebbero riguardare una
preoccupazione del soggetto per la propria salute fisi-
ca, come l’idea di non stare fisicamente bene (l’idea
di essere affetto una possibile patologia cardiaca).
In un simile frangente anche la componente emozio-
nale-fisiologica verrebbe interessata con conseguente
manifestazione di incremento della sudorazione, del
battito cardiaco etc.
Nell’esempio sopra illustrato si sono avute nel sog-
getto delle modificazioni sia cognitive che emoziona-
li-fisiologiche, partendo da una variazione della atti-
vazione fisica. Ipotizziamo di determinare invece una
variazione nella componente cognitiva con un forte
contenuto emozionale, come può capitare in un sog-
getto che improvvisamente inizia a pensare ad un
evento accadutogli o che potrebbe accadergli: in tale
frangente le conseguenze potrebbero essere quelle di
una attivazione emozionale (tachicardia, incremento
della frequenza respiratoria, incremento 
della peristalsi intestinale, sudorazione etc). Anche la
componente motorio-verbale verrebbe interessata tut-
tavia da tali pensieri, perché il soggetto potrebbe, ad
esempio, iniziare ad agitarsi sul piano motorio, cam-
minando, parlando etc.
È possibile osservare un ulteriore esempio di tale
fenomeno se sottoponiamo, ad esempio, un soggetto
ad una stimolazione emozionale qualsiasi, meglio se
intensa, con l’obiettivo di coglierne in modo molto
vistoso le varie implicazioni sulle componenti moto-
rio-verbali e cognitive. Un individuo che assiste ad
una inaspettata esplosione proverà una immediata
emozione di paura, con conseguente tentativo di
allontanarsi rapidamente dal luogo in questione,
magari anche gridando. Le cognizioni saranno corre-
late all’evento e potrebbero assumere connotazioni
estreme come, ad esempio, il pensare di veder messa
in pericolo la propria vita.
Un esempio della rigida connessione che esiste nelle
3 componenti Emozionale-Fisiologicha, Motorio-
Verbale e Cognitiva è possibile identificarla in un
Disturbo D’ansia specifico quale è ad esempio
L’ATTACCO DI PANICO. Nella FIGURA 2 è pos-

sibile osservare uno schema, molto sintetico, dell’e-
ziologia e del mantenimento di tale Disturbo.

Circolarità reciproca e tecniche di rilassamento

Prendere in considerazione la stretta correlazione che
esiste tra queste tre componenti, costituisce un prere-
quisito utile alla comprensione della teorie che sostie-
ne le varie tecniche di rilassamento perché la circola-
rità alla quale abbiamo assistito AZIONE STIMO-
LANTE—->INCREMENTO ATTIVAZIONE,
vale anche con andamento opposto: AZIONE
RILASSANTE—->DECREMENTO ATTIVA-
ZIONE.
In altri termini questo sta ad indicare che una azione
rilassante su una qualsiasi delle tre componenti, è in
grado di suscitare una correlata azione di rilassamen-
to anche sulle altre due componenti!
LE TECNICHE DI RILASSAMENTO che vengono
prese considerazione in tale ambito si caratterizzano
per il fatto che, ognuna di esse, presenta la peculiarità
di agire rispettivamente sulla componente MOTO-
RIO VERBALE, EMOZIONALE FISIOLOGICA e
COGNITIVA secondo la seguente modalità:

AREA SPECIFICA. TECNICA DI RILASSAMENTO
MOTORIO-VERBALE. RILASSAMENTO MUSCOLARE 

PROGRESSIVO DI JACOBSON

EMOZIONALE-FISIOLOGICA. BIOFEEDBACK

COGNITIVA. TRAINING AUTOGENO

In tale GENERALITÀ SULLE TECNICHE DI
RILASSAMENTO vengono tuttavia affrontate solo
le caratteristiche generali inerenti il TRAINING
AUTOGENO e il BIOFEEDBACK. Questi due argo-
menti sono comunque oggetto di tutta una serie di
lezioni specifiche, mirate sia all’apprendimento della
parte teorica, sia di quella pratica da effettuarsi in aula
didattica.
Prima di procedere alla illustrazione di queste tecni-
che specifiche, appare utile fornire una premessa che
giustifichi, sul piano clinico, la loro applicazione
come modalità di fronteggiamento di alcuni Disturbi
molto diffusi: I DISTURBI D’ANSIA.

Il problema dei livelli dell’ansia

Il concetto di ANSIA, solitamente connotato in ter-
mini negativi, trova una più adeguata collocazione se
viene espresso come uno degli estremi di quel “con-
tinuum senza soluzione di continuità”, al cui opposto
si trova il sonno profondo. Tale concetto può essere
riassunto da un termine ben preciso: l’AROUSAL.
Esso descrive, in termini generici, l‘attivazione neuro-
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psico-fisiologica nelle varie condizioni di vita: molto
bassa, nel caso del sonno profondo, progressivamen-
te più elevata nella veglia, fino ad arrivare alle condi-
zioni di disfunzionalità, alla quale si attribuisce il ter-
mine di DISTURBO D’ANSIA. È noto tuttavia che
l’ansia può essere differenziata in due componenti:
ANSIA DI STATO e ANSIA DI TRATTO, entram-
be  presenti nella esistenza  umana con modalità
diverse. L’ANSIA DI STATO è un tipo di attivazio-
ne funzionale, utile all’esistenza del soggetto ma che
tende ad estinguersi in tempi rapidi nel momento nel
quale vengono meno le condizioni per la sua presen-
za. L’ANSIA DI TRATTO costituisce, invece, un
aspetto disfunzionale nell’esistenza del soggetto. Si
manifesta quando le condizioni ambientali, psicoso-
ciali, biologiche etc. non ne giustificano il suo pro-
trarsi nel tempo, causandogli tuttavia notevoli danni
alla qualità della sua vita.
Per avere una valutazione obiettiva di come poter
discriminare l’ANSIA DI STATO da quella di
TRATTO, si può far ricorso alla rilevazione e regi-
strazione di uno dei numerosi parametri biologico-
elettrici caratteristici dell’essere umano e verificarne
il suo andamento sia in termini di ampiezza e forma
del segnale, sia in riferimento al parametro “tempo”,
attraverso quella procedura definita con il termine di
PROFILO PSICOFISIOLOGICO (P.P.F.). La
rilevazione e la registrazione di uno dei tanti parame-
tri biologico-elettrico, può avvenire con l’uso di un
apposito strumento elettromedicale, la cui denomina-
zione è riferita al “modalità terapeutica e riabilitativa”
attraverso la quello esso è più conosciuto: il BIO-
FEEDBACK. Una più dettagliata descrizione del suo
impiego, è contenuta nelle apposite dispense che sono
oggetto di approfondimento specifico.
Appare utile limitare, in questo ambito, la descrizione
di tale dispositivo a semplice rilevatore del parametro
bioelettrico,  della debole tensione elettrica che si
manifesta alle estremità di un muscolo che si contrae.
Essa è correlata, a sua volta, ai livelli di ansia. In ter-
mini più specifici tale apparecchio si trasforma in un
semplice ELETTROMIOGRAFO e, il suo asservi-
mento ad un P.C. e ad una stampante consente la
visualizzazione, la memorizzazione e la stampa su
carta dell’intera funzione del parametro EMG Vs.
TEMPO. Nella FIGURA 3 è possibile osservare un
esempio della registrazione del parametro EMG (ten-
sione elettrica del muscolo frontale), presente sull’as-
se delle ordinate, rispetto al parametro tempo, descrit-
to sull’asse delle ascisse.
La registrazione di un P.P.F. avviene applicando degli
elettrodi adesivi sulla fronte del soggetto, collegati

con dei cavi elettrici all’apparecchio rivelatore della
debole tensione presente sul muscolo frontale, la cui
ampiezza è dell’ordine dei μV (microvolt), cioè 1
milionesimo di volt. Tale debole tensione elettrica,
applicata all’ingresso di tale apparecchio rivelatore,
viene amplificata e resa utilizzabile per essere visua-
lizzata (come funzione) nel monitor di un P.C., ed
eventualmente memorizzata e stampata su carta. La
registrazione avviene quando il soggetto è stato posto
in una poltrona o un lettino, che ne consenta un totale
rilassamento e con gli occhi chiusi. Dopo alcuni
minuti di rilassamento è possibile verificare la cosid-
detta “base-line”, cioè quella condizione nella quale
si registra la minima tensione possibile, compatibile
con l’“AROUSAL” di un soggetto in stato di veglia
ma con gli occhi chiusi. Nel grafico della FIGURA 3
è possibile osservare come il livello di tensione elet-
trica presente sul muscolo frontale, tra il l’inizio della
registrazione e il tempo definito To., è di circa 0,5μV.
Tale livello si definisce come “BASE-LINE” e costi-
tuisce il valore minimo di tensione bio-elettrica rag-
giungibile da quel soggetto, in stato di veglie e rilas-
sato. Al tempo To al soggetto viene somministrato
uno “STRESSO ASPECIFICO” (un rumore secco),
provocandogli un incremento di AROUSAL, determi-
nando la reazione neuro-psico-fisiologicha definita
con il termine di “RIFLESSO DI ORIENTAMEN-
TO”. Tale reazione di attivazione è perfettamente
normale in qualsiasi essere vivente e, nel caso preso
in esame, è possibile constatare come il valore della
tensione bio-elettrica rilevata al muscolo frontale,
subisca un incremento molto rapido (in frazioni di
secondo) attestandosi su un valore di circa 3 μV. Esso
si mantiene sufficientemente uniforme fino al tempo
T1, oltre il quale è possibile osservare come il para-
metro EMG (livello d’ansia), assuma due andamenti
possibili. La curva piena si riferisce all’andamento del
livello di attivazione di un soggetto normale, nel
quale la “FASE DI RECUPERO” ai valori prece-
denti lo “STRESSOR ASPECIFICO” viene raggiun-
ta circa al 9° minuto. La curva tratteggiata evidenzia,
invece, come l’andamento della funzione 
EMG-Vs-Tempo, consenta di prevedere come essa
raggiunga il valore di PRE-STRESSOR in tempi
molto più estesi, rispetto alla curva con tratto pieno. In
termini molto concreti questo sta ad indicare che, il
soggetto relativo alla curva tratteggiata recupera lo
stato di calma in tempi più lunghi e questo non sareb-
be un problema se non si tiene conto che, la realtà
della vita concreta in fatto di stressor, è ben diversa da
quella di laboratorio. Appare realistico ipotizzare
infatti che, nella vita reale gli stressor che subisce un
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soggetto qualsiasi, si presentino con un ritmo tale da
rendere indispensabile la presa in considerazione del
parametro “TEMPO DI RECUPERO”. Tempi di
recupero prolungati possono causare, infatti un “effet-
to accumulo”, realizzando le condizioni  per quello
che viene definito un DISTURBO D’ANSIA. 

L’arousal e alcune caratteristiche soggettive

Nell’esempio della FIGURA 3 è stato preso in esame
l’andamento che può assumere il parametro EMG,
rispetto alla funzione tempo, in un soggetto che si
trova in uno stato di rilassamento e che subisce un
improvviso STRESSOR. È stato sottolineato, inoltre,
che il valore minimo che assume la tensione bio-elet-
trica al muscolo frontale, durante la fase di rilassa-
mento, è pari a circa 0,5 μV. Tale valore non è tutta-
via fisso in ogni individuo, ma può variare da sogget-
to, a soggetto, in relazione a sue caratteristiche ben
specifiche; si riferiscono a quelle che Eysenck ha
definito caratteristiche di personalità di INTRO-
VERSIONE/ESTROVERSIONE.
Esse costituiscono, secondo Eysenck, un elemento
determinante sia nei processi di apprendimento,
modificazione ed estinzione dei comportamenti, sia
nel determinare i livelli di “base-line” neuro-psico-
fisiologici dei vari soggetti.
Tali variabili sono quelle studiate da Eysenck
(1967;1971) e che hanno dato luogo ai suoi studi sulla
personalità dei soggetti “INTROVERSI” ed “ESTRO-
VERSI”. Tale concetto è stato già oggetto d’interesse
da parte di C.G. Jung quando, nel 1921, pubblicò
“TIPI PSICOLOGICI”. L’approccio al lavoro di Jung
è stato tuttavia di natura squisitamente psicodinamico,
dove “l’interpretazione” delle caratteristiche psicolo-
giche dei soggetti presi in considerazione, ha ricoper-
to un ruolo centrale. Nei lavoro di Eysenck su tale
problematiche, gli elementi dai quali ha sviluppato le
sue ricerche, hanno avuto invece un carattere preva-
lentemente psicofisiologico. L’introversione secondo
lo psicologo inglese (1980), è uno status direttamente
proporzionale al livello di attivazione (arousal) della
“formazione reticolare ascendente” che si traduce in
uno stato di allerta e, quindi, in reazioni fisiologiche
più o meno intense e durature agli stimoli. Tutto ciò
può tradursi in sintomi fisici, come facilità al rossore,
al vomito, ai disturbi gastrointestinali. La maggiore
condizionabilità, che si è visto conseguirne, sembra
facilitare l’instaurarsi di risposte condizionate, dipen-
denti principalmente dalla paura della punizione che,
a sua volta, deriva da una maggiore sensibilità che
caratterizza gli individui introversi. I soggetti estro-

versi presentano, invece, una maggiore capacitò ad
essere assertivi, cioè a manifestare le proprie idee e le
proprie esigenze, un minore apprendimento dall’espe-
rienza, ed una più scarsa messa in atto di comporta-
menti d’evitamento.
Secondo Eysenck gli introversi e gli estroversi si dif-
ferenziano per il fatto di presentare, a parità di condi-
zioni, livelli diversi di arousal (attivazione); elevato
per gli introversi, basso per gli estroversi. Tra pre-
stazioni del soggetto e livello di arousal esiste una
relazione curvilinea a “U rovesciata” (vedi FIGURA
4). Se il livello di arousal è molto basso (ad esempio
il soggetto dorme) la prestazione sarà nulla o molto
scarsa, mentre sarà buona con un più elevato arousal
(ad esempio il soggetto in stato di veglia). Se tuttavia
il livello dell’arousal aumenta, oltre un livello otti-
male, la performance non solo non migliora, addirit-
tura decresce. In questo caso il soggetto presenta
ansia o disturbi emozionali. Poiché gli introversi
partono da un livello basale di arousal già piutto-
sto elevato, anche un aumento limitato di stimolazio-
ne sarà sufficiente a produrre in loro un aumento di
arousal, tale da superare il livello ottimale di attiva-
zione, cioè a produrre un peggioramento della  pre-
stazione. Al contrario gli estroversi, avendo un
basso livello basale di arousal, avranno bisogno di
stimolazioni piuttosto intense per avvicinarsi al livel-
lo ottimale di arousal, cioè migliorare la prestazione.
Tutto ciò ha una serie d’implicazioni, sia per quanto
riguarda l’apprendimento che la memoria.
La caratteristica ad “U ROVESCIATA”, presa in
esame nella FIGURA 4 riguarda tutti i soggetti ma,
quello che differenzia gli INTROVERSI dagli
ESTROVERSI riguarda proprio la “BASE-LINE”,
cioè il livello minimo di attivazione neuro-psico-fisio-
logica che è rilevabile in un soggetto in condizione di
veglia e di rilassamento. Appare sufficientemente rea-
listico ipotizzare che, differenti livelli di base-line nei
vari soggetti, costituiscano una variabile importante
nel modulare il comportamento umano.
Le risposte d’ansia sono quindi influenzate anche da
questo stato iniziale di attivazione ma, un ruolo deter-
minante è costituito dai processi di apprendimento
delle risposte d’ansia.  
Dall’ampia letteratura inerente i disturbi d’ansia,
emerge come in essi i meccanismi di apprendimento
abbiano un ruolo importate ma, è altrettanto vero,
come le risposte d’ansia eccesiva possono anche esse-
re disapprese! Da tale constatazione si sviluppano,
quindi tutte quelle tecniche di rilassamento oggetto di
questa trattazione che si basano sugli stessi fenomeni
che hanno prodotto le situazioni disfunzionali: I PRO-
CESSI DI APPRENDIMENTO.
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Il training autogeno

Il Training Autogeno (T.A.) ideato e messo a punto
da Johannes Heinrich Schultz tra il 1908 e il 1912,
è una pratica di “TECNICA DI RILASSAMENTO”
ampiamente conosciuta ai nostri giorni, non solo dagli
specialisti del settore ma, anche dal grande pubblico.
Gli iniziali studi di Shultz sulla ipnosi, lo portarono a
mettere a punto la metodologia del T.A., mantenendo
in essa la caratteristica di poter indurre nei soggetti
che la praticavano uno stato di piacevole rilassamen-
to e distensione tipica dell’ipnosi, con l’introduzione
tuttavia di una elemento di differenziazione da questa
di importanza cruciale. Mentre nell’ipnosi la possibi-
lità di produrre nel soggetto stati di modificazione del
sistema neurovegetativo è di tipo eteroindotto, cioè
possibile grazie alla presenza di un Operatore esterno,
nel T.A. questo avviene grazie ad una modalità
autoindotta, ciò sotto il diretto controllo del soggetto.
Questo è un aspetto di grande rilievo, sia per i soggetti
che praticano solo il T.A., sia per coloro che, ad esem-
pio, utilizzano tale pratica all’interno di un più ampio
intervento psicoterapeutico.
Il T.A. consente di raggiungere degli stati di rilassa-
mento profondo e può quindi essere considerato, a
tutti gli effetti, una efficace TECNICA DI RILASSA-
MENTO. Il principio sul quale si basa il T.A. e quel-
lo della “ideoplasia”, cioè la tendenza a trasformare le
rappresentazioni cognitive, cioè le immagini mentali
in vere e proprie percezioni. Nel presente materiale
didattico sono presenti le indicazioni per
l’applicazione del T.A. solo per quanto riguarda i cosi
detti esercizi inferiori. Gli esercizi inferiori riguarda-
no: il “peso agli arti superiori e inferiori”, il “calore
agli arti superiori e inferiori”, il “plesso solare”, il
“battito cardiaco”, il “respiro”, la “fronte fresca”.
Gli esercizi di “grado superiore”, conosciuti con il
nome di “TRAINING AUTOGENO PER PROGRE-
DITI”, metodica messa a punto dalla dottoressa
Gisella Eberlein, allieva dello stesso Schultz, non
fanno parte della metodologia contenuta in questo
materiale didattico.
Appare utile al fine di un migliore utilizzo del T.A.
che, gli stessi Allievi in formazione, oltre ad acquisire
le conoscenze teoriche e applicative del T.A. speri-
mentino su se stessi tutti i vari esercizi, per avere una
migliora conoscenza degli effetti che tale metodologia
potrà produrre sui pazienti. Nella pagina successiva vi
la sintesi del protocollo standard da utilizzare per
l’addestramento al T.A. Un approfondimento partico-
lare su tale TECNICA DI RILASSAMENTO costitui-
sce, tuttavia, oggetto di più ampia trattazione, attraver-
so una serie di lezioni specifiche con relativa dispensa.

Il protocollo standard

Il tempo necessario affinché un soggetto acquisisca le
abilità per effettuare tutti gli esercizi inferiori del T.A.
si aggira, solitamente, intorno ai tre mesi. Per rag-
giungere un tale obiettivo è necessario che il paziente
s’impegni ad effettuare gli esercizi almeno per 2/3
volte al giorno, oltre quelli di addestramento che
effettua periodicamente con il Terapeuta. Nella prima
seduta è necessario verificare la sua capacità, di “sop-
portare” la chiusura degli occhi. Se non ci sono osta-
coli in tal senso, si può indurre in lui uno stato di rilas-
samento generale. Nel corso del colloquio che prece-
de questa prima sessione si può concordare, eventual-
mente, l’utilizzo di una immagine mentale che possa
favorirgli uno stato di benessere e di rilassamento
complessivi. Se, in questa prima sessione preliminare
al T.A. vero e proprio, il paziente è riuscito a chiude-
re gli occhi e a percepire una attenuazione dei suoi
livelli di ansia è possibile, sin dalla successiva seduta,
mettere in pratica il protocollo standard vero e pro-
prio, così strutturato:

PRIMA SETTIMANA. INDUZ. PESO BRACCIO DESTRO
(INIZIARE CON IL SINISTRO SE IL 
SOGETTO È MANCINO)

SECONDA SETTIMANA. INDUZ. PESO BRACCIO DESTRO + 
BRACCIO SINISTRO.

TERZA SETTIMANA. INDUZ. PESO BRACCIO D. + BRACCIO S. 
+ GAMBA DESTRA.

QUARTA SETTIMANA. INDUZ. PESO BRACCIO D. + BRACCIO S.
+ GAMBA DESTRA + GAMBA SINISTRA.

QUINTA SETTIMANA. INDUZ. PESO ARTI SUPER. + ARTI INF. + 
CALORE AL BRACCIO DESTRO.

SESTA SETTIMANA. INDUZ. PESO ARTI SUP. + ARTI INF. + 
CALORE BRACCIO DESTRO + 
CALORE BRACCIO SINISTO.

SETTIMA SETTIMANA. INDUZ. PESO ARTI SUP. E INF. + CALORE
ARTI SUP. + CALORE GAMBA DESTRA.

OTTAVA SETTIMANA. INDUZ: PESO ARTI SUP. E INF. + CALORE
ARTI SUP. + CALORE GAMBA D. + 
CALORE GAMBA SINISTRA.

NONA. SETTIMANA. INDUZ. PESO ARTI SUP. E INF. + CALORE
ARTI SUP. E INFER. + PLESSO SOLARE.

DECIMA SETTIMANA. INDUZ. PESO ARTI SUP. E INF, + CALORE
ARTI SUP. E INF. + PLESSO SOLARE + 
CUORE.

UNDICESIMA SETTIMANA. INDUZ. PESO ARTI SUP. E INF. + CALORE
ARTI SUP. E INF. + PLESSO SOLARE + 
CUORE + RESPIRO.

DODICESIMA SETTIMANA. INDUZ. PESO ARTI SUP. E INF. + CALORE
ARTI SUP. E INF. + PLESSO SOLARE + 
CUORE + RESPIRO+ FRONTE FRESCA.

LE FORMULE

PESO IL MIO BRACCIO DESTRO È PESANTE; 
IL MIO BRACCIO SINISTRO È 
PESANTE; LA MIA GAMBA DESTRA È 
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PESANTE; LA MIA GAMBA SINISTRA È 
PESANTE. FINALE: LE MIE BRACCIA E
LE MIE GAMBE SONO PESANTI.

CALORE IL MIO BRACCIO DESTRO È CALDO, 
IL MIO BRACCIO SINISTRO È CALDO; 
LA MIA GAMBA DESTRA È CALDA; 
LA MIA GAMBA SINISTRA È CALDA. 
FINALE: LE MIE BRACCIA E LE MIE 
GAMBE SONO CALDE.

CALORE AL PLESSO SOLARE IL MIO PLESSO SOLARE IRRADIA 
CALORE.

CUORE. IL MIO CUORE BATTE CALMO E 
REGOLARE.

RESPIRO. IL MIO RESPIRO È CALMO E 
REGOLARE.

FRONTE FRESCA. LA MIA FRONTE È DISTESA E 
PIACEVOLMENTE FRESCA.

Il Biofeedback

Il termine “BIOFEEDBACK”, che significa letteral-
mente “informazione biologica di ritorno”, si riferi-
sce all’informazione che il soggetto può ricevere circa
i propri processi fisiologici. Tale informazione è uti-
lizzata, in ambito clinico, come tecnica terapeutica
attraverso la quale il paziente può acquisire un miglio-
re controllo di quei processi fisiologici che si svolgo-
no all’interno del suo organismo. Ciò è reso possibile
dall’uso di apparecchiature che servono ad amplifica-
re e trasformare in segnali esterni percepibili (vista e/o
udito), le variazioni interne dell’organismo, di cui
spesso non si è perfettamente consapevoli. Il paziente
può cioè ricevere delle informazioni immediate sulle
sue condizioni biologiche ascoltando, ad esempio, un
suono la cui intensità può essere proporzionale alla
sua frequenza cardiaca, o alla sua conduttanza elettri-
ca etc.. Dopo alcune sedute impara a controllare tale
variazioni dei parametri biologici, attraverso un pro-
cesso di CONDIZIONAMENTO OPERANTE.
Dopo il processo di apprendimento a controllare tali
parametri biologici con l’uso della macchina BFB, si
addestra il paziente a trasferire tale sua abilità nel con-
trollare i “parametri target”, senza l’uso dell’appa-
recchiatura. Le “macchine BFB” non “producono”
quindi terapia, ma pongono il soggetto nelle condi-
zioni di acquisire più velocemente delle forme adatti-
ve di autocontrollo. Tale autocontrollo potrebbe, in
molti casi, essere raggiunto anche senza il BFB ma,
ad esempio, con una tecnica di rilassamento. Il BFB
costituisce, quindi, una forma di educazione, il cui
scopo è costituito da un aumento di consapevolezza e
di autocontrollo. L’essenza del BFB consiste nel for-
nire al paziente delle informazioni che egli potrà, suc-
cessivamente, impiegare per modificare il suo ritmo

di risposta laddove, in condizioni normali, non siano
utilizzate o lo siano con modalità inadeguate.
Tali informazioni vengono fornite mediante l’uso di
apparecchiature elettroniche, derivate da quelle tradi-
zionali mediche utilizzate per studiare i vari parame-
tri fisiologici, modificate in modo tale da fornire indi-
cazioni chiare e facilmente interpretabili. Il soggetto
diviene quindi consapevole di dover acquisire un con-
trollo maggiore della funzione messa in evidenza
dalla apparecchiatura. Le informazioni provenienti
dalla macchina (FEEDBACK), oltre ad informarlo
sull’andamento dell’intervento, gli forniscono un
“RINFORZO DIFFERENZIALE” di tipo informa-
tivo, tale da metterlo in grado di esercitare “DISCRI-
MINAZIONI” sempre più sottili tra i sui stati interni,
inizialmente scarsamente controllabili.

L’addestramento con la macchina

L’addestramento di un paziente con l’uso di una mac-
china per BFB, avviene attraverso una procedura
caratterizzata da una sequenza di operazioni, la prima
delle quali consiste nella scelta del parametro biologi-
co da monitorare. Possiamo supporre di scegliere, a
titolo di esempio, il parametro EMG per addestrare un
paziente ad un progressivo apprendimento al rilassa-
mento del muscolo frontale. Dopo l’applicazione
degli appositi elettrodi alla fronte del paziente e stabi-
lito il collegamento all’apparecchio BFB con il cavo
specifico, si inizia la seduta di addestramento ma, per
operare in tal senso, è necessario conoscere alcuni
caratteristiche di tale apparecchiatura che, sino ad ora
non sono state menzionate.

I trasduttori del parametro biologico

In tutti gli apparecchi BFB esiste un dispositivo in
grado di segnalare al paziente, attraverso un trasdut-
tore acustico (altoparlante) e/o ottico (lampadine,
diodi luminosi, monitor del p.c. etc) il raggiungimen-
to della “soglia di feedback” stabilita dall’operatore
per quel certo parametro biologico. Se il parametro in
questione è l’EMG e la “soglia di feedback” stabili-
ta dall’operatore è, ad esempio, di 8 μV accade che se
il segnale proveniente dal muscolo frontale del
paziente è superiore al valore di “soglia”,
l’apparecchio segnala tale condizione con l’emissione
di un segnale sonoro e/o luminoso. Tale condizione
costituisce il FEEDBACK tra macchina e paziente,
elemento fondamentale nell’uso degli apparati BFB.
In tale ambito il paziente viene informato che, il
suono e/o i dispositivi luminosi stanno ad indicargli
che il suo livello di attivazione (arousal) ha superato
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la “soglia” e che, l’obiettivo da raggiungere è rappre-
sentato dalla eliminazione del suono e/o dalla spegni-
mento degli indicatori luminosi. Il paziente viene
informato che tali segnalazioni sonore e/o luminose è
possibile eliminarle, attraverso un rilassamento del
muscolo frontale.
In tale condizione possono verificarsi due situazioni
possibili:
La prima è che il paziente riesce realmente a rilassar-
si e, conseguentemente, si riduce il segnale prove-
niente dagli elettrodi del muscolo frontale con elimi-
nazione del suono e/o spegnimento degli indicatori
luminosi;
la seconda possibilità è che il paziente non riesce a
rilassarsi, a causa del presenza del suono che può
costituire per lui una stimolo attivante. In un frangen-
te del genere fornire al paziente una indicazione del
tipo “...si rilassi...”, potrebbe produrre una condizio-
ne opposta al rilassamento!

Dispositivo di “soglia feedback”

All’interno di tutti gli apparecchi per BFB vi è un
dispositivo, definito con il termine di “comparatore”,
il cui scopo è quello di confrontare tra loro 2 segnali:
il primo segnale è quello di tipo biologico provenien-
te dai vari sensori applicati al corpo; il secondo è quel-
lo di “confronto”, proveniente da un livello variabile,
stabilito manualmente dall’operatore volta per volta.
Questo livello variabile stabilito dall’operatore rap-
presenta la “soglia di feedback”, cioè quel valore a
cui inizia, o s’interrompe il feedback acustico e/o
luminoso. Se l’operatore stabilisce, a titolo di esem-
pio, il valore di “soglia” di un EMG a 6 μV e il valo-
re del segnale biologico che proviene dal muscolo
frontale di un paziente è di 5 μV, con l’apparecchio
posizionato con “feedback diretto”, dall’altoparlante
non uscirà alcun suono e non si accenderà nessun led.
Se tuttavia si chiede al paziente di corrugare il musco-
lo frontale o di serrare la mascella, la tensione prove-
niente dagli elettrodi posti sulla fronte supererà
abbondantemente il valore di soglia di 6 μV, con con-
seguente emissione del suono dall’altoparlante e/o
accensione dei led. Situazione inversa accade, natu-
ralmente, se il paziente rilassa il muscolo frontale ad
un valore inferiore a quello della soglia: s’interrompe
il suono e/o si spengono i led. L’esistenza di questo
comando di “soglia”, presente in tutti gli apparecchi
ricopre, sul piano clinico, un ruolo determinante.
Nella fase iniziale di addestramento al rilassamento, è
infatti abbastanza frequente che i valori dei segnali
biologici, provenienti dai vari sensori, indichino livel-
li elevati di arousal e, se la soglia fosse di valore trop-

po elevato o, peggio ancora, se fosse fissa sarebbe
molto difficile che il paziente possa far cessare il
segnale di feedback! Quello che accadrebbe in tale
frangente è che: l’ascolto del feedback sonoro pro-
durrebbe nel paziente una ulteriore attivazione, con
un “effetto valanga” difficilmente recuperabile. Se
l’operatore invece controlla la soglia, fornendo al
paziente una falsa indicazione del tipo “...ti stai rilas-
sando come nell’obiettivo previsto...”, la conseguen-
za verso il paziente è una sorta di “effetto placebo” e,
un uso graduale e continuo del livello di soglia può
addestrare il paziente a rilassarsi progressivamente.
Una più estesa trattazione alla conoscenza teorica e
all’addestramento pratico all’uso del BFB costituisce,
tuttavia, oggetto di una serie di lezioni, con relative
dispense dedicate a tale argomento. 

“L’analisi funzionale” applicata ai disturbi 
alimentari

Quanto di seguito illustrato, cioè L’ANALISI FUN-
ZIONALE, costituisce uno degli strumenti più validi
per indagare sul comportamento umano, non tanto
sulle sue possibili origini che, tuttavia possono essere
riconducibili a casuali meccanismi di CONDIZIO-
NAMENTO CLASSICO, quanto piuttosto a quegli
elementi che concorrono al mantenimento dei com-
portamenti, siano essi adeguati o disfunzionali, quali
ad esempio quelli  alimentari sregolati.
Lo strumento dell’ANALISI FUNZIONALE consen-
te d’individuare i meccanismi di mantenimento di
qualsiasi comportamento e valuta, in termini obiettivi
e non interpretativi, gli elementi possibili che concor-
rono al loro protrarsi nel tempo. Per meglio compren-
dere l’uso dello strumento dell’ANALISI FUNZIO-
NALE, è utile ricordare che qualsiasi comportamen-
to, per potersi ripetere nel tempo deve avere, inevita-
bilmente, nel suo schema la presenza di RINFORZI.
Essi possono essere sia POSITIVI o  NEGATIVI o la
presenza contemporanea di RINFORZI POSITIVI e
NEGATIVI. Appare utile ricordare che con il termine
RINFORZO POSITIVO si intende l’elemento pre-
sente in una catena comportamentale, agita dal sog-
getto, che si aggiunge in modo gratificante nella sua
vita. Con il termine RINFORZO NEGATIVO si
intende invece l’elemento che in un comportamento
determinato dal soggetto lo mette nelle condizioni di
sottrarsi da uno stimolo avversivo, sia esso emoziona-
le-fisiologico, e/o motorio-verbale, e/o cognitivo.
Il cibo, ad esempio può costituire un complesso mec-
canismo che modula contemporaneamente tutte le
caratteristiche sopra descritte.
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Per facilitare la comprensione, può essere utile
un esempio

Il signor Mario, 38 anni, lavora in un ufficio dove ha
svolto il suo lavoro sempre con molte soddisfazioni.
Da alcuni mesi sono cambiate radicalmente le condi-
zioni di lavoro, per cause di varia natura. Svolge il suo
lavoro controvoglia, torna a casa dopo una giornata di
lavoro svolta sempre con grande disagio. Un giorno
nel quale torna a casa particolarmente frustrato, prova
un vago malessere che non riesce ad identificare in
nessun modo. È solo in casa, la moglie e i figli non
sono ancora rientrati, si aggira da una stanza all’altra
senza una idea ben precisa sul da farsi. Molto distrat-
tamente apre il frigorifero e, del tutto casualmente ini-
zia ad assaggiare alcune cose che vi sono riposte:
qualche ciliegia, poi un paio di bignè alla crema, poi
si rivolge ad un incarto dove vi sono degli affettati che
inizia ad ingurgitare senza neppure averne desiderio,
successivamente apre il barattolo della maionese e la
svuota. È utile precisare che il signor Mario non ha
mai avuto nessun disturbo alimentare. Subito dopo
tale “abbuffata” il signor Mario si sente particolar-
mente rilassato, come se avesse preso un sedativo. Da
quel giorno il signor Mario, ogni volta che torna dal-
l’ufficio si adopera in tale pratica alimentare, senza
che nessuno dei familiari si accorga minimamente di
tale condizione. Cerchiamo di analizzare cosa è acca-
duto al signor Mario che, dopo 6 mesi dall’episodio
iniziale ha iniziato ad utilizzare il cibo come riduttore
del malessere, non solo per cause inerenti il lavoro ma
in tutte quelle occasioni nelle quali “si sente giù”.
È realistico ipotizzare che la situazione di malessere
generico che il signor  Mario provava, al quale non
riusciva a dare un nome, fosse semplicemente
ANSIA. L’assunzione di cibo, la prima volta del tutto
casuale, ha prodotto un normale fenomeno tipico a
tutti gli esseri umani: la brusca riduzione dell’ansia
che, notoriamente è vissuta dagli esseri umani in
modo sgradevole.
Se ad esempio individuiamo nell’ansia del signor
Mario L’ANTECEDENTE (A), nell’assunzione di
cibo il comportamento (B) e nella riduzione dell’an-
sia la conseguenza (C), è facile individuare in “C”
una condizione che il signor Mario vorrà ripetere in
altre circostanze. RICORDIAMOCI SEMPRE CHE
L’ESSERE UMANO TENDE A RIPETERE I COM-
PORTAMENTI CHE GLI PORTANO DEI VAN-
TAGGI.
Ora è più agevole capire L’ANALISI FUNZIONALE
conosciuta anche con il termine A-B-C del comporta-
mento.
L’analisi dei vari eventi che caratterizzano quanto è
accaduto al signor Mario, ci consente d’identificare i

vari elementi della catena comportamentale, cioè l’A-
B-C del comportamento, che costituiscono
l’ANALISI FUNZIONALE.
La vaga situazione di disagio che il signor Mario  non
riesce bene ad identificare, la possiamo allocare nella
condizione ANTECEDENTE “A”. Appare realistico
ipotizzare che tale disagio posso essere riconducibile
ad una condizione di ansia, con tutto quello che com-
porta sul fisiologico-emozionale, motorio-verbale e
cognitivo.
La condizione di assunzione di cibo, del tutto casua-
le, la possiamo allocare nella “B” dell’ANALISI
FUNZIONALE.
La condizione della immediata sensazione di benes-
sere che prova il signor Mario, dopo l’assunzione del
cibo la possiamo allocare nella fase “C”.
È la conseguenza di questa catena che determina un
elemento cruciale, non tanto per quella situazione
specifica, quanto come condizione antecedente per
l’eventuale instaurarsi di un disturbo alimentare. Il
signor Mario dopo l’assunzione del prova una sensa-
zione di immediata riduzione del disagio (RINFOR-
ZO NEGATIVO), come conseguenza diretta del suo
agire, cioè del suo OPERARE. È molto probabile che
se dovessero ripresentarsi situazioni analoghe a quel-
la descritta, il signor Mario riprodurrà quel comporta-
mento che, a suo giudizio, gli ha portato del benesse-
re. In effetti il signor Mario da quel momento ha ini-
ziato ad avere dei comportamenti alimentari disfun-
zionali, con abbuffate continue, con tutto ciò che di
disfuzionale ne consegue. Solo L’ANALISI FUN-
ZIONALE consente di evidenziare il meccanismo di
mantenimento del Disturbo, cioè d’individuare nella
presenza dei RINFORZI la causa nucleare l’elemento
nucleare che sostiene la disfunzione. Tra i rinforzi che
hanno determinato l’immediato benessere del signor
Mario non risono tuttavia quelli connessi con la bru-
sca riduzione dell’ansia, che abbiamo identificato con
il termine di RINFORZI NEGATIVI. E’ probabile
che, oltre al RINFORZO NEGATIVO prodotto
dalla brusca attenuazione dello stimolo avversivo pro-
dotto dall’ansia, si sia affiancato ad esso anche il
RINFORZO POSITIVO prodotto dalla gratificazio-
ne che normalmente produce l’assunzione di un cibo
gradevole.

N.B.   Nella pagina seguente è riporta un modulo
tipico che viene fornito ai pazienti per AUTOMO-
NITORARE i comportamenti, con l’obiettivo finale
di fornire loro uno strumento fondamentale per ren-
derli consapevoli dei meccanismi che determinano il
mantenimento dei loro comportamenti disfunziona-
li in generale e, in particolare, di quelli alimentari.
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MODULO DI AUTOMONITORAGGIO

DATA E ORA:

CONDIZIONI ANTECEDENTI: dove mi trovavo; con chi mi trovavo; quali erano i miei pensieri; quali erano le azioni che
stavo compiendo; quali emozioni provavo (gioia, rabbia, invidia, gelosia, paura, odio, eccitazione sessuale, vergogna, dispia-
cere, ecc.):

DESCRIZIONE DELLA SITUAZIONE :

CONSEGUENZE: cosa è accaduto; che emozioni ho provato (rabbia, gioia, paura, vergogna, invidia, gelosia, eccitazione ses-
suale, odio, dispiacere, ecc.); che cosa ho pensato; che cosa ho fatto; che cosa ho detto):
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Figura 1. Figura 3.

Figura 4.

Figura 2. Eziologia e mantenimento degli attacchi di panico
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Terapia nutrizionale per le ulcere neuropatiche
diabetiche
A. Barber, G. Pipicelli, P. Tatti
University of Nevada, Las Vegas
UOC di Diabetologia e Dietologia ASL CZ, Catanzaro
Diabetes and Endocrinology Unit, ASL RMH Marino (Roma)

Introduzione ed obiettivi

Una soluzione di arginina, glutamina e beta-Idrossi-beta-metil-
glutirrato (Ar-Gl-HMB) si è dimostrata in grado di agevolare la
guarigione  delle ulcere diabetiche degli arti inferiori attraverso
una azione anabolica sulla cute e sul tessuto sottocutaneo. Noi
abbiamo esplorato la validità di questa terapia con uno studio
retrospettivo caso controllo di 15 soggetti con ulcera diabetica
neuropatica. Abbiamo anche osservato gli effetti di queste
sostanze su HbA1c e la glicemia post-prandiale.

Materiali e metodi

Abbiamo trattato 15 soggetti con ulcera diabetica neuropatica
ricorrente del piede con una soluzione di Ar-Gl_HMB del
momento della presentazione sino alla guarigione completa dell’
ulcera. Undici di soggetti erano già stati trattati senza la soluzio-
ne per un’ ulcera nella stessa zona o per una ulcera con analoghe
caratteristiche in posizione differente. Noi abbiamo confrontato
il tempo a guarigione ed il controllo glicemico del primo evento
verso il secondo in cui è stata usata la soluzione Ar-Gl-HMB, ed
in nove di questi soggetti che avevano continuato la terapia dopo
la guarigione per almeno un anno abbiamo valutato la evoluzio-
ne delle lesioni retiniche.
La retina è stata esaminata con la fundocamera 8-fields ed è stato
contato il numero di microaneurismi a 6 ed a 12 mesi dall’ ini-
zio della terapia. La tolleranza glicidica è stata valutata con la
HbA1c ed un test di tolleranza al pasto standard.  Il tempo a gua-
rigione ed il controllo glicemico sono stati valutati contro i
record storici del nostro dipartimento con il T test per campioni
appaiati, con trasformazione Lg quando i dati non erano distri-
buiti normalmente. Non abbiamo disponibilità di un controllo
storico delle lesioni retiniche

Risultati

Il tempo di guarigione è risultato considerevolmente più breve,
(212±57 vs 72±10 gg, p=.018), la HbA1c si è ridotta (9.6 ±.9 vs
7.8± .66, p=.000). L’ area sottesa alla curva per la glicemia dopo
pasto standard non è risultata diversa (p=NS). Il numero di
microaneurismi retinici è progressivamente diminuito (-20%,
p=.016 vs baseline a 6 mesi; -39%, p.006 vs 6mesi dopo 1 anno.

Conclusioni

Noi riteniamo che il trattamento delle ulcere neuropatiche diabe-
tiche con questa miscela di tre aa possa accorciare considerevol-
mente il tempo di guarigione delle ferite diabetiche incremen-
tando la formazione e la organizzazione del collagene nella cute
e nel sottocutaneo. È possibile che con lo stesso meccanismo la
soluzione possa supportare l’ integrità della membrana basale
dei capillari retinici. Non vi è stato alcun effetto avverso e piut-
tosto un miglioramento del controllo glicemico, anche se non è
possibile attribuire alla miscela questo risultato.

Indagine sul consumo di acqua minerale in 
Campania
E. Boccalone*, A. Costantino, M. Vacca*, M. Zibella*, A. Romeo,
C. Picierno, R. Capriello*, M. Parillo*
*U.O.C. Geriatria endocrinologia e malattie del ricambio, A.O.R.N.
Sant’Anna e San Sebastiano di Caserta;

Negli ultimi anni, secondo dati ISTAT, sempre più famiglie pre-
feriscono bere acqua minerale imbottigliata piuttosto che acqua
da rubinetto.
Scopo dello studio è stato quello di valutare le abitudini dei par-
tecipanti riguardo al consumo di acqua in bottiglia e sul perché
del consumo. 
È stato distribuito un questionario a 1800 alunni di scuole medie
superiori del territorio dell’agro-aversano e della zona nord di
Napoli, compilato insieme ai genitori.
L’indagine è stata svolta negli anni 2008/2009.
Dai dati derivanti dai questionari si evince come l’84% degli
intervistati preferiscano utilizzare acqua in bottiglia piuttosto che
acqua da rubinetto. La motivazione principale di ciò, a detta del
73% del campione, è che l’acqua in bottiglia viene considerata
più sicura sotto il profilo igienico-sanitario rispetto all’acqua di
rubinetto. Dato importante è che coloro che bevono abitualmen-
te acqua di rubinetto lo fanno principalmente per motivi econo-
mici e non perché ritengano migliore l’acqua di rubinetto. Dai
questionari, inoltre, si evince che l’acqua di rubinetto risulta non
essere soddisfacente al gusto all’85% degli intervistati e che
spesso sgorga giallastra dai rubinetti e con odore di cloro. Il 99%
degli intervistati dichiara, però, che sarebbe favorevole ad usare
acqua dell’acquedotto comunale se questa fosse anche gradevo-
le al gusto e all’olfatto.
In conclusione, dai dati raccolti, si può evincere che la maggio-
ranza degli intervistati preferisce utilizzare acqua in bottiglia
piuttosto che acqua da rubinetto e la motivazione principale di
ciò è che ritiene l’acqua in bottiglia più sicura sotto il profilo
igienico-sanitario rispetto all’acqua di rubinetto, oltre al fatto che
il gusto dell’acqua da rubinetto non sempre è gradevole ed inol-
tre spesso capita di riscontrare dall’acqua da rubinetto odore di
cloro e colore giallastro.

Grave obesità: terapia convenzionale vs. 
chirurgia bariatrica
S. Boschetti, P. Golzio, D. Piras, P. Pradella, S. Avagnina, 
D. Boggio Bertinet
S.C.Dietetica e Nutrizione Clinica AOU San Giovanni Battista Torino

Introduzione

La grande obesità (Body Mass Index: BMI >40) è patologia alta-
mente invalidante. La chirurgia bariatrica rappresenta la terapia
che induce migliori e più stabili risultati sulla perdita di peso e
sul miglioramento delle alterazioni metaboliche, patologie asso-
ciate e mortalità(1,2,3).

Scopo dello studio

È stato di verificare i risultati di follow-up a 4 anni di un approc-
cio terapeutico convenzionale, gestito da ambulatorio speciali-
stico dedicato (Medici/Dietisti), in confronto con i risultati di due
interventi di chirurgia bariatrica.

Pazienti e metodi

Tra il gennaio 2009 e il gennaio 2010 sono stati considerati tutti
i pazienti presenti nella casistica dell’Ambulatorio per grandi
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obesi della nostra Struttura. Criteri di inclusione: i primi 40
pazienti che, in ordine alfabetico, rispondevano ai seguenti
requisiti: BMI 40 kg/m2, dati clinici e laboratoristici completi
pre-trattamento (T0), e a 6-12 -24 -36-48 (T5) mesi. Metodologia
di trattamento: i pazienti in terapia convenzionale (GO) veniva-
no trattati con dieta ipocalorica (≤ 20% BEE, calcolato con for-
mula Harris-Benedict), i pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica
Gastroplastica Verticale sec. Mac Lean (GPV) o By Pass Gastri-
co (BPG) venivano inclusi nel programma chirurgico. Tutti i
pazienti sono stati monitorati (valutazione clinica; anamnesi ali-
mentare con eventuale rinforzo e variazione della prescrizione,
controlli ematologici) ogni 3-6 mesi dopo l’inizio della terapia.
Statistica: analisi della varianza a una via (ANOVA) tramite il
test post hoc di Bonferroni per il confronto tra più di due gruppi.
La significatività statistica è stata posta per valori di p<0,05; i
dati sono espressi come media±DS. 

Risultati

La casistica è composta da 120 soggetti (15� e 105�), di cui 40
GO, 40 GPV e 40 BPG. I tre gruppi non differivano significati-
vamente al T0 per età, BMI, esami ematochimici ed ingesta
nutrizionali come riportato in tabella.

In Tabella sono riportati i dati dopo 4 anni dall’inizio del tratta-
mento (T5); questo termine temporale è stato scelto in quanto
rappresenta il livello massimo di follow-up raggiunto dai BPG
da noi seguiti. Il livello minimo di BMI raggiunto nei GO e GPV
si ottiene al 2° anno mentre nei tempi successivamente studiati
(3-4 anni) si è osservato una ulteriore riduzione (non significati-
va) del BMI nel gruppo BPG, e una sostanziale stabilizzazione
nei gruppi GO e GPV.
Per quanto riguarda gli esami ematochimici si è osservato una
riduzione precoce della glicemia (6 mesi) e una successiva sta-
bilizzazione. La riduzione della glicemia è statisticamente mag-
giore nella chirurgia bariatrica rispetto ai GO; non abbiamo rile-
vato differenze significative tra i due tipi di chirurgia bariatrica .
La trigliceridemia si riduce in modo significativamente maggio-
re nella chirurgia bariatrica rispetto ai GO, mentre la colestero-
lemia è significativamente inferiore nei BPG rispetto agli altri
due gruppi.
Le ingesta nutrizionali hanno la massima flessione a 6 mesi dal-
l’inizio dei tre trattamenti. Dopo il sesto mese si stabilizzano per
i GO ed aumentano costantemente nelle chirurgie bariatriche,
mantenendosi significativamente più basse nelle GPV sino al 2°
anno, sino al 3° anno per i BPG.
Al quarto anno non rileviamo differenze significative tra i 3
gruppi.

Conclusioni

Questo studio conferma i migliori risultati ottenuti dalla chirur-
gia bariatrica, ma dimostra che la terapia convenzionale, se con-
dotta in ambulatori specialistici dedicati, può dare luogo comun-
que a risultati (riduzione stabile del BMI e delle ingesta, e nor-

malizzazione degli indici ematici) positivi. Un possibile bias
dello studio è rappresentato dal fatto che sono stati inclusi solo i
pazienti hanno aderito al programma di monitoraggio. Non sono
evidenziabili differenze tra i pazienti sottoposti ai due tipi di chi-
rurgia bariatrica considerati.
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Efficacia di una dieta a basso carico glicemico nel
trattamento del diabetico in sovrappeso/obeso
A. Botta, C. Tufano, B. Marrocoli, E. Peluso, C. S. Ianniciello
U.O. Dietologia e Nutrizione Clinica - A.O.R.N. S. G. Moscati - Avellino

Premessa

La dieta nell’ambito delle modifiche dello stile di vita è un pre-
sidio fondamentale nella terapia del paziente con diabete melli-
to.Vari approcci dietetici sono stati proposti. L’indice glicemico
(glycemic index, GI) è un indice della risposta glicemica indotta,
nello stesso soggetto, da una quantità specifica di carboidrati in
rapporto a un’equivalente quantità di carboidrati proveniente da
un alimento standard. È quindi un indice di qualita’ dei carboi-
drati.Il carico glicemico (glycemic load, GL) è invece il prodot-
to dell’indice glicemico medio della dieta giornaliera per la
quantità totale di carboidrati consumati in una giornata. È quin-
di un indice sia di qualità che di quantità dei carboidrati ed ha lo
scopo di valutare l’effetto complessivo della dieta sulla glicemia.

Obiettivo dello studio

È stato di calcolare il compenso glico-metabolico e le variazioni
ponderali di due differenti diete una standard ed una elaborata
dal nostro Gruppo che si basa su alimenti a basso indice e cari-
co glicemico.

Protocollo di studio

Sono stati selezionati 49 pazienti con diabete mellito tipo 2 con
vari gradi di sovrappeso/obesità in trattamento con ipoglicemiz-
zanti orali. Ad un gruppo di pazienti (Gruppo A, 11 donne e 12
uomini, età media 56 +\- 8, BMI 29.2+/-3.1) veniva prescritta
una dieta ipocalorica (dieta A di 1500-1600 calorie equilibrata
secondo le indicazioni SID-AMD). Ad un secondo gruppo
(Gruppo B, 15 donne e 11 uomini, età media 57 +\- 6.1, BMI
30.2+/-4.1) veniva prescritta una dieta di 1500-1600 calorie che
prevedeva alimenti con Indice Glicemico <80 e con un carico
glicemico per pasto massimo di 50 e per un carico glicemico
medio giornaliero di 150. In questa dieta (dieta B)veniva ripor-
tata una lista di alimenti con indicazione dell’indice glicemico ed
un elenco di pasti completi con indicazione del carico glicemico;
il numero dei pasti giornaliero era 5 e la frutta veniva consiglia-
ta come spuntino; i pazienti erano liberi di scegliere tra i pasti  e
gli alimenti equivalenti secondo il parametro dell’Indice Glice-
mico. Le due diete erano composte da quantità sovrapponibili di
lipidi e di proteine.I pazienti sono stati invitati a ritornare ogni 6
settimane per 6 mesi; ad ogni controllo avevano un colloquio
con le Dietiste. I pazienti erano invitati ad eseguire un diario di
tre giorni dopo 3 e 6 mesi di dieta.
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Risultati

Non si osservavano a 3 e 6 mesi differenze staticamente signifi-
cative tra i due gruppi nella riduzione ponderale anche si notava
una prevalenza nel gruppo B (rispettivamente gruppo A – 3.4+/-
2.3 Kg ,- 2.6+/- 1,9 Kg; gruppo – 4.54+/- 2.1 Kg ,- 2.9+/- 1,6
Kg); le variazioni della circonferenza vita erano sovrapponibili
tra i due gruppi. Nel gruppo A 13 pazienti (56%) hanno esegui-
to la dieta fino a 6 mesi mentre 21/26 (80%) hanno completato
lo studio nei pazienti del gruppo B. L’Emoglobina Glicosilata
(HbA1c) mostrava un maggior decremento nel gruppo B sia a 3
mesi che a sei mesi rispettivamente Gruppo A HbA1c –0.5+\-
0.2, - 0.2+\- 0.4;gruppo B -0.7+\- 0.,12%,0.5+\-0-3.) 

Conclusioni

L’indice glicemico permette una migliore classificazione dei
carboidrati alimentari, classificazione dipendente dall’effetto
fisiologico più che dalla struttura chimica del carboidrato. Il
nostro studio, ancora in corso, conferma che l‘indice glicemico
ed in particolare il “carico glicemico” porta un vantaggio nel
controllo glicometabolico. Da segnalare una maggiore adesione
a questo tipo di alimentazione con un drop-out minore dei
pazienti che seguivano una dieta a ridotto carico glicemico.

Valutazione del metabolismo glucidico prima e
dopo intervento di bypass gastrico (RYGB) per
obesità di altro grado
A. Botta, F. Caracciolo°, F. Damiano°, B. Marrocoli, I. Botta
U.O. Dietologia e Nutrizione Clinica - °UOC Chirurgia Generale
A.O.R.N. S.G.Moscati- Avellino

Premessa

Le alterazioni del metabolismo glucidico sono presenti nel
paziente con obesità di alto grado. Si caratterizzano per vari
gradi di insulinoresistenza (IRI) associati ad iperinsuline-
mia,diabete mellito tipo 2(DM2) e ridotta tolleranza glucidi-
ca(IGT) talora associati a quadri di sindrome metabolica.

Obiettivo dello studio

È stato quello di verificare l’incidenza di alterazioni del metabo-
lismo glucidico,in particolare della tolleranza  al carico orale di
glucosio prima e dopo calo ponderale in seguito ad intervento
chirurgico di RYGB.

Protocollo di studio

14 pazienti non affetti da diabete mellito (9 maschi) con BMI
51.5 +/-8.1 hanno eseguito nello screening di valutazione pre-
operatorio il dosaggio della glicemia ,una curva da carico con 75
gr di glucosio per os (OGTT)con determinazione della glicemia
e dell’insulinemia basale dopo 60 e 120 minuti; eseguivano
come di routine controlli clinici come la circonferenza della
vita,la misurazione della pressione arteriosa e la determinazione
dei parametri lipidici. Dopo l’intervento con la  perdita del 10-
15% del peso corporeo (in genere 2 mesi dopo l’intervento)e
successivamente dopo una perdita del 30% del peso corporeo
tutti i pazienti  venivano di nuovo sottoposti alla valutazione ese-
guita in fase pre-operatoria compreso la curva da carico con glu-
cosio. Si calcolava l’HOMA come parametro per valutare l’IRI. 

Risultati

Dopo l’OGTT veniva posta diagnosi di DM2 in 1/14 , mentre
risultavano con IGT 5/14 e 8/14 presentavano una normale tol-

leranza ai carboidrati. Il  primo controllo post-operatorio è stato
eseguito con IMC 45.5 -+\- 7.1 (-6.3+/- 2.8); tutti i pazienti risul-
tavano normotolleranti al carico di glucosio;il risultato si confer-
mava alla seconda valutazione quando l’IMC era 40.4+\- 3.4).
L’indice HOMA era ridotto da 7.67 +\- 1.9 a 4.6 +\- 1.7(p <0.05)
fino a 1.90+\-0.98p<0.05); l’insulinemia era 31+\-71 mU/ml, al
primo controllo 9.6+\-5.6 (p <0.05) e 5.1+\- 2.1 al secondo con-
trollo. Si assisteva ad una riduzione della glicemia a digiuno e
dopo carico sia a 60 che a 120 minuti (glicemia a 120’: 134.32+\-
61.3 mg/dL, 123.4+\-21.5 mg/dL,99+\-39)

Conclusioni

Nei pazienti operati per obesità di alto grado con RYGB già il
calo ponderale del 10-15% riduce in modo significativo la glice-
mia, l’insulinemia e l’HOMA, migliora la tolleranza glucidica  e
normalizza il metabolismo glucidico con il ritorno ad una nor-
male tolleranza ai carboidrati anche nei pazienti con DM2  o
IGT; tale stato si mantiene nel tempo. Il meccanismo principale
di tale miglioramento è legato sicuramente al calo ponderale ma
non sono da escludere vantaggi derivanti da altri meccanismi
specifici dell’intervento di bypass gastrico che devono essere
oggetto di ulteriori  ricerche cliniche.

Acido Lipoico: uno strumento per la terapia 
dell’obesità
*M. G. Carbonelli,  **L. Di Renzo, *F. Alessandrini,  *M. A. Fusco,
**A. De Lorenzo
*UO Dietologia e Nutrizione Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini Roma
**Divisione di Nutrizione Umana. Università di Roma Tor Vergata

Introduzione e scopo dello studio

La perossidazione lipidica è ritenuta come la maggiore altera-
zione biochimica alla base del danno cellulare indotto dallo
stress ossidativo che si verifica in corso di numerose malattie.
Una delle molecole naturali che ha ricevuto più attenzione, cono-
sciute per prevenire o ritardare l’ossidazione è l’Acido Lipoico
(AL) oltre che la coppia ossido-riduttiva Acido Lipoico/ Acido
Diidrolipoico (AL/DHAL). Recenti studi hanno fatto luce sul
ruolo dell’AL e del DHLA come potenti antiossidanti metaboli-
ci capaci di eliminare le specie reattive dell’ossigeno e di recu-
perare altri antiossidanti endogeni. Il nostro scopo è stato quello
di studiare gli effetti benefici dell’AL nel trattamento del sovrap-
peso e dell’obesità in una popolazione di soggetti italiani.

Risultati

Sono stati studiati 1127 soggetti italiani (682 femmine, 445
maschi, 18-60 anni). Classificati secondo l’indice di massa cor-
porea (IMC) il 53% era obeso, il 43% in sovrappeso. Tutti i sog-
getti sono stati trattati per 4 mesi con 800 mg/die di LA. Nei sog-
getti in sovrappeso è stata osservata una significativa riduzione
(p<0.001) del peso (8%, in entrambi i sessi), dell’ IMC (2 punti),
della pressione arteriosa e della circonferenza addominale (6 cm
per le femmine, 7 cm per i maschi). Nei soggetti obesi è stata
osservata una significativa riduzione (p<0.001) del peso (9% in
entrambi i sessi) dell’ IMC (3 punti per le femmine, 4 punti per
i maschi), della pressione arteriosa e della circonferenza addo-
minale (9 cm per le femmine, 11 cm per i maschi).

Conclusioni

Il nostro studio dimostra che l’Acido Lipoico è un antiossidante
ideale candidato per la terapia delle malattie correlate all’obesità.
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Ulteriori studi faranno luce sul ruolo ed efficacia del trattamen-
to con l’Acido Lipoico sulla modificazione della composizione
corporea.
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Valutare la disfagia con scala SQD nei pazienti
affetti da Malattia di Parkinson per prevenire la
malnutrizione ed impostare un trattamento 
dietetico adeguato
E. Cassani, C. Madio, R. E. Cereda, Cancello, F. Cavanna, 
C. Pusani, C. Baldo, L. Iorio, V. Santoro, A. Armiento, 
G. Pezzoli, M. Barichella
Servizio Dietetico U.O. Centro Parkinson CTO - ICP, Milano

Background

La Malattia di Parkinson (PD) può essere complicata da una
serie di sintomi secondari di interesse nutrizionale. Tra le com-
plicanze più frequenti, la disfagia può colpire dal 30% all’80%
dei pazienti PD1. Per il medico che si occupa di pazienti affetti
da PD, è importante disporre di strumenti economici e di sem-
plice applicabilità per diagnosticare e monitorare nel tempo i sin-
tomi della disfagia. In una recente review2, sono state studiate le
scale di uso più comune per la diagnosi di disfagia da utilizzare
nei pazienti affetti da PD.

Scopo dello studio

Valutare un campione di pazienti affetti da PD o parkinsonismi
(PKS) per studiare la prevalenza di disfagia e testare l’utilizzo di
una scala diagnostica come strumento di screening per preveni-
re la malnutrizione ed impostare una terapia adeguata.

Metodi

Abbiamo valutato 210 pazienti afferenti alla nostra struttura
(U.O. Centro Parkinson, Istituti Clinici di Perfezionamento
(ICP), Milano). Tutti i pazienti sono stati valutati con: misure
antropometriche, misurazione dei principali indicatori biochimi-
ci dello stato di nutrizione, scala SQD (3) per la valutazione della
disfagia.

Risultati

L’11% (n=23) dei soggetti ha un punteggio significativo di grave
disfagia (>11) e il 58% (n=122) dei pazienti ha un punteggio
superiore a 0. La disfagia per i liquidi è presente nel 28%(n=60)
dei pazienti. Nei pazienti con disfagia si osserva una significati-
va maggior prevalenza di scialorrea (p<0,01). Inoltre, nei pazien-
ti disfagici vi è una prevalenza significativamente maggiore sia
di pazienti con punteggio MUST superiore a zero (p<0,01), sia
di pazienti con calo ponderale superiore al 5% negli ultimi sei
mesi (p<0,01). Non vi è differenza significativa per età e durata
di malattia tra pazienti disfagici e non disfagici; tuttavia i pazien-
ti disfagici sono mediamente più anziani ed hanno una maggior
durata di malattia. Infine, la disfagia sembra colpire in maniera
significativamente maggiore (p<0,01) i pazienti PKS rispetto ai
pazienti PD.

Discussione

Complessivamente, il nostro lavoro evidenzia un’elevata preva-
lenza di disfagia nella popolazione affetta da PD e PKS.
L’utilizzo della scala studiata può essere utile al nutrizionista che
si occupa di PD come strumento di screening, per diagnosticare
precocemente la disfagia, prevenire alcune complicanze (anche
gravi, come la polmonite ab ingestis e la malnutrizione per difet-
to) ed impostare un trattamento dietetico efficace.
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Variazione della Compliance per menù iposodici
dopo educazione alimentare specifica
G. Castaldo1, E. Peluso1, B. Marrocoli1, M. C. Tufano1, L. Castaldo1,
A. Pirone1

1UO Dietologia e Nutrizione Clinica – AORN SG Moscati – Avellino

Il sale da tempo utilizzato per la conservazione degli alimenti,
viene oggi utilizzato in quantità eccessiva mettendo a rischio la
salute umana.
L’apporto massimo consigliato di ione sodio è di circa 2 gr al
giorno; ma in media un italiano ne consuma più del doppio, pro-
vocando così seri danni a tutte le cellule dell’organismo.
Ridurre questa quantità aiuta a mantenere la pressione arteriosa
entro il range di normalità e quindi a ridurre il rischio di infarto
ed ictus.
Molti studi clinici ed epidemiologici dimostrano che , diminuen-
do il consumo di ione sodio a meno di 2 gr al giorno, si può
ridurre la pressione sistolica di 8 mmHg e la diastolica di 4
mmHg.
In questo contesto si colloca il nostro lavoro condotto su 102
pazienti di sette UO dell’AORN S.G.Moscati di Avellino, mira-
to ad attuare una educazione alimentare specifica in contrasto
con le cattive abitudini alimentari. Il lavoro è stato diviso in due
fasi: nella prima fase 102 pazienti, che attuavano un regime die-
tetico iposodico, sono stati sottoposti ad un test di 10 domande
riguardanti la palatabilità del suddetto regime alimentare  e
l’utilizzo del sale nella normale alimentazione domiciliare ; sono
stati quindi elaborati i relativi risultati.
Nella seconda fase ad altrettanti 102 pazienti, che attuavano un
regime ipsodico ospedaliero, è stata consegnata una brochure
informativa ed illustrativa sui rischi del sale e solo in un secon-
do momento sono stati anch’essi sottoposti al test. Il calcolo
delle variazioni percentuali mostra come in seguito ad educazio-
ne alimentare specifica, si è avuto un aumento della compliance
dei pazienti per i menù iposodici.
In particolare abbiamo riscontrato una buona variazione (del
73%) di pazienti che hanno riferito di voler diminuire drastica-
mente il consumo di inscatolati, brodi di carne etc nella alimen-
tazione domiciliare avendo preso consapevolezza dell’alta quota
di sodio presente in tali alimenti e dei relativi rischi per la salute
derivante da un loro consumo. Una variazione consistente si è
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registrata sul numero di pazienti consapevoli dei vantaggi deri-
vanti dall’utilizzo del cloruro di potassio in sostituzione del clo-
ruro di sodio (passando da 6 a 32 pazienti con un incremento per-
centuale del 433%). In ultimo per valutare la compliance dei
pazienti è stata comparata l’adesione al vitto iposodico tra un
gruppo di pazienti che non aveva ricevuto informazioni specifi-
che ed un altro analogo cui era stata illustrata la brochure sui
danni derivanti da un uso eccessivo del sale: la differenza per-
centuale tra i due gruppi è risultata pari al 93%, con un incre-
mento dal 40,2% al 78% della percentuale dei pazienti che
mostravano una buona compliance per tale tipo di vitto.
Questo studio potrebbe dimostrare che una educazione alimen-
tare specifica potrebbe determinare una modifica positiva delle
abitudini alimentari, nell’ottica della prevenzione delle principa-
li malattie derivanti da una errata alimentazione.
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Valutazione concordanza tra equazioni predittive
del dispendio energetico a riposo e calorimetria
indiretta in pazienti obesi
F. Cortinovis, A. Butti, F. Sileo
USSD Dietologia Clinica - Azienda Ospedaliera “Ospedali Riuniti Bergamo”

Introduzione

La determinazione del Resting Energy Expenditure (REE) è il
punto di partenza per la valutazione dei fabbisogni energetici dei
soggetti obesi prima di instaurare dietoterapia ipocalorica.

Scopo dello studio

Analizzare la concordanza tra alcune equazioni predittive di
REE ed il valore misurato tramite il metabolimetro Fitmate® -
Cosmed in un gruppo di obesi.

Materiali e metodi

Abbiamo analizzato 48 soggetti (18 m e 30 f); età media
48,5±9,47 anni (range 28–71); obesi: BMI medio 34,9 ± 3,65
kg/m2 (range 30,1-44,1). Ciascun soggetto è stato sottoposto, in
un ambiente termoneutrale e con luminosità non eccessiva, a
misurazione del dispendio energetico, in posizione supina, a
riposo e a digiuno da almeno 12 ore, esente dall’uso di sostanze
in grado di alterare l’REE. I dati sono stati confrontati con i valo-
ri di REE stimati con le seguenti equazioni predittive: Harris-
Benedict (H.B.), FAO-LARN e Mifflin, espressi sia in termini
assoluti che di differenza percentuale: Δ% = (REE da formu-
la–REE da calorimetria)*100/ REE da calorimetria. In accordo
Frankenfield et al1 si sono ritenuti discordanti i rilievi con Δ%
oltre il ±10%.

Risultati

Il valore medio di REE (± deviazione standard) ottenuto con
calorimetria indiretta è risultato 1738,9±324,5 Kcal
(2041,7±255,3 m - 1557,2±203,5 f). La formula di Harris-Bene-
dict ha evidenziato valori medi di 1738,4±260,1 kcal
(2016,5±198,3 m - 1571,6±98,9 f); le formule FAO-LARN un
valore complessivo di 1773,2±256,9 kcal (2064,4±129,3 m -
1598,6±114,1 f) e la formula di Mifflin un REE medio di
1626,9±231,0 kcal (1869,7±159,8 m - 1481,3±114,1 f).
La formula di H.B. ha mostrato una differenza assoluta rispetto
al valore misurato tramite calorimetria indiretta (ΔREE) di

0±158,4 kcal (-25±129 Kcal m; +14±174 kcal f), con una diffe-
renza percentuale (Δ%) dello 0% (-1,2% m; +0,9% f). Le for-
mule FAO-LARN hanno rivelato un ΔREE medio di 34±167,3
kcal (23±158 kcal m; 41 ± 174,9 kcal f), con un Δ% del +2,0%
(+1,1% m; +2,7% f); la formula di Mifflin ha evidenziato un
valore ΔREE complessivo di -112±168,2 kcal (-172±145 kcal
m; -76±173 kcal f), con un Δ% del -6,4% (-8,4% m; -4,9% f).  
La formula di H.B. ha determinato una percentuale complessiva
di pazienti in buon accordo con i dati della calorimetria (diffe-
renza % tra REE predetto e misurato entro ± 10%) del 75,0%
(88,9% m; 66,7% f); una percentuale di REE sottostimato
dell’8,3% (5,6% m; 10,0% f) e una percentuale di REE sovrasti-
mata del 16,7% (5,6% m e 23,3% f). Le formule FAO-LARN
hanno evidenziato nel 75,0% dei pazienti (83,3%  m; 70,0% f)
buon accordo con i dati della calorimetria; nel 4,2% dei sogget-
ti (5,6% m; 3,3% f) il REE è risultato sottostimato e nel 20,8%
(2,0% m; 26,7% f) sovrastimato. La formula di Mifflin è risulta-
ta in accordo solo nel 62,5% dei soggetti (72,2% m; 56,7% f);
nel 33,3% il REE è risultato sottostimato (27,8% m; 36,7 f) e nel
4,2% sovrastimato (0% m; 6,7% f).

Commenti

Le equazioni maggiormente in accordo con la calorimetria indi-
retta sono risultate la Harris-Benedict e le FAO-LARN. La
prima è la più concordante mostrando globalmente solo leggera
sottostima del REE (Δ%=-1,2%) negli uomini e leggera sovra-
stima (Δ%=+0,9%) nelle donne con una concordanza globale del
75%. I casi discordanti (25%) sono prevalentemente per sovra-
stima (16,7%) e riguardano le donne (23,3%). L’equazione di
Mifflin è risultata in accordo solo nel 62,5% dei pazienti con
numerosi casi sottostimati (33,3%), soprattutto nelle donne
(36,6%).

Conclusioni

È opportuno eseguire la determinazione della calorimetria indi-
retta prima di procedere a dietoterapia di pazienti obesi in quan-
to, nella migliore ipotesi, il 25% dei soggetti presenta una stima
errata di oltre il 10%, con prevalenza di casi di sovrastima nelle
donne.
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Disfunzione erettile: indagine biochimica, 
caratterizzazione genetica e ruolo della terapia
dietetica
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La disfunzione erettile (DE), che rappresenta il principale distur-
bo sessuale nel sesso maschile, in molti casi è correlato con la
presenza di fattori di rischio cardiovascolare. L’obesità, uno stile
di vita sedentario e il fumo di sigaretta aumentano il rischio di
disfunzione erettile.
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I soggetti con DE sembrano avere un meccanismo vascolare
molto simile a quello dell’aterosclerosi con alla base una disfun-
zione endoteliale caratterizzata dall’incapacità delle cellule
endoteliali di stimolare propriamente la vasodilatazione. È noto
che l’ossido nitrico (NO) svolge un ruolo importante nelle fun-
zioni endoteliali e che viene sintetizzato da vari isoenzimi (NO
sintasi) di cui un fondamentale regolatore è l’omocisteina.
Da quanto premesso origina il nostro studio con lo scopo di
dosare i livelli ematici di omocisteina, nonché la possibile pre-
senza di difetti genetici legati al suo metabolismo, in pazienti
affetti da DE e valutare se, dopo somministrazione di uno sche-
ma dietetico di tipo mediterraneo, si possa osservare una varia-
zione dei valori plasmatici di omocisteina e un miglioramento
della funzionalità erettile.
In totale sono stati reclutati 30 pz, con un’età media di 56,14
(±8,83) anni e BMI medio di 32,46 (± 5,73) che sono stati sotto-
posti a visita urologia con valutazione della funzionalità erettile
tramite Test IIEF-15 (International Index of Erectile Function) e
visita dietologica con valutazione dello stato nutrizionale. Ai
soggetti è stata prescritta una dieta personalizzata di tipo medi-
terraneo, con 5 pasti giornalieri di cui 3 principali (colazione,
pranzo, cena) e 2 spuntini, caratterizzata da 50-60% di carboi-
drati, 15-20% proteine, grassi <30% e colesterolo < a
300mg/die.
I livelli iniziali di omocisteina sono risultati significativamente
più alti rispetto al gruppo controllo e il 65% dei soggetti ha pre-
sentato mutazione C677T, il 79% mutazione A1298C del gene
MTHFR (MetilenTetraidroFolato Reduttasi) ed il 22% INS68
nel gene CBS (Cistationina Sintetasi).
Il follow up dopo 12 mesi ha rilevato riduzione del peso nei
pazienti obesi e sovrappeso, una diminuzione dei livelli medi di
omocisteina del 15,11% e un miglioramento della funzionalità
erettile nel 33,33% dei soggetti arruolati.
I risultati ottenuti, a nostro avviso, confrontati anche con i dati
della letteratura, risultano soddisfacenti. È nostro intento comun-
que proseguire lo studio, incrementare la numerosità del cam-
pione ed estendere l’indagine genetica alla ricerca di eventuali
mutazioni correlate ad altri fattori di rischio cardiovascolare.
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Metabolismo a riposo in due differenti condizioni
di malnutrizione e/o perdita di peso secondaria
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F. Contaldo, F. Pasanisi
CISRO Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale, Facoltà di
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Premessa

Pochi dati sono disponibili in letteratura sul possibile adatta-
mento metabolico a due diverse forme di malnutrizione secon-
daria: malnutrizione in pazienti oncologici e malnutrizione in

pazienti affetti da patologia non neoplastica (sindrome dell’inte-
stino corto, malattia infiammatoria cronica intestinale).

Obiettivo

Valutare le possibili differenze del metabolismo a riposo (MB)
in pazienti affetti da due forme diverse di malnutrizione (calo
ponderale >10% del peso corporeo abituale): secondaria a malat-
tia neoplastica o a patologia non neoplastica (sindrome dell’inte-
stino corto, malattia infiammatoria cronica intestinale).

Metodi

Il MB è stato misurato mediante la calorimetria indiretta (Vmax
29N Sensor. Medics). Sono stati studiati 37 pazienti con malnu-
trizione secondaria: 18 pazienti oncologici (Età=48.1±17.3 anni;
Peso= 59.1±11.7 kg; IMC=19.9±2.2 kg/m²) e 19 pazienti affetti
da patologia non neoplastica (Età=34.4±15.7 anni; Peso=
52.6±11.7 kg; IMC=18.5±3.9 kg/m²). La massa magra (MM) e
massa grassa (MG) sono state stimate mediante analisi bioimpe-
denziometrica.

Risultati

Il MB è risultato significativamente più elevato nel gruppo di pz
oncologici rispetto al gruppo di pz non oncologici (1747±246
kcal/d vs 1391±354 kcal/d) (p < 0.001). Il quoziente respiratorio
non differisce in maniera significativa nei 2 gruppi.La composi-
zione corporea sia in valori assoluti che percentuali non è risul-
tata significativamente diversa nei gruppi considerati (MM
oncologici: 47.7±11.8 kg vs non oncologici: 43.6±9.kg; MG
oncologici: 19.6±8.6 % vs non oncologici: 16.5±12.1 %).
Il MB anche dopo correzione per massa magra risulta essere
significativamente più elevato nei pazienti oncologici rispetto ai
pazienti non oncologici (37.7±5.7 kcal/kg vs 32.8±8.5 kcal/kg).

Conclusioni

Questo studio preliminare mostra che i pazienti malnutriti onco-
logici hanno un metabolismo a riposo più elevato sia in valori
assoluti che corretto per massa magra rispetto a pazienti con
malnutrizione di natura non neoplastica.

Correzione dei valori di glicemia ed insulinemia
a seguito di riduzione ponderale
G. Iacomino1, A. Iacomino, P. Grattagliano1

1 A.S.L. Na 2 Nord, Distretto Sanitario n. 37, Presidio Lago Patria

Scopo dello studio è stata la verifica dell’impatto del dimagri-
mento sul profilo della tolleranza glicemica e della risposta insu-
linemica in un gruppo di pazienti sottoposti a terapia cognitivo
comportamentale per eccesso ponderale.
Nell’ambulatorio di Dietologia del Presidio di Lago Patria viene
prescritta  l’esecuzione di OGTT (oral glucose tollerance test)
con valutazione di glicemia ed insulinemia ai pazienti che ad un
prelievo basale presentino un’alterazione dell’indice HOMA
(Homeostasis Model Assessment) > 3. Viene loro somministra-
ta una soluzione di 150 ml di glucosio al 50% (Sclavo Diagno-
stic), assunta in 1-2 minuti. I pazienti sono invitati (e controllati)
a restare seduti per tutto il tempo del test e sottoposti a prelievi
ematici con un assoluto rispetto dei tempi (ogni 30’ per le prime
2 ore ed un ultimo prelievo alla terza ora); l’insulinemia è dosa-
ta con metodo  ECLIA (electrochemiluminescent immunoassay,
Cobas C6000 Roche Diagnostic).
I pazienti sono trattati con terapia dietetica cognitivo-comporta-
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mentale ed una OGTT viene ripetuta dopo 6-12 mesi in coloro i
quali, al primo test, avessero presentato delle alterazioni glice-
miche e/o insulinemiche, al raggiungimento di  una riduzione
ponderale superiore al 7% rispetto al peso corporeo iniziale.
Sono stati raccolti i dati di 10 pazienti (tutti di sesso femminile)
che si sono sottoposti ad una doppia OGTT (al test iniziale risul-
tavano 5 casi di ridotta tolleranza glicidica ed 1 caso di NIDD,
diabete mellito non insulino dipendente; negli altri casi era pre-
sente una netta iperinsulinemia); in 8 pazienti è stato ottenuto il
calo ponderale; al contrario, in 2 pazienti l’obiettivo non è stato
raggiunto. Ma, ciononostante, dopo 6 mesi sono stati sottoposti
nuovamente al test.
Nell’intento di ricavare un dato unitario che consentisse di valu-
tare nel complesso le differenze tra le due valutazioni, è stata cal-
colata l’AUC (area sotto la curva) sia per la glicemia che per
l’insulinemia.
Risultati: negli 8 pazienti che hanno raggiunto il calo ponderale
prefissato, le AUC delle glicemie sono risultate ridotte in media
dell’29.82%% (11.34 – 35.64) e delle insulinemie del 39.96%
(10.83 – 71.64) con riduzione  dell’HOMA e normalizzazione
della tolleranza glicemica in tutti casi eccetto il caso di NIDD,
nel quale, comunque, la glicemia basale si è ridotta da 127 a 102
mg % ml ed a 120’ da 308 a 230 mg. con HbA1c < 6%. Nei 2
pazienti che non hanno raggiunto l’obiettivo ponderale, in un
caso l’AUC glicemica è risultata ridotta del 5.14% (OGTT nor-
male alla 1a valutazione) mentre l’AUC insulinemica incremen-
tata del 7.19% , nell’altro caso l’AUC glicemica è risultata incre-
mentata del 28.45% con riduzione dell’AUC insulinemica e
comparsa di diabete mellito (glicemia a 120’ dall’OGTT > 200
mg % ml).

Conclusioni

Dai dati presentati emerge l’efficacia di un modesto calo ponde-
rale per normalizzare la tolleranza glicemica e la risposta insuli-
nemica con esiti assolutamente costanti, al contrario di ciò che
accade nei pazienti che mantengono il peso corporeo a livelli
elevati.

Indagine sul grado di sovrappeso, sul rischio di
complicanze metaboliche e sullo stile di vita in un
campione di bambini della scuola primaria: 
confronto tra vari sistemi di valutazione dell’indice
di massa corporea (IMC) in età pediatrica
L. Lionettia, G. Cavalierea, I. Sorientea, P. Attianeseb

a Dipartimento delle Scienze Biologiche, Università degli Studi di Napoli
“Federico II”
b Università degli Studi di Salerno 

Lo scopo della presente indagine su di un campione di bambini
in età scolare è stato quello di: 1) confrontare l’incidenza del
sovrappeso ottenuta utilizzando i valori di riferimenti italiani di
Cacciari (2006) ed internazionali di Cole (2000) e CDC (2000)
2) valutare l’eventuale rischio di complicanze metaboliche
mediante il rapporto circonferenza vita/altezza nei soggetti pre-
cedentemente classificati come normopeso, sovrappeso o obeso
secondo Cacciari, Cole o CDC, 3) valutare lo stile di vita in ter-
mini di abitudini alimentari e  livello di attività fisica.
Sono stati esaminati 492 bambini (258 maschi e 234 femmine)
di età compresa tra gli 8 ed i 9 anni, (3° e 4° anno della scuola
primaria, Nocera Inferiore, SA, Campania). È stato determinato

l’IMC (kg/m2) ed il grado di sovrappeso in base ai percentili di
Cacciari, Cole e CDC. È stato determinato il rapporto circonfe-
renza vita (cm)/ altezza (cm) ed è stato utilizzato il valore di cut-
off di 0,5 per il rischio di complicanze metaboliche. È stato som-
ministrato singolarmente ad ogni bambino un questionario di
frequenza sulle abitudini alimentari e sull’attività fisica.
La percentuale di bambini in sovrappeso nel campione in esame
è risultata essere circa il 28% secondo Cacciari e Cole ed il 20%
secondo le CDC. Dai risultati ottenuti in questa indagine si evin-
ce che utilizzando i valori di riferimento nazionali di Cacciari si
ottiene una sottostima della percentuale di bambini obesi (14%)
rispetto a quella ottenuta utilizzando i valori di riferimento di
Cole (21%) o CDC (28%) ed una sovrastima del numero di bam-
bini sottopeso (7%) rispetto a quella ottenuta utilizzando i valo-
ri di riferimento di Cole (5%) o CDC (2%). Inoltre quando ven-
gono utilizzati i valori di riferimento di Cacciari si riscontra una
percentuale leggermente maggiore di soggetti con rischio di
complicanze metaboliche tra i soggetti normopeso e sovrappeso
(12% e 75%) rispetto a quando si utilizzano come valori di rife-
rimento Cole o CDC (circa 7% e 60%). Quindi nell’utilizzare i
valori di riferimento di Cacciari si dovrebbe tener conto della
sottostima del numero di bambini obesi e può essere utile deter-
minare il rapporto circonferenza vita/altezza per identificare i
soggetti classificati come normopeso o sovrappeso ma in realtà
a rischio di complicanze metaboliche. Dall’indagine sullo stile di
vita risulta una non aderenza al modello di dieta mediterranea
(circa il 30% dei bambini non fa sempre colazione e spuntini, il
36 % non mangia legumi più volte a settimana,  il 60% non man-
gia pesce più volte a settimana, la maggior parte dei bambini non
consuma frutta più volte al giorno) ed uno stile di vita sedenta-
rio (circa il 50% dei bambini non fa sport, e lo sport viene prati-
cato per lo più per soli due giorni a settimana per una o due ore).
Inoltre si è evidenziato che la maggior parte dei bambini (85%)
consuma i pasti guardando la TV.

Effect of moderate physical activity on vascular 
function and body composition in post menopausal
hypertensive obese women
M. Malavolti, A. Bellucci, G. Gorlato, L. Tardini, A. Pietrobelli, 
A. Nuzzo, I. Bagni, M.G. Modena and N. C. Battistini
Università degli Studi di Modena e Reggio Emilia

Background

Cardiovascular disease (CVD) remains the leading cause of
death and disability in industrialized nations. A sedentary
lifestyle is considered the most important modifiable risk factor
for morbidity and mortality. Prescribed physical activity as part
of life style intervention remains cornerstones of disease pre-
vention1-4. Aim of this study is to evaluate the effects of moder-
ate physical activity on vascular function and body composition
in post menopausal hypertensive-obese women.

Methods

Twenty five post menopausal obese women (mean age = 55.5 ±
6 years) with arterial hypertension were randomized to an inten-
sive lifestyle change group. All the patients have a baseline body
composition assessment (BMI, skinfold, circumference, fat mass
and fat free mass) using different method (anthropometry,
bioimpedance, pletismogrphy and DXA), metabolic assessment
(indirect calorimetry), blood sample (haemoglobin, cholesterol,
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L’iperfosforemia in dialisi: un nuovo approccio
dietetico
I. Maresca1, A. Napoleone1, R. Trio1, A. Nastasi1, E. Salvi1, 
A. Memoli2, B. Guida1

1 Dipartimento di Neuroscienze, Università “Federico II”, Napoli
2 Dipartimento di Nefrologia, Università “Federico II”, Napoli

Premessa

L’iperfosforemia e l’aumento del prodotto calcio-fosforo svol-
gono un ruolo importante nella patogenesi delle calcificazioni
vascolari dei pazienti uremici ed appaiono associati all’aumento
della mortalità per cause cardiovascolari. 

Scopo

Lo scopo del lavoro è quello di valutare gli effetti della parziale
sostituzione di proteine derivanti da alimenti con integratori pro-
teici a basso contenuto di fosforo e potassio sui livelli sierici di
fosforo in pazienti dializzati con iperfosforemia.

Metodi

Sono stati reclutati 27 pazienti in terapia emodialitica e seguiti
per un periodo di tre mesi. Nel gruppo sottoposto a trattamento
(n=15) le proteine provenienti dagli alimenti sono state sostitui-
te con 30 o 40 g di un concentrato di proteine a basso contenuto
di fosforo e potassio allo scopo di limitare l’introito di fosforo.
Nel gruppo controllo (n=12) non sono state apportate modifiche
alla dieta. Al reclutamento e durante il periodo di follow up, i
pazienti sono stati sottoposti a valutazione antropometrica, bio-
chimica ed intervista alimentare.

Risultati

Nel gruppo sottoposto a trattamento si osserva una riduzione
significativa dei livelli di fosforemia e paratormone intatto
(PTHi) (8,3±1,2 mg/dL vs 5,7±1,4 mg/dL e 488±205 pg/mL vs
177±100 pg/mL rispettivamente, p< 0,05) conseguente alla ridu-
zione dell’introito di fosforo e potassio con la dieta. Non si osser-
vano differenze significative nel gruppo controllo. I livelli di
albuminemia, calcemia, potassemia, kt/V, peso corporeo e com-
posizione corporea non mostrano variazioni significative in
entrambi i gruppi.

Conclusioni

Il fosforo introdotto con la dieta deriva principalmente da fonti
proteiche, pertanto una restrizione di fosforo potrebbe causare,
nei pazienti in dialisi, uno stato di malnutrizione proteico-ener-
getica. I nostri dati dimostrano che la prescrizione di un regime
dietetico con apporto limitato di fosforo mediante l’utilizzo di
integratori nutrizionali sostitutivi, determina la riduzione della
fosforemia e dei livelli di paratormone senza modificazioni dello
stato nutrizionale in pazienti in dialisi.

glucose, triglycerides), ambulatory blood pressure monitoring
and a non-invasive ultrasound estimation of endothelial function
through flow mediated dilation (FMD). All these parameters
were re-evaluated after three months after a physical activity
program which consisted of fast walking (4-5 km/h) for 40-50
minutes 4-5 times a week.

Results

The patients who have modified their life-style showed a signi-
ficative weight loss (p= 0.007), fat mass (p= 0.01) and abdomi-
nal circumference (p=0.05) reduction, instead fat free mass did
not changed significantly. We found also a glycemia and haemo-
globin glicosilate considerable decrease (p= 0.002, p= 0.03
respectively), a significantly FMD (p= 0.0002) improvement
and a considerable LDL-cholesterol and PCR (inflammatory
indices) reduction after 3 months. Table 1 showed body compo-
sition changes after three months program.

Conclusions

The post menopausal period is characterized by  a decrease in
the concentration of estrogens. This change in women can
increase the incidence of obesity. This study showed that regular
physical activity may reduce cardiovascular risk through
improved endothelial function and body fat reduction.

Tabella 1.

1. Gulati M, Pandey DK, Arnsdorf MF, et al. Exercise capacity and the risk of
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3. Church TS., Earnest CP., Skinner JS. And Blair SN. Effect of different doses
of physical activity on cardiorespiratory fitness among sedentary, overweight
or obese postmenopausal women with elevated blood pressure. JAMA, 2007;
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4. Ring Dimitriou S., Steinbacher P., Von Duvillard SP., Kaessmann H., Muller
E. and Sanger AM.. Exercise modality and physical fitness in peri-
menopausal women. Eur J Appl Physiol 2009;105: 739-747.
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Adattamenti cardiometabolici all’esercizio fisico
personalizzato in donne obese.
R. Milia3, S. Roberto2, E. Marongiu2, M. Atzori2, D. Lai1, S. Liggi1,
A. Crisafulli3, F. Tocco3, F. Velluzzi1, A. Concu3, A. Loviselli2

1 U.O. Obesità;
2 Scuola di Specializzazione in Medicina dello Sport;
3 Laboratorio di Fisiologia degli Sport; Università degli Studi di Cagliari.

Introduzione

Negli obesi è stato dimostrato che una ridotta capacità aerobica
aumenta significativamente il rischio di morte per complicanze
multiorgano. È altresì noto che protocolli di attività fisica conti-
nuativa riducono i rischi correlati a tale condizione patologica.
Al fine di meglio quantificare tali interazioni in un gruppo di
pazienti obese, inserite in uno studio longitudinale della durata di
5 mesi, è stata valutata la risposta cardiometabolica alla sommi-
nistrazione di moduli di esercizio fisico (EF) con volumi (inten-
sità* durata) differenziati su base individuale, associati ad un
regime dietetico moderatamente ipocalorico.

Materiali e Metodi

Dieci donne obese (BMI = 35,37±5,37 kg/m2; età =
55,4±11,51anni), in regime dietetico moderatamente ipocalori-
co, sono state ammesse ad un trial di EF della durata di 5 mesi
con volumi di esercizio fisico rimodulati periodicamente in fun-
zione dei conseguenti adattamenti cardiometabolici rilevati
durante dei test da sforzo incrementale al cicloergometro (TSI:
20 W/2min) somministrati: all’ingresso del trial, al 3° e al 5°
mese di attività fisica programmata.
Durante i TSI le pazienti venivano connesse ad un metabolime-
tro portatile (VO2000 MedGraphics - USA) per la misura del
consumo di ossigeno (VO2/Kg) in ml/kg/min e della produzione
di anidride carbonica (VCO2) in ml/min in modo da calcolare il
quoziente respiratorio (QR=VCO2/VO2) al fine di determinare la
soglia anaerobica (SA) in corrispondenza di un QR=1.
Ai test di valutazione strumentale sono state associate valutazioni
antropometriche e di laboratorio quali la misurazione del BMI e
della circonferenza addominale (CA), l’esame impedenziometrico
della composizione corporea (bilancia TANITA 420) per la misu-
ra delle percentuali di massa grassa (FM%) e massa magra
(FFM%), la valutazione del profilo lipidico (colesterolo totale, tri-
gliceridi) e del profilo glucidico (glicemia e insulinemia basale).
I dati ottenuti sono stati analizzati tramite il test della ANOVA a due
vie, associato al post test di Bonferroni. Laddove opportuno è stato
invece applicato il test del t di Student per dati appaiati. Sono state
considerate statisticamente significative le differenze con P<0,05.

Risultati

Il carico lavorativo massimale (Wmax) raggiunto dalle pazienti
durante il TSI al 5° mese di EF (114±26,7W) risultava significa-
tivamente più elevato (P<0,05) rispetto al suo valore in ingresso
(106±25W). Sempre al 5° mese di EF il VO2/Kg-max era di
19,82±5,19 ml/Kg/min, significativamente più elevato (P<0,01)
dello stesso in ingresso al trial (15,69±3,07 ml/Kg/min), con uno
spostamento significativo (P<0,05) della SA dal 45% al 60% del
Wmax in corrispondenza del 5° mese di EF.
Per ciò che concerne il BMI in uscita dal trial le pazienti non
mostravano variazioni significative rispetto ai valori in ingresso
(In=35,7± 5,9, Out=34,5± 5,2). Al contrario la CA in conse-
guenza del trial fisico mostrava una significativa riduzione così
come la FM%, mentre la FFM% aumentava significativamente

(CA: In=109,85±12,75cm, Out=102,6±11,53cm, P<0,05; FM%:
In=43,34±4,69%, Out=40,8±4,98%, P<0,05; FFM%:
In=56,6±4,69%, Out=59,2±4,98%, P<0,05).
Le analisi ematiche concernenti il profilo lipidico e glucidico
non hanno mostrato aggiustamenti statisticamente significativi
nel corso del trial.

Conclusioni

Dal nostro lavoro si evidenzia che il protocollo di EF risulta
essere efficace nel preservare le pazienti obese dai rischi impli-
citi alla loro condizione. Infatti in conseguenza del trial fisico
applicato in queste pazienti si è osservato un generale migliora-
mento della capacità di performance fisica e cardiometabolica
associato ad un benefico rimodellamento degli indicatori biome-
trici, ed in particolare della CA espressione del grado di adipo-
sità viscerale.

Effect of high fat diet rich in lard or in fish oil on
skeletal muscle insulin resistance
M. P. Mollica*#, L. Lionetti*, A. Pignalosa, C. De Filippo, 
I. Donizzetti, M. Gaita, G. Cavaliere, G. Gifuni, I. Soriente, 
M. Coppola, R. Putti, A. Barletta
*These authors contributed equally to this work.
Dipartimento delle Scienze Biologiche, Università degli Studi di Napoli “Fede-
rico II”

Background

It is well established that muscle insulin resistance arises in con-
ditions of high-fatty acid availability, and correlates with accu-
mulation of triglycerides within skeletal muscle fibres. The pre-
cise defects in insulin signalling in muscle caused by high intra-
muscular lipid remain unclear. In parallel, proinflammatory acti-
vation within the adipose tissue of obese and high-fat fed ani-
mals or humans causes muscle insulin resistance, and is ascribed
to circulating inflammatory cytokines.

Aim

The present study outlines possible mechanisms by which high
fatty acids, associated with high-fat diet rich in lard or fish oil,
impose insulin resistance into skeletal muscle.

Methods

Three groups of rats fed for 6 weeks with: standard diet (N), high
fat diet rich in lard (40% J/J) (L), high fat diet rich in fish oil
(40% J/J) (F) were used.
Energy balance analysis, serum triglycerides, cholesterol, TNF-
α and leptin levels, oral glucose tolerance test were performed.
At skeletal muscle level, histological and immunohistochemical
analyses, mitochondrial energy efficiency, oxidative stress and
measurement of insulin stimulated phosphorylation of protein
kinase B (PKB/AKT) were performed.

Results

L rats showed an increased body weight and lipid gains, muscle
lipid content, triglyceride, cholesterol, TNF- and leptin serum
levels and a reduced tolerance to oral glucose load compared to
F rats. L rats showed: a) the widest glycogen depleted areas by
PAS methods, b) the lightest immunostaining for adipocyte dif-
ferentiation-related protein (ADRP), c) the lowest insulin-indu-
ced AKT-phosphorylation, d) the highest mitochondrial energy
efficiency and oxidative stress.
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Conclusions

In chronic overnutrition, high fat diet rich in fish oil, compared
to high fat diet rich in lard, induces a lower glucose dependent
insulin secretion, as well as a lower adiposity and ipertriglyceri-
demia by decreasing total body and mitochondrial energy effi-
ciency and by improving insulin signaling response.
Conflict of Interest: None disclosed
Funding: No funding

Metabolismo e NEAT in donne con differente peso
C. Montagnese, M. Marra, F. Vitale, R. Sammarco, C. De Caprio,
E. De Filippo, A. Caldara, MR. Serra, F. Contaldo, F. Pasanisi
CISRO, Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale, Facoltà di
Medicina e Chirurgia, Università degli Studi di Napoli “Federico II”

Premessa

La termogenesi da esercizio è divisa in due componenti: la ter-
mogenesi associata all’attività da esercizio fisico e,  la termoge-
nesi non associata all’attività da esercizio fisico (NEAT). Il Fid-
geting (il movimento incoscio delle gambe e delle mani) è una
tra le componenti più importanti della NEAT soprattutto in sog-
getti sedentari.

Obiettivo

Valutare composizione corporea, metabolismo basale, quozien-
te respiratorio e NEAT (fidgeting) in giovani donne con diffe-
rente peso.

Metodi

La composizione corporea è stata stimata mediante analisi
bioimpedenziometrica (apparecchio Human in Plus - DS Medi-
ca). Lo studio è stato condotto su 80 giovani donne: 20 anores-
siche restrittive (rAN: IMCI 15.1±1.6 kg/m²); 20 magre costitu-
zionali (MC: IMC 17.2±1.0 kg/m²); 20 pazienti obesi (OB: IMC
43.8±10.0 kg/m²) e 20 controlli (CTR: IMC 21.7±2.4 kg/m²). Il
metabolismo a riposo basale (MB) e quoziente respiratorio
(QR), indice di ossidazione preferenziale dei substrati energeti-
ci, sono stati misurati mediante la calorimetria indiretta (V max
29N - Sensor Medics). Il fidgeting è stato stimato dalla devia-
zione standard del MB1.

Risultati

Massa Magra, Massa Grassa e MB aumentano progressivamen-
te in maniera significativa (da rAN a OB) (p < 0.05). Il Fidgeting
è risultato più elevato in CL (67.2±27.2 kcal; p < 0.05) rispetto
agli altri gruppi. L’ossidazione lipidica (QR) è correlate negati-
vamente con il fidgeting in MC (r=-0.433; p<0.05) e positiva-
mente in OB (r=0.572; p<0.05) e in rAN (r=0.434; p<0.05).

Conclusioni

Questo studio conferma che il Fidgeting rappresenta una com-
ponente importante della NEAT e, come nel caso delle MC,
potrebbe avere una  funzione regolatoria sul peso corporeo.

Bibliografia
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DG. Delayed metabolic and thermogenic response to a mixed meal in nor-
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Profilo chimico e attività antiossidante del Lyco-
persicon esculentum cultivar ciliegino
G. Morabito*§, D. Trombetta*, A. Saija*
*Dip. Farmaco Biologico, Università di Messina, Vill. Annunziata - Messina
§ Indirizzo attuale: Food & Nutrition Unit, IRCCS San Raffaele Pisana, Roma

È ben noto che i radicali liberi e le specie reattive dell’ossigeno
(ROS) sono tra i maggiori responsabili dei danni cellulari e quin-
di alla base di molte disfunzioni e patologie. La nutrizione è oggi
considerata un valido strumento per la modulazione dello stress
ossidativo. Infatti è largamente accettato che la presenza nella
dieta di alimenti di origine vegetale (frutta, verdura e loro deri-
vati) rappresenti un fattore di notevole importanza per la prote-
zione della salute dell’uomo. In particolare un gruppo di compo-
sti largamente diffusi nelle piante, i biofenoli, sono dotati di
eccellente attività antiossidante/radical scavenger e quindi capa-
ci di prevenire o limitare i danni indotti dalla overproduzione di
radicali liberi e ROS. È interessante ricordare che molti compo-
sti fenolici largamente presenti nelle piante sono noti possedere
anche proprietà anti-infiammatorie, oltre che antiossidanti. Ciò
riveste particolare interesse in quanto non solo lo stress ossidati-
vo, ma anche i processi infiammatori possono giocare un ruolo
importante in diverse malattie degenerative.
I pomodori sono tra gli ortaggi più consumati al mondo sia come
prodotto fresco che inscatolato. Esistono diverse cultivar di
pomodoro ma ad oggi la varietà più apprezzata è il Lycopersicon
esculentum cultivar ciliegino, che cresce soprattutto nel sud Ita-
lia ed in particolare in Sicilia. Nella dieta mediterranea i pomo-
dori rappresentano  la principale fonte di licopene, un pigmento
rosso che appartiene alla famiglia dei carotenidi e possiede pro-
prietà antiossidanti e anticancerogene. Gli effetti benefici di que-
sto prodotto sono da attribuire anche alla vitamina C, flavonoidi
e acido  idrossicinnamico. Evidenze  scientifiche suggeriscono
che il consumo regolare  di pomodoro diminuisce l’incidenza di
malattie cronico degenerative tra cui alcuni tipi di cancro e
malattie cardiovascolari. Spencer e collaboratori hanno dimo-
strato che i flavonoidi, in particolare la rutina, contribuiscono in
grande misura alla capacità antiossidante totale del pomodoro.
Tuttavia il contenuto di flavonoidi in questi frutti è influenzato
da diversi fattori quali la cultivar/varietà, i metodi di coltivazio-
ne, raccolta e conservazione per il prodotto fresco ed i metodi di
processazione per il prodotto in scatola.
In questo studio abbiamo valutato il contenuto di flavonoidi tota-
li e le proprietà antiossidanti di tre differenti batch di pomodoro
ciliegino fresco provenienti da Messina, Ragusa e Pachino, e tre
inscatolati commerciali trovati sulla grande distribuzione.
Tra i prodotti freschi, il maggior contenuto di flavonoidi totali è
stato osservato nei pomodorini ciliegino provenienti da Pachino.
Nei prodotti provenienti dall’area di Ragusa è stato riscontrato
un contenuto in flavonoidi totali leggermente minore e significa-
tivamente inferiore per quelli coltivati nel territorio di Messina.
Tutti campioni in esame hanno mostrato buona attività antiossi-
dante testata mediante il metodo del folin-ciocalteu ed i test del
DPPH, TEAC e FRAP. Per quanto riguarda i prodotti inscatola-
ti, essi sono stati caratterizzati da un contenuto in flavonoidi tota-
li ed un potere antiossidante simile ai freschi anche se a livelli un
po’ più bassi. 
In conclusione risulta evidente che i fattori genetici, così come le
condizioni climatiche, possono influenzare la capacità antiossi-
dante del pomodoro ciliegino. È da notare anche che il prodotto
in scatola nonostante i processi di lavorazione riesce a mantene-
re discretamente le caratteristiche chimiche e funzionali del pro-
dotto fresco.
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Il ruolo della dieta nel trattamento della psoriasi
A. Napoleone, I. Maresca, R. Trio, F. Gentile, A. Nastasi, 
E. Salvi, B. Guida
Dipartimento di Neuroscienze, Università “Federico II”, Napoli

Premessa

La psoriasi è una dermatite cronica mediata dalle cellule T e
caratterizzata da lesioni di tipo infiammatorio con iperprolifera-
zione e mancato differenziamento dei cheratinociti dell’epider-
mide. È una patologia ereditaria, la cui comparsa e decorso sono
influenzati da infezioni, stress e altri fattori come la dieta e lo
stile di vita. 
Numerosi studi dimostrano l’effetto protettivo degli acidi grassi
essenziali (AGE) n-3 nei processi infiammatori e l’importanza
del rapporto tra n-3 e n-6.

Scopo

Scopo del lavoro è la valutazione degli effetti di una dieta ali-
mentare naturale, ipocalorica, bilanciata in favore degli acidi
grassi essenziali n-3, sulle lesioni cutanee di soggetti affetti da
psoriasi di grado medio-grave.

Metodi

Sono stati reclutati 40 soggetti, 30 maschi e 10 femmine, con
diversi gradi di psoriasi, in terapia farmacologica; tali pazienti
sono stati seguiti per un periodo pari a sei mesi. Nel gruppo sot-
toposto a trattamento (n=20) è stato attuato un intervento diete-
tico mirato a ridurre il peso corporeo, ad aumentare l’introito di
AGE n-3 e a ridurre l’intake totale di AGE n-6. Sono stati scelti
cibi naturalmente ricchi o arricchiti in AGE n-3 e, soprattutto,
cibi facilmente reperibili e di uso quotidiano. Nel gruppo con-
trollo (n=20) non sono state apportate modifiche alle precedenti
abitudini alimentari.
Al reclutamento (T0), durante il periodo di follow up e al termi-
ne del periodo di studio (T6), i pazienti sono stati sottoposti a
valutazione antropometrica, biochimica e intervista alimentare.
Sono inoltre stati calcolati l’indice Psoriasis Area and Severity
Index (PASI), il Dermatology Life Quality Index (DLQI) per la
valutazione del grado di severità della patologia e  la Visual Ana-
logue Scale (VAS) per la valutazione soggettiva del prurito
avvertito. 

Risultati:

Gruppo sottoposto a trattamento:

Gruppo di controllo:

* p <0,001

Conclusioni

Una dieta ipocalorica e bilanciata a favore degli AGE n-3 della
durata di sei mesi è risultata efficace nel determinare un calo
ponderale significativo e nel migliorare il quadro infiammatorio,
i sintomi e le manifestazioni cutanee dei pazienti affetti da pso-
riasi medio-grave.

Sindrome Metabolica ed eventi cardiovascolari
dopo trapianto di fegato
M. Nardi1, S. Negri1, P. Angeli2, M. Zamprogna1, I. Morassutti1, 
P. Vitaliano1, G. Boffo1, P. Spinella1, L. Caregaro1

1 Servizio di Dietetica e Nutrizione Clinica,
2 Clinica Medica V, Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale, Univer-
sità degli Studi di Padova

Background

In ragione dell’aumentata sopravvivenza dei pazienti (pz) sotto-
posti a trapianto di fegato (OLT), lo sviluppo di complicanze
cardiovascolari sta emergendo come causa maggiore di morbi-
lità e mortalità in questi pz. Il trapiantato di fegato va spesso
incontro ad un progressivo incremento ponderale, cui si associa
l’insorgenza di ipertensione arteriosa, dislipidemia ed intolleran-
za glucidica, che costituiscono il quadro della Sindrome Meta-
bolica (SM), sostenuta dalla terapia immunosoppressiva.

Casistica e metodiche

Sono state retrospettivamente valutate le cartelle di 122 pz con-
secutivamente sottoposti ad OLT tra il 1994 e il 2006 e seguiti
dal Centro Regionale per le Malattie del Fegato della Clinica
Medica V. A 6 mesi, 1, 3 e 5 anni dal OLT sono state conside-
rate le seguenti variabili: peso, altezza, BMI, pressione arteriosa,
glicemia, trigliceridi, colesterolo HDL.

Risultati

A 6 mesi, 1, 3 e 5 anni dal trapianto, si è registrato un incremen-
to significativo del BMI (23,5�27,5 kg/m2; p<0.000). Già a 6
mesi dal trapianto è presente una lieve ipertrigliceridemia che si
mantiene lungo tutto il follow up (158 mg/dl) con una prevalen-
za media di soggetti con ipertrigliceridemia pari al 30%; circa il
25% dei pz presenta nel post-trapianto valori di colesterolo
HDL<35 mg/dl. La prevalenza di glicemia≥100 mg/dl, presente
nel 39% dei candidati, raggiunge il 54% a 6 mesi, il 57% ad 1
anno, e si mantiene fino a 5 anni (60%). La prevalenza di pz con
pressione arteriosa ≥130/85 mm Hg (40% nei candidati) registra
un notevole incremento a 6 mesi (76%), raggiunge l’80% ad 1
anno, l’86% a 3 e il 90% a 5 anni. Nel complesso, la prevalenza
di soggetti con SM, presente nel 38% a 6 mesi, aumenta al 42%
ad 1 anno e al 47% a 3 e 5 anni, superiore al dato riportato nella
popolazione generale (24-35%). Lungo tutto il follow up si sono
verificati 5 casi di angina, 2 infarti miocardici non fatali, 1 TIA e
3 decessi per cause cardiovascolari; in tutti i casi vi era la SM. 
Conclusioni: i nostri risultati ribadiscono l’importanza di monito-
rare i parametri clinico-nutrizionali e bioumorali del pz trapianta-
to di fegato, per diagnosticare e trattare precocemente le compli-
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canze. La terapia dovrebbe basarsi sulla modificazione dello stile
di vita eventualmente associata alla terapia farmacologica.
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Il bendaggio gastrico: regolabile quattordici
anni di esperienza
A. Nicolai, D. Busni, M. Taus, M. Petrelli
SOD Dietetica e Nutrizione Clinica A.O.U. Ospedali Riuniti - Ancona

Il Bendaggio gastrico regolabile posizionato per via laparosco-
pica (LAGB) è uno degli interventi più eseguiti per il trattamen-
to della grave obesità. Consente una buona perdita di peso limi-
tando l’approccio chirurgico alla sola restrizione gastrica. Tale
intervento non presenta particolari difficoltà in mani esperte, pur
non essendo privo di complicanze sia nel breve che nel lungo
periodo. Abbiamo studiato, oltre ai risultati immediati, anche
quelli nel lungo periodo in termini di: perdita di peso, compli-
canze, rispetto della dieta ed equilibrio psicologico. In questo
studio riportiamo i risultati registrati in quattordici anni di espe-
rienza.

Pazienti e Metodi

165 pazienti (età 38 ± 9 anni; 37/128 maschi / femmine; peso
corporeo 124 ± 25 Kg; BMI iniziale 44,72 ± 4,25 Kg/m2: media
± DS) hanno posizionato il LAGB da ottobre 1995 a dicembre
2005.

Risultati

La mortalità è risultata nulla. Abbiamo osservato una perdita di
peso medio 11 ±7 kg dopo 3 mesi, di 19±9 kg dopo 6 mesi e di
27 ±12 kg un anno dopo il posizionamento del LAGB. La ridu-
zione di BMI è diventata statisticamente significativa (p<0,01)
già dopo 90 giorni. Questo dato è stato confermato per un perio-
do fino a due anni. Durante il secondo anno abbiamo osservato
una ulteriore perduta di peso5±3 kg/anno. 
Complicanze precoci hanno interessato il 5,45% dei pazienti: 2
emorragie della parete addominale, 1 piccola emorragia epatica, 2
rotture di milza, 1 lacerazione (circa 2 cm) dell’esofago durante
l’intervento e 3 deiscenze della ferita cutanea soprastante il port.
L’EGDS effettuata a due e cinque anni dal posizionamento ha
evidenziato la presenza di complicanze che si riducono a distan-
za di 5 anni. Più precisamente: esofagiti di primo grado: 38,9%
vs 15,1%, di quelle di II grado: 10,2 % vs 3%, gastriti croniche
della tasca: 15,3,% vs 3%, ulcera del neostoma 1,7% vs 0.
Abbiamo infine registrato un 23,6% di complicanze tardive. Le
complicanze hanno portato alla rimozione dell’anello, entro i
cinque anni dal posizionamento, nel 20% dei casi. 

Conclusioni

È importante la giusta scelta del candidato che deve garantire
una fattiva collaborazione nel follow-up per migliorare
l’efficacia della tecnica, ridurre le complicanze e la percentuale
di rimozione.

Trattamento integrato in gravi obesi adolescenti
R. Orciuoli, M. Naccarato, M. Marra, C. Finelli, C. De Caprio, 
F. Contaldo, F. Pasanisi
Medicina Interna e Nutrizione Clinica, AOU Policlinico Federico II, Napoli

In questi ultimi venti anni l’obesità riguarda una percentuale cre-
scente degli adolescenti della nostra Regione, inoltre il 25% è in
sovrappeso. L’obesità ha eziologia multifattoriale e negli adole-
scenti i fattori comportamentali sono predominanti.
Scopo dello studio è stato valutare e correggere le abitudini ali-
mentari e lo stile di vita dei pazienti adolescenti obesi.
Lo studio è stato effettuato su un gruppo di 14 giovani adole-
scenti obesi gravi (7 femmine e 7 maschi), con età media di 17
anni (min 13 - max 25 anni); peso medio di 128 Kg (min 97 -
max 180 ; IMC medio di 44,4 kg/m2 (min 36,7 - max 56,7) e cir-
conferenza vita media di 131 cm (min 112 - max 158). 
Tutti i pazienti sono stati selezionati nel Day Hospital per Obe-
sità presso il Dipartimento Assistenziale di Clinica Medica,
AOU “Federico II”.
Si è proceduto alla raccolta dei dati anagrafici, antropometrici
(peso, altezza, IMC, circonferenza vita) e clinici essenziali. Sono
stati effettuati MB, BIA, valutazione dell’attività fisica con Arm-
band e stima dell’introito calorico tramite diario alimentare per
una settimana.
Ai pazienti è stata prescritta una dieta lievemente ipocalorica ed
attività fisica aerobica giornaliera con controlli ambulatoriali
ogni due settimane.
La rivalutazione del MB, BIA, è stata effettuata dopo sei mesi
con una perdita di peso del 10%.
Il peso medio si è ridotto significativamente da 128,4 ± 21,4 kg
(min 97,1 - max 180,0) a 113,6 ±16, 8 (min 88,0 - max 148,5);
Il BMI è variato da 44,4 Kg / m² (min 36,3 - max 56,6) a 39,5±
4,4 (min 32,9 - max 48,7); la circonferenza vita media è dimi-
nuita da 131, 1± 13,9 cm (min 112 - max 158) a 121,1± 10, 95
(min 104,0 - max 138,0).
Con l’Armband abbiamo ottenuto informazioni riguardanti la
durata dell’attività fisica (DAF), il tempo medio trascorso sdraia-
ti, la spesa energetica attiva (SEA), il numero medio di passi, la
durata media del sonno, i METs medi, il dispendio energetico
totale medio (DET).
Abbiamo anche calcolato il parametro DET- SEA, ottenendo
così una stima del metabolismo basale medio. Il numero di passi
medio è aumentato da 6929 a 7489.
Anche l’introito calorico medio indica una riduzione statistica-
mente significativa (p < 0,02 ) passando da 1944 Kcal e 1562
Kcal.
Una corretta e sana alimentazione e l’aumento dell’attività fisica
giornaliera, ottenuti con controlli ambulatoriali frequenti, hanno
consentito il calo ponderale desiderato in questo gruppo di gravi
obesi adolescenti.
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Il dietetico ospedaliero come punto di partenza 
dell’educazione alimentare per il paziente diabetico
C. Pallavicini, S. Brazzo, L. Iamoni, I. Vietti, L. Chiovato*.
Fondazione Salvatore Maugeri, IRCCS- Pavia, * Responsabile U.O. Medicina Interna

Introduzione

Priorità di tutte le terapie per diabetici (farmaci, dieta ed esercizio
fisico) è quella di garantire un metabolismo del glucosio il più
possibile vicino alla normalità, prevenendo e riducendo così sia le
complicanze metaboliche acute che quelle a lungo termine.
L’importanza di una alimentazione corretta è nota ed indiscussa
e rappresenta uno dei cardini della terapia nel diabete mellito.

Scopo del lavoro
Non essendo sempre possibile proporre ai singoli pazienti in
regime di ricovero un menù dietetico personalizzato, si è deciso
di elaborare e proporre, a tutti i pazienti durante la degenza, un
menù dietetico ospedaliero standard preparato seguendo i Larn e
le Linee Guida per una sana e corretta alimentazione formulate
dall’INRAN (media menù estivo+invernale: kcal 1891, P 90,6g
- 19,2%, L 54g - 25,7%, Col 204 mg, Saturi 7,1%, CHO 277,9g
- 55,1%, CHOs11,5%, fibra25,9 g). Si è voluto osservare come
l’applicazione di questo dietetico potesse apportare modifiche
positive sull’andamento della glicemia e quindi della terapia
oltre che sull’andamento del peso.

Materiali e metodi
Sono presi in considerazione 38 pazienti diabetici, 17 uomini e 21
donne, età media 62,3 anni (range 46-73), 36 con diabete tipo 2,
2 con diabete tipo 1, BMI all’ingresso 34,4 Kg/m2 (range23,1-
56,1), periodo di degenza medio 11,3 giorni (range 4-20): Ven-
gono indagati: introiti energetici e dei nutrienti abituali (anam-
nesi alimentare su 3 giorni, 2 feriali e 1 festivo + atlante fotogra-
fico alimentare validato sulle porzioni)1 e rapportati con quelli del
dietetico ospedaliero; vengono indagati all’ingresso e rapportati
con quelli alla dimissione: BMI , profili glicemici, terapie.

Risultati
Un deficit calorico con il dietetico ospedaliero di 989,3 kcal/die
rispetto alle abitudini alimentari al domicilio (coefficiente r =
0,56) o di 810,1 kcal/die rispetto al loro fabbisogno energetico
medio stimato (coefficiente r = 0,45) ha portato a un calo pon-
derale medio di 2,2 kg (range 0,3-7,5). Il BMI medio si è quindi
ridotto da 33,7 Kg/m2 all’ingresso a 32,9 kg/m2 (range 23,7-
55,8). Dal confronto dei profili glicemici si nota che: 26 pazien-
ti, 68,4%, hanno migliorato il loro profilo, 2 pazienti, 5,3%,
hanno peggiorato il loro profilo, 10 pazienti, 26,3%, hanno man-
tenuto un adeguato controllo. Dei 28 pazienti in non adeguato
controllo glicometabolico:11 pazienti, 39,3%, hanno ridotto la
posologia farmacologica (ipoglicemizzanti o insulina), 5 pazien-
ti, 17,9%, hanno confermato la terapia prescritta all’ingresso, 12
pazienti, 42,8%, hanno modificato la terapia aumentando la
posologia e in un caso, passando alla terapia insulinica.

Conclusioni
Il dietetico ospedaliero proposto ai pazienti durante la degenza può
apportare modifiche positive sull’andamento della glicemia e
quindi della terapia oltre che sul peso (quando necessario).
L’obiettivo di questo studio è stato raggiunto dal 64,8% del cam-
pione: l’alimentazione offerta dal dietetico ospedaliero è stata fon-
damentale al fine del raggiungimento di migliori profili glicome-
tabolici. Interessante la correlazione positiva tra miglioramento
del profilo glicometabolico e/o farmacologico e calo ponderale.
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Monitoraggio continuo della glicemia: 
esperienza in Nutrizione Enterale (NE)
M. Papi, E. Mirri, V. Colantoni, M. Palazzi, G. Fatati
Struttura Complessa di Diabetologia e Dietologia,
Azienda Ospedale S. Maria, Terni

Introduzione e razionale

Da almeno trenta anni i glucometri svolgono un ruolo attivo nel
management della patologia diabetica1. Lo studio NICE
SUGAR2 sembrebbe dimostrare che valori glicemici inferiori a
140 mg/dL possono essere pericolosi e inferiori a 110 mg/dL
addirittura sicuramente dannosi nel paziente critico. Krinsley ha
sottolineato come la variabilità glicemica possa essere una delle
cause principali di aumento della mortalità e mette in guardia dal
pianificare trial multicentrici di questo tipo senza aver modifica-
to il modo di monitorizzare il controllo glicemico e invita la
comunità scientifica ad implementare le metodiche di monito-
raggio continuo della glicemia. La persona in nutrizione artifi-
ciale (NA) si trova spesso in conseguenza della patologia di base
da cui è affetta, in “situazione critica”. L’iperglicemia, sia nei
casi di diabete noto che di iperglicemia da stress, porta ad un
peggioramento della prognosi per incremento della morbilità,
della mortalità e per l’aumento dei tempi di degenza. 

Materiali e metodi

Da circa tre anni presso la nostra Unità di Diabetologia e Dieto-
logia viene utilizzato nei pazienti in NA  il monitoraggio in con-
tinuo della glicemia. Recentemente, in dieci pazienti in nutrizio-
ne enterale (NE) somministrata mediante una pompa peristaltica
in continuo con iperglicemia, stabilizzati e trattati con analogo di
insulina a curva piatta9, abbiamo impiantato un holter glicemico
(Sistema GlucoDay), il cui funzionamento si basa su 2 principi
indipendenti che permettono l’accuratezza e costanza dei risulta-
ti: la microdialisi, grazie alla quale il glucosio presente nel flui-
do interstiziale viene estratto attraverso una speciale microfibra,
e il biosensore esterno per la misurazione della concentrazione di
glucosio nel dialisato. La tecnica della microdialisi permette il
monitoraggio continuo della glicemia nel fluido interstiziale sot-
tocutaneo dove la concentrazione di glucosio è riconducibile a
quella nel sangue. La finalità di tale metodica di comportamen-
to è quella di verificare se l’apparente buon controllo glicometa-
bolico è realmente tale e rivelare fluttuazioni glicemiche abnor-
mi. Nella figura è riportata la curva glicemica del paziente n 1.
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Risultati e Conclusioni:

I rilevamenti effettuati nei pazienti in NE somministrata trattati
con insulina ci permettono di affermare che il sistema GlucoDay
è in grado di evidenziare oscillazioni che sfuggono all’abituale
controllo glicemico effettuato ogni sei ore e di confermare il
bisogno, in questa tipologia di trattamento, dell’uso di insuline
pronte insieme alla somministrazione dell’analogo long acting.
Mantenere una condizione di euglicemia, evitando picchi debili-
tanti di ipoglicemia o di iperglicemia intermittente, può richie-
dere una misurazione continua della concentrazione ematica di
glucosio attraverso l’utilizzo di adeguati devices. . Il monitorag-
gio in continuo rappresenta un valido aiuto in NA poiché forni-
sce una serie di informazioni  necessarie per modificare in
maniera ottimale la strategia terapeutica e migliorare  significa-
tivamente  il controllo glicemico. Nella nostra esperienza il
monitoraggio in continuo con la tecnica della microdialisi e del
biosensore esterno ha consentito rilevazioni glicemiche seriate e
assolutamente riproducibili. Siamo certi che l’implementazione
di tale tecnica può portare ad un miglioramento del rapporto
costo efficacia della cura della persona con diabete4.

Bibliofgrafia
1. AMD-SID: Standard Italiani per la cura del Diabete Mellito 2009-2010. Edi-

zioni infomedica
2. The NICE-SUGAR Study Investigators: Intensive versus Conventional Glu-

cose Control in Critically Ill Patients. NEJM: 2009; 360: 1283-97
3. James S. Krinsley, Mark T. Keegan: Hypoglycemia in the Critically Ill: How

Low Is Too Low? Mayo Clin Proc. March 2010 85 (3): 217-224
4. Nardacci EA, Bode BW, Hirsch IB: Individualizing care for the many: the

evolving role of professional continuous glucose monitoring systems in cli-
nical practice. Diabetes Educ. 2010; 36 Suppl 1: 4S-19S.

Elaborazione di una brochure per un’educazione
alimentare specifica nell’AORN SG Moscati
E. Peluso1, L. Castaldo1, G. Castaldo1

1 UO Dietologia e Nutrizione Clinica - AORN SG Moscati - Avellino

Una sana alimentazione rappresenta il primo intervento di pre-
venzione a tutela della salute e dell’armonia fisica.
L’educazione alimentare è un processo informativo ed educati-
vo, per mezzo del quale si persegue il generale miglioramento
dello stato nutrizionale degli individui.
Attuare un’educazione alimentare specifica, attraverso la pro-
mozione di adeguate abitudini dietetiche, permette di eliminare i
comportamenti alimentari non soddisfacenti.
È un percorso che andrebbe iniziato già nella prima infanzia, per
non rischiare di diventare obesi (e non solo) nell’età adulta.
Nell’U.O. Dietologia e Nutrizione Clinica dell’AORN Moscati
di Avellino è stata condotto un programma di educazione ali-
mentare specifica sul sale, in quanto non tutti conoscono effetti-
vamente i rischi che il sodio apporta alla salute umana. E’ stato
utilizzato come strumento divulgativo  una brochure informativa
ed illustrativa, elaborata rispettando parametri particolari.
Una brochure corretta deve riassumere brevemente gli argomen-
ti trattati utilizzando un linguaggio semplice che sia di facile
comprensione per tutti.
Nella stesura della brochure il primo step è stato quello di sce-
gliere un titolo appropriato (IL SALE? MEGLIO POCO), che
potesse indurre curiosità nei lettori; si è quindi introdotto breve-
mente il tema, inserendo anche una tabella specifica con un con-
fronto tra gli alimenti ricchi e quelli poveri di sodio.
Si sono altresì utilizzate delle immagini e delle vignette per non

annoiare i lettori e per rendere più semplice il messaggio; sono
state inoltre inserite informazioni sulla possibilità di utilizzare un
sale diverso dal cloruro di sodio, quale il cloruro di potassio; infi-
ne sono stati aggiunti consigli e suggerimenti con lo scopo di
correggere le cattive abitudini alimentari.
La fase più delicata del programma alimentare in ambito ospe-
daliero è la distribuzione della brochure, in quanto  sono coin-
volti in particolare pazienti anziani, con i quali è necessario crea-
re inizialmente un rapporto di fiducia per poi descrivere breve-
mente la brochure. Con una brochure ben elaborata ed adegua-
tamente illustrata è possibile  avviare un percorso  mirato a
migliorare lo stile di vita e la salute degli individui; tutto ciò è
utile per correggere cattive abitudini alimentari, che con il tempo
possono ripercuotersi sull’organismo determinando una vasta
gamma di patologie. 
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Tra il dire e il fare: campus educativo per 
diabetici adulti
A. R. Petrelli, A. Micheletti, C. Marino, E. Pascolini
Servizio di Dietologia Alto Chiascio - Asl Umbria

Introduzione

La patologia diabetica mostra una chiara tendenza, in tutti i paesi
industrializzati, ad un aumento dell'incidenza e della prevalen-
za.Nel mondo la popolazione colpita è del 5.2%. Nel 2001 i
malati erano 177milioni (mln),mentre si prevede che saranno
240 mln. nel 2030. In Italia risulta colpita il 4% della popolazio-
ne, nel 2001 i malati risultavano essere 1,5 mln, nel 2025 si pre-
vede saranno 6 mln. Tutto ciò ha indotto l'OMS ha parlare di epi-
demia della malattia diabetica. Per il diabete tipo 1 molti dati epi-
demiologici evidenziano un aumento dell'incidenza. Per
l'Europa occidentale è stato previsto un aumento dei casi di dia-
bete tipo 1 dal 18.3% del 2000 al 36% del 2010.

Scopo

Valutare in un gruppo di diabetici già sottoposti ad un percorso
di educazione sanitaria, gli effetti di un'educazione terapeutica
strutturata che ponga al centro dell'intero sistema una persona
informata/educata a giocare un ruolo attivo nella gestione della
patologia di cui è affetta, attraverso una esperienza di una
settimana autogestita in un campus per soggetti diabetici e loro
familiari in presenza del team diabetologico

Materiali e metodi

Sono stati coinvolti 35 pazienti insieme alle loro famiglie, 19M
e 16F con un range di età tra 40 e 60 anni. L'esperienza si è svol-
ta in un Agriturismo immerso nella campagna Toscana, a Camu-
cia di Cortona. Nella struttura a nostra completa disposizione, la
cucina veniva gestita da cuochi esperti che hanno realizzato pasti
sulla base di un menù appositamente stilato dalla Dietista. Il
menù settimanale stampato all'interno di una brochure conse-
gnata a ciascun paziente, è stato più volte spunto di discussione
e riflessione con il personale. Due professori esperti in fitness
metabolico hanno poi seguito i pazienti nello
svolgimento dell'attività fisica che consisteva in passeggiate
giornaliere della durata di 60 minuti con la possibilità di due
diversi percorsi.
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Di ciascun paziente sono stati valutati il peso corporeo, l'altezza,
il BMI, la circonferenza vita e la pressione arteriosa prima della
settimana, all'inizio e alla fine della settimana, dopo 3 mesi.I
pazienti, oltre ad effettuare un attento automonitoraggio delle
glicemie giornaliere, incluse quelle pre-post attività fisica, hanno
partecipato ad incontri bisettimanali con le varie figure del team
(diabetologo, dietista, infermiere, podologo). Gli incontri sono
stati basati prevalentemente sull'ascolto, sul creare motivazione,
su tecniche di problem solving ecc.

Risultati

Per valutare l'efficacia dell'esperienza abbiamo calcolato: media
del BMI (30.09 kg/m2 all'inizio, 20.2 kg/m2 alla fine); media
dell'emoglobina glicosilata (8.23% all'inizio, 7.6% dopo 3 mesi);
media circonferenza vita (cm 99.6 all'inizio, cm 91.8 dopo 3
mesi); media pressione arteriosa (invariata). Interessante la
mediana dell'emoglobina glicosilata 8.3 prima e 7.6 dopo.

Conclusioni

In tutte le patologie croniche una prevenzione efficace è legata
all'aderenza alla terapia. Questo vuol dire che il paziente deve
giungere ad una accettazione attiva della malattia intesa come
autogestione e assunzione di responsabilità della cura per con-
servare o migliorare la loro qualità di vita. Ciò è possibile attra-
verso un processo continuo e costante che preveda l'acquisizione
di conoscenze tecniche, di capacità pratiche e di motivazione che
inducono cambiamenti di comportamento. L'esperienza di Cor-
tona è nata proprio da questa consapevolezza, in un contesto
privo di giudizio si è dimostrata positiva sia dal punto di vista dei
risultati sia dal punto di vista umano rafforzando l'alleanza tera-
peutica che è uno degli obiettivi fondamentali della terapia edu-
cativa.
Interessante è stato un caso di iperglicemia paradossa (250
mg/dl) in un paziente, dopo un'ora di camminata per poi avere
una ipoglicemia durante la notte.

L’esperienza della NAD nella Provincia Irpina
A. Pirone, L. Castaldo, A. Matarazzo, G. Castaldo
U.O. Dietologia e Nutrizione Clinica AORN SG Moscati Avellino

L’Unità Operativa di Dietologia e Nutrizione Clinica della
A.O.R.N. S.G. Moscati ( individuata con delibera DGRC 236
del 21.3.2005 della Regione Campania come centro di III livel-
lo per la NAD ) ha, tra i  compiti istituzionali, anche la gestione
clinica della malnutrizione sia in ambito ospedaliero che territo-
riale. Questa doppia tipologia di intervento permette di bypassa-
re tutti i problemi organizzativi tipici di una doppia gestione
(Ospedale-Territorio) del paziente (disomogeneità dei prodotti
nutrizionali, tempestività di comunicazione di protocolli clinici).
Scopo del nostro lavoro è di comparare i dati epidemiologici dei
pazienti malnutriti della provincia irpina, afferenti alla nostra
Unità Operativa, con quelli previsti dalle linee guida per la
NAD, stilate dal Ministero della Salute nel 2006. La popolazio-
ne totale della provincia di Avellino ammonta a 438.000  perso-
ne (dati istat 2009); per tale  popolazione il punto di riferimento
istituzionale per le problematiche cliniche ed organizzative lega-
te alla malnutrizione è la Unità Operativa di Dietologia e Nutri-
zione Clinica dell’ AORN SG Moscati. Nel corso del 2009 sono
stati seguiti 301 pazienti, con una prevalenza di 720 casi di NAD
per milione di abitanti, contro i 156 casi (per milione di abitanti)
previsti dai dati epidemiologici nazionali elaborati dal Ministero

della Salute. I pazienti in nutrizione domiciliare enterale sono
risultati 205 con una prevalenza di 492 casi/milione di abitanti
contro i 120 previsti; la percentuale della nutrizione enterale
rispetto al totale della NAD è risultata pari al 68,3% rispetto
all’83% previsto. Il restante 31,7% è risultato in trattamento con
una nutrizione di tipo parenterale. Il totale dei pazienti oncologi-
ci è stato di 104, pari al 34,6% del totale; 66 di questi pazienti
sono stati trattati con nutrizione parenterale totale o mista e 38
con un regime di tipo enterale. La prevalenza per milione di abi-
tanti  dei pazienti oncologici  è stata di 62 contro i 13,6 previsti
dal Ministero della Salute. Il totale dei pazienti neurologici in
NAD è stato di 135, rappresentando il 45% dei pazienti trattati;
125 di questi sono stati hanno ricevuto una nutrizione enterale e
solo 10 una nutrizione parenterale. La prevalenza è risultata  di
81 casi per milione di abitanti. Gli ulteriori  62 pazienti trattati
rappresentano il 20,33% del totale; essi sono risultati affetti da
varie patologie, in prevalenza di tipo gastroenterologico ( pan-
creatiti acute, stenosi esofagee, rettocoliti ulcerose, morbo di
crohn, ecc ); a 48 di questi pazienti è stata prescritta una nutri-
zione enterale o mista ed a 14 una nutrizione parenterale.
L’analisi dei dati pone in evidenza come il numero di soggetti
malnutriti intercettati dalla nostra Unità Operativa sia maggiore
rispetto ai dati attesi, definiti dalle linee guida ministeriali; ciò è
determinato in primo luogo dalla capacità di effettuare una ido-
nea azione di sorveglianza nutrizionale, resa più efficace dal
contemporaneo controllo del dietetico ospedaliero; ciò permette
di riconoscere in maniera precoce tutte quelle situazioni cliniche
che sono a rischio di malnutrizione. Anche la successiva gestio-
ne domiciliare della nutrizione artificiale si può avvantaggiare
del diretto controllo clinico dei pazienti malnutriti da parte della
Unità Operativa Ospedaliera, determinando una riduzione  del
drop out rispetto a quanto accade in quelle realtà dove la gestio-
ne separata (Ospedale - Territorio) dei pazienti impone passaggi
burocratici ed amministrativi più complessi.
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Perché consigliare latte fermentato con 
Lactobacillus casei Shirota nel trattamento della
stipsi nei malati di Parkinson
G. Privitera, E. Cassani, C. Madio, C. Pusani, L. Iorio, C. Baldo, 
G. Pezzoli, M. Barichella
Servizio Dietetico U.O. Centro Parkinson CTO - ICP, Milano

Background

La stipsi è un sintomo che secondo la letteratura si osserva nel
59% circa dei malati di Parkinson (PD). In genere, la stipsi nei
pazienti affetti da PD è trattata con dietoterapia, integratori a
base di fibra solubile ed eventualmente lassativi a base di macro-
gol senza solfato di sodio. Non esistono tuttavia in letteratura
lavori pubblicati sull’utilizzo dei probiotici nel trattamento della
stipsi in corso di PD. Obiettivo: valutare l’effetto dell’assunzio-
ne quotidiana di latte fermentato con Lactobacillus casei Shiro-
ta (LcS)1,2 sulla funzionalità intestinale dei pazienti PD Pazienti
e metodi: sono stati reclutati 40 pazienti affetti da PD che lamen-
tavano stipsi (secondo i Criteri di Roma III). I soggetti inclusi
nello studio hanno compilato per 6 settimane un diario inerente
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alla propria funzionalità intestinale, tramite il quale sono stati
valutati giornalmente i seguenti parametri: numero di evacua-
zioni, consistenza delle feci, senso di gonfiore addominale, epi-
sodi di dolore addominale e sensazione di evacuazione incom-
pleta. Per tutte le 6 settimane di trattamento, i pazienti hanno
mantenuto stabili le proprie abitudini dietetiche, l’attività fisica e
la terapia farmacologica. Durante la prima settimana di osserva-
zione, i pazienti non hanno assunto latte fermentato con probio-
tici. Invece, nelle seguenti 5 settimane, i pazienti hanno assunto
ogni giorno un flacone da 65 ml di latte fermentato contenente
6,5x109 colonie formanti unità del ceppo probiotico LcS (pro-
dotto in commercio in Italia con il nome di Yakult).

Risultati

Il trattamento con latte fermentato con LcS ha portato un miglio-
ramento statisticamente significativo sui seguenti sintomi: consi-
stenza delle feci (p<0,01), gonfiore addominale (p<0,01), dolore
addominale (p<0,01) e numero di evacuazioni incomplete
(p<0,01).

Conclusioni

L’utilizzo di latte fermentato con LcS nei malati di Parkinson dà
un benessere generale sui sintomi della stipsi, è ben tollerato ed
è consigliabile nei pazienti con stipsi che non rispondono al solo
trattamento dietoterapico.

Bibliografia
1. Koebnick C et al., Probiotic beverage containing Lactobacillus casei Shirota

improves gastrointestinal symptoms in patients with chronic constipation.
Can J Gastroenterol; 17 (11): 655-9

2. Matsumoto K et al., (2006) The effects of a probiotic milk product containing
Lactobacillus casei strain Shirota on the defecation frequency and the intesti-
nal microflora of sub-optimal health state volunteers: a randomized placebo-
controlled cross-over study. Bioscience and Microflora; 25 (2): 39-48

Attitudine dei pazienti con diabete di tipo 2 
alla corretta stima del peso degli alimenti
M. Pupillo, C. Rossi, C. Pierantoni, M. D’Aurizio, D. Tiberio, V. De
Laurentiis, G. Marrone
Direttore U.O.C. di Malattie Endocrine del Ricambio e Nutrizione del P.O.
F. Renzetti di Lanciano - ASL 02 Lanciano Vasto Chieti

Razionale

L’educazione alimentare è ampiamente riconosciuta come parte
integrante della cura del diabete. Tuttavia, la mancanza di per-
corsi strutturati e/o di tempo e risorse da dedicare ai corsi educa-
tivi, oltre alla scarsa compliance dei pazienti verso la dieta pre-
scritta, rende piuttosto difficoltosa l’aderenza dei pazienti ad un
corretto regime nutrizionale, fondamentale per una corretta
gestione del diabete

Obiettivi

Lo scopo di questa analisi è stata valutare l’attitudine media dei
pazienti con diabete di tipo 2 seguiti presso il Servizio di Diabe-
tologia dell’Ospedale Renzetti di Lanciano a stimare corretta-
mente le porzioni standard di 4 alimenti chiave per la dieta del
paziente diabetico: pane, pasta, mela e olio. Sono state quindi
valutate le caratteristiche dei pazienti che si associano ad una
maggiore attitudine alla corretta stima del peso degli alimenti.

Materiali e metodi

I primi 100 pazienti consecutivi con diabete di tipo 2 con visita
programmata presso la U.O.C. di Malattie endocrine del Meta-

bolismo e del ricambio(sia primi accessi che pazienti prenotati
per visita di controllo) sono stati sottoposti ad un’intervista strut-
turata da parte di una dietista. Sono stati raccolti dati socio-
demografici, clinici, informazioni specifiche sulle abitudini ali-
mentari e il livello di autonomia nella gestione della dieta da
parte dei pazienti. Infine, i pazienti, di fronte a 4 porzioni stan-
dard (80 grammi di pasta, 60 grammi di pane 200 grammi di
mela e 10 grammi di olio) sono stati invitati a stimare il peso di
tali alimenti. Per convenzione, si è stabilito per ogni alimento un
range di peso entro il quale considerare corretta la stima dal
paziente (tabella 1). È stata quindi calcolata la prevalenza di
risposte corrette. La popolazione è stata suddivisa in due gruppi
(0-1 risposte corrette vs. ≥2 risposte corrette) per identificare,
prima mediante analisi univariata e poi mediante regressione
logistica multivariata, le caratteristiche socio-demografiche e cli-
niche che si associano ad una maggiore attitudine a stimare cor-
rettamente le porzioni.

Risultati

Complessivamente, i 100 pazienti selezionati sono stati intervi-
stati nel periodo compreso tra Giugno 2009 e Marzo 2010. La
distribuzione della popolazione in base al numero di risposte
corrette è in figura 1. È interessante sottolineare che il 41% dei
soggetti non ha fornito alcuna stima corretta, mentre il 38% ha
stimato correttamente una sola porzione, nonostante
l’introduzione dei margini di errore. Inoltre, nessun soggetto è
stato in grado di fornire 4 risposte esatte. In sostanza, solo il 21%
dei soggetti ha avuto una performance migliore con 2 o 3 rispo-
ste esatte.
La figura 2 mostra la distribuzione delle risposte corrette per cia-
scun alimento nei due gruppi di pazienti valutati (0-1 vs. 2-4
risposte esatte). In generale, in entrambi i gruppi si registra una
maggiore capacità di stimare correttamente, nell’ordine, pane,
pasta, olio e mela, sebbene, per tutti gli alimenti, il divario nei
due gruppi sia significativamente diverso. La tabella 1 evidenzia
che i due gruppi hanno caratteristiche cliniche simili, eccetto la
durata del diabete (significativamente maggiore nel gruppo con
2-4 risposte corrette) e la presenza di eventi cardiovascolari pre-
gressi (in percentuale significativamente più elevata nel gruppo
con 2-4 risposte corrette). Inoltre, i due gruppi differiscono
anche nell’autonomia alimentare, significativamente più rappre-
sentata nel gruppo con 2-4 risposte corrette.
L’analisi multivariata, aggiustata, per età, sesso, durata del dia-
bete, livelli di HbA1c, BMI, autonomia alimentare, abitudine a
pesare gli alimenti, presenza di eventi cardiovascolari pregressi,
stato abitativo e stato occupazionale,
mostra che i soggetti con autonomia alimentare hanno una pro-
babilità circa 17 volte più elevata di stimare correttamente alme-
no 2 porzioni (OR=16.9; IC95% 1.8-166.7), mentre quelli con
evento cardiovascolare pregresso hanno una probabilità 11 volte
maggiore (OR=11.1 ; IC95% 2.2-55.6). In aggiunta, per ogni
unità di BMI in più la probabilità di stimare correttamente il peso
aumenta del 14% (OR=1.14; IC95% 1.00-1.30).

Conclusioni

L’analisi condotta dimostra che i pazienti hanno notevoli diffi-
coltà a stimare correttamente il peso degli alimenti. L’attenzione
alla valutazione della quantità aumenta quando il paziente è
autonomo nella preparazione dei pasti e quando ha avuto un
evento cardiovascolare pregresso. Sarebbe estremamente impor-
tante identificare nuove strategie che coinvolgano non solo il
paziente e gli operatori del centro, ma anche i familiari del



paziente, per agire fin dalle prime fasi della malattia sull’educa-
zione e l’autonomia alimentare, in modo da evitare le compli-
canze e tutti i problemi e le conseguenze connesse con una ali-
mentazione inadeguata.

Oliviero Sculati, La dietetica per Volumi, in: Eugenio Del Toma Prevenzione e
terapia dietetica Una guida per medici e dietisti, Il pensiero Scientifico Editore,
ISBN: 978-88-490-0109-9, 2005
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Tabella 1. Definizione di “stima corretta” dei 4 alimenti considerati

*Cut-off selezionati sulla base della rilevanza clinica della variazione di glicemia indotta dalla quantità
minima rispetto alla quantità massima di alimento previste dal range.

Figura 1. Distribuzione della popolazione in base al numero di stime cor-
rette del peso degli alimenti proposti (da 0 a 4).

Figura 2. Confronto tra le percentuali di pazienti che hanno fornito stime
corrette per ciascun alimento nei due gruppi (soggetti che hanno stimano
correttamente la porzione di 0-1 alimenti vs. soggetti che hanno stimato
correttamente la porzione di 2-4 alimenti). Ogni asse rappresenta un ali-
mento; su ciascuno di essi è possibile identificare la proporzione di pazien-
ti che ha stimato correttamente la porzione e il divario esistente tra i due
gruppi di pazienti.
Il confronto è basato sul test del χ2

*p<0.0001; §p=0.03

La supplementazione orale di acidi grassi n-3 e
melatonina può ridurre il declino cognitivo nei
pazienti affetti da mild cognitive impairment
M. Rondanelli, A. Opizzi, M. Mozzoni, M. Faliva, E. Grossi§, B.
Cestaro*, R. Cazzola*
Dip. Scienze Sanitarie Applicate e Psicocomportamentali, Sez. Nutrizione
Umana, Azienda di Servizi alla Persona, Università degli Studi di Pavia
§ Centro Diagnostico Italiano
*Dip. Sc. Cliniche “L. Sacco”- Facoltà di Medicina e Chirurgia - Università degli
Studi di Milano

Numerosi studi dimostrano che un’assunzione adeguata di acidi
grassi n-3 ed un conseguente aumento dei loro livelli plasmatici
e tissutali può contribuire a ridurre il rischio del declino cogniti-
vo età-dipendente e dell’insorgere dell’Alzheimer. Gli acidi
grassi n-3 (ed in particolare l’acido docosaesaenoico: DHA) si
sono dimostrati in grado di migliorare la composizione delle
membrane nervose e di stimolare lo sviluppo, la rigenerazione e
le funzioni neuronali, ripristinando la fluidità delle membrane
(che è significativamente ridotta nell’Alzheimer), la neurotra-
smissione e la memoria. Numerose evidenze al riguardo dimo-
strano che lo stress ossidativo e la diminuzione degli antiossi-
danti ed in particolare di melatonina riscontrabili nell’Alzheimer
contribuisce a questa deplezione degli n-3 cerebrali altamente
vulnerabili ai radicali liberi: la melatonina è, infatti, in grado di
inattivare direttamente numerosi radicali dell’ossigeno, di stimo-
lare la biosintesi degli enzimi antiossidanti e di implementare le
funzioni mitocondriali preposte alla sintesi di ATP (energia) e al
ripristino delle forme biologicamente attive di molte vitamine
antiossidanti. Sulla base di queste premesse, abbiamo condotto
uno studio preliminare su un gruppo di 23 pazienti affetti da
declino cognitivo (mild cognitive impairment, MCI): 11 hanno
assunto per due mesi quotidianamente la sera un supplemento
orale contenente 720 mg di DHA, 280 mg di EPA, 5 mg di mela-
tonina, 95 mg di triptofano (il precursore fisiologico della mela-
tonina) e 160 mg di una specifica frazione di fosfolipidi di soia,
mentre gli altri 14 pazienti hanno assunto un placebo. Ai pazien-
ti sono stati somministrati i seguenti test all’inizio dello studio e
dopo 2 mesi di trattamento: Mini Mental State Examination
(MMSE), Span per parole e Span per cifre, Test di Corsi, fluen-
za semantica, Copia disegni semplici, 15 parole di Rey, FAS
fluenza fonemica, Figura complessa di Rey, Matrici attentive,
Test della memoria di prosa (breve racconto), Weigl test, Geria-
tric Depression Scale. Inoltre è stato valutato lo stato della bilan-
cia pro/antiossidanti (resistenza alla perossidazione, specie reat-
tive dell’ossigeno, rigidità delle membrane eritrociatarie) e lo
stato di nutrizione (valutazione impedenzometrica e mini nutri-
tional assessment). Al termine della sperimentazione nei pazien-
ti trattati (11 pazienti, 2 maschi e 9 femmine, età media
86.1±6.5), si è riscontrato rispetto ai controlli (14 soggetti 3
maschi e 11 femmine, età media 85.2±5.3) un significativo
miglioramento di alcuni importanti parametri biochimici quali:
la fluidità delle membrane eritrocitarie (che rappresentano un
marker significativo della variazioni di composizione delle
membrane neuronali), la composizione ed il rapporto tra gli acidi
grassi n-3 e n-6 nei fosfolipidi di membrana ed i livelli delle dife-
se antiossidanti ematiche. Inoltre, solo nel gruppo dei trattati, si
è dimostrato un significativo miglioramento nelle seguenti abi-
lità: memoria a lungo termine episodica dichiarativa per mate-
riale verbale non strutturato (differenza fra medie punteggi grez-
zi 15 parole Rey rievocazione immediata = 4,363), capacità di
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accesso al lessico per categorie semantiche (fluenze semanti-
che=1,590), abilità prassico – costruttive (copia disegni sempli-
ci = 2,181), oltre a un miglioramento cognitivo generale rappre-
sentato dal punteggio ottenuto al MMSE (1,090). Parimenti per
quanto attiene allo stato depressivo, vi è un miglioramento del
tono dell’umore solo nel gruppo soggetti trattati (GD = 3,818).
Per quanto attiene il gruppo dei soggetti di controllo, si riscontra
in particolare: un peggioramento al MMSE (differenza fra medie
punteggi grezzi = -3,5), un peggioramento al test delle 15 paro-
le di Rey rievocazione immediata (-2,6), un peggioramento alle
fluenze semantiche (-0,45), ed un peggioramento alla GDS (1,1).
I risultati di questo studio dimostrano l’efficacia di questo sup-
plemento orale nel controllo del declino cognitivo età-dipenden-
te, obiettivo questo di grande significato clinico-preventivo nella
popolazione anziana.

Indice Glicemico e cioccolato (Cadicioc®) in 
pazienti con Diabete Mellito Insulino Dipendente
G. Ronzani, G. Schiavo
UOSD Dietetica e Nutrizione Clinica, ULSS 5- Vicenza, Veneto

Studi presenti in letteratura documentano come una dieta ricca in
fibre e composta di alimenti a basso indice glicemico sia effica-
ce nel migliorare il controllo glicemico nei pazienti affetti da dia-
bete mellito. Nel 2002 è stata pubblicata una tabella internazio-
nale dei valori di indice glicemico di oltre settecento alimenti1.
Nel nostro studio abbiamo valutato l’indice glicemico di un ali-
mento funzionale, il cioccolato Cadicioc® (cioccolato fondente
contenente glucomannano), assunto da sei pazienti affetti da
Diabete Mellito Insulino Dipendente. Ogni paziente ha assunto
100 g di cioccolato contenente 50 g di carboidrati e la risposta
glicemica, valutata mediante curva da carico, è stata confrontata
con quella ottenuta dall’assunzione da parte degli stessi di 50 g
di carboidrati contenuti in 75 g di pane bianco tipo 0. I pazienti
hanno assunto le consuete quantità di insulina che variano entro
il range 24-52 UI/die. La risposta glicemica alla somministra-
zione Cadicioc® è risultata molto variabile tra i sei pazienti.
L’indice glicemico medio è risultato pari a 96±30 (range 62-
137), di poco inferiore al pane bianco (97.13) e con valori
sovrapponibili a quelli determinati dall’assunzione di quantità
isoglucidiche di saccarosio da parte di soggetti sani o affetti da
Diabete mellito di tipo II, nei quali è presente una riserva endo-
gena di insulina. In letteratura poche sono le determinazioni del-
l’IG nei Diabetici di tipo I né esistono evidenze in merito all’ef-
fetto del glucomannano negli stessi pazienti; pertanto difficile
risulta trarre delle conclusioni. Tuttavia, in considerazione del
fatto che 50 g di carboidrati disponibili sotto forma di Cadicioc®
corrispondono ad almeno 4 porzioni di cioccolato, riteniamo
che, dal punto di vista pratico (carico glicemico), esso possa
essere preso in considerazione nella dieta del diabetico tipo I.

1 Foster-Powell K, Holt SH, Brand-Miller JC. International table of glycemic
index and glycemic load values : 2002. Am J Clin Nutr, 2002; 76: 5-56

Metabolismo a riposo in una popolazione 
napoletana obesa di età matura
R. Sammarco, M. Marra, F. Vitale, M. Naccarato, V. Amato, I.
Grandone, E. Silvestri, F. Contaldo, F. Pasanisi
CISRO Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale,
Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università degli Studi di Napoli “Federico II”

Premessa

La letteratura riporta pochi dati sul dispendio energetico a ripo-
so in una popolazione obesa di età matura

Obiettivo

Misurare il metabolismo a riposo (MB) e formulare equazioni
predittive in questa classe di età di pazienti obesi, utilizzando
come predittori semplici parametri antropometrici.

Metodi

Sono stati studiati 109 pazienti obesi (35 uomini: età 54.8±4.8
anni, peso 121±22 kg, altezza 170±8 cm, IMC 41.8±7.5 kg/m²;
74 donne: età 55.3±5.1 anni, peso 104±18 kg, altezza 156±6 cm,
IMC 42.5±7.0 kg/m²). Sono state misurati peso ed altezza e cal-
colato l’IMC; la composizione corporea è stata stimata median-
te analisi bioimpedenziometrica (apparecchio Human IM plus 2
DS-Medica) e il metabolismo a riposo è stato misurato con calo-
rimetria indiretta (V Max 29N - Sensor Medics). Le equazioni
predittive sono state ricavate utilizzando l’analisi di regressione
multipla utilizzando come predittori la caratteristiche individua-
li della popolazione utilizzata (età, peso, altezza ed IMC).

Risultati

La composizione corporea risulta essere diversa nei due sessi: in
valori assoluti la massa magra  è significativamente maggiore
negli uomini (70.1±12.1 vs 53.4±8.4 kg) invece la massa grassa
(è simile nei due sessi (51.0±14.7 vs 50.8±12.2 kg), mentre in
valori percentuali la massa grassa è risultata più alta nelle donne
(48.4±5.4 % vs 41.4±6 %). Il metabolismo a riposo è significati-
vamente più alto negli uomini (2310±379 vs 1917±307 kcal/die)
mentre corretto per kg di massa magra risulta essere significati-
vamente più elevato nelle donne (36.2±4.2 vs 32.9±3.5 kcal/kg).
Peso, altezza, ed IMC  risultavano direttamente correlate al meta-
bolismo misurato, mentre l’età lo è in maniera inversa. Per la for-
mulazione delle equazioni predittive è stata utilizzata la regres-
sione multipla che ha mostrato le seguenti relazioni:
(entrambi i sessi) MB (kcal/die)=15.3x peso + 363, r=0.789
uomini MB (kcal/die)=14.0x peso + 613, r=0.750;
donne MB (kcal/die)= 14.2 x peso + 445, r=0.826; RMR=13.7 x
peso - 8.8 x età + 975, r=0.802.

Conclusione

Lo studio dimostra che il peso corporeo risulta il predittore mag-
giormente correlato al metabolismo a riposo; nelle donne
l’inserimento dell’età nell’equazione predittiva migliora ulterior-
mente la correlazione.
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Un nuovo test non invasivo per la determinazione
del dispendio energetico a riposo (REE) e del 
quoziente respiratorio (QR)
G. Scarsella, L. Persi, F. Perrone, M. Elisio, M. De Fulvio, 
F. Tubili, C. Tubili
Dip. Di Biologia e Biotecnologie “Charles Darwin” Universita’ “Sapienza”
Dipartimento di Diagnostica - Policlinico Militare di Roma “Attilio Friggeri - Celio”;
UO di Diabetologia con DH Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini

Obiettivi

La misura del dispendio energetico a riposo ed la valutazione del
quoziente respiratorio o QR (CO2/O2) tramite calorimetria indi-
retta è uno strumento utile a migliorare la conoscenza nutrizio-
nale nei soggetti sani ed affetti da molte patologie metaboliche.
Al momento la procedura standard propone di determinare il
consumo di ossigeno e la produzione di anidride carbonica  tra-
mite sacche di Douglas, Breath to breath, K4 ecc. Questi metodi
sono complicati, e richiedono operatori specializzati, attrezzatu-
re costose ed invasive, e possono essere eseguite solo in labora-
tori e cliniche specializzate. Per ovviare a queste difficoltà abbia-
mo testato un metodo semplice, economico e non invasivo per
verificare il consumo energetico a riposo ed il rapporto CO2/O2.

Metodi

La procedura sperimentale da noi messa a punto determina il
consumo  energetico attraverso la misura del consumo di ossi-
geno tramite spirometria inversa; utilizzando una sacca metabo-
lica (miniaturizzazione della sacca di Douglas). Le sacche sono
preriempite con un volume di 1700 ml di aria (che, equivale a
circa 360 ml di O2). Un modello matematico calcola il consumo
di ossigeno dal volume residuo dopo ispirazioni dal sacchetto
considerando anche la frequenza degli atti respiratori (n/min.).
La determinazione della produzione di CO2 è effettuata a parti-
re dagli atti espiratori del paziente (n ° di respirazione / min) in
un tubo pre-riempito (10ml) con un reagente in grado di valuta-
re la concentrazione di CO2 con un metodo spettrofotometrico
molto accurato;.  oppure tramite l’uso di un pHmetro (che per-
mette una determinazione istantanea). Utilizzando un modello
matematico questo metodo permette di stabilire il rapporto
CO2/O2 e valutare il quoziente respiratorio. L’analisi dei cam-
pioni dei gas raccolti possono essere eseguiti in tempi successi-
vi  ovvero analizzati in modo centralizzato. Ulteriori informa-
zioni su pattern metabolici sono ottenuti da analisi urinaria 24 h
di azoto.

Risultati

Abbiamo validato il metodo verificando la corrispondenza delle
misure eseguite su 200 soggetti (100 maschi 45 ± 12 anni, BMI
da 20 a ≥ 35; 100 donne 49 ± 13, BMI da 15 a ≥ 30) tramite un
analizzatore di gas K4 rispetto alla valutazione eseguita con la
nostra metodologia utilizzando un approccio statistico  in doppio
cieco. Un ulteriore confronto è stato condotto su soggetti (20
maschi e 20 femmine) affetti da sindrome metabolica (definita
sulla base dei criteri diagnostici JDF).
I valori del dispendio energetico a riposo (REE).ottenuti con il
nostro metodo sono stati ben correlati con il metodo tradiziona-
le (K4), infatti si è osservata  una correlazione lineare (r = 0,89)
ed una deviazione standard di 9,2%, questi dati mostrano una
bassa varianza residua con p <0,1 (dopo la prova tramite test F). 
Nella popolazione normale si osservava un QR di 0,82 ± 0,015,
mentre nel sottogruppo con sindrome metabolica, il rapporto

appare spostato a 0,91 ± 0.018 (la valutazione dell’azoto urina-
rio medio è stata di 44 mg / ml N / die vs 22 mg / ml N / die). In
questi ultimi casi il dispendio energetico a riposo REE ha
mostrato una riduzione rispetto alla popolazione normale.

Conclusioni

Questo metodo di analisi dei gas respiratori  è non invasivo ed
economico, facile da usare, non necessita di strumenti comples-
si e di strutture specializzate. Può pertanto essere utilizzato  sia
in strutte ambulatoriali che in cliniche non specificamente attrez-
zate. I dati ottenuti sono correlati con quelli derivati dal K4. Inol-
tre, il nostro metodo potrebbe essere di supporto ad specifici
esami clinici di routine, al fine di contribuire alla gestione del
paziente con sindrome metabolica.

Obesità e infiammazione: effetti del Lievito rosso
e della Berberina sull’espressione delle citochine
pro infiammatorie IL-6 e TNF-alpha in cellule
mononucleari di sangue periferico (PBMC)
C. Spatuzza*, C. Benvenuti***, M. Ricciardi**, B. Covelli**, 
L. Postiglione**, P. Mondola*, A. Belfiore*
*Dipartimento di Neuroscienze - Area funzionale di Dietologia
** Dipartimento di Patologia Cellulare e Molecolare Facoltà di Medicina e 
Chirurgia - Università degli studi di Napoli “Federico II”
***Rottapharm | Madaus

È ormai noto che l’obesità è una condizione caratterizzata da uno
stato infiammatorio diffuso e cronico coinvolto nella patogenesi
delle patologie associate all’obesità (insulino-resistenza, compli-
canze cardiovascolari e dislipidemie). Sebbene la risposta all’in-
fiammazione abbia origine nel tessuto adiposo, recenti studi
mostrano il coinvolgimento dei PBMC (Peripheral Blood Mono-
nuclear Cells) nell’aumento dei livelli delle citochine pro infiam-
matorie in particolare IL-6 e TNF-alpha, negli individui obesi.
Alla luce dell’effetto anti-infiammatorio di sostanze naturali
quali la berberina e la monacolina K, già utilizzate nella terapia
dei disturbi metabolici, è stata valutata l’azione immunomodula-
toria di tali sostanze in PBMC estratti da sangue periferico atti-
vati con LPS (lipopolisaccaride) determinando i livelli di espres-
sione e di trascrizione dell’ IL-6 e TNF-alpha, che risultano esse-
re le due citochine maggiormente coinvolte nello stato infiam-
matorio generale correlato all’obesità.
Cellule PBMC estratte da sangue intero di donatori  sono state
messe in coltura e incubate a 37°C Al fine di indurre la produ-
zione di citochine pro infiammatorie, le cellule sono state stimo-
late con 50 ng/ml LPS (Lipopolisaccaride da E.Coli - Sigma) e
simultaneamente  sono state trattate con dosi crescenti (1, 10 e
50 μM) di Berberina e riso rosso C.S. 1,5% (Monacolina K),
(Rottapharm Spa), singolarmente o in associazione rispettiva-
mente per 3, 6 e 24h. I livelli di espressione  e di trascrizione
delle citochine IL-6 e TNF-alpha sono stati valutati mediante
saggio ELISA (R&D Systems ELISA kit) e Real time PCR. La
berberina e il lievito rosso C.S. 1,5% (monacolina K) riducono
l’espressione delle citochine pro-infiammatorie IL-6 e TNF-
alpha in PBMC da sangue periferico attivati con LPS. Gli effet-
ti maggiori si riscontrano utilizzando la berberina alla concen-
trazione di 50μM; infatti la produzione di IL-6 a 3h risulta inibi-
ta rispetto alla produzione dovuta all’attivazione con LPS del
47%, a 6h del 37% e a 24h del 70% rispettivamente; la produ-
zione di TNF-α a 3h risulta inibita del 40%, a 6h del 41% e a 24h
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del 76% rispettivamente. Allo stesso modo, il lievito rosso
C.S.1,5% (monacolina K) alla concentrazione di 50μM inibisce
La produzione di IL-6 a 3h del 60%, a 6h del 38% e a 24h del
61% rispettivamente; la produzione di TNF-alpha a 3h risulta
inibita del 49%, a 6h del 53% e a 24h del 32% rispettivamente.
Il trattamento con Berberina + lievito rosso C.S. 1,5% (monaco-
lina K), entrambe alla concentrazione di 50 μM, in alcuni casi
sembra avere un effetto sinergico,  infatti la produzione di IL-6
a 3, 6 e 24h di trattamento risulta inibita rispettivamente del
47%, 57% e 69%, mentre la produzione di TNF-alpha, nelle
stesse condizioni risulta inibita rispettivamente del 63%, 65% e
64%. La berberina e il lievito rosso C.S. 1,5% (monacolina K)
riducono la trascrizione dei geni codificanti le citochine pro-
infiammatorie IL-6 e TNF-alpha in PBMC da sangue periferico
attivati con LPS.Il trattamento con una mix di 50 μM di Berbe-
rina e 50 μM di riso rosso C.S. 1,5% (Monacolina K) è in grado
di ridurre i livelli di mRNA di TNF-alpha a 3, 6 e 24h; l’effetto
inibitorio è significativo (p<0,05) solo dopo 3h di trattamento. Il
decremento del trascritto dell’IL-6 è,significativo a 3 (p<0,05), 6
(p<0,1) e a 24h (p<0,1). Tali dati mostrano un’azione inibitrice
di berberina e riso rosso C.S. 1,5% (Monacolina K) sui trascritti
di IL-6 e TNF-alpha, ma tale effetto risulta essere più blando
rispetto all’azione delle medesime sostanze sulla traduzione
delle due citochine, suggerendo che l’inibizione si esplica mag-
giormente a livello traduzionale. Inoltre, in accordo con la recen-
te letteratura, questi risultati suggeriscono l’utilizzo delle cito-
chine prodotte dai PBMC come markers dell’infiammazione
associata al grado di obesità; ciò potrebbe rappresentare un van-
taggio in termini diagnostici, in quanto i PBMC sono facilmen-
te ottenibili dai vasi periferici, a differenza del tessuto adiposo o
epatico.

Effetti della dieta e del riso rosso fermentato 
sull’assetto lipidico di soggetti con dislipidemia
e/o diabete tipo 2: follow up a 3 mesi
¹ ²R. Valentini, ¹ ²G. Sartore, ²E. Nalon, ²D. Piccolo,¹ S. Ferraresso,
²A. Barison, ³E. Ragazzi , ¹A. Lapolla, ¹D. Fedele
¹DPT Scienze Mediche e Chirurgiche Università di Padova
²UOC Diabetologia, Dietetica e Nutrizione Clinica ULSS 16 Padova
³DPT Farmacologia e Anestesiologia. Università degli Studi di Padova 

L’associazione tra livelli di colesterolo LDL (LDL-C) ed eventi
coronarici è nota. La diminuzione ottenuta con regimi dietetici
ipolipidemizzanti spesso non porta al raggiungimento di valori
accettabili di colesterolo totale (CT) o LDL-C, tali da ridurre il
rischio cardiovascolare. Nelle forme non corrette dalla sola
dieta, l’utilizzo di nutraceutici può essere utile; alcuni studi
hanno dimostrato infatti l’efficacia del riso rosso nell’ipercole-
sterolemia1-2. Scopo di questo studio è stato quello di valutare
l’efficacia di un nutraceutico, Redulip ® (R), contenente 200mg
di riso rosso fermentato all’1,5% di monacolina per dose, nella
dislipidemia e/o nel diabete di tipo 2.
Sono stati studiati 125 soggetti suddivisi in 3 gruppi: 43 dislipi-
demici (gruppo 1) e 44 diabetici di tipo 2 con dislipidemia (grup-
po 2) sono stati posti in trattamento dietetico associato a R, 38
soggetti con dislipidemia a sola dieta (gruppo 3).
Tutti i gruppi hanno seguito una dieta standard ipocolesterole-
mizzante. La compliance è stata verificata con l’analisi del dia-
rio alimentare, elaborato secondo le tabelle IRAN. Anche
l’attività fisica è stata concordata su livelli standard di intensità e

verificata. Il profilo lipidico è stato valutato al basale e dopo 12
settimane. L’analisi statistica è stata condotta con il t student’s
test per dati appaiati, confrontando i valori prima e dopo il trat-
tamento. Le differenze tra i gruppi sono state valutate con
ANOVA, seguito da un post hoc test.
Dopo 12 settimane tutti  i gruppi  hanno  ottenuto una riduzione
significativa del CT (-40±5 vs -33±5 vs -32±5 mg/dl), del LDL-
C (-36±5 vs -27±5 vs -23±4 mg/dl), e dei TG (-11±9 vs -16±6 vs
-58±22), mentre i valori di HDL-C sono risultati invariati rispet-
to al basale. Il gruppo 1 ha raggiunto una  riduzione di LDL-C
maggiore rispetto al gruppo 3, ai limiti della significativita’
(p=0,0536). In conclusione, il riso rosso fermentato e la dieta
sono risultati entrambi efficaci nel ridurre il CT e LDL –C nei 3
gruppi  di soggetti studiati. Una maggiore efficacia è stata otte-
nuta con l’associazione di R + dieta. Lo studio prevede di conti-
nuare l’osservazione per ulteriori 12 settimane.
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Dati nutrizionali di pazienti affetti da sclerosi 
laterale amiotrofica residenti nella provincia di Como
A. Vanotti, C. Bernasconi, B. Borghi, L. Farias, M. Speranza, 
S. Frigerio, N. Guanziroli
U.O. di Nutrizione Clinica e Dietetica, ASL Provincia Como

La diagnosi di Sclerosi Laterale Amiotrofica è definita clinica-
mente in base ai criteri diagnostici di EL ESCORIAL del 1991,
secondo i quali per una corretta diagnosi, debbono essere pre-
senti i seguenti elementi clinici “maggiori”:
• Segni di disfunzione del II motoneurone (clinici o elettromio-

grafici);
• Segni di disfunzione del I motoneurone; 
• Progressione di malattia; 
In uno o più dei seguenti distretti: Bulbare, Cervicale, Toracico,
Lombosacrale.
Il tempo medio di diagnosi della malattia dall’insorgenza dei sin-
tomi è di 9,7 mesi.
L’eziopatogenesi è tuttora sconosciuta.
È una patologia dal decorso variabile, con risvolti importanti
sulla qualità della vita. L’evoluzione della malattia comporta
progressivamente paralisi muscolare, disfagia per coinvolgimen-
to dei muscoli della masticazione e della deglutizione, disartria e
infezioni respiratorie ricorrenti per compromissione dei muscoli
respiratori. Spesso questi pazienti necessitano obbligatoriamente
di nutrizione enterale e di ventilazione assistita per la sopravvi-
venza. Il controllo dei muscoli oculari è la funzione più conser-
vata.
La compromissione della muscolatura respiratoria induce una
condizione di insufficienza respiratoria (ARDS), con conse-
guenti fenomeni infiammatori alveolari ed infezioni polmonari
ricorrenti. Queste condizioni accelerano il decorso verso la ven-
tilazione meccanica assistita. L’utilizzo di miscele nutrizionali
contenenti alte quantità di EPA e GLA (competitori dell’acido
arachidonico) permette di ridurre lo stato infiammatorio a livel-
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lo della membrana alveolare, contrastando la produzione di eico-
sanoidi proinfiammatori tipici di questa patologia invalidante.
Inoltre, nel tentativo di migliorare gli scambi gassosi a livello
alveolare è importante introdurre nella dieta alti livelli di lipidi e
proteine a discapito della quota glucidica.
In alcuni casi, il paziente affetto da SLA necessita di un apporto
calorico maggiore poiché è presente una condizione di ipercata-
bolismo (+ 10%) legato ad un aumento della spesa energetica e,
in particolare, della spesa energetica legata alla respirazione.
È fondamentale somministrare a questi pazienti adeguate dosi di
antiossidanti, poiché questa patologia comporta una produzione
non indifferente di radicali liberi dell’ossigeno, a cui consegue
un intenso stress ossidativo, causa della morte cellulare e del
danno mitocondriale.
Purtroppo vi è tuttora una scarsa efficacia di terapie mediche e
risulta pertanto importante cercare di prolungare la sopravviven-
za sia fisica che psichica di questi pazienti, anche attraverso la
modulazione di adeguate formule nutrizionali.
Per tale motivo il servizio di Nutrizione e Dietetica Clinica del-
l’ASL di Como ha elaborato un protocollo basato sui seguenti
punti:
- Censimento di tutti i pazienti in SLA presenti sul territorio
- Preparazione di un database contenente dati anagrafici, antro-

pometrici, metabolici, clinici e laboratoristici, disfagia e ali-
mentazione e tipo di nutrizione

- Applicazione dell’ARM-BAND per valutazione puntuale del
dispendio energetico

- Predisposizione di una lettera da inviare ai MMG per eviden-
ziare l’importanza di un controllo nutrizionale sui pazienti
affetti da SLA

- Modalità di richiesta per il controllo nutrizionale da inviare
all’U.O. Nutrizione Clinica e Dietetica dell’Asl di Como

- Sviluppo di politiche di intervento comuni con l’associazione
AISLA

- Promozione di incontri periodici per i care-giver finalizzati alla
valutazione, informazione ed educazione sanitaria in materia
Nutrizionale per pazienti affetti da SLA

Durante il periodo dal 1 Gennaio 2010 al 30 Luglio 2010 sono
stati seguiti 29 pazienti, di età media di 65 ± 12 anni, dei quali
21 erano uomini e 8 erano donne, con un rapporto F:M di 1:2.6,
che conferma la lieve prevalenza nel sesso maschile riportata in
letteratura (Lokesh et al.). L’età media dei pazienti alla diagnosi
era di 60 ± 14 anni, con il 48% di pazienti che avevano ottenuto
una diagnosi al di sotto dei 65 anni. Il BMI medio alla prima visi-
ta era di 21 ± 3 kg/m2, con il 27.6% di pazienti aventi un BMI al
di sotto del 18.5 kg/m2 ed il 65.5% di pazienti aventi un area
muscolare del braccio (AMA) inferiore al 10° percentile. Per
quanto riguarda i parametri ematochimici relativi alla malnutri-
zione il 27.6% dei pazienti presentava un’albumina al di sotto
dei 3.5 g/dl, il 38% dei pazienti presentava i linfociti inferiori a
1500/mm3 ed il 10% presentava una compromissione di entram-
bi i parametri.
Soltanto 3 pazienti non erano ancora disfagici (10%); il 20.7%
manteneva un’alimentazione per os, il 7% veniva alimentato tra-
mite SNG ed il rimanente 72.3% era portatore di PEG o RIG. Il
tempo medio tra la diagnosi ed il posizionamento della
PEG/RIG era di 2.9 ± 2.4 anni.
In letteratura la sopravvivenza media dei pazienti con SLA dal
momento della diagnosi è stimata intorno ai 2-3 anni (Forbes et
al.); i nostri dati mostrano una sopravvivenza media dalla dia-
gnosi di 4.9 ± 4 anni, con il 51.7% dei pazienti con una soprav-

vivenza maggiore di 3 anni, di cui 3 pazienti (10%) con una
sopravvivenza maggiore di 10 anni.
Nonostante ci si aspetti una riduzione del metabolismo basale sia
per la riduzione della massa muscolare che per la riduzione o
l’abolizione dell’attività fisica, nessuno dei nostri pazienti ha
dimostrato una riduzione del metabolismo basale misurato con
l’Arm Band rispetto al metabolismo basale calcolato con la for-
mula di Harris-Benedict ed, anzi, 3 pazienti (10%) hanno
mostrato una condizione di ipermetabolismo, confermando i dati
riportati in letteratura. Non è ancora certa la causa di questo
risultato, ma si ipotizza sia dovuto ad un aumento del dispendio
energetico causato da un incremento del lavoro respiratorio, alla
presenza di fascicolazioni e/o ad un’alterazione del metabolismo
mitocondriale.
Inoltre, abbiamo rilevato che 7 pazienti (24%) mostravano o
avevano riportato in precedenza piaghe da decubito; complican-
za che in letteratura viene riportata come “atipica” in questa
patologia.
Infine, è importante ricordare che non esistono miscele nutrizio-
nali specifiche per i pazienti affetti da SLA, poiché la patologia
varia notevolmente in base alla progressione e possono essere
presenti altre patologie concomitanti (es. diabete e/o insufficien-
za respiratoria); per cui è di fondamentale importanza impostare
una nutrizione che sia mirata sulla persona.

Modulazione metabolica di un pasto sostitutivo
vegetale, crudo ed integrale
L. Vigna1, R. De Giuseppe2, A. Cossovich, C. Novembrino2, 
F. de Liso2, D. Sommaruga1, F. Bamonti2

1 Dip Medicina Preventiva Clinica e del Lavoro, U.O. Medicina del Lavoro I
2 Dip. Scienze Mediche, Università degli Studi di Milano, Fondazione IRCCS Ca
Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Milano

L’obesità è strettamente correlata a cambiamenti endocrini e
metabolici tra cui iperinsulinemia e dislipidemia, condizioni che
contribuiscono ad aumentare il rischio di insorgenza di patologie
cardiovascolari. Tra i vari interventi correttivi, il sostitutivo del
pasto è tra le prescrizioni mediche più comuni.
Allo scopo di valutare la modulazione metabolica in acuto di un
nuovo prodotto commerciale (GoJUVO ®), costituito principal-
mente da vegetali crudi integrali liofilizzati con basso indice gli-
cemico (riso integrale al 60%), sono stati arruolati 15 soggetti
volontari sovrappeso/obesi (3M/12F, età media 48,9±10,3 anni;
BMI 30,3±6 Kg/m2) afferenti al Centro Obesità della Clinica del
Lavoro. I soggetti sono stati sottoposti a tre prelievi di sangue per
misurare le concentrazioni sieriche di glucosio, insulina e  trigli-
ceridi a digiuno (B), due ore dopo il pasto sostitutivo (PS; 40g di
GoJuvo ® in 300mL di acqua, 140 Kcal) e due ore dopo un pasto
standard di dieta mediterranea (PP; 800-900 Kcal, 60% glucidi,
25% protidi e 15% lipidi).
I risultati, espressi come media±deviazione standard, sono ripor-
tati in tabella:

*% media di incremento rispetto a B
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La percentuale media di incremento dei parametri analizzati,
riscontrata in questo studio pilota, risultava minore dopo il pasto
sostitutivo rispetto al pasto standard.
Pertanto, i risultati preliminari ottenuti suggeriscono che la quota
di riso integrale (indice glicemico è di 50), unitamente agli altri
componenti vegetali del GoJUVO ® esercita una buona modula-
zione del metabolismo glucidico e limita l’iperlipemia post-
prandiale.

Effetti delle noci sulla risposta glicemica
M. Zibella1, M. Vacca1, M. D’Anna1, C. De Falco2, G. Bucciero2, R.
Capriello1, A. N. Eramo3, M. Parillo1

1 Geriatria, endocrinologia e malattie del ricambio
2 UOC Patologia Clinica, AORN Sant’Anna e San Sebastiano Caserta
3 Università degli studi di Napoli “Federico II”

L’iperglicemia post-prandiale è considerata un fattore di rischio
cardiovascolare e di complicanze croniche del diabete. Alcuni
studi hanno dimostrato che le mandorle possono ridurre la rispo-
sta glicemica degli alimenti. Lo scopo dello studio è stato di
valutare se l’aggiunta di noci di Sorrento potessero influenzare la
risposta glicemica di un alimento ad alto indice glicemico
(pane).
Sono stati reclutati per lo studio 10 volontari sani, 3 maschi e 7
donne di età compresa tra i 24 e 30 anni. I soggetti hanno assun-
to tre pasti contenenti 50 gr di carboidrati sotto forma di pane a
cui è stato aggiunta una porzione di noci o l’equivalente in gras-
si di olio d’oliva: (100 gr di Pane; 100 gr di Pane + 60 gr Noci;
100 gr di Pane + 40 di olio). Sono stati dosati i parametri della
glicemia, insulinemia e trigliceridemia su sangue venoso perife-
rico ogni 30 min per 120 min dopo assunzione del pasto e le sen-
sazioni di pienezza e di sazietà mediante l’utilizzo di un metodo
analogico. I dati ottenuti mostrano al tempo t 60 un valore glice-

mico significativamente inferiore in seguito all’assunzione del
pasto “Pane+noci” (72±12 mg/dl), rispetto al pasto “Pane”
(91,3±9,1 mg/dl) con p < 0,005 e non vi sono differenze signifi-
cative con il pasto “Pane+olio”. Al tempo t 90 la concentrazione
serica di glucosio risulta significativamente inferiore dopo
l’assunzione del pasto “Pane + noci” (67,8±13,8 mg/dl) rispetto
ai due pasti “Pane” (83,6±7,8 mg/dl) e “Pane+olio” (81,7±14,5
mg/dl) con p< 0,008 e si osserva una differenza che sfiora la
significatività al tempo t 120 tra il pasto “Pane+ noci”(71,2±8,2
mg/dl) e i due pasti test “Pane”(84,4±10,25 mg/dl) e
“Pane+olio” (81,6±16,16 mg/dl) con p = 0,05. La valutazione
dell’indice glicemico rispetto al pane, calcolato sull’area incre-
mentale sotto la curva glicemica AUC, ha mostrato che il pasto
“pane + noci” presenta un indice glicemico inferiore del 43%
rispetto al pasto  “pane + olio”. L’area glicemica incrementale
sottesa alla curva glicemica postprandiale per il pasto
“Pane+noci” risulta significativamente inferiore rispetto al pasto
“Pane” con p< 0,003 e al pasto “Pane+olio” con p<0,005. Insie-
me a valutazioni di tipo metabolico, con prelievi ematici sequen-
ziali, sono stati valutati anche i tempi della sensazione di pie-
nezza e sazietà dopo i pasti. I risultati mostrano un più rapido
ritorno della fame dopo l’assunzione del I° e III° pasto (100 gr di
pane; 100 gr di pane+40 gr di olio), ed un più lento ritorno dopo
il II° pasto (100 gr di pane + 60 gr di noci di Sorrento). La varia-
zione nel tempo della sensazione di sazietà, dopo i vari pasti,
presenta solo nelle prime fasi del periodo postprandiale un mag-
giore senso di pienezza per il solo pasto contenente noci di Sor-
rento. Questi risultati dimostrano, pertanto, che le noci, come
documentato in letteratura, oltre a migliorare considerevolmente
la salute in casi di ipercolesterolemia, possono ridurre la risposta
glicemica di un alimento ricco in carboidrati. La noce di Sorren-
to sembra avere un alto potere saziante ma l’elevato apporto
calorico e di grassi la rende un alimento che va consumato in pic-
cole dosi e in sostituzione di altri alimenti equivalenti.
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Nascono idee dall’orto (NIDO): progetto di 
educazione alimentare negli Asili Nido
K. Bego, C. Torelli, A. Rosazza, M. Valenti
Servizio Igiene Alimenti e Nutrizione Asl Bi - Biella

Un’alimentazione corretta è alla base della salute e della cresci-
ta armoniosa dei bambini e le abitudini dietetiche assimiliate in
tenera età permangono per tutto il corso della vita influenzando-
ne la qualità.
Lo stile di vita di una persona esprime le sfaccettature della sua
esistenza: ambiente, relazioni, cultura, affetti, esperienze. Analo-
gamente l’atto del mangiare è un gesto denso di valenze simbo-
liche che raccontano la storia di un individuo.
Il progetto educazionale NIDO ha coinvolto i cinque asilo nido,
frequentati da circa 100 bambini, del comune di Biella. 
Il progetto è iniziato nell’anno scolastico 2008-2009 ed è prose-
guito per tutto l’anno 2009-2010. Abbiamo prima ideato in stret-
ta collaborazione con i cuochi, le educatrici e le direttrici due
menù rispettando la stagionalità, successivamente si sono svi-
luppate le altre attività: preparazione e coltivazione degli orti con
i nonni, semina e raccolta dei prodotti con i bambini, prepara-
zione e assaggio di ricette con i cuochi, attività ludico-didattiche
con educatrici e direttrici.
I menù sono stati presentati ai bambini, i piatti provati e gustati
e sulla base del loro indice di gradimento alcuni sostituiti con
altri equivalenti e più apprezzati. Alimenti critici del menù e
comuni a quasi tutti i nidi erano i piatti a base di verdura e le ver-
dure come contorno. 
L’orto ha consentito di creare un contatto con la natura, di inse-
gnare il rispetto per l’ambiente e coltivare quello che il cuoco
presenterà poi nel piatto.
Mettere in tavola cibi diversi in base al periodo dell’anno è un
modo per far cogliere ai bambini, specie quelli delle aree urba-
ne, il legame con la natura e il clima, ma anche per far loro vive-
re l’avvicendarsi delle stagioni, non solo in virtù del cambio di
abbigliamento ma anche grazie al sapore di un frutto o di una
verdura che il mese prima non era ancora matura.
Il progetto è stato molto apprezzato dai bambini e dalle famiglie
perché ha portato ad un incremento del consumo e ad una mag-
giore disponibilità all’assaggio anche degli alimenti critici sia nel
pasto consumato al Nido che in quelli consumati in famiglia.
Poter lavorare con le proprie mani, manipolare il cibo, diventa
non un’attività fine a se stessa ma il tramite per un percorso indut-
tivo che porta il bambino ad una conoscenza propria sul cibo.

Abitudini alimentari e stili di vita: gli italiani
rispondono via web
SECONDA EDIZIONE DELL’OSSERVATORIO ADI-NESTLÉ
M. Bonanno, B. M. Vecchio, G. Fatati

L’obesità è ormai una patologia definita epidemica e gli inter-
venti di prevenzione, fino a ora, si sono dimostrati inefficaci
anche in Italia, perché basati sul paradigma della responsabilità
personale. Per poter mettere in campo strumenti di prevenzione
è necessario avere prima una conoscenza profonda della popola-
zione a cui intendiamo rivolgerci. Per favorire scelte alimentari
equilibrate e consapevoli è stata avviata, in occasione dell’Obe-
sity Day 2009, una collaborazione pluriennale tra ADI e
NESTLÉ: comune è, infatti, la convinzione che il problema del-
l’obesità sia un’emergenza sociale che richiede interventi coor-

dinati da parte di tutti gli attori del sistema. È nato così
l’Osservatorio ADI–NESTLÉ che, giunto alla sua 2^ edizione,
ha prodotto una delle più complete indagini mai effettuate nel
nostro Paese sullo stato di forma fisica e sulle abitudini alimen-
tari della popolazione. Dopo il successo dello scorso anno, con
oltre 5.000 questionari raccolti, la 2^ edizione ha visto coinvolte
13.514 persone che, intervistate nel mese di settembre 2010,
hanno disegnato un quadro complessivo, sugli stili di vita e le
abitudini alimentari, utile per una riflessione e valutazione spe-
cifica e mirata sui possibili interventi preventivi e correttivi. Di
seguito sono riportate le tabelle riassuntive del rapporto classe di
età/classe di peso e percezione del peso/classe di peso.

Conclusioni

Dai dati dell’Osservatorio emerge come sedentarietà e mancanza
di consapevolezza siano i due fattori maggiormente correlati alla
prevalenza di eccesso ponderale. Il dato più rilevante messo in
luce consiste nell’assenza di consapevolezza rispetto al proprio
stato: il 16% delle persone in sovrappeso si definisce normopeso
mentre ben il 62% delle persone obese ignora o preferisce igno-
rare il proprio peso definendosi solo in “sovrappeso”. Di conver-
so anche le persone con una massa corporea inferiore a 18.5 si
definiscono “normopeso”. Il 22% delle persone in sovrappeso si
considera soddisfatto o molto soddisfatto dell’attuale peso, dimo-
strando quindi una propensione debole a cambiare le proprie abi-
tudini e i propri atteggiamenti; il 30% delle persone obese (21%
per quelle in sovrappeso) non ha mai cercato di perdere peso o
cerca di farlo solo in alcuni periodi dell’anno.

Validation of the critical unhealthy binge attitude
(cuba) classification among italian women: 
a screening tool to detect differences in drinking
behaviour
P. Bruno1*, M. Toia2, G. Fuiano1, T. Annoni2, S. Accarpio2, R. Policano1

1 Servizio di Nutrizione e Igiene degli Alimenti, ASL 9 Caulonia, Reggio Calabria
2 Servizio di Epidemiologia Clinica, USL 28 Locri, Reggio Calabria

Objective

To validate the Critical Unhealthy Binge Attitude (CUBA) Clas-
sification in a sample of Italian women and investigate the diffe-
rences in drinking behaviour among normal-weight, overweight
and obese subjects.

Design

A cross-sectional validation study. Participants were measured
and the approved questionnaire was administered.



ADI MAGAZINE 4, 2010; 14 - www.adiitalia.com568

Setting

The community in the province of Reggio Calabria, Southern
Italy.

Subjects

442 women (mean age 45.9 years; SD 0.8) from the community
in the province of Reggio Calabria, Southern Italy, were invited
to participate to the study by the local public health agency.
Informed written consent was obtained from each subject.
Subjects were measured and they filled in the approved version
of the CUBA Classification. Recruitment was opportunistic.

Results

Factor and internal consistency analysis confirmed the factor
structure of the CUBA Classification and the high internal con-
sistency of its three subscales. Variance analysis showed that
drinking behaviour of normal-weight, overweight and obese
women differs significantly in regards to the “emotional
drinking” scale (F 19.29, P < 0.001), with overweight and obese
scoring higher. A strong correlation was found between the total
CUBA Classification score and the number of weekly binge
drinking episodes (r = 0.69, P < 0.001).

Conclusions

The CUBA Classification can be used for screening projects
regarding drinking behaviour in the Italian female population.
The association between emotional drinking and weight status
requires further exploration.

Percorso Centro Ospedaliero DCA - Case di Cura
Residenziali DCA: necessità di linee guida comuni
L. Cioni, A. Boggio, E. Piceci, M. Spinola, P. Manfrin, L. Samek*,
T. Maranesi*, F. Muzio
U.O. di Dietologia e Nutrizione Clinica - Centro DCA
* U.O. di Psichiatria - Centro DCA Azienda Ospedaliera - Polo Universitario -
Ospedale Luigi Sacco - Milano

Introduzione

Negli ultimi anni l’aumento dei casi di pazienti affetti da  Distur-
bo del Comportamento Alimentare nella popolazione italiana
rende sempre più impellente l’attivazione di nuovi Centri spe-
cializzati  nella prevenzione diagnosi e cura di queste patologie.
La crescente richiesta di assistenza a pazienti con Disturbo del
Comportamento Alimentare (DCA) che parallelamente  si scon-
tra con la politica di contenimento della spesa della Sanità pub-
blica, sono tra i fattori che hanno portato il SSN a convenziona-
re Case di Cura private per il ricovero a lungo temine. Questo
studio nasce dall’osservazione della casistica degli ultimi 10
anni di pazienti con DCA inviati dal nostro Centro Ospedaliero
DCA (C.O.-DCA) a Strutture Private di Cura Residenziali DCA
(S.P.C.R.-DCA) convenzionate con il SSN, per una riabilitazio-
ne a lungo termine.
Le fasi che caratterizzano l’invio di un paziente dal Centro Ospe-
daliero DCA, il ricevimento, il ricovero, le terapie, la fase di DH
erogate dalla Struttura Privata di Cura Residenziale, la dimissio-
ne e l’eventuale  rientro al Centro Ospedaliero inviante, spesso
presentano criticità.
Lo studio vuole essere un punto di partenza per riflettere sulla
opportunità di stesura di nuove Linee Guida che consentano alle
strutture DCA invianti e riceventi una comunicazione funzionale

alla cura del paziente, nel rispetto delle singole organizzazioni.

Razionale

Realizzazione di linee guida comuni per percorso C.O.-S.P.C.R.
DCA al fine di facilitare  una fluidità  di interazioni  tra  gli ope-
ratori sanitari  di  entrambi  le strutture, migliorare la  continuità
terapeutica al paziente,  dare al SSN e alle ASL  invianti una
serie di indicatori di qualità necessari a valutare i Centri di
Eccellenza DCA.

Metodi

Sono stati valutate 13 pazienti femmine con DCA in carico al
Centro Ospedaliero DCA da almeno un anno: 5 pazienti affette
da Anoressia Nervosa Purging - Età media 20 (range 18 - 22 ),
BMI medio 16 (range 13,5 - 18) e 8 pazienti affette da Bulimia
Nervosa Purging - Età media 35 (range 18 – 51), BMI medio 22
(range 17,5 - 26). Invio in 5 diverse Strutture Private di Cura
Residenziali DCA convenzionate con il SSN in varie Regioni
d’Italia (2 Veneto - 1 Toscana - 1 Emilia Romagna - 1 Umbria -
1 Abruzzo) ed 1 Struttura Residenziale del SSN (1 Liguria).
Sono stati valutati cinque items: l’aderenza al percorso comple-
to stabilito dalla SPR DCA ed i drop - out, remissione della sin-
tomatologia (digiuno - iperattività fisica - vomito - uso di lassa-
tivi / diuretici - abbuffate), numero di pazienti rientrati al C.O.-
DCA inviante dopo dimissione dalla S.P.C.R.-DCA, valutazio-
ne della modalità di contatti comunicazioni ed interazioni tra
equipe DCA invianti - riceventi.

Conclusioni

Le pazienti che hanno concluso il percorso terapeutico  nelle
S.P.C.R.-DCA, alla dimissione hanno avuto un  buona  remis-
sione della sintomatologia DCA.
Solo il 46% delle pazienti inviate dal C.O.-DCA al S.P.C.R.-
DCA ha ripreso le cure presso il Centro Ospedaliero inviante.
Quattro pazienti ricontattate telefonicamente, hanno dichiarato
di essere seguite da terapeuti segnalati dalla S.P.C.R.-DCA. Tre
pazienti hanno abbandonato le cure con ripresa della sintomato-
logia dopo pochi mesi. 
Il dato più critico emerso dallo studio è la scarsa o insufficiente
interazione tra gli operatori delle due Strutture. Durante il rico-
vero delle pazienti le informazioni sono spesso riportate dai
famigliari. Raramente la S.P.C.R.-DCA avvisa il C.O.-DCA
della dimissione di un paziente e solo in un caso abbiamo con-
cordato con la S.P.C.R.-DCA la data per un primo appuntamen-
to di rientro al nostro Centro DCA per riaggancio del paziente e
proseguimento delle terapie (data riportata dalla lettera di dimis-
sioni dal S.P.C.R.-DCA).
La frequente mancanza di conoscenza diretta tra operatori delle
equipe è poco funzionale alla comunicazione ed allo scambio di
informazioni. Tutte le pazienti sono state seguite da S.P.C.R. -
DCA fuori Regione di appartenenza.
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Progetto “Costruire la Salute”
M. Colzani(*), G. Corbella(**), F. Crespi(°), A. D’Italia(°°), E. Limido(°°°),
B. Mazzei(°°°°), M.Tagliabue(♣)

(*) UO di Medicina Saronno (Dir. G. Monti) - (**) Direzione Medica Saronno
(°) Direzione Medica Busto A. - (°°)Servizio Dietetico.
(°°°) UO. di Medicina. Busto A - (°°°°) Direzione MEdica Aziendale
(♣) Direzione Medica.Tradate 

L’Obesità oggi è ampiamente riconosciuta come una malattia
cronica che può avere un grande impatto sulla salute sia indivi-
duale che dell’intera popolazione La Regione Lombardia ha pro-
mosso una campagna per la Prevenzione del Sovrappeso e Obe-
sità per il biennio 2008-2010 diretta sia al territorio sia ai dipen-
denti delle Aziende Ospedaliere ed ASL L’Azienda Ospedaliera
di Busto Arsizio, con i sui tre Presidi Ospedalieri di Busto A,
Saronno e Tradate collocati tra le Province di Milano, Monza -
Brianza, Varese e Como, conta  circa 3300 dipendenti.

Descrizione del progetto e dei suoi “Obiettivi”

Il progetto, destinato ai dipendenti dell’Azienda Ospedaliera di
Busto A., si propone di promuovere uno stile di vita sano e salu-
tare, attraverso un percorso di counselling breve.
Il progetto coinvolge la Direzione Sanitaria Aziendale e dei tre
Presidi, le Struttura Complesse di Medicina degli Ospedali di
Busto A. e Saronno, il Servizio Dietetico, il Servizio di Ristora-
zione “Pellegrini”, Personale di Supporto; il progetto richiede la
partecipazione di un Medico, Dietista, Personale di Supporto.
Il progetto si articola in 3 fasi: 1° fase: si propone di promuove-
re sane abitudini alimentari attraverso l’utilizzo di poster infor-
mativi circa la composizione bromatologia e calorica nonché la
corretta porzionatura dei vari piatti proposti dal servizio dieteti-
co esternalizzato e di promuovere l’utilizzo delle scale in alter-
native all’ascensore mediante poster posizionati nei punti chiavi
dei tre presidi ospedalieri 2° fase: percorso motivazionale /edu-
cativo consistente in incontri di circa 2 ore per gruppi di 30 per-
sone tenuti da dietista e medico; all’inizio di ogni incontro viene
consegnato un questionario di rilevazione delle abitudini ali-
mentari e stile di vita(tempo di compilazione circa 10 minuti);
ogni incontro viene concluso con questionari autosomministrati
allo scopo di valutare le criticità e possibilità di miglioramento
dei propri stili di vita ed alimentari (tempo di compilazione 10
minuti circa); è prevista la partecipazione del 50-60% circa dei
dipendenti come suggerito dalle  indicazioni della Regione Lom-
bardia: inizio aprile 2010  conclusione febbraio 2011 3° fase: a
distanza di 6 mesi viene riproposto un secondo questionario
mirato a valutare eventuali cambiamenti alimentari e/o compor-
tamentali ed effettuata una nuova rilevazione dei parametri
antropometrici 4° fase: conclusione del progetto ed elaborazione
dei dati  rilevati: tempo 0: cartellonistica informativa collocata
in sala mensa e presso gli ascensori dei tre presidi tempo 1: per-
corsi educazionali (in corso) tempo 2: rivalutazione a 6 mesi dei
partecipanti ai corsi tempo 3:conclusione del progetto prevista
per fine 2011

Indagini nutrizionali ed educazione alimentare
in scuole materne ed elementari di Messina: 
efficacia della prevenzione
G. La Monica, M. R. Triglia, L. Manasseri*, D. Metro*
Dipartimenti di Scienze Pediatriche e di *Scienze Biochimiche, Fisiologiche e
della Nutrizione - Azienda Ospedaliera Universitaria - Messina

Introduzione

In Sicilia, come nel resto di Italia, i casi di sovrappeso e 
obesità infantili sono purtroppo in aumento. Le statistiche parla-
no chiaro: nel nostro paese vi è il 36% di bambini sovrappeso ed
il 10% di bambini obesi, con tutte le conseguenze che ne deriva-
no, essendo noto che un eccesso di peso nell’infanzia favorisce
il mantenimento o lo sviluppo di sovrappeso ed obesità 
da adulti. Poiché esiste una evidenza scientifica secondo la quale
le strategie preventive adottate nelle scuole materne ed elemen-
tari possono essere efficaci nel prevenire l’obesità infantile,
scopo del nostro lavoro è stato quello di mettere in atto alcune
metodiche preventive, in seguito alla compilazione di questiona-
ri (effettuata con l’ausilio dei genitori e degli insegnanti, per 
valutare le tendenze alimentari dei bambini), al fine di accompa-
gnare i bambini nella conquista di un atteggiamento consapevo-
le e positivo verso il cibo e gli alimenti, che consenta loro di tro-
vare il proprio benessere a tavola. Inoltre i dati Istat raccolti sul
tempo trascorso davanti alla televisione o ai videogiochi e sul-
l’attività fisica praticata dai bambini e adolescenti sono 
sconfortanti: 1 bambino su 4 pratica sport per non più di un’ora
a settimana e la metà circa dei bambini ha la TV in camera e la
guarda per 3 ore o più al giorno. Di conseguenza non si arriverà
di certo alla soluzione del problema obesità vietando di consu-
mare questo o quell’alimento, bensì sarà più efficace approccia-
re il fenomeno attraverso un corretto coinvolgimento dei mass
media e soprattutto educando i genitori ad alimentarsi corretta-
mente e ad avere uno stile di vita attivo. Sono proprio i genitori
e gli insegnanti, infatti, che devono dare il buon esempio con il
proprio comportamento, perché l’esempio è uno strumento ben
più efficace delle parole e delle imposizioni.

Materiali e metodi

L’indagine è stata effettuata in alcune scuole materne ed 
elementari di Messina. Sono stati presi accordi con i direttori
didattici e gli insegnanti ai quali sono stati illustrati i questionari
e gli eventuali interventi di educazione alimentare e sanitaria
sulla base dei dati raccolti. Sono stati coinvolti 97 alunni appar-
tenenti alla scuola materna e 221 alunni appartenenti alle scuole
elementari. Nella formulazione del questionario si è cercato di
usare un linguaggio semplice e quanto più possibilmente privo
di termini tecnici e scientifici per rendere più agevole la lettura e
mantenere viva l’attenzione dei bambini. Per i bambini della
scuola materna i questionari sono stati compilati dai genitori. I
questionari erano articolati in 18 domande suddivise, in relazio-
ne ai diversi contenuti, in tre differenti gruppi: dati antropome-
trici, distribuzione e numero dei pasti (compresi gli spuntini),
stile di vita (attività fisica, ore di sonno, ecc.).

Risultati e conclusioni

Dai risultati ottenuti si evince che la percentuale di bambini
sovrappeso/obesi è piuttosto elevata (41.27% alle scuole mater-
ne e 45.24 alle scuole elementari). Le abitudini alimentari, oltre
che essere condizionate dalle scelte della madre, sono molto con-
dizionate dalla pubblicità e dalla “moda”, poiché i bambini si
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lasciano influenzare parecchio dal “branco” di coetanei. A que-
sto proposito si è cercato, in accordo con gli insegnanti, di ela-
borare un progetto al fine di modificare determinate abitudini (ad
esempio rendere alla moda la frutta o lo yogurt come spuntino)
e di educare i bambini verso i prodotti genuini nel rispetto delle
tradizioni regionali (gli stessi dolci tipici, nel caso specifico, can-
noli, pignolata, torrone gelato, ecc. hanno una precisa colloca-
zione in alcuni periodi dell’anno, nel rispetto della tradizione, e
non tutto l’anno). È stato inoltre introdotto il “finto bis” che con-
siste nel somministrare la porzione spettante in due momenti
separati, e sono stati rivalutati i giochi all’aria aperta. Questo
progetto con il tempo e, soprattutto con la collaborazione degli
insegnanti e dei genitori, potrebbe trasformarsi in un vero siste-
ma di sorveglianza nutrizionale capace di impartire una educa-
zione verso una alimentazione corretta e sana al fine di agire pre-
ventivamente sull’obesità infantile e su tutti i fattori di rischio ad
essa correlati.

Stato nutrizionale e livelli plasmatici di Adiponectina
in pazienti affetti da Anoressia Nervosa
M. C. Masoni, C. Scarpellini, E. Matteucci, C. Consani, O. Giampietro
Dipartimento di Medicina Interna, Università di Pisa

Introduzione

L’Anoressia Nervosa (AN) è una patologia molto diffusa nella
società moderna, la cui patogenesi non è ancora stata chiarita.

Scopo

Scopo di questo lavoro è stato valutare i livelli circolanti di Adi-
ponectina (Apn), proteina adipocitaria correlata alla massa gras-
sa ed all’Indice di Massa Corporea (IMC), ed analizzare la pre-
senza di un’eventuale relazione tra questi e parametri antropo-
metrici e metabolici.

Metodi

Lo studio è stato condotto su 40 donne, di cui 20 affette da AN
(IMC 15.7±2.1 kg/m2, age 30.2±10.5 yrs), 12 sottotipo restricter
(IMC 14.9±1.6 kg/m2) e 8 sottotipo binge-purge (IMC 18.3±0.8
kg/m2), e 20 controlli sani (IMC 22.06±0.93 kg/m2, age
32.4±4.4 yrs). L’assunzione di cibo è stata valutata attraverso
analisi del diario alimentare di 5 giorni.

Risultati

I valori plasmatici di Apn sono risultati più elevati (p<0.001) in
AN (36.84±13.12 ng/ml) rispetto ai controlli (15.1± 3.0 ng/ml) e
(p=0.004) nel sottotipo restricter (41.8±11.0 ng/ml) rispetto al
binge-purge (22.1±4.5 ng/ml). I livelli di Apn sono risultati
inversamente correlati all’IMC nella popolazione totale, senza
differenze significative.
I livelli ematici di Colesterolo totale ed LDL erano più elevati
(p<0.05; p=0.001) in AN (193.09±39.86 mg/dl; 107.95±27.75
mg/dl) piuttosto che nei controlli  (166.09±13.70 mg/dl; 83.6±15
mg/dl), mentre l’Albumina era più bassa (p<0.05) in AN che nei
controlli (4.40±0.41 vs 4.65±0.57 g/dl), senza differenze tra i
sottotipi restricter e binge-purge. La Prealbumina e la Somato-
medina C hanno mostrato valori sovrapponibili in AN e control-
li, e questo perché tali parametri si modificano rapidamente col
mutare dello stato nutrizionale, ed i pazienti reclutati nello studio
erano già inclusi in un programma di educazione nutrizionale:
sebbene le calorie da loro assunte giornalmente fossero inferiori

ai livelli raccomandati (L:A.R.N.), la suddivisione delle calorie
tra i macronutrienti era corretta.

Conclusioni

L’aumento dei livelli di Apn in AN potrebbe essere correlato con
la riduzione della massa grassa, infatti Apn progressivamente
aumenta nei soggetti obesi che perdono peso, oppure la massa
grassa potrebbe esercitare un effetto di feedback negativo sulla
produzione di Apn, la severa emaciazione presente in pazienti
affetti da An potrebbe inibire questo feedback.

Nedvìdkova J, Smitka K, Kopsky V, Hainer V. Adiponectin, an Adipocyte-Deri-
ved Protein. Physiol Res 2005, 54: 133-140
Tagami T, Satoh N, Usui T, Yamada K, Shimatsu A, Kuzuya H. Adiponectin in
anorexia nervosa and bulimia nervosa. J Clin Endocrinol Metab 2004, 89: 1833-37

Desinar co’ giusti: personalizzazione delle 
combinazioni di cibi e bevande
M. C. Masoni*, M. L. Manca°, I. Genovesi*, F. Bonino*
*Dipartimento di Medicina Interna e
° Dipartimento di Neuroscienze, Università di Pisa

Un’alimentazione sana ed equilibrata è una delle principali con-
dizioni necessarie per un benessere fisico e psichico. La dieteti-
ca sta assumendo un’importanza sempre maggiore nella preven-
zione e cura di numerose malattie, ma nonostante ciò nel mondo
moderno il comportamento alimentare è influenzato da numero-
si fattori ambientali e sociali oltre ad essere soggetto ad una note-
vole pressione mediatica. Viviamo in una profonda contraddi-
zione: mentre il mondo scientifico promuove linee guida per
una sana alimentazione personalizzata, il mondo consumistico
induce sempre più la completa perdita dell’identità alimentare.
Da qui l’assoluta necessità di imparare a mangiare combinando
gusto e salute, senza per altro rinunciare ai piaceri della buona
tavola.

Scopo

del lavoro è stato individuare un modello semplice per riscopri-
re i piatti tipici della della tradizione, studiare la loro evoluzione
storico-territoriale, le loro caratteristiche n secondo le conoscen-
ze nutrizionali ed adattarli alle linee guida per una corretta ali-
mentazione personalizzabile per il soggetto sano e il malato di
varie patologie.

Materiali e Metodi

Primo passo è stata la raccolta bibliografica con scelta accurata
di librerie e libri: non semplici raccolte di ricette, ma di pubbli-
cazioni sulla storia, cultura e tradizioni popolari dei piat-
ti.Dall’attenta analisi bibiliografica dei libri sono state seleziona-
te le pietanze più rappresentative di un area geografica (provin-
cia) pilota. Le stesse pietanze sono state individuate e confronta-
te nei libri di cucina di altre province toscane. Sono stati studia-
te le variazioni e modifiche apportate nelle varie zone e le
varianti delle ricette legate ad diversi usi e costumi del luogo,
all’abbondanza di determinanti alimentari e la relazione tra le
diverse varianti di una determinata ricetta e presenza in quella
zona di particolari patologie.

Risultati

Abbiamo identificato n….  di piatti\ricette pilota di cui abbiamo
analizzato la composizione in macro e micronutrienti e, nel caso
fossero non equilibrate, le abbiamo modificate in modo da sod-
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disfare i fabbisogni nutrizionali (L.A.R.N.) di ciascuno per
poterla proporre come piatto unico. Abbiamo combinato le ricet-
te selezionate per costruire pasti completi, equilibrati da un
punto di vista nutrizionale. Tali piatti e pasti sono stati combina-
ti con vini, acque e oli derivati da una scelta a tre livelli di pro-
dotti localim regionali e italiani da esperti sommeliers del setto-
re. Infine abbiamo modificato le singole ricette e i pasti  adat-
tandoli quando necessario alle varie patologie costruendo
varianti delle ricette orientate per sesso, fase della vita o patolo-
gia e condizioni per le quali l’alimentazione gioca un ruolo di
primo piano nella cura ma soprattutto nella prevenzione.

Conclusione

Abbiamo identificato un modello di studio coadiuvato da siste-
ma experto dedicato che permette di identificare piatti tipici della
tradizione e modificarli secondo le conoscenze nutrizionali per
una corretta alimentazione. ....personalizzata con il giusto equili-
brio tra gusto e salute.

Elaborazione di una brochure per un’educazione
alimentare specifica nell’AORN SG Moscati
E. Peluso1, L. Castaldo1, G. Castaldo1

1 UO Dietologia e Nutrizione Clinica - AORN SG Moscati - Avellino

Una sana alimentazione rappresenta il primo intervento di pre-
venzione a tutela della salute e dell’armonia fisica.
L’educazione alimentare è un processo informativo ed educati-
vo, per mezzo del quale si persegue il generale miglioramento
dello stato nutrizionale degli individui.
Attuare un’educazione alimentare specifica, attraverso la pro-
mozione di adeguate abitudini dietetiche, permette di eliminare i
comportamenti alimentari non soddisfacenti.
È un percorso che andrebbe iniziato già nella prima infanzia, per
non rischiare di diventare obesi (e non solo) nell’età adulta.
Nell’U.O. Dietologia e Nutrizione Clinica dell’AORN Moscati
di Avellino è stata condotto un programma di educazione ali-
mentare specifica sul sale, in quanto non tutti conoscono effetti-
vamente i rischi che il sodio apporta alla salute umana. È stato
utilizzato come strumento divulgativo  una brochure informativa
ed illustrativa, elaborata rispettando parametri particolari.
Una brochure corretta deve riassumere brevemente gli argomen-
ti trattati utilizzando un linguaggio semplice che sia di facile
comprensione per tutti.
Nella stesura della brochure il primo step è  stato quello di sce-
gliere un titolo appropriato (IL SALE? MEGLIO POCO), che
potesse indurre curiosità nei lettori; si è quindi introdotto breve-
mente il tema, inserendo anche una tabella specifica con un con-
fronto tra gli alimenti ricchi e quelli poveri di sodio.
Si sono altresì utilizzate delle immagini e delle vignette per non
annoiare i lettori e per rendere più semplice il messaggio; sono
state inoltre inserite informazioni sulla possibilità di utilizzare un
sale diverso dal cloruro di sodio, quale il cloruro di potassio; infi-
ne sono stati aggiunti consigli e suggerimenti con lo scopo di
correggere le cattive abitudini alimentari.
La fase più delicata del programma alimentare in ambito ospe-
daliero è la distribuzione della brochure, in quanto  sono coin-
volti in particolare pazienti anziani, con i quali è necessario crea-
re inizialmente un rapporto di fiducia per poi descrivere breve-
mente la brochure. Con una brochure ben elaborata ed adegua-
tamente illustrata è possibile avviare un percorso mirato a

migliorare lo stile di vita e la salute degli individui; tutto ciò è
utile per correggere cattive abitudini alimentari, che con il tempo
possono ripercuotersi sull’organismo determinando una vasta
gamma di patologie.

Bibliografia
- Julian et al. - Effect of reduc dietary sodium on blood pressure. JAMA 1996
www.inran.it

Conoscenze ed abitudini alimentari in un 
gruppo di adolescenti del nostro territorio
G. Ronzani, G. Schiavo, L. Maragno, L. Martelletto, E. Pegoraro
U.O.S.Dietetica e Nutrizione Clinica Ulss 5 - Ovest Vicentino Veneto

Obiettivi

Il lavoro è stato condotto al fine di valutare le conoscenze in
ambito nutrizionale e le abitudini alimentari in un campione di
adolescenti del nostro territorio.

Materiali e Metodi

A marzo 2009 le dietiste della nostra UO hanno tenuto un incon-
tro formativo presso un Istituto Superiore di Arzignano (VI),
coinvolgendo 4 classi alla volta per un totale di 8 classi 1^ (148
ragazzi, età 14 anni, 70 maschi e 78 femmine). Durante
l’incontro sono state trasmesse nozioni su macro e micronu-
trienti, alcool ed attività fisica. L’indagine delle abitudini e delle
conoscenze è stata realizzata attraverso due distinti questionari,
precedentemente somministrati agli studenti: il primo consisteva
in alcune domande su colazione, spuntini, bevande, attività fisi-
ca e in una tabella da compilare sulla frequenza giornaliera e set-
timanale dei singoli alimenti; il secondo prevedeva 18 domande
a risposta multipla relative a macronutrienti, calorie, acqua ed
alcol. L’anno successivo, ad aprile 2010, tale questionario è stato
riproposto ai medesimi ragazzi, divenuti allievi delle classi 2^
(131 studenti, età 15 anni, 55 maschi e 76 femmine), prima di un
nuovo incontro con le dietiste.

Risultati

Confrontando i questionari del 2010 con quelli dell’anno prece-
dente abbiamo notato un miglioramento nelle conoscenze nutri-
zionali: la percentuale delle risposte corrette è significativamen-
te aumentata in 13 domande su 18. Relativamente alle abitudini,
è lievemente diminuito il numero di studenti che saltava la cola-
zione (dall’11 al 9%), aumentando quindi la frequenza quotidia-
na (dal 67 al 68%). Il consumo di vegetali tra le 3-6 volte alla set-
timana è aumentato per la verdura (dal 30 al 33%) ma si è ridot-
to per la frutta (dal 27 al 22%), mentre la presenza bisettimana-
le dei legumi nella dieta è passata dal 32 al 36%. Il consumo
quotidiano di latte è aumentato (dal 38 al 49%), come pure quel-
lo dei cereali integrali (dal 10 al 12%). L’uso di junk food tra le
3-6 volte alla settimana si è ridotto, passando dal 29 al 21% per
gli snack salati e dal 31 al 23% per le merendine dolci. Il consu-
mo quotidiano di carne è diminuito (dal 23 al 18%), come pure
l’utilizzo 3-6 volte alla settimana dei salumi (dal 33 al 24%),
mentre è aumentata la presenza bisettimanale del pesce (dal 46
al 52%). È invece diminuito il numero dei ragazzi che dichiara-
va di non assumere mai vino e birra (dal 64 al 56%), con una per-
centuale quasi raddoppiata nella frequenza bisettimanale di
cocktail e superalcolici (dall’11 al 20%), ed un consumo quoti-
diano di bibite zuccherate aumentato dal 25 al 30%. Relativa-
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mente allo stile di vita, i ragazzi che non praticavano alcuna atti-
vità fisica sono diminuiti (dal 15 al 12%), mentre è aumentata la
percentuale di studenti che praticano sport con una frequenza di
3-4 ore alla settimana (dal 19 al 28%).

Conclusioni

Pur consapevoli che un unico incontro non possa essere efficace
nell’indurre un cambiamento radicale e permanente, abbiamo
tuttavia rilevato dei miglioramenti sia nelle conoscenze sia nelle
abitudini alimentari, comunque legate all’età e agli stimoli
ambientali ricevuti dai ragazzi.

Programma educativo-terapeutico con persone
con DMT 2: l’esperienza del “Group Care”
L. Spano, L. Strazzera, M. Sciacca, A. Cutrona, I. Madonia, 
V. Provenzano
U.O.Diabetologia-ASP 6 PA-Ospedale Civico di Partinico

Da circa 2 anni nella ns. U.O. il team di educazione terapeutica
(medico, dietista, psicologo, infermiere) strutturata per utenti
esterni DMT2 sec. “Group Care”.

Obiettivi dello studio

Verificare le differenze sul controllo metabolico, stile di vita ed
accettazione attiva della condizione diabetica, prima e dopo
l’intervento educativo.

Modalità

Gli interventi educativi sono stati suddivisi in aree tematiche e i
gruppi di pazienti sono formati da 32 persone in terapia con ipo-
glicemizzanti orali, solo dieta e terapia multiniettiva classica.Gli
incontri con cadenza trimestrale per un totale di 8 incontri e 6
gruppi, con controllo, ad ogni incontro dei parametri di compen-
so(peso, glicemia, PAO, colesterolo, TG, HDL; HBA1C) ed una
volta all’anno eseguivano lo screening delle complicanze.

Strutturazione degli incontri

1° incontro: storia dello zainetto e della bacinella…ovvero il
peso corporeo; 2° incontro: il menù e l’alimentazione. Nel corso
di questo incontro i singoli partecipanti imparano a scegliere gli
alimenti da un menù originale per meglio comprendere le pro-
prie esigenze alimentari; 3° incontro: il peggior ed il miglior
pasto. I partecipanti preparano un pasto migliore rispetto ad un
pasto peggiore, permettendo a loro di approfondire le relazioni
fra alimentazione e diabete; 4° incontro: andiamo a far spesa: la
passeggiata con concomitante scelta simulata dell’acquisto degli
alimenti; 5° incontro: come và il diabete: il compenso ed i con-
trolli. L’attività fisica e la sua importanza nella gestione com-
plessiva del diabete; 6° incontro: la terapia e cosa sono le ipo-
glicemie; 7° incontro: occhi, cuore, pressione, reni; 8° incontro:
il piede diabetico- prevenzione e cura.

Risultati

In tutti i gruppi si assiste ad un miglioramento dell’HBA1C
rispetto al valore di ingresso in maniera significativa in corri-
spondenza già al V° incontro (I° incontro valore di HBA1C: 7,7
± 1 vs V° incontro: 6,4 ± 0.9). Dal IV° gruppo verso il V° incon-
tro il peso (I° incontro: 85kg±9, V° incontro:71kg±10,5). Dal
primo al V° incontro sono progressivamente aumentati i sogget-
ti che portano regolarmente la scheda pesi ed il diario alimenta-

re. Tutti i partecipanti sono rimasti particolarmente colpiti dagli
esempi e lavori pratici e si rendono conto nello stesso momento,
di quali siano le reali scelte e quantità di cibo assunte da ognuno
e dell’importanza degli esercizi fisici nel raggiungimento di un
buon  compenso glicometabolico. A conclusione degli incontri
si osserva un progressivo miglioramento delle conoscenze dei
partecipanti sul diabete e della loro capacità di discernere situa-
zioni di rischio e adottare di conseguenze atteggiamenti corretti
con maggiore consapevolezza e responsabilità. I commenti e le
riflessioni del gruppo hanno reso i partecipanti più attivi rag-
giungendo una maggiore compliance alle cure e alla gestione
della propria condizione di vita.

Indagine conoscitiva sulle abitudini alimentari
dei bambini della scuola elementare e media
M. Taus*, S. Frontini°, E. Svara°, S. Silvi°, V. Toso°, 
E. Micciarelli°, A. Nicolai
*SOD di Dietetica e Nutrizione Clinica, AOU Ospedali Riuniti di Ancona,
° Istituto comprensivo Grazie-Tavernelle, Ancona

Introduzione

Per il crescente numero di obesi, anche in età pediatrica, il 2010
è stato dichiarato dal Ministero della salute “l’anno della lotta
all’obesità”. Nelle scuole primarie e secondarie, il tema dell’ali-
mentazione viene affrontato con modalità differenti a seconda
del grado di scolarità dei bambini. Per conoscere meglio le abi-
tudini alimentari dei ragazzi della scuola elementare e media
dell’ Istituto comprensivo Grazie-Tavernelle di Ancona, si è
deciso di somministrare un questionario anonimo, formulato da
insegnanti e medici. I principali argomenti trattati sono stati: cibi
consumati a colazione, merende, consumo di frutta/ verdura
giornaliero, acqua, tipologia di cibi assunti fuori pasto, frequen-
za della attività fisica praticata al di fuori dell’orario scolastico.

Pazienti

Sono stati esaminati 121 alunni di scuola elementare (56 maschi
e 61 femmine, 60 alunni della terza elementare e 61 di quarta ele-
mentare) e 41 alunni di terza media (19 maschi e 22 femmine).

Risultati

Dall’analisi dei questionari si sono evidenziate corrette informazio-
ni e abitudini alimentari. In particolare: colazione con latte e 4-5
biscotti nel 73.3% dei ragazzi; merenda con pizza o panino 62,3%;
consumo di frutta/verdura 3-4 volte al giorno 64,5%; 4-6 bicchie-
ri di acqua assunti ogni giorno, il 36.67%, mentre più di 6 bicchie-
ri di acqua al giorno il 47.49%. La frutta rappresenta il principale
cibo fuori pasto consumato dai ragazzi della scuola elementare
(30,5%), a differenza dei ragazzi delle medie, i quali hanno indica-
to patatine/pop corn come primo cibo fuori pasto (42%).

Conclusioni

Tali risultati indicano una sensibilità al problema “alimentazio-
ne” e alle sollecitazioni scolastiche. Le abitudini alimentari in
particolare i cibi fuori pasto diversi nelle due fasce di età valuta-
te, possono essere correlate all’autonomia dal controllo genito-
riale, che si registra con la crescita, alle mode e alla pubblicità.
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Comet assay in peripheral blood lymphocytes of
“social drinkers”
G. Testino, O. Ancarani, F. Ansaldi*, P. Borro, D. Barciocco**, 
A. Sumberaz
Department of Specialistic Medicine, S. Martino Hospital, Genova
* Unit of Preventive Medicine, University of Genova, Genova
** School of Toxicology, University of Genova, Genova

Recently the International Agency for Cancer Research concluded
that acetaldehyde associated with alcoholic beverages is carcino-
genic to humans (Group 1) and confirmed the Group 1 classifica-
tion of alcohol consumption of ethanol in alcoholic beverages.
Considering that alcohol promotes the generation of reactive
oxygen species, we have investigated the occurrence of DNA
fragmentation (Comet assay) in peripheral blood lymphocytes
from “social drinkers”. 3 groups of subjects with mild liver func-
tion alterations. Group 1: ingestion of less than 20 gr/die (10
subjects, 5 females, mean age 48), Group 2: ingestion of 21-40
gr/die (14 subjects, 6 females, mean  age 49), Group 3: ingestion
of 41-60 gr/die (12 subjects, 6 females, mean age 48.5). Smokers
in the Group 1 7 (70%), in the Group 2 10 (83%), in the Gropu
3 9 (75%). Exclusion criteria: viral hepatitis, hemochromatosis,
Wilson’s disease, autoimmune hepatitis, alpha-1-antitrypsin
deficiency, drugs consumption. Alcohol intake was evaluated by
using standarized questionnaires (Corrao and Arico’, 1998;
Loguercio et al, 2000).
DNA fragmentation was evaluated by the alkaline Comet assay
as described by Singh et al. Extent of DNA damage was quanti-
fied by measuring the tail length (TL) and the tail moment (TM)
with computerized image analysis (Sarin System, Florence,
Italy). The TM was defined as the product of TL and the amount
of DNA in the tail. Statistical analysis: Wilcoxon/Kruskal-Wallis.
Results in the Table (TL: a-b p=0.006, b-c p=0.116 (ns); TM: a-
b p=0.01, b-c p=0.008)

From the results it emerges a significant DNA fragmentation in
subjects drinking more than 20 gr/die. These results, if confir-
med by wider casuistry, support the hypothesis of a direct geno-
toxic effect of alcohol consumption.  

Educazione alimentare in una giornata di 
prevenzione dell’ictus cerebrale
S. Vaccaro
Ambulatorio Dietetico - Azienda Ospedaliera “Arcispedale Santa Maria Nuova”
- Reggio Emilia

Introduzione

Presso la struttura dei Poliambulatori dell’Arcispedale Santa
Maria Nuova di RE la S.C. di Neurologia e l’Associazione
A.L.I.C.E. organizzano n. 2 giornate all’anno (IIIa domenica di
maggio e di novembre, dalle ore 8 alle ore 14) dedicate alla pre-
venzione dell’Ictus Cerebrale. Al piano terra dei Poliambulatori
viene allestita una postazione di accoglienza, una zona infermie-
ristica adibita al rilievo del peso, dell’altezza, della circonferen-
za addominale, della pressione arteriosa, della glicemia e della
colesterolemia (con reflettometro) ed una zona di prima valuta-

zione clinica che individua il percorso sanitario che gli utenti
dovranno svolgere. Al piano primo vengono ubicati i medici per
l’esecuzione delle visite specialistiche e per l’esecuzione dell’e-
codoppler alle carotidi ed il Dietista (il quale eroga educazione
alimentare agli utenti che gli vengono indirizzati dalla postazio-
ne di prima valutazione clinica o dagli specialisti in seguito alla
loro visita).

Materiali e Metodi

Nella giornata del 23.05.2010 sono stati indirizzati al Dietista n.
47 utenti per beneficiare di educazione e consigli alimentari ine-
renti la gestione del peso corporeo, dell’ipertensione arteriosa,
dell’iperglicemia e/o dell’ipercolesterolemia. Di questi n. 13 (M:
n. 7, F: n. 6) avevano già una diagnosi ed erano sottoposti a trat-
tamento farmacologico (n. 6 ipertensione, n. 3 diabete mellito, n.
6 ipercolesterolemia), mentre gli altri hanno riscontrato per la
prima volta qualche alterazione dei parametri indagati durante la
giornata di prevenzione. Per l’analisi dei dati la casistica è stata
suddivisa in funzione del sesso di appartenenza. 

Risultati

Dall’analisi dei dati degli utenti indirizzati al Dietista è emerso
quanto segue: a) uomini (n. 19): n. 3 normopeso, n. 10 sovrap-
peso, n. 6 obesi, n. 5 con glicemia > 110 mg/dl, n. 10 con cole-
sterolemia > 200 mg/dl, n. 9 con P.A. Sist. > 140 mmHg (p
0,0207), n. 6 con P.A. Diast. > 90 mmHg; b) donne (n. 28): n. 3
magrezze (p 0,0415), n. 7 normopeso, n. 10 sovrappeso, n. 8
obese, n. 8 con glicemia > 110 mg/dl, n. 16 con colesterolemia
> 200 mg/dl, n. 5 con P.A. Sist. > 140 mmHg, n. 4 con P.A.
Diast. > 90 mmHg.

Conclusioni

Durante la giornata il Dietista ha erogato educazione alimentare
a n. 47 utenti. I colloqui sono stati ben apprezzati sia dagli uten-
ti che avevano già una diagnosi nota (ma che non avevano mai
ricevuto informazioni dietetiche dal medico curante) sia dagli
utenti che hanno riscontrato in sede eventuali alterazioni dei
parametri indagati.

Effetti del trattamento nutrizionale e della perdita
di peso in pazienti obesi e sovrappeso con 
Insufficienza Venosa Cronica
C. Badiali1, I. Del Ciondolo1, E. Lapini1, C. Francalanci1, E. Paolini1,
S. Mancini2, M. Menchinelli2, G. Tommassino2, R. Mattei1

1 UOC Dietetica Medica Azienda Ospedaliera Universitaria Senese
2 Centro di Flebologia, Università degli Studi di Siena, 
Policlinico Santa Maria alle Scotte-Siena, Italia

Obesità e sovrappeso sono problemi di salute pubblica tra i più
attuali, la loro incidenza è in costante aumento e riguarda tutte le
fasce di età. 
L’eccesso ponderale risulta essere un fattore di rischio noto per
gravi patologie che compromettono notevolmente l’aspettativa e
la qualità di vita: malattie cardiovascolari, ipertensione arteriosa,
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diabete mellito di tipo II, sindrome metabolica e insufficienza
venosa cronica.
L’Insufficienza Venosa Cronica degli arti inferiori, in particola-
re, è una condizione morbosa di frequente riscontro nella pratica
clinica quotidiana, caratterizzata da difficoltoso ritorno venoso.
È importante diagnosticarla fin dalla comparsa dei sintomi più
precoci così da mettere in atto un approccio preventivo a partire
dalla correzione dei fattori di rischio modificabili.

Metodi

Sono stati reclutati 150 pazienti obesi (gruppo A) e sovrappeso
(gruppo B), affetti da insufficienza venosa funzionale, suddivisi
nel gruppo studio (50 pazienti) e nel gruppo controllo (100
pazienti).
I criteri di arruolamento sono stati: 
• presenza di sintomatologia venosa
• assenza di patologie del circolo venoso superficiale e profondo

e degli assi safenici,
• BMI>25, 
• età compresa tra 18 e 70 anni.
I pazienti sono stati sottoposti a visita dietologica e flebologica e
sono stati eseguiti esami strumentali quali l’Ecocolordoppler e la
pletismografia. Tutti i pazienti hanno effettuato un controllo a 6
mesi o alla perdita del 10% del peso corporeo iniziale con rivalu-
tazione dello stato nutrizionale e ripetizione della Pletismografia.
È stato inoltre somministrato il test SF 36 prima e dopo la tera-
pia, al fine di valutare il miglioramento della qualità della vita
dopo la perdita di peso.

Risultati

Tutti i pazienti arruolati nel gruppo studio hanno raggiunto
l’obiettivo ponderale, e tutti i pazienti del gruppo controllo
hanno raggiunto il follow-up a 6 mesi.
In primo luogo è stato effettuato un test per determinare se vi
fosse omogeneità delle caratteristiche (età; sesso; BMI; misure
antropometriche, esami ematochimici, sintomatologia venosa,
punteggio al SF36 al T0; pletismografia al T0) tra i gruppi studio
e controllo, confrontando separatamente pazienti obesi e soprap-
peso, impiegando due test non parametrici (Mann-Whitney e
Chi-Quadro) che hanno riscontrato l’omogeneità dei valori nei
gruppi al tempo T0.
Nei 50 pz del gruppo studio è stata riscontrata una  riduzione sta-
tisticamente significativa al test T-Student (p<0,001) del peso,
delle circonferenze vita, ombelico e fianchi e un miglioramento
degli esami ematochimici.
Si è reso quindi necessario valutare la variazione dei valori del
Refilling Time alla pletismografia e del punteggio del SF36 prima
e dopo il raggiungimento dell’obiettivo nei due gruppi. È stato
pertanto applicato un modello lineare generalizzato, il test Anova
a 2 vie, dopo aver accertato la normalità della distribuzione delle
suddette variabili attraverso il test di Kolmogorov-Smirnov.
Tale analisi è stato applicata confrontando separatamente i
pazienti obesi e pazienti sovrappeso.
I valori del RT alla pletismografia sono significativamente varia-
ti in entrambi gli arti tra il T0 e il T1 (p<0,001) nel gruppo obesi
(A) e nel gruppo sovrappeso (B); tale variazione è da imputare
significativamente all’interazione del gruppo con la misura della
pletismografia (p<0,001)

Conclusioni

La malattia varicosa riconosce un’eziopatogenesi multifattoriale,
essendo influenzata in particolar modo dallo stile di vita e dalla

familiarità. Sebbene quest’ultima sembri incidere maggiormente
nell’insorgenza della patologia, l’eccesso ponderale provoca un
peggioramento del quadro sintomatologico e delle possibili
complicanze.
Scopo di questo studio è stato quindi di valutare l’influenza del-
l’eccesso ponderale sulla sintomatologia soggettiva in pazienti
con assenza di insufficienza venosa nel circolo superficiale e
profondo.
I risultati ottenuti dimostrano come la riduzione del peso corpo-
reo, anche solo del 10%, mediante una dieta ipocalorica ed uno
stile di vita attivo, sia in grado di migliorare anche il ritorno
venoso e la sintomatologia dell’insufficienza venosa funzionale,
rispetto ai pazienti del gruppo controllo.

Abitudini alimentari di un gruppo di pazienti
afferenti all’ambulatorio per il trattamento della
grave obesità
R. Camperi, M. C. Dante, R. Camoirano, C. Delpiano, E. Gentile,
A. Audi, D. Dellepiane
Presidio ospedaliero Ceva - Asl Cn 1

Introduzione

L’obesità, patologia cronica ad eziologia multifattoriale, caratte-
rizzata da eccessivo peso corporeo per accumulo di tessuto adi-
poso, rappresenta uno dei principali problemi di salute pubblica
nel mondo.
Nel nostro centro in particolare la presa in carico avviene attra-
verso un breve ricovero per assessment  nutrizionale  e una breve
terapia comportamentale.

Scopo

Valutare la variazione del peso corporeo, BMI durante il ricove-
ro, le abitudini alimentari e l’attività fisica nel periodo preceden-
te il ricovero.

Materiale e metodo

Nello svolgimento dello studio abbiamo preso in considerazione
i pazienti  afferenti al nostro centro nel periodo compreso fra i
mesi di marzo e agosto 2010 per un totale di 100 soggetti di cui
71 femmine e 29 maschi con un’età media di 52 anni +/- 12,8
(range: 23- 84), altezza media 142,55 cm +/- 10,51 (133  -187),
peso medio al ricovero 108,54 kg +/- 17,55 (69,4-166,9), peso
medio alla dimissione 107,03 kg +/- 17,12 ( range: 66,6- 164,2
kg), calo ponderale medio 1,6 kg +/- 1,07 (range: 0 - 5,1 kg),
BMI medio al ricovero 41,56 +/- 5,51 (range: 32,4-62) , BMI
medio alla dimissione 40,94 +/- 5,49 (range: 31,72-61,04), cir-
conferenza vita media 126,74 cm +/- 11,12 (range: 103-150),
BEE medio stimato con la formula di Harris –Benedict  1840,30
kcal +/-316,02 (range: 1061- 2896).

Risultati

Dall’anamnesi alimentare è emerso che l’intake calorico medio
stimato è 2371,27 kcal +/- 675,98 (range: 1218-5562), di cui
l’apporto proteico medio è 91, 29 gr +/- 24,23 (range: 51 - 175),
l’apporto lipidico medio 91,98 gr +/- 35,12 (range: 41- 280),
l’apporto glucidico medio è di 292,72 gr +/-101,78 (range:106-
644). L’assunzione di acqua media è di 1,37 l +/- 0,66 (range:
0,5-4). Dagli errori alimentari presi in considerazione è risultato
che il 42% consuma regolarmente bibite zuccherate, il 36%
bevande alcoliche, il 71% consuma formaggi e il 48% salumi più
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di 3 volte a settimana, il 23% consuma più di 500 gr di frutta al
giorno, il 62% consuma dolci regolarmente, il 58% utilizza quo-
tidianamente zucchero; inoltre abbiamo rilevato che il 47%
pilucca e solo il 13% svolge attività fisica in modo regolare.

Conclusione

Attraverso il nostro studio possiamo confermare che abitudini
alimentari scorrette e una vita sedentaria sono strettamente cor-
relati alla patologia obesità.
I pazienti inclusi nello studio verranno monitorati attraverso suc-
cessivi controlli ambulatoriali dietologici e dietistici.

Ruolo dei fattori dietetici e dello stile di vita 
nell’accrescimento degli aneurismi toracici ed 
addominali in pazienti sovrappeso e obesi in 
associazione ad alterazione dei tassi di omocisteinemia
G. Ferrara, C. Francalanci, C. Sassi, R. Mattei
Dipartimento di Chirurgia e Bioingegneria, Università degli Studi di Siena

La cultura contemporanea è sempre più sensibile alla stretta cor-
relazione esistente tra salute e stile di vita, considerando
l’alimentazione come uno dei principali strumenti a disposizio-
ne per la prevenzione ed il trattamento di numerose condizione
morbose. Nell’ampio quadro delle malattie cardiovascolari si è
voluto valutare l’influenza della dieta e di specifici nutrienti sul-
l’insorgenza ed evoluzione di aneurismi a carico dell’aorta tora-
cica ed addominale.
Lo studio, svolto in collaborazione con l’U.O.C. di Chirurgia
dell’Aorta Toracica, Dipartimento di Chirurgia e Bioingegneria,
Università degli Studi di Siena, si è proposto di valutare
l’efficacia di un intervento dietetico mirato, volto a correggere
abitudini alimentari errate e a promuovere uno stile di vita sano,
sull’accrescimento dilatativo dell’aorta toracica ed addominale e
sui tassi di omocisteinemia in pazienti ad alto rischio cardiova-
scolare.
Il campione analizzato comprende 10 pazienti (1 F e 9 M ) con
un età media di 66,6 ± 3,3 anni e un BMI medio di 29,9 ± 0,4.
In aggiunta ai tradizionali esami ematochimici necessari per la
valutazione nutrizionale sono stati valutati i livelli di omocistei-
nemia basale e dopo carico di metionina nonché i livelli circo-
lanti di folati e vit B12.
Vista la frequente associazione tra iperomocisteinemia e poli-
morfismi genetici è stata effettuata un analisi mediante digestio-
ne enzimatica per rilevare la presenza delle mutazioni a carico
dei geni codificanti per l’enzima MTHFR (MetilenTetraidroFo-
lato Reduttasi) e CBS (Cistationina Sintetasi).
Dopo sei mesi di trattamento dietetico sono state ripetute le valu-
tazioni ematochimiche compresa l’omocisteinemia basale e
l’esame ecografico per valutare l’entità della dilatazione aneuri-
smatica; è stato osservato una riduzione ponderale media di 6,3
± 1,1 kg raggiungendo un BMI medio di 26,7 ± 0,2 , inoltre, i
livelli di omocisteina basale sono risultati aumentati nel 20% del
campione, invariati nel 30% e diminuiti nel 50% dei soggetti
analizzati e la dilatazione aneurismatica invariata.
Dall’analisi descrittiva dei dati emersi è possibile affermare che
un trattamento dietetico personalizzato è necessario in soggetti
affetti da dilatazione aneurismatica al fine di modificare abitudi-
ni alimentari scorrette e promuovere uno stile di vita sano così da
ridurre l’alto rischio cardiovascolare e migliorare la qualità di
vita del paziente.

Bibliografia essenziale
- Sofi F et al.“Hight levels of homocysteine, lipoprotein (a) and plasminogen

activator inhibitor-I are present in patients with abdominal aortic aneurysm”,
Thromb Haemost 2005; 94: XXX

- Jamrozik K et al. “Screening for abdominal aortic aneurysms: lessons from a
population-based study”. Med. J. Aust. 2000; 173: 345-50.

- Sakalihasan N et al. “Abdominal aortic aneurysm.”Lancet 2005; 365: 1577-89.
- Paul M. et all. “Homocysteine And Abdominal Aortic Aneurysms.” Anz J.

Surg. 2007; 77: 329-33.
- Reed D. et al. “Are aortic aneurysms caused by atherosclerosis?” Circulation

1992; 85: 205-11.

Caratteristiche antropometriche e di composizione
corporea di una popolazione ambulatoriale di
pazienti obesi della Basilicata: dati preliminari
C. Finelli1, P. Lavitola1, R. Bonifacio1, M. Marra2, F. Contaldo2, 
F. Pasanisi2

1 Fondazione Stella Maris Mediterraneo Onlus, Centro di Riferimento Regionale
per i Disturbi del Comportamento Alimentare e del Peso “G. Gioia”,
Chiaromonte (Potenza);
2 Centro Interuniversitario di Studi e Ricerche nell’Obesità e Disturbi del 
Comportamento Alimentare e Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale,
Università degli Studi di Napoli Federico II.

Introduzione

L’obesità è la principale causa di morbidità e mortalità in tutto il
mondo, superando anche gli effetti negativi provocati dal fumo
di sigaretta e dall’alcool con una influenza negativa sull’aspetta-
tiva di vita delle future generazioni.

Pazienti e Metodi

Sono stati valutati 140 pazienti (40M; 100F) affetti da obesità e
sue complicanze, afferenti presso l’ambulatorio della Fondazione
Stella Maris Mediterraneo Onlus, Centro di Riferimento Regiona-
le per i Disturbi del Comportamento Alimentare e del Peso “G.
Gioia”, Chiaromonte (Potenza). Tutti i pazienti sono stati sottopo-
sti a visita di screening: raccolta anamnesi, misurazioni antropo-
metriche e di composizione corporea con bioimpedenziometro.

Risultati

I pazienti osservati avevano un’età media di 44.3 ± 12.4 anni,
IMC medio di 42.0 ± 7.9 kg/m2; la circonferenza vita era di
120.3 ± 15.9 cm. La composizione corporea misurata, con il
bioimpedenziometro, ha evidenziato un percento medio di
massa grassa pari a 46.5 ± 8.6%, massa magra pari a 53.5 ± 8.6%
ed un metabolismo basale stimato pari a 1744.5 ± 316.2
kcal/24h. Confrontati per sesso non c’era differenza significati-
va per età (M: 46.2 ± 10.9 vs F: 43.5 ± 13.0 anni) ed IMC (M:
41.1 ± 7.3 vs F: 42.3 ± 8.2 kg/m2), mentre la circonferenza vita
nei maschi era significativamente più elevata rispetto alle donne
(126.8 ± 17.8 vs 117.9 ± 14.6 cm; p<0.05), così come la percen-
tuale di massa grassa era significativamente minore nei maschi
rispetto alle donne (40.7 ± 7.1 vs 48.7 ± 8.0%; p<0.001) mentre
la massa magra era maggiore rispetto alle donne (59.2 ± 7.0 vs
51.1 ± 8.1%; p<0.001). Infine il metabolismo basale stimato era
maggiore negli uomini rispetto alle donne (2030.1 ± 349.1 vs
1630.3 ± 215.1 kcal/24h; p<0.001).

Conclusioni

Le caratteristiche antropometriche e di composizione corporea
di una popolazione ambulatoriale di pazienti obesi della Basili-
cata che afferiscono presso un ambulatorio specialistico eviden-
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ziano un’alterazione significativa di tali parametri come si evin-
ce dal valore medio di IMC indicativo di obesità di grado III o di
alto grado che richiedono un trattamento terapeutico intensivo di
tipo dietetico e di stile di vita. Si sottolinea la necessità di ambu-
latori specialistici per la terapia dell’obesità e di avviare pro-
grammi di prevenzione anche in questa regione del Sud Italia.

Palloncino intragastrico per il trattamento della
grave obesità: esperienza preliminare di un centro
di dietologia
E. Gentile, A. Audi, F. Cappelletti, A. Leone, C. Cattaneo, 
R. Camoirano, M. C. Dante, P. Rapicavoli , D. Di Bitonto, 
D. Dellepiane
ASL CN1 Ospedale di Ceva, Servizio di dietologia

Introduzione

L’obesità è una patologia in allarmante aumento in tutto il
mondo. Anche in Italia l’obesità rappresenta un problema sani-
tario di crescente e pressante entità. Attualmente vi sono circa
16,5 milioni di soggetti in sovrappeso e circa 5,5 milioni di sog-
getti obesi (5 milioni con un BMI compreso fra 30 e 40 kg/m2,
500.000con un BMI > 40 kg/m2). Tutto questo si traduce in un
enorme impatto sociale, considerando l’aumento della mortalità
e lo scadimento della qualità di vità di questi pazienti nonché i
costi sanitari e sociali ad esso correlati.
Uno dei presidi utilizzati nell’ambito della cura dell’obesità è il
pallone intragastrico (BIB). Il BIB ha specifici meccanismi di
azione nell’indurre il dimagramento di cui i principali sono una
stimolazione dei barocettori localizzati a livello delle pareti
gastriche che agiscono, per via riflessa, sul centro della sazietà e
un significativo rallentamento dello svuotamento gastrico.

Scopo del lavoro

Questo lavoro si propone di valutare i risultati del posiziona-
mento del pallone intragastrico in un campione di pazienti obesi,
in termini di calo ponderale, riduzione dell’indice di massa cor-
porea, di EWL e percentuale di dimagramento.

Materiali e metodo

Nell’ambito del progetto di cura per la grave obesità presso
l’ospedale di Ceva sono stati posizionati e rimossi nell’arco di 17
mesi (da ottobre 2008 a febbraio 2010) 68 palloni intragastrici su
52 donne e 16 uomini di età media di 44,63 anni (età massima 63
aa; età minima 20 aa). Al momento del posizionamento il peso
medio dei pazienti era di 107,42 kg (peso massimo 170,60 kg;
peso minimo 77,7 kg) con un BMI medio di 40,37 (BMI massi-
mo 60,65; BMI minimo 28,60). L’idoneità del paziente al posi-
zionamento è stata stabilita da un equipe multidisciplinare costi-
tuita da medici specialisti in scienza dell’alimentazione, in car-
diologia, in pneumologia, in psichiatria, da dietiste e da psicolo-
gi. Tale team sanitario ha inoltre seguito e supportato i pazienti
durante i sei mesi fino alla rimozione del pallone intragastrico.

Risultati

In 64 pazienti (il 94,1 % del campione) il pallone intragastrico è
stato rimosso dopo 6 mesi, in 2 casi (il 2,9 % del campione) è
stato rimosso dopo 4 mesi e in 2 casi (il 2,9% del campione) è
stato rimosso dopo 2 mesi. In tre casi l’interruzione del tratta-
mento è stata decisa per intolleranza soggettiva del paziente e in
un caso per eccessivo calo ponderale.Al momento della rimo-

zione il peso medio dei pazienti era di 96,26 kg (peso massimo
175,2 kg; peso minimo 61 kg) con un calo ponderale medio di
11,14 (calo ponderale massimo 37,3 kg; minimo 0.10 kg) e un
BMI residuo di 36,16 Kg/m2 (BMI massimo 59,6; minimo
23,55). La percentuale media di dimagramento è stata del
10,74% (massima 27,8%; minima 0%) con un EWL del 25,44%
(massima 81%; minima 0%).

Conclusioni

In accordo con i dati di letteratura il pallone intragastrico risulta
quindi un presidio utile nel trattamento della grave obesità che
deve però essere utilizzato in centri interdisciplinari nell’ambito
dei quali il paziente viene seguito da un equipe multidisciplina-
re di specialisti.
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Adiponectina e interleukina-10 nell’obesità
androide
M. T. Guagnano, F. Santilli, M. R. Manigrasso, P. Moio,
F. Pasutto, G. Davì
Centro Obesità - Dpt. Medicina e Scienza dell’Invecchiamento 
Università “G. d’Annunzio” Chieti-Pescara 

L’obesità viscerale si associa a moderato grado di infiammazione.
Evidenze in letteratura documentano che l’adiponectina inibisce
l’infiammazione vascolare ed aumenta l’espressione dell’R-
NAm dell’IL-10 nei macrofagi umani.

Scopo dello studio

Valutare la relazione tra livelli circolanti di adiponectina e IL-10
in soggetti obesi; studiare, inoltre, l’effetto di un moderato
dimagramento su entrambe le citochine.

Metodi

Sono state arruolate 64 donne con obesità androide e 20 con obe-
sità ginoide, sovrapponibili alle prime per età e BMI. 
20 donne normopeso hanno rappresentato il gruppo di controllo.
In tutti i soggetti si sono dosati i livelli plasmatici di adiponecti-
na ed IL-10. 
La sensibilità insulinica è stata valutata mediante indice HOMA. 
In 15 obese androidi tali dosaggi sono stati ripetuti dopo un
periodo di trattamento dietetico ipocalorico di 12 settimane, per
valutare l’effetto di un dimagramento di almeno il 5% rispetto al
peso iniziale.

Risultati

I livelli medi di adiponectina e IL-10 sono più bassi nelle androi-
di rispetto alle ginoidi e alle normopeso (p<0.001). Nelle obese
androidi, i livelli di adiponectina si correlano con IL-10, indi-
pendentemente da BMI, WHR (waist to hip ratio) e insulino-
resistenza (p<0.001). 
La modesta perdita di peso non modifica i livelli circolanti di
entrambe le citochine.

Conclusioni

Lo studio documenta, forse per la prima volta nell’uomo, che
l’obesità androide si associa a riduzione dei livelli plasmatici di
IL-10 e adiponectina, potenti agenti antinfiammatori.
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Bypass gastrico: valutazione dello stato di 
nutrizione ad un anno dall’intervento
E. Piceci, C. Vecchio, M. Fiscella, M. Semeraro, C. Oggioni, 
*A. Rizzi, *M. Uccelli, *D. Foschi, F. Muzio
Servizio di Dietologia e Nutrizione Clinica
* II Divisione di Chirurgia Generale A.O. Polo Universitario “Luigi Sacco”, Milano

Il Bypass Gastrico (BPG) è un intervento di chirurgia bariatrica
che combina due meccanismi di azione: restrittivo e malassorbi-
tivo. A questo intervento si possono associare complicanze a
breve termine prevalentemente chirurgiche, e a lungo termine di
tipo nutrizionale. Deficit di proteine, ferro, folati e vitamina B12,
se non correttamente identificati e trattati possono portare a con-
seguenze gravi; è quindi necessario prevedere un programma di
follow up nutrizionale al fine di prevenire tali complicanze.

Scopo dello studio

Valutare, in uno studio retrospettivo, lo stato di nutrizione di
pazienti (pz) sottoposti a intervento di BPG ad un anno dall’in-
tervento.

Soggetti e metodi

Da gennaio 2005 a dicembre 2009 sono stati sottoposti a inter-
vento di BPG 22 pz, 18 F (81.8%) e 4 M (18.2%), con età media
45.2±9 anni (range 27-59), peso medio 119.1±22.4 Kg (range
93.7-189.8) e BMI medio 45.2±7.2 Kg/m2 (range 37.0-59.0),
Excess Weight medio di 53.1±19.8Kg (range 57-108.8). Il fol-
low up nutrizionale prevedeva la valutazione a 1, 3 (T1), 6 (T2)
e 12 (T3) mesi dall’intervento (T0) di: misure antropometriche,
Excess Weight Loss% (ECW%), anamnesi nutrizionale, esami
ematochimici relativi allo stato di nutrizione (emocromo, protei-
ne totali, albumina, sideremia, transferrina, ferritina, acido foli-
co, vit. B12). Alla dimissione veniva prescritta dieta personaliz-
zata e un integratore multivitaminico-multiminerale. L’analisi
statistica è stata effettuata con il test t di student per dati appaia-
ti (significatività con p<0.05)

Risultati (media ± ds)

A 3 mesi dall’intervento 6 pz (27%) presentavano ancora vomi-
to alimentare. In base ai risultati degli esami ematochimici perio-
dici i pazienti sono stati supplementati con:
- ferro: 4 pz (18.8%) a T1, 3  pz (13.6%) a T2 e 2 pz (9%) a T3;
- vitamina B12: 4 pz (18.8%) a T2 e 2 pz (9%) a T3;
- acido folico: 4 pz (18.8%) a T1, 2 pz (9%) a T2 e 1 pz (4.5%)

T3. 
5 pz (22.7%) hanno richiesto una supplementazione proteica con
integratore ipercalorico e iperproteico per ridotti intake calori-
proteici a 3 mesi dall’intervento.

Conclusioni

Nonostante la casistica limitata,  i risultati evidenziano un
EWL% a 12 mesi superiore a quanto descritto in letteratura
(78.5% vs 58.0%). L’insufficiente intake alimentare dovuto alla
restrizione della quantità e della qualità degli alimenti, la ridu-

zione delle secrezioni gastriche ed il relativo malassorbimento
causati dal BPG, possono determinare quadri clinici carenziali.
Il follow up programmato, con il monitoraggio degli intake ali-
mentari e dei parametri biochimici di interesse nutrizionale si è
dimostrato efficace sul mantenimento di uno stato di nutrizione
adeguato. Le visite di controllo hanno consentito di rilevare le
carenze, poi corrette mediante adeguata supplementazione (non
ci sono state riduzioni statisticamente significative dei parametri
nutrizionali considerati a T0 e a T3).

Obesità ed età pediatrica
L. Vigna1, R. De Giuseppe2, C. Novembrino2, F. de Liso2,
D. Sommaruga1, F. Bamonti2

1 Dip Medicina Preventiva Clinica e del Lavoro, U.O. Medicina el Lavoro I e
2 Dip. Scienze Mediche, Università degli Studi di Milano, Fondazione IRCCS
Ca Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Milano

La prevalenza dell’obesità tra bambini e adolescenti è aumenta-
ta in modo drammatico nelle ultime tre decadi.
In Italia, il 20% circa dei bambini e adolescenti è in sovrappeso,
con un 4% di casi in cui si può parlare di vera e propria obesità
(dati forniti dall’Istat nel 2002, relativi al peso e alla statura
dichiarati dai genitori, utilizzando gli standard internazionali
proposti dall’IOTF - International Obesity Task Force).
Tale fenomeno è prevalente tra i 6 e i 13 anni ed è generalmen-
te più diffuso tra i maschi. Stile di vita dei bambini, in particola-
re l’aumentato consumo di cibi altamente calorici e mancanza di
attività fisica, sono stati identificati come principale causa per lo
sviluppo dell’obesità infantile. Il rischio relativo per un bambino
obeso di diventare un adulto obeso aumenta con l’età ed è diret-
tamente proporzionale alla gravità dell’eccesso ponderale.
Per valutare la prevalenza di sovrappeso ed obesità, è stato con-
dotto uno studio epidemiologico retrospettivo dal Comitato
Civico della Croce Rossa italiana nell’80% dei bambini in età
scolare residenti a Bresso (provincia di Milano). L’indice di
massa di corporea (BMI, Kg/m2) è stato calcolato sulla base di
peso (Kg) e statura (m) in 1243 bambini (682M) di età compre-
sa fra 9 e 15 anni. I soggetti sono stati divisi in tre gruppi di età:
9-10 anni (A; 188M/212F), 13 anni (B; 345M/242F), 14-15 anni
(C; 125M/131F) e classificati come “normopeso” o “soprappe-
so-obeso” secondo le curve di crescita.

Risultati

A: “normopeso”, 71,2%; “sovrappeso-obeso”, 28,8%
B: “normopeso”, 74,3%; “sovrappeso-obeso”, 25,7%
C: “normopeso”, 78,5%; “sovrappeso-obeso”, 21,5%
I soggetti dei gruppi A e C non mostravano differenze significa-
tive tra i sessi mentre in B l’obesità maschile era significativa-
mente più alta di quella femminile (11,3% e 6% rispettivamen-
te, p=0,04). I nostri risultati pur in parte concordando con dati del
Ministero della Salute (circa un quarto dei bambini in età scola-
re è in sovrappeso/obeso), evidenziano un moderato aumento
dell’obesità nei soggetti più giovani. Solo il 20% di soggetti
“soprappeso-obeso” aveva una storia di obesità in famiglia; nell’
80% l’obesità è da attribuirsi ad uno stile di vita scorretto. Inol-
tre il 40% di soggetti “soprappeso-obeso “ presentava una storia
famigliare con fattori di rischio per sindrome metabolica, quindi
con un rischio più elevato di sviluppare questa condizione pato-
logica.
La valutazione del dato pressorio, disponibile solo per i soggetti
del gruppo B, evidenziava che il 12,4% del totale risultava iper-
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teso; la percentuale di ipertesi era più che raddoppiata (27%) nei
soggetti sovrappeso-obesi di questo gruppo.
Un primo intervento sullo stile di vita dei bambini in età scolare
è fortemente raccomandato per prevenire obesità e relative com-
plicanze in età adulta.

*Obesità del bambino e dell’adolescente: consensus su prevenzione, diagnosi e
terapia, Istituto Scotti Bassani, 2004

Post-Partum: esperienza di un ambulatorio 
multidisciplinare per donne con pregresso GDM
(Diabete Gestazionale)
S. Abbruzzese*, N. Visalli*, P. Gentili***, M. Altomare*, 
S. Carletti*, M. Lastretti***, A. Passarello**, M. Giovannini**, 
C. Suraci*, S. Leotta*
* UOC Dietologia, Diabetologia e Malattie Metaboliche, Ospedale S. Pertini, Roma
** UOC Ginecologia e Ostetricia, Ospedale S. Pertini, Roma
*** Psicologia Clinica - Università “Sapienza” - Roma.

Il GDM (Diabete Gestazionale) può essere considerato una
forma di “pre-Diabete” e la gravidanza con i suoi stravolgimen-
ti metabolici assume un ruolo di “smascheratore transitorio” di
un sottostante e silente rischio, contribuendo ad identificare una
popolazione su cui indirizzare strategie preventive.
Nel trattamento del diabete gestazionale un ruolo molto impor-
tante è svolto dalla educazione terapeutica, che ha come obietti-
vo quello di fare acquisire alla donna uno stile di vita corretto.
Presso l’Ospedale S. Pertini di Roma, si è costituita una equipe
multidisciplinare (diabetologo, dietista, infermiere,ginecologo,
ostetrico, psicologo), che ha già seguito circa 600 donne con dia-
bete gestazionale.
Ad un mese dal parto le donne con pregresso GDM sono arruo-
late in un percorso assistenziale e terapeutico integrato che con-
sente un costante monitoraggio clinico-metabolico per prevenire
il Diabete di tipo 2 e la Sindrome Metabolica. La presenza dello
psicologo, in questa fase, risulta particolarmente importante in
quanto il diabete, facilita la formazione di stati depressivi ed
ansiosi, che a loro volta influenzano la gestione della malattia
(Anderson R.J., et al., 2001).

Metodologia

A 8 settimane e a 1 anno dal parto viene eseguito un OGTT (75g
glucosio) per valutare una eventuale persistenza della patologia
diabetica. La dietista programma incontri mensili fin dal 1°mese
dal parto per adeguare i fabbisogni nutrizionali durante
l’allattamento e rinforzare le competenze della donna rispetto ad
una corretto stile di vita attraverso programmi condivisi di orga-
nizzazione della giornata alimentare e dell’attività fisica associa-
ta. L’ostetrica e la psicologa organizzano incontri di gruppi a
sostegno dell’allattamento e  la prevenzione della depressione
post-partum.
Obiettivo è quello di prevenire l’insorgenza del diabete tipo 2
attraverso un potenziamento delle abilità della donna a gestire
uno stile di vita corretto (empowerment).

Strumenti

Vengono somministrati 2 questionari “SELF-ESTEEM SCALE,
(SES)” (Rosemberg M., 1965) e “POWERLESSNESS,
(SCALA DI VALUTAZIONE DEL SENTIMENTO
D’IMPOTENZA” (Kohn M. e Schooler C., 1983), al momento
di accesso della paziente con diabete gestazionale in ambulato-

rio, al termine della gravidanza, a 1 mese e a 1 anno dal parto per
valutare quanto la paziente riesca, non solo ad incrementare le
proprie conoscenze rispetto ad uno stile di vita corretto, ma
anche a potenziare la propria autoefficacia ed autostima.

Conclusioni

Sono in fase di elaborazione i dati relativi all’osservazione.

La dieta del paziente diabetico ospedalizzato
F. Canaletti, M. Roma, I. Cammarata, P. Coata, M. Familiari, 
A. Gallea, C. Rossino, M. Rinaldi, D. Vassallo, L. Rovera
Struttura Semplice di Dietetica e Nutrizione Clinica, Ordine Mauriziano di, Torino

L’ottimale compenso glicemico del paziente diabetico ospeda-
lizzato risulta fondamentale per ridurre le complicanze, la dura-
ta della degenza ospedaliera e i costi sanitari. La terapia insulin-
ica assume il ruolo più rilevante per  il compenso glicemico otti-
male. I pazienti in grado di alimentarsi non dovrebbero essere
sottoposti a restrizioni dietetiche, ma  incoraggiati ad alimentar-
si “liberamente” utilizzando, se necessari, supplementi nutrizio-
nali e spuntini per prevenire o trattare la malnutrizione. Per evi-
tare,in pratica, restrizioni alimentari il dietetico ospedaliero
dovrebbe favorire le scelte e la soddisfazione dei pazienti con un
vitto a contenuto di CHO, nei diversi pasti, costante e noto ai
curanti ed al personale infermieristico. Obiettivi del lavoro: Atti-
vare un percorso per facilitare le scelte alimentari dei pazienti
diabetici ricoverati e l’impostazione della terapia insulinica ai
pasti.

Metodi

Si è proceduto a 1) Attivazione di un Corso Aziendale rivolto a
tutto il personale infermieristico e medico dell’azienda sul trat-
tamento del paziente ospedalizzato con iperglicemia   per
l’implementazione delle conoscenze sulle necessità dietetico
nutrizionali dei pazienti diabetici ricoverati; 2)analisi della quan-
tità di CHO per ogni preparazione di ogni pasto e degli spuntini
sia per il vitto comune che per le diete standardizzate con  descri-
zione delle quote parziali e totali sulla Guida alla Ristorazione
ospedaliera e al Dietetico ospedaliero a disposizione degli infer-
mieri  e dei medici in ogni reparto; 3) formazione capillare nei
singoli reparti di degenza per il corretto utilizzo della guida; 4)
educazione ai pazienti degenti per la prenotazione dei pasti;
5) ottimizzazione della terapia insulinica.

Ipotesi di impiego dell’acido rumenico nel 
trattamento del diabete di tipo 2
M. Codini1, C. Braconi2, M. De Angelis2, S. Focaroli2, A. Maurizi1,
P. Damiani1

1 Sez. Chimica Bromatologica, Biochimica, Fisiologia e Nutrizione del Dip.
Scienze Economiche Estimative e degli Alimenti
2 Sez. Scienze Endocrine e Metaboliche del Dip. Medicina Interna Università
degli Studi di Perugia.

Introduzione

Gli isomeri dell’acido linoleico coniugato (CLA) sono una clas-
se di acidi grassi importante per i positivi effetti sulla salute
umana. Nel latte e nella carne dei ruminanti sono presenti molti
isomeri del CLA anche se quello maggiormente rappresentato
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(oltre l’80%) è il C 18:2 cis9-trans11, detto anche acido rumeni-
co. L’acido rumenico ha effetti antiaterogenici (Koba et al,
2002), anticarcinogenici (Belury, 2002) e antidiabetogeni
(Ryder et al., 2001). In particolare, nel diabete di tipo II questo
acido migliora la sensibilità insulinica riducendo l’infiltrazione
dei macrofagi ed attenuando l’infiammazione del tessuto adipo-
so dell’obeso (Moloney et al., 2007).

Scopo del lavoro

Sintesi di lipidi strutturati contenenti acido caprico nelle posizio-
ni sn-1 e sn-3 e acido rumenico in posizione sn-2-. Questi tria-
cilgliceroli (TAG) contenenti acidi grassi a media catena in posi-
zione 1 e 3 sono più prontamente idrolizzati ed assorbiti e quin-
di permettono di aumentare la biodisponibilità dell’acido rume-
nico stesso.

Metodi

TAG omogenei contenenti acido rumenico sono stati sintetizza-
ti mediante procedura chimica.
Sono state, successivamente, effettuate reazioni di acidolisi enzi-
matica dei tri-CLA mediante l’uso di diverse lipasi.1 La frazione
dei TAG è stata isolata  mediante TLC e ne è stata determinata
la composizione acidica percentuale totale e intraposizionale (%
mol).2

Conclusioni

La procedura enzimatica usata per sintetizzare TAG strutturati
contenenti acido rumenico nella posizione centrale e acido capri-
co in quelle esterne ha dato buoni risultati con l’impiego della
lipasi 1,3 regiospecifica Lipozima IM anidro. Il composto da noi
sintetizzato  sta per essere impiegato per investigare l’effetto di
questo nutriente come ligando  dei recettori PPAR, dato
l’importante ruolo che questi rivestono nell’omeostasi lipidica e
nel metabolismo del glucosio.

Bibliografia
(Blasi F. et al., J AOCS, 85:613-619 (2008)
(Damiani P. et al., , Ital.J.Food Sci., 6,113-122 (1994).

Impiego di alimenti a base di soia nel trattamento
dietetico dell’eccesso di peso e della 
ipercolesterolemia
E. Dalmonte1, D. Santini1, P. Falasca2, E. Rimini3, F. G. Foschi4, 
F. Dazzani5, S. Savini4, G. F. Stefanini4, G. Re5, P. Giacomoni5

1 Gastroenterologia e Dietetica, 2 Epidemiologia, 3 Distretto,
4 Medicina Interna di Faenza, 5 Medicina Interna di Lugo: AUSL di Ravenna

Premessa e scopo dello studio

Studi sperimentali mostrano un effetto positivo delle proteine
della soia sulla riduzione del  peso corporeo e della colesterole-
mia.L’ipotesi è che  una dieta ipocalorica, che contenga soia in
sostituzione di una parte delle proteine di origine animale, con-
frontata con una dieta ipocalorica standard, consenta una perdita
di peso uguale o superiore e una maggiore riduzione del coleste-
rolo totale (CT) ed LDL.

Disegno dello studio

Nell’ambito dello studio osservazionale di popolazione “Proget-
to Bagnacavallo” sono state selezionate 60 persone, età 30-60
anni, M:F 23:37, BMI >28, CT> 200mg/dl e/o LDL > 100 esen-
ti da malattie cardiovascolari note, diabete mellito, neoplasie,

ipertensione non controllata dalla terapia, ipo- o ipertiroidismo
non trattati, terapia con farmaci ipolipemizzanti o con farmaci per
l’obesità, e assegnate per un periodo di 12 settimane a: dieta ipo-
calorica ipolipidica (riduzione di circa 500kcal rispetto alla dieta
abituale, 30% delle calorie come lipidi, consumo di pesce in
almeno due pasti principali) (G1, 21 persone); oppure stessa dieta
ma con la prescrizione di utilizzare in 5 pasti principali   prodotti
a base di soia (20 g proteine) in sostituzione delle proteine di ori-
gine animale (G2, 19 persone), oppure  consegna di un opuscolo
di informazioni nutrizionali e sullo stile di vita orientate alle per-
dita di peso e alla riduzione del consumo di grassi (G3, 20 perso-
ne). I prodotti a base di soia (tofu e hamburger) sono stati forniti
dalla Ditta “Natura Nuova” di Bagnacavallo.

Risultati

Hanno completato lo studio19 pz  nel gruppo G1, 18 nel gruppo
G2, 16 nel gruppo G3. Le variazioni del peso sono risultate
sovrapponibili nei 3 gruppi: in ognuno due gruppi assegnati a
dieta ipocalorica due soggetti hanno fatto registrare un aumento
ponderale, sono rimasti invariati 6 nel gruppo G1 e 4 nel gruppo
G2; per gli altri il calo ponderale medio è stato di 1.6 punti di
BMI nel gruppo G1 e 1.2 nel gruppo G2. Nel gruppo G3 5 sog-
getti sono aumentati di peso, 2 sono rimasti invariati, 8 sono
calati (in media-1.5 punti di BMI).
La riduzione media del CT mostra invece variazioni significati-
vamente maggiori nel gruppo che ha utilizzato alimenti a base di
soia (- 37mg/dl, p<0.01) rispetto agli altri 2 gruppi (-23 mg/dl
gruppo A,- 16mg/dl gruppo C), mentre le variazioni del coleste-
rolo LDL, pur evidenziando maggior riduzione nel gruppo B (-
27mg/dl) rispetto al gruppo A (-24mg/dl) e al gruppo C (-22
mg/dl), non hanno raggiunto la significatività statistica.

Conclusioni

Nel nostro studio, sia il numero di soggetti che hanno ottenuto una
perdita di peso che l’entità del calo ponderale sono risultati  sovrap-
ponibili nei 3 gruppi. I risultati sulla riduzione del CT  confermano
il dato della letteratura sulla efficacia dell’utilizzo di alimenti a base
di soia nel modificare positivamente la colesterolemia

(St.Onge et al J Am Diet Ass 2007;107:500-505; Anderson et al  J Am Coll Nutr
2005; 24:2005)

Effect of high fat diet rich in lard or in fish oil on
hepatic mitochondrial oxidative stress and
endoplasmic reticulum (ER) stress during 
chronic overfeeding
L. Lionetti*, M. P. Mollica*, I. Donizzetti, G. Gifuni, G. Cavaliere,
A. Piganalosa, M. Gaita, C. De Filippo, M. Coppola, I. Soriente, 
A. Barletta, R. Putti
* These authors contributed equally to this work.
Dipartimento delle Scienze Biologiche, Università degli Studi di Napoli “Federico II”

The integration of endoplasmic reticulum (ER) stress, oxidative
stress, and the inflammatory response has been suggested to be
critical to the pathogenesis of a variety of disease. As a protein
folding compartment and dynamic calcium store, the ER plays
major roles in sensing cellular stress and mediating highly-spe-
cific signalling pathways termed Unfolded Protein Response
(UPR). The UPR signalling has been identified as one of the
avenues leading to the inflammatory response. The aim of the
present study was to evaluate whether the fat source (saturated
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vs polyunsaturated fatty acid) in high fat diet differently affect
ER stress and oxidative stress in the liver during chronic over-
feeding.

Methods

Three groups of rats were fed, for 6 weeks, three different diets:
standard diet (N rats), high fat diet rich in lard (40% J/J, L rats),
or in fish oil (40% J/J, F rats). Liver steatosis (by haematoxylin-
eosin and toluidine blue stains) and hepatic lipid content were
assessed. The ER chaperone binding protein (BiP/GRP78) and
the Eukaryotic Initiation Factor 2 (eIF2α) content was deter-
mined by western blot. ER morphology was evaluated by elec-
tron microscopy. PPARα and TGFβ-1 contents were analyzed
by immunocitochemistry and western blot. Mitochondrial fatty
acid oxidation and oxidative stress were measured.

Results

F and L rats livers showed moderate diffusely mixed steatosis.
Hepatic lipid content was significantly higher in L and F rats
compared to N and significantly lower in F rats vs L ones.
PPARα content and fatty acid oxidation progressively increased
in L and F rats compared to N ones. Aconitase enzyme activity,
an indicator of ROS damage, is inhibited by ROS in vivo. When
compared to N, L rats showed an higher ROS damage, as indi-
cated by the reduced basal aconitase/total aconitase ratio. When
compared to L, F rats showed a reduced degree of ROS inhibit-
ed aconitase activity (as indicated by increased basal aconi-
tase/total aconitase ratio). These data indicate that liver mito-
chondria isolated by F rats exhibited an higher ability to oxidize
fatty acid and a lower oxidative stress damage compared to L
rats. L rats showed the highest content of BiP/GRP78, increased
during ER stress. In addition, the ER showed dilated lumina of
cisternae with an electron-dense content and an higher density of
the membrane-bound ribosomes in L rats vs F and N ones when
observed by electron microscopy. L rats showed the highest
TGFβ-1 content.
Conclusions: High fat diet rich in lard, compared to high fat diet
rich in fish oil, leads to a relatively higher grade of hepatic fat
accumulation, oxidative stress and ER stress with an higher risk
to undergo to fibrosis as shown by increased TGFβ-1 produc-
tion.

Un anno di follow-up di determinanti biologici
della pressione arteriosa  nel Diabete tipo 2
M. C. Masoni, E. Matteucci, C. Consani, L. Rossi, O. Giampietro
Dipartimento di Medicina Interna, Università di Pisa

Introduzione

Precedenti studi hanno suggerito che in soggetti sani normotesi
non diabetici, la risposta della pressione arteriosa (PA) all’eser-
cizio fisico era significativamente correlata con i livelli plasma-
tici di HbA1c.

Scopo

Lo scopo di questo studio è stato valutare i determinanti biologi-
ci della PA durante un anno di follow-up in soggetti affetti da
Diabete Mellito tipo 2 (DMT2).

Metodi

I fattori di rischio cardiovascolare sono stati valutati all’inizio
dello studio ed a 1, 3, 6, 9, e 12 mesi, in 20 pazienti affetti da

DMT2 (età 60±5 aa). Sono stati misurati: BMI, rapporto circon-
ferenza vita-fianchi, la PA media, i livelli ematici di glucosio a
digiuno, HbA1c, Colesterolo LDL, folati, omocisteina totale e
l’escrezione urinaria di albumina. Ad ogni visita sono state valu-
tate le abitudini alimentari attraverso l’analisi del diario alimen-
tare di due giorni.

Risultati

I valori ottenuti sono stati: BMI 31±5 kg/m2, rapporto vita-fian-
chi 0.97±0.06, PA media 98±10 mm Hg, glicemia 159±42
mg/dl, HbA1c 7.4±1.2%, LDL 118±31 mg/dl, folati 8.9±6.6
ng/ml, omocisteina totale 11.5±3.4 μmol/l, l’escrezione urinaria
di albumina oscillava da 0 a 2957μg/min. L’analisi di regressio-
ne multivariata di dati longitudinali ha mostrato che le seguenti
variabili indipendenti sono associate con PA media (|r| = 0.54,
P<0.0001): HbA1c (t-valore 5.24), folati (-2.84), e LDL (2.21).
L’assunzione giornaliera valutata di acido folico era 286±129
μg/die, significativamente inferiore ai livelli raccomandati
(Recommended Dietary Allowance).

Conclusioni

Il presente studio conferma nei soggetti affetti da DMT2 quanto
già osservato nella popolazione sana. Esiste una significativa
correlazione positiva tra i livelli ematici di di HbA1c e PA. Altri
fattori influenti sono folati plasmatici e colesterolo LDL. Tutto
questo sottolinea la necessità di mantenere un buon controllo
metabolico (la glicosilazione delle proteine della matrice condi-
ziona la compliance delle arterie) e promuovere un adeguata
assunzione di folati con la dieta.

L’importanza della metodica B.I.A. nella 
valutazione del compenso e della composizione
corporea in soggetti diabetici tipo 2
V. Provenzano, I. Madonia, G. Provenzano
Ospedale Civico di Partinico- U.O. Diabetologia e Mal. del Metabolismo

Premessa e Scopo dello studio

Verificare composizione corporea in quattro gruppi omogenei di
diabetici tipo 2,suddivisi in relazione allo stato di compenso
metabolico. Il numero totale dei soggetti è 40 suddivisi in 20
maschi e 20 femmine; compensati n° 10 e scompensati n° 10;
distinti per età: a) inferiore a 30 aa (n° 20); b) maggiore di 30 aa
(n° 20); in relazione al compenso glicemico: a) HBA1C < 7; b))
HBA1C >7.I soggetti diabetici venivano sottoposti a valutazio-
ne BIA attraverso l’apparecchio Human-Im plus (DS MEDI
GROUP) .Venivano rilevate la massa magra (FFM), la massa
grassa (FAT), e l’acqua corporea totale (TBW) nelle componen-
ti intracellulare (ICW) ed extracellulare (ECW). I dati venivano
raffrontati alla CV,BMI,WHR,CF. Risultati: 1) TBW: ridotta
sia nei soggetti compensati che nei soggetti scompensati, sia
uomini che donne e proporzionalemte in misura maggiore negli
scompensati ,nelle donne e per età > 30 aa; ICW: nella norma
nei compensati, ridotta negli scompensati ed in maniera assolu-
tamente preponderante nelle donne; ECW: nella norma in
entrambi i sessi  fasce di età se compensati, aumenta negli scom-
pensati e in particolar modo nelle donne; 2) FAT: aumentato in
tutti i gruppi,soprattutto se compensati ed in particolare nelle
donne e se l’età > 30 aa 3) FFM: universalmente ridotta la per-
centuale nei  compensati e scompensati, particolarmente nel
sesso femminile e con età > 30 aa.; 4) questi dati si riflettono nel
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parametro fondamentale della C.V. che è normale (secondo ATP
III) negli uomini compensati e nelle donne compensate con età
< 30 aa. La C.V.invece  è sempre superiore al range di normali-
ta’sia negli uomini che nelle donne scompensati, di età < o > 30
aa, ma altresì è oltre norma nelle donne compensate per un età >
30aa.Lo scompenso è altresì correlato all’obesità: BMI < 30 nei
compensati e >30 negli scompensati di entrambi i sessi.
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Diabetes Conversation Maps©: Approccio innovativo
nel trattamento di pazienti con diabete mellito di tipo
2 e risultati ottenuti nel servizio di diabetologia Area
Nord Gustalla-Correggio
S. Rovesti1, S. Bodecchi1, E. Monzali1, M. Copelli1, P. Caretta1, 
V. Vezzani1, P. Zanichelli1, L. Bertelli1, D. Gaiti1, B. Milli1, S. Pilla1,
G. Chierici1

1 Servizio di diabetologia Area Nord Guastalla-Correggio AUSL RE.

Abstract Poster

Il diabete è la più diffusa ed importante malattia metabolica in
Italia e nel mondo occidentale, ed i costi per il diabete rappre-
sentano tra il 3% e il 6%, della spesa sanitaria totale in 8 paesi
europei. Dati ISTAT 2009 indicano che i pazienti diabetici rap-
presentano oggi il 4,8% della popolazione Italiana, pari a circa 3
milioni, mentre secondo l’OMS sono circa 177 milioni le perso-
ne affette da diabete in tutto il mondo. Numero probabilmente
destinato a raddoppiare entro il 2025, soprattutto nei paesi in via
di sviluppo. Il primo approccio di cura consigliato dalle Linee
Guida Nazionali, è l’educazione terapeutica (intervento su stile
di vita), che da anni viene svolta anche dal nostro centro, e che
si avvale di un’equipe multidisciplinare di educatori professio-
nali. Com’è ormai noto la complessità di questa malattia ad ezio-
logia multipla, non sempre offre però, la possibilità di raggiun-
gere i target terapeutici  con un approccio individuale sullo stile
di vita, proprio per le caratteristiche di cronicità della malattia
che rendono difficoltoso un cambiamento significativo nel
tempo. Anche nella nostra esperienza spesso si verifica
l’abbandono dei principi fondamentali della terapia e quindi la
necessità di ri-educare il paziente dalla base.

Scopo

Valutare se l’intervento di gruppo porta a risultati significativi
riguardo al miglioramento dello stile di vita del paziente diabeti-
co di tipo 2.

Materiali e Metodi

Si è pensato a nuovi strumenti educativi distribuiti dalla Eli Lilly
Italia, denominati “Conversation Maps©”, sviluppati per il pro-
getto nazionale “Diabetes Conversations©”; progetto messo a
punto con la collaborazione di Healty Interactions e dalla IDF-
Europa©. Trattasi di un innovativo strumento di comunicazione
capace di unire pazienti e operatori sanitari in un percorso di
coinvolgimento e di apprendimento interattivo in grado di edu-
care il paziente diabetico a vivere la sua vita senza subire la pro-
pria condizione patologica. Piccoli gruppi da 3 a 10 pazienti, in
presenza a volte anche di alcuni famigliari, sono stati riuniti per
discutere davanti ad alcune mappe grafiche molto colorate, che
si presentano come un vero e proprio gioco da tavolo interattivo,
rappresentanti scene di vita comuni che costituiscono le diffi-
coltà quotidiane della convivenza con il diabete. In questo modo
i pazienti prendono possesso di quello che imparano attraverso il
supporto e un’interazione tra pari. Sono stati selezionati pazien-
ti diabetici tipo 2 di nuova diagnosi o anche con diagnosi di alcu-
ni anni ai quali si era reso necessario fornire un nuovo stimolo ai
fini dell’aderenza terapeutica. Gli argomenti trattati in 2 incontri
di circa due ore ciascuno sono stati: 1) cos’è il diabete, condotto
dal medico e 2) alimentazione sana e attività fisica condotto dalla
dietista.
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Risultati

L’utilizzo di questo nuovo percorso educativo, Conversation
Maps©, ha portato risultati clinicamente significativi, per tutti gli
item tenuti sotto osservazione, per un periodo di circa 6 mesi. In
particolare il centro di Guastalla si è posto come obiettivo la
valutazione dei seguenti parametri: PESO, BMI, HbA1C, GLI-
CEMIA tra pre- e post- percorso, per un numero complessivo di
pazienti pari a 28. L’età media del campione è 60.36 anni
(SD=8.73) e la durata media del diabete in mesi è di 25.86 mesi
(SD=35.78). Esiste una differenza clinicamente significativa
(p<0.05) per tutte e 4 le variabili considerate: in particolare, si ha
un decremento significativo di peso (differenza Media =3.46,
Standard Deviation = 4.9, P<0,05), BMI (M = 1.08, SD =1.36,
P<0,05), HbA1C (M =1.41, SD =1.8, P<0,05) e glicemia (M =
24.35, SD =58.89, p<0,05).

Conclusioni

In pazienti diabetici tipo 2, l’effettuazione di incontri di gruppo
attraverso il programma Diabetes Conversation Maps© ha con-
tribuito a migliorare la gestione della malattia , sviluppando nel
paziente le competenze necessarie per gestire autonomamente i
suoi bisogni a domicilio, inoltre il loro coinvolgimento ed il loro
impegno è stato tale da ottenere dopo soli 6 mesi di intervento,
una modifica dello stile di vita con una riduzione statisticamen-
te significativa del peso corporeo, del BMI e della glicata. Moti-
vo per cui il servizio di Diabetologia di Guastalla-Correggio ha
deciso di utilizzare tale esperienza strutturando il percorso di
cura, in modo che diventi parte integrante del programma tera-
peutico dei pazienti afferenti al nostro centro, con l’obiettivo di
verificare la ripetibilità del dato, ed i benefici a lungo termine.

Osservazioni antropometriche su pazienti affetti
da sindrome metabolica
S. Vaccaro
Ambulatorio Dietetico - Azienda Ospedaliera “Arcispedale Santa Maria Nuova”

- Reggio Emilia

Introduzione

La Sindrome Metabolica [SM] si ha quando sono presenti con-
temporaneamente diversi disordini metabolici, quali ipertensio-
ne arteriosa, diabete mellito, obesità viscerale, ipercolesterole-
mia, basso Col-HDL.

Materiali e Metodi

Sono stati reclutati 31 individui affetti da SM (M 11; F 20; età
57,16±14,06 anni; BMI 35,5±4,32 kg/m2) alla quale è stato pro-
posto di associare alla dieta prescritta dal medico anche 60 minu-
ti/die di attività fisica (cammino) per almeno 3 mesi. Nella casi-
stica si rilevava la presenza di diabete mellito (13), ipercoleste-
rolemia (18), basso Col-HDL (7), ipertrigliceridemia (10), obe-
sità (30) ed ipertensione arteriosa (20). Alla scadenza dei 3 mesi
n. 24 pazienti si sono presentati al follow-up (M 9; F 15; età
57,87±13,63 anni).

Risultati

Nei 24 pazienti erano presenti: diabete mellito (10), ipercoleste-
rolemia (14), basso Col-HDL (6), ipertrigliceridemia (7), obesità
(24) ed ipertensione arteriosa (15). Dall’analisi dei dati è emerso
quanto segue: A) n. 5 utenti (M 2; F 3) hanno dichiarato di aver
seguito la dieta ma di aver svolto poca o nulla attività fisica (>

ipertensione all’arruolamento: p 0,0399); B) n. 8 utenti (M 3; F
5) hanno dichiarato di aver seguito poco o nulla la dieta ma di
aver svolto attività fisica (> circonferenza addominale all’arruo-
lamento: p 0,0075); C) n. 7 utenti (M 2; F 5) hanno dichiarato di
aver seguito la dieta e di aver svolto attività fisica (> ipertrigli-
ceridemia all’arruolamento: p 0,0091); D) n. 4 utenti (M 2; F 2)
hanno dichiarato di non aver seguito la dieta e di non aver svol-
to attività fisica (> ipercolesterolemia all’arruolamento: p
0,0004). 

Conclusioni

Nei soggetti osservati si è riscontrato un maggior calo pondera-
le (p 0,0001) ed una riduzione della circonferenza addominale (p
0,0011) nei soggetti che hanno abbinato la dieta con l’attività
fisica (C). Al confronto dei dati dei soggetti che hanno seguito la
sola dieta (A) rispetto a quelli che hanno svolto la sola attività
fisica (B) è emerso un maggior calo ponderale nei primi contro
una maggiore riduzione della circonferenza addominale nei
secondi. Nei soggetti che non hanno fatto né la dieta né l’attività
fisica (D), nonostante un lieve calo ponderale, la circonferenza
addominale non si è modificata (p < 0,0001).

Predizione del metabolismo a riposo in una
popolazione obesa del sud italia
F. Vitale, M. Marra, S. Lamacchia, R. Sammarco, R. Orciuoli, 
C. De Caprio, A. Caldara, F. Contaldo, F. Pasanisi
CISRO Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale, Facoltà di Medicina e
Chirurgia, Università degli Studi di Napoli “Federico II”

Premessa

Molti studi hanno dimostrato che le equazioni predittive del
metabolismo a riposo sono valide soprattutto nella popolazione
da cui sono derivate.

Obiettivo

È stato di misurare il metabolismo a riposo (MB) in un’ampia
popolazione obesa (BMI > 30 kg/m²) Campana e formulare delle
equazioni predittive, specifiche per questa popolazione, del
Metabolismo a riposo (MB) utilizzando come predittori le carat-
teristiche generali (età, peso, altezza ed IMC).

Metodi

Il MB è stato misurato mediante la calorimetria indiretta (Vmax
29N Sensor. Medics). Sono stati studiati 1340 pazienti obesi non
complicati e non fumatori (509 M, 831 F). Le equazioni predit-
tive sono state tratte da 509 M (età=33.4±9.3 anni; Peso=
136±25 kg; altezza=175±7 cm; IMC=44.3±7.9 kg/m²) e 831F
(Età=33.1±9.3 anni; Peso= 115±23 kg; altezza=162±6 cm;
IMC=44.0±8.3 kg/m²). La composizione corporea è stata stima-
ta mediante analisi bioimpedenziometrica.

Risultati

Il MB misurato è risultato differente nei 2 sessi (M 2628±421
kcal/d; F 2126±387 kcal/d) (p < 0.001). La massa magra in valo-
ri assoluti è risultata significativamente più elevata mei maschi
(77.0±12 kg vs 57.7±9.4kg). La massa grassa è risultata non
significativamente diversa in valori assoluti mentre è risultata
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più elevata nelle donne (49.4±5.9 % vs 42.7±7.2 %) in percen-
tuale (p < 0.001). Peso, altezza, IMC ed  risultavano direttamen-
te correlate al metabolismo misurato, mentre l’età lo è in manie-
ra inversa. Per la formulazione delle equazioni predittive è stata
utilizzata la regressione multipla che ha mostrato le seguenti
relazioni:
(entrambi i sessi)   MB (kcal/die)=12.0 x peso + 259 x sesso –
2.86 x età + 841, r=0.839 sesso (M=1; F=0)
uomini   MB(kcal/die)=11.4x peso + 1075, r=0.823; 
donne    MB(kcal/die)=12.4 x peso – 3.0 x età + 793, r=0.853;
Conclusioni: in obesi adulti il peso corporeo è il parametro indi-
viduale maggiormente correlato al MB; tra gli altri parametri
considerati l’età risulta essere correlato al MB  in maniera inver-
sa. Queste equazioni potrebbero essere molto utili per predire il
MB, quando non è possibile misurarlo, in particolar modo su una
popolazione obesa Campana.

Metodi di analisi dei dati ottenuti tramite monitoraggio
in continuo della glicemia in Nutrizione Enterale: 
significato clinico
E. Mirri, V. Colantoni, M. Palazzi, M. Papi, M. Bonanno, G. Fatati
Struttura Complessa di Diabetologia e Dietologia, Azienda Ospedale S. Maria, Terni

Introduzione e razionale

Il monitoraggio in continuo della glicemia (CGM) permette di
ottenere un numero di informazioni notevolmente superiore
rispetto alle misure effettuate tramite glucose meter (SMBG). Le
misure CGM contengono un elevato numero di “informazioni
pertinenti”: a partire dalla serie di misure glicemiche ( modalità
diretta) è possibile ricavare un notevole numero di informazioni
“distinte e indipendenti” (di tipo indiretto) relative allo stato cli-
nico del paziente.

Materiale e metodi

In dieci pazienti in nutrizione enterale (NE) somministrata
mediante una pompa peristaltica in continuo con iperglicemia,
stabilizzati e trattati con analogo di insulina a curva piatta ,
abbiamo impiantato un holter glicemico (Sistema GlucoDay). I
risultati sono stati analizzati utilizzando il Il Low Blood Gluco-
se Index (LBGI), l’High Blood Glucose Index (HBGI), Il Blood
Glucose Risk Index che è un parametro che descrive il rischio
complessivo legato sia ad eventi diipoglicemia che di iperglice-
mia, ottenuto sommando LBGI e HBGI e il BG Rate of Change
(mg/dL/min). Di seguito vengono riportati i grafici relativi ad un
paziente definito in base all’Average Daily Risk Range (ADRR)
ad alto rischio. L’ADRR è un ulteriore parametro descrittivo del
rischio del paziente di incorrerein eventi di ipo/iperglicemia. Il
calcolo del ADRR avviene a partire dai fattori di rischio di ipo-
glicemia e di iperglicemia.

Conclusioni

Lo scopo delle terapie per il diabete è quello di mantenere il
livello della glicemia vicino a valori normali , cioè all’interno di
un range ottimale. Da un punto di vista pratico questo si traduce
nel cercare di evitare che il paziente abbia variazioni di glicemia
tali da portarne il valore al di fuori del range ottimale, esponen-
dolo quindi a stati di ipo/iperglicemia ancora più dannosi nei
pazienti in nutrizione artificiale. La conoscenza della variabilità
glicemica di un paziente è un’informazione chiave per aggiu-
starne la terapia. Lo sviluppo di metodi di calcolo, che fornisca-
no informazioni sulla variabilità glicemica, ha avuto inizio a par-
tire dal 1970, basandosi sui valori glicemici ottenuti tramite
sistemi di laboratorio prima, e sui dati SMBG successivamente .
Con l’avvento dell’analisi CGM, lo sviluppo di tali metodologie
ha subito una brusca, per quanto poco standardizzata, accelera-
zione. Siamo convinti che la variabilità glicemica sia una delle
cause principali di aumento della mortalità nei pazienti critici e
che vada modificato il modo di monitorizzare il controllo glice-
mico nei pazienti in NA implementando le metodiche di moni-
toraggio continuo della glicemia.
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Significato clinico dell’analisi di gruppo dei dati ottenuti
tramite monitoraggio in continuo della glicemia
V. Colantoni, M. Palazzi, M. Papi, M. Bonanno, E. Mirri G. Fatati 
Struttura Complessa di Diabetologia e Dietologia, Azienda Ospedale S. Maria, Terni

Introduzione e razionale

Nei sistemi che misurano la glicemia e tramite glucose meter
(SMGB) l’unico dato diretto ottenibile è il valore assoluto della
glicemia in momenti discreti della giornata, cioè un’infor -
mazione “statica”; nei sistemi che utilizzano il monitoraggio in
continuo (CGM) è possibile avere anche una misura diretta del
trend della glicemia, fornendo quindi un’informazione “dinami-
ca”. La metodica CGM potrebbe essere di notevole utilità nei
soggetti in nutrizione artificiale con iperglicemia.

Materiale e metodi

In dieci pazienti in nutrizione enterale (NE) somministrata
mediante una pompa peristaltica in continuo con iperglicemia,
stabilizzati e trattati con analogo di insulina a curva piatta, abbia-
mo impiantato un holter glicemico (Sistema GlucoDay). I risul-
tati sono stati analizzati utilizzando il il Low Blood Glucose
Index (LBGI), l’High Blood Glucose Index (HBGI), Il Blood
Glucose Risk Index che è un parametro che descrive il rischio
complessivo legato sia ad eventi diipoglicemia che di iperglice-
mia, ottenuto sommando LBGI e HBGI e il BG Rate of Change
(mg/dL/min). I dati sono stati analizzati in modo complessivo,
cioè considerati come un unico gruppo omogeneo di pazienti.
Di seguito è riportato il Poincarè Plot del BG risk index in cui
sono riportati contemporaneamente i dati complessivi insieme
alla distribuzione del Rate of Change per ognuno dei 10 pazien-
ti del gruppo, distinti da un codice colore.
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Discussione e conclusioni

I parametri riportati nel report allegato all’analisi per singolo
paziente, per la loro natura matematica, sono progettati per esse-
re valutati su un set di dati relativo ad un unico monitoraggio.
Tuttavia, da un punto di vista prettamente teorico, sono tutti
applicabili anche all’analisi di un gruppo di pazienti: questo può
essere fatto in due differenti modalità:
A. si calcola il parametro utilizzando l’intero pool di dati di tutti
i pazienti componenti il gruppo;
B. si calcola il parametro per ogni singolo paziente: come valo-
re del parametro sul gruppo si riporta il suo valor medio (con la
relativa deviazione standard) ottenuto su tutti i pazienti.
Per i parametri calcolati nel modo A è riportato solamente un
numero, ottenuto dall’applicazione del relativo algoritmo mate-
matico a tutto il set di dati, invece, per i parametri calcolati nel
modo B, è riportato un valore numerico (la media) e la relativa
deviazione standard. Se la deviazione standard del parametro
risulta eccessivamente alta (in confronto con l’ordine di gran-
dezza della media), significa che quel parametro è variato note-
volmente: il dato, interessante nel confronto tra i singoli pazien-
ti, è probabilmente poco utile per il confronto tra gruppi. Anche
con valori medi del parametro molto diversi, la differenza tra
gruppi di pazienti può non risultare significativa a causa dell’e-
levato valore di SD. Questo discorso non si applica ai parametri
calcolati nel modo A, che possono essere confrontati diretta-
mente in quanto calcolati sull’intero pool di dati del gruppo. Il
grafico relativo al Poincarè Plot del BG risk index, oltre a dare
una visione complessiva del rischio sull’intero gruppo, permette
di discriminare il rischio legato ai singoli pazienti: ad esempio
P9 risulta avere un rischio decisamente meno elevato rispetto a
P10 e P4. Siamo del parere che analizzare dati per gruppi omo-
genei aiuti lo sviluppo nell’utilizzo di tali metodologie che  con
l’avvento dell’analisi CGM, hanno subito una brusca, per quan-
to poco standardizzata, accelerazione.  L’analisi dei gruppi nei
soggetti trattati con insulina in NE potrebbe darci informazioni
utilissime sul rischio ipo/iperglicemie e sulla sicurezza del trat-
tamento
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Indicatori di efficacia in nutrizione artificiale: la
Pseudocolinesterasi sierica
I. Grandone, M. C. Pagano, L. Santarpia, L. Alfonsi, F. Contaldo
Medicina Interna e Area Centralizzata di Nutrizione Clinica,
Dipartimento Assistenziale di Clinica Medica, A.O.U. Federico II Napoli
Facoltà di Medicina e Chirurgia

La colinesterasi sierica o pseudo colinesterasi (PCHE) è un enzi-
ma glicoproteico sintetizzato negli epatociti, con un’emivita di
ca 48 h. In letteratura la PCHE (v.n. 5400-11500) è stata talvol-
ta descritta come indicatore di Malnutrizione Proteico Energeti-
ca (MPE).
Obiettivo delle nostre osservazioni è di valutare l’effetto acuto
della Nutrizione Artificiale sui valori di PCHE in pazienti affet-
ti da MPE secondaria a patologia organica.
Abbiamo preso in considerazione 4 pazienti in Nutrizionale
Parenterale Domiciliare da lunga data: 3 per Sindrome dell’Inte-
stino Corto, 1 per gastroenterite eosinofila. I 4 pazienti sono stati
ricoverati per infezione da Catetere Venoso Centrale (CVC),
associata ad acuto peggioramento clinico-biochimico dello stato
di nutrizione, valutato in base ad alcuni parametri (albumina sie-
rica, colesterolo, linfociti, PCHE). Al momento del ricovero i
pazienti avevano già sospeso la Nutrizione Parenterale Centrale
(NPC) da almeno una settimana, e praticavano un supporto peri-
ferico solo parzialmente adeguato ai fabbisogni nutrizionali.
Durante il ricovero l’infezione del CVC veniva trattata con tera-
pia antibiotica specifica; al miglioramento della sintomatologia
si provvedeva al ripristino della NP attraverso CVC. 
In tutti pazienti veniva riscontrato al momento del ricovero un
decremento dei livelli di PCHE , con un rapido aumento degli
stessi  in associazione al ripristino della NPC. Gli altri parametri
biochimici presi in considerazione presentavano un incremento,
tuttavia meno significativo e più lento nel tempo.

Conclusioni

In 4 pazienti già in corso di NPC con peggioramento acuto dello
stato di nutrizione dovuto ad infezione del CVC ed interruzione
della NPC, la PCHE sierica si configurerebbe come un indice
attendibile e rapidamente modificato di un corretto intervento
nutrizionale. In conclusione la PCHE può rappresentare un
marker sensibile nel monitoraggio a breve termine dei pazienti
con MPE in NPC.

La nutrizione enterale: quali diete
C. Lombardo
Dietista Coordinatrice AORN Santobono Pausilipon

Obiettivo

L’obiettivo è stato quello di valutare gli effetti della nutrizione
enterale sullo stato nutrizionale e sul decorso della malattia di
base di diversi gruppi di pazienti affetti da condizioni cliniche
complicate.
La nutrizione artificiale rappresenta il punto centrale della nutri-
zione clinica ed è genericamente indicata nel trattamento, e se
possibile, nella prevenzione della malnutrizione secondaria.
In molti casi, comunque, rappresenta la vera e propria terapia
primaria della patologia di base.
La nutrizione enterale permette la somministrazione di soluzio-
ni nutritive direttamente nel lume digestivo e può essere pratica-
ta  solo quando la funzione intestinale è conservata come si veri-
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fica in numerose patologie neuropsichiatriche, patologie che pre-
sentano andamento cronico, traumi o, coma.
La somministrazione delle soluzioni nutritive può attuarsi facen-
dole arrivare nel tubo digerente a vari livelli, nello stomaco, nel
duodeno e nel digiuno, secondo la patologia che ha determinato
la malnutrizione, tramite l’ausilio di sonde introdotte per via
nasale o di stomia.
Lo sviluppo di varie formule nutritive,attualmente disponibili,ha
modificato l’iter nutrizionale, considerando i requisiti fisiologici
di nutrienti.le calorie di un soggetto sano, le singole caratteristi-
che della patogenesi della malattia, le condizioni funzionali del
tratto digerente e gli effetti di singoli nutrienti.
Le condizioni che motivano il ricorso alla nutrizione enterale sono.
qualsiasi condizione che determina l’impossibilità a ingerire per
via orale, tele condizione può sussistere per le più svariate con-
dizioni ed è determinata dal rifiuto o dall’incapacità a nutrirsi
qualsiasi condizione in cui si ha parziale insufficienza intestina-
le o metabolica per cui è necessaria la somministrazione lenta e
continua di soluzioni nutrizionali idonee

Pazienti e metodi

I pazienti sottoposti a nutrizione enterale nell’anno 2009 sono
stati 177 (80 femmine 97 maschi)
115 pazienti è stata somministrata NE per un periodo superiore
a 20 gg
35 pazienti sono stati sottoposti a nutrizione mista e la NE è stata
somministrata solo nelle ore notturne
27 pazienti sono stati rialimentati dopo una NE transitoria della
durata 8 -10 giorni

Le patologie più frequenti
a- 50% pazienti celebrolesi con gravi problemi respiratori
b- 20% pazienti traumatizzati
c- 15% pazienti oncologici
d- 15% pazienti chirurgici
La scelta della miscela nutritiva è legata all’età,ai parametri pon-
duro-staturali, e alla patologia dei bambini
26% dei pazienti ha utilizzato una dieta polimerica standard nor-
macaloric 1kcal/ml adatta a bambini con peso>a 8 kg
20% dei pazienti ha utilizzato una dieta polimerica standard nor-
macalorica adatta a bambini con peso > 20 kg
14% dei pazienti ha utilizzato latti speciali idrolisati proteici,
delattosati, formula a base di aminoacidi
9%dei pazienti ha utilizzato latte adattato formula 1
8% dei pazienti ha utilizzato formula polimerica ipecalorica 1,5
kcal/ml
4% dei pazientii ha utilizzato  latte adattato formula 2
4%dei pazienti ha utilizzato diete semielementarea base di peptidi
3% dei pazienti ha utilizzato una dieta normacalorica con fibre

Risultati

I pazienti del gruppo A e B hanno avuto incremento di peso da
1,2; altezza 1.1 cm
i pazienti gruppo C hanno avuto incremento di peso da 1, altez-
za 0,8 cm
I pazienti del gruppo C hanno avuto incremento di peso da 0,7.
altezza 1 cm

Nutrizione artificiale domiciliare: attività del
team NAD presso l’A.O. Cotugno
M. Spatarella, D. Ardolino, M. Guerritore
Servizio di Farmacia dell’A.O.Cotugno

Introduzione

Con delibera G.R.C. n° 236 del 18/02/2005 avente per oggetto “
Nutrizione Artificiale Domiciliare. Definizione dei percorsi assi-
stenziali” ha individuato la strutture di nutrizione artificiale del-
l’A.O.Cotugno per la prescrizione ed erogazione delle soluzioni
nutrizionali e dei presidi necessari per via parenterale, nonchè la
prescrizione degli integratori alimentari. L’A.O.Cotugno ha
provveduto, con delibera n.° 801 del 02/12/2005, delibera n.°
888 del 30/12/2005 e successive proroghe, all’approvazione del
progetto” assistenza domiciliare per pazienti di nutrizione artifi-
ciale e all’assegnazione di unità lavorative per la creazione del
team”.
Composizione team: Farmacista, medico specializzato in nutri-
zione, laureato in controllo di qualità, infermiere, dietista.
L’attività del team è partita il 01/01/2006.

Obiettivo

Valutare l’attività svolta dal team di nutrizione artificiale domi-
ciliare dal 01/01/2006 al 31/12/2009, monitorando le prescrizio-
ni e suddividendo i pazienti in base alle singole patologie. È stata
inoltre valutata la qualità del preparato galenico prodotto a
garanzia del mantenimento dei livelli qualitativi stabiliti sulla
base delle norme di buona preparazione (NBP).

Materiali e metodi

Le prescrizioni monitorate sono state suddivise per patologia,
sesso ed età del paziente. Per garantire la qualità delle prepara-
zioni allestite sono stati effettuati i seguenti controlli di qualità:
convalida del processo di allestimento mediante Media Fill Test
effettuato prima dell’attivazione del laboratorio Nad, controllo
microbiologico settimanale e ambientale mediante tampone,
controllo finale su ogni preparazione allestita ( osmolarità teori-
ca, peso teorico e pratico, tenuta del confezionamento, controllo
microbiologico sul prodotto finito ogni 80 sacche circa).

Risultati

In questi quattro anni sono state preparate 5.699 sacche per il
trattamento di 192 pazienti affetti dalle seguenti patologie: 23%
carcinoma del colon, 12% carcinoma gastrico, 8% carcinoma
laringo-faringeo; 2% carcinoma della prostata, 10% carcinoma
pancreatico, 10% carcinoma peritoneale, 2% carcinoma della
vescica, 6% carcinoma dell’esofago, 3% carcinoma della lingua,
8% carcinoma polmonare, 1% carcinoma epatico, 1% carcinoma
della mammario, 2% Linfoma non Hodgkin, 2% carcinoma ret-
tale, 10% diagnosi di malnutrizione proteico energetica.
Tutti i controlli microbiologici effettuati sono risultati negativi,
tutti i test hanno attestato la conformità delle operazioni agli
standards di qualità.

Conclusioni

Il monitoraggio dell’attività del laboratorio Nad con l’analisi
delle preparazioni personalizzate ha permesso al team nutrizio-
nale di riprogrammare i percorsi di lavoro, adeguandoli sempre
di più alle esigenze dell’utenza.
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Intervento Nutrizionale per pazienti affetti da
Ulcere da Decubito a domicilio
A. Vanotti, A. Di Giorgio, S. Negro, B. Borghi, L. Farias, 
N. Guanziroli, C. Bernasconi, M. Speranza
U.O. Nutrizione Clinica e Dietetica ASL Provincia di Como

Le piaghe da decubito vengono definite dalll’European Pressure
Ulcer Advisory Panel (EPUAP) come: “una perdita di continità
della superficie cutanea con interessamento dei tessuti sottostanti
causate da una compressione,taglio, frizione o dalla combinazio-
ne di tutti questi fattori”, sufficientemente intensi e prolungati da
compromettere il flusso di sangue che arriva ai tessuti in modo
tale da determinare una necrosi dei tessuti molli con successiva
formazione di un’ulcera della cute e delle strutture sottostanti fino
alla compromissione dell’osso. Le lesioni da decubito sono asso-
ciate ad un aumentato rischio di morbilità e mortalità.
Vi sono vari studi che hanno valutato l’impatto di un supporto
nutrizionale sullo sviluppo delle ulcere da pressione in pazienti
ad alto rischio, ma ci sono ancora pochi studi che indagano
l’effetto di un supporto nutrizionale in pazienti che già presenta-
no ulcere cutanee.3

Lo stato nutrizionale rientra tra i fattori che vengono presi in
considerazione nell’intera valutazione del rischio; e nella valuta-
zione delle complicanze, gli autori delle linee guida, sottolinea-
no “la necessità di assicurare un adeguato apporto nutritivo al
fine di prevenire la malnutrizione in base alle esigenze e alle
condizione del paziente”.
Non si conosce bene con certezza la quantità ottimale di protei-
ne per la terapia delle ulcere da decubito ma sembra che un
apporto tra 1,2 e 1,5 g/Kg/die addizionate di arginina di circa 15
gr sia auspicabile infatti un apporto inferiore all’1,2 g/Kg/die
non mantiene il bilancio azotato mentre un carico proteico mag-
giore di 1,5 g/Kg/die non serve ad aumentare la sintesi proteica
ma causa disidratazione5. Studi su animali e su uomo sano hanno
consentito di dimostrare che questo aminoacido ramificato è
capace di stimolare la risposta immunitaria e di aumentare la
produzione di collagene. L’Arginina è un aminoacido essenzia-
le nello stress. Promuove una rapida cicatrizzazione dei tessuti e
la sintesi del collagene. Alcuni autori ritengono che l’arginina,
modulando la risposta infiammatoria, abbia un effetto positivo
sulla guarigione delle lesioni cutanee ma si basano soprattutto su
studi in vitro.
Anche lo zinco riveste un ruolo importante nella guarigione delle
ferite poiché stimola la mitosi e la proliferazione dei fibroblasti.
È un costituente strutturale di parecchi enzimi, molti coinvolti
nel metabolismo delle proteine. È riconosciuto come elemento
importante per la rigenerazione dei tessuti, per la difesa cellula-
re grazie alla sua attività antiossidante che riduce la formazione
di radicali liberi.
Per quanto riguarda il ruolo dello zinco nella guarigione delle
ferite e’ conosciuto da circa 50 anni: esso agisce stimolando la
mitosi cellulare e la proliferazione dei fibroblasti.
Nel 2006 presso alcune RSA di Como si è svolto uno studio il
cui scopo era quello di valutare se l’utilizzo di una miscela nutri-
zionale arricchita in antiossidanti, zinco, arginino e proteine
potesse essere di beneficio in pazienti ospedalizzati malnutriti
con ulcere da decubito nel processo di guarigione dell’ulcera
stessa. Il trial clinico randomizzato-controllato durava 12 setti-
mane e il setting era quello della lungo-degenza per anziani nella
provincia di Como.
Nello studio sono stati arruolati 28 pazienti, affetti da malnutri-

zione di vario grado, che presentavano lesioni da decubito  di
grado II, III e IV, di recente insorgenza (<1 mese), che sono stati
randomizzati a ricevere una miscela arricchita (n=13; dieta +
integratore per os [400 mL] o miscela enterale; 20% di calorie
proteiche) piuttosto che una nutrizione standard (n=15; dieta o
miscela enterale standard; 16% di calorie proteiche). A tutti i
pazienti è stata somministrata la medesima quantità di calorie
(30 kcal/kg/die). Il processo di guarigione è stato valutato attra-
verso il PUSH tool (Pressure Ulcer Scale for Healing; 0=com-
pleta guarigione, 17=lesione severa) e come riduzione della
superficie della lesione (mm2 e %). Tutti pazienti hanno ricevu-
to il medesimo tipo di medicazioni e ridistribuzione della pres-
sione locale (presidi antidecubito e procedure di riposiziona-
mento del paziente) in accordo con le linee guida internazionali.
I gruppi di pazienti erano simili per età, sesso, stato di nutrizio-
ne, intake calorico, tipo di nutrizione (PEG, 9 pazienti per grup-
po) e severità/estensione delle lesioni. Nessun paziente ha
mostrato reazioni avverse alla miscela di “trattamento”. Dopo 12
settimane entrambi i gruppi hanno riportato una guarigione
significativamente evidente. Nel gruppo trattato con il supporto
nutrizionale si è verificata una più rapida guarigione, con un
PUSH score significativamente più basso alla 12^ settimana (-
6.1±2.7 vs -3.3±2.4; p<0.05) ed un’estensione delle lesioni più
contenuta a partire dall’8^ settimana (-1140.9±669.2 mm2 vs -
571.7±391.3 mm2 [P<0.05] and ~57% vs ~33% [P<0.02],
rispettivamente). Sulla base di questi primi, importanti, risultati,
si e’ scelto ora di ripetere la valutazione della ipotetica efficacia
di una integrazione nutrizionale su pazienti con ulcere da decu-
bito seguiti a livello domiciliare, senza evidente quadro clinico
di malnutrizione.
L’U.O. di Nutrizione Clinica e Dietetica cura ormai da anni, a
domicilio, pazienti in nutrizione enterale (con somministrazione
di miscele nutrizionali formulate per curare lo stato di malnutri-
zione) e, su richiesta dei Medici di Medicina Generale, i pazien-
ti malnutriti non ancora in nutrizione enterale. In quest’ultimo
gruppo di pazienti, è molto frequente la presenza di piaghe da
decubito, anche in stato avanzato. Considerando l’elevata per-
centuale di tali manifestazioni patologiche anche in persone
dove non si è ancora drammaticamente evidenziato uno stato di
malnutrizione, si propone un intervento di tipo sia curativo che
preventivo proprio in questi ultimi pazienti.
Tale intervento comporterebbe  la necessità di seguire, per un
periodo  di 6 mesi, i pazienti con piaghe da decubito, proponen-
do loro accorgimenti atti a modificare il loro piano dietetico fina-
lizzati ad evitare la comparsa di grave malnutrizione ed a miglio-
rare il trofismo della cute ottimizzando l’apporto di alcuni
nutrienti (proteine, aminoacidi, arginina, zinco, ecc.). l’U.O. di
Nutrizione Clinica e Dietetica dell’ASL di Como ha deciso di
iniziare uno studio il cui scopo è quello di valutare quanto inci-
de sull’evoluzione delle lesioni cutanee un supporto nutriziona-
le così arricchito di arginina e zinco in soggetti al domicilio già
in trattamento locale per le lesioni stesse. Verranno seguiti esclu-
sivamente pazienti senza manifesti quadri di malnutrizione, dato
che questi ultimi pazienti sono già in cura c/o l’U.O.Nutrizione
Clinica dell’ASL e lo scopo dell’intervento dovrebbe essere solo
di tipo preventivo sulla comparsa della malnutrizione.
Lo studio non prevede l’assunzione di nessuna terapia, né
l’impiego di medicazione diversa da quelle già in corso ma ha lo
scopo di integrare la dieta quotidiana con formulazioni specifi-
che per le necessità nutrizionali di questa tipologia di paziente.
Lo studio coinvolgerà soggetti al proprio domicilio con ulcere
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cutanee più precisamente  un gruppo di 20 pazienti da trattare
con formulazione specifica ed un gruppo di 20 soggetti di con-
trollo.
Per entrambi i gruppi dovranno essere adottati protocolli unifor-
mi di trattamento delle lesioni. Ogni soggetto verrà valutato al
tempo 0, 6, 12 settimane.
Lo scopo è quello di evidenziare la possibilità di un intervento
terapeutico-nutrizionale indirizzato a curare non la malnutrizio-
ne, ma lo stato trofico della cute e quindi trattare tali lesioni nelle
fasi iniziali, quando la malnutrizione non è ancora evidente.
Risulta importante inoltre sottolineare che non vi sono ancora
studi sull’efficacia o meno di supplementazione nutrionale in
pazienti con ulcere da decubito non istituzionalizzati ma a domi-
cilio, dove il trattamento dell’ulcera è ancora più complesso poi-
ché intervengono fattori di rischio aggiuntivi.

Effetto di una dieta equilibrata sullo stato nutrizionale
degli anziani di una casa di riposo in Penisola Sorrentina
R. Balzano*, P. Zuliani*, C. M. Russo*
* Biologa Specialista in Scienze dell’Alimentazione, Associazione A.N.P.E.A

Introduzione

Un’indagine di consumo effettuata nella casa di riposo per anzia-
ni “San Michele” ha evidenziato alcuni squilibri dietetici: 1) un
eccessivo consumo di carboidrati, sottoforma di pasta e pane 2)
un eccessivo consumo di salumi e formaggi 3) un ridotto consu-
mo di carni, uova e pesce. In letteratura è indicato che questi
squilibri determinano un potenziale rischio di malnutrizione
negli anziani sia per eccesso che per difetto con conseguenti
rischi di mortalità (Ahmed e Haboudi, 2010). Per correggere
questi squilibri dietetici è stato elaborato un menù equilibrato per
questa fascia di età e variato su 4 settimane. È stato, poi valuta-
to il suo effetto sul miglioramento dello stato nutrizionale degli
anziani ed il suo gradimento.

Materiali e metodi

Per valutare l’effetto del menù è stato misurato l’Indice di Massa
Corporea (IMC) di 25 anziani (Femmine=18; Maschi=7; età
media=80,32±9,76) su 57 istituzionalizzati, previamente infor-
mati dell’indagine. L’IMC è stato misurato prima dell’applica-
zione del menù e sette mesi dopo. L’IMC è l’indice ponderale
più utilizzato in età adulta, perché gli individui non mostrano
variazioni di altezza sostanziali ed esso riflette principalmente le
variazioni di peso. La variabile deviazione assoluta dell’IMC
(DEV) osservato dall’IMC normopeso teorico è stata calcolata
per ogni individuo nei due momenti di campionamento. Il nor-
mopeso teorico è stato stimato come la media dell’intervallo cor-
rispondente al normopeso in età adulta proposto dalla Organiz-
zazione Mondiale della Sanità. Si è applicato un test t di Student
per confrontare la media di DEV dei due gruppi accoppiati: quel-
lo prima dell’applicazione del menù e quello dopo 7 mesi. Il
livello di significatività (α) è stato fissato a 0,05. Il gradimento è
stato associato ad un rango semiquantitativo (poco, medio, alto).

Risultati ed interpretazioni

Si è verificata una differenza significativa (p=0,0004) tra la
variabile DEV misurata prima (5,25Kg/m2±3,73SD) e dopo 7
mesi (4,40Kg/m2±3,47SD) dall’applicazione del menù, in termi-
ni di deviazione dell’IMC ottimale. Si evidenzia che un apporto
equilibrato di nutrienti incide sulla composizione corporea. Pro-

babilmente questo è dovuto ad una diminuzione del grasso cor-
poreo ed un miglioramento della massa magra degli anziani
della casa di riposo. La replicazione di questo tipo di studio in
altre case di riposo, possibilmente includendo gruppi di control-
lo, permetterebbe di generalizzare ulteriormente questo risultato.
L’introduzione di un menù equilibrato ha avuto un effetto signi-
ficativo sulla composizione corporea degli anziani istituzionaliz-
zati presso la casa di riposo “San Michele” ed inoltre tutti gli
anziani coinvolti nell’indagine hanno mostrato un livello alto di
gradimento per il nuovo menù più variato.

Bibliografia
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Definizione e monitoraggio degli standard di qualità
nella Ristorazione Ospedaliera: esperienza 
dell’ Azienda Ospedaliera Ordine Mauriziano di Torino
F. Canaletti, *A. Vitale, M. Roma, D. Vassallo, *P. Malvasio, 
L. Rovera
Commissione Ristorazione Ospedaliera Struttura di Dietetica e Nutrizione Clinica;

* SC Direzione Medica di Presidio   AO Ordine Mauriziano Torino

Presso l’Azienda Ospedaliera Ordine Mauriziano la Commissio-
ne Ristorazione è costituita da referenti della Direzione Medica
di Presidio Ospedaliero (DMPO), della Struttura di Dietetica e
Nutrizione Clinica, del Provveditorato, del Servizio Infermieri-
stico Tecnico Riabilitativo Ospedaliero (SITRO), della Ditta
appaltatrice il Servizio di Ristorazione e di un’Associazione di
Volontariato operante presso l’Ospedale, come rappresentanti
dei cittadini. La commissione persegue e monitora standard di
qualità di tipo igienico sanitario (visite ispettive presso i locali
della cucina generale e le cucine di reparto; monitoraggio tem-
perature pasti); di tipo dietetico nutrizionale (elaborazio-
ne/aggiornamento del dietetico; valutazione /revisione della
composizione delle ricette e dei menù; monitoraggiogrammatu-
redelle preparazioni;valutazione/aggiornamento delle richieste
dei generi alimentari di riserva nei reparti;verifica corrisponden-
za della prenotazione dei pasti; verifica del rispetto delle proce-
dure per le diete senza glutine allestite nella cucina dedicata.); di
tipo organizzativo (elaborazione/aggiornamento dell’opuscolo
“Guida alla Ristorazione Ospedaliera” per i pazienti; elabora-
zione / aggiornamento della “Guida alla Ristorazione Ospeda-
liera e al Dietetico Ospedaliero” per gli operatori sanitari; infor-
matizzazione delle comunicazioni tra reparti e cucina generale);
di tipo formativo (per il personale coinvolto nella Ristorazione
ospedaliera). La Commissione Ristorazione parteciperà attiva-
mente al Progetto Trasparenza (Decreto Brunetta) sia tramite il
coinvolgimento dei cittadini alle riunioni sia attraverso
l’inserimento su Internet Aziendale delle attività della stessa
Commissione.
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Indagine sulla qualità del vitto offerto ai pazienti
che afferiscono presso l’Azienda Ospedaliera 
S. Anna e S. Sebastiano di Caserta
S. Cerchia*, M. Romeo*, C. Picierno*, A. Romeo*, M. Vacca*, M.
Zibella*, R. Capriello*, M. Parillo*
* Dietetica e nutrizione Clinica AORN Sant’Anna e San Sebastiano Caserta

Una sana alimentazione rappresenta un argomento ricorrente e
di notevole importanza in quanto il suo contributo è sostanziale
per la prevenzione e la cura di numerose sindromi morbose e
patologie in tutte le età, pertanto, lo stato nutrizionale influenza
il decorso delle malattie e condiziona la qualità della vita. È stato
dimostrato che nei soggetti ospedalizzati un deteriorato stato di
nutrizione provoca un aumento dei tempi di degenza e di riabili-
tazione, riduce la qualità della vita del paziente e aumenta i costi
a carico del S.S.N. come evidenziano molti studi internazionali.
Fra i fattori che concorrono al peggioramento dello stato nutri-
zionale durante il ricovero gioca un ruolo determinante
l’inadeguatezza del vitto ospedaliero con conseguente elevato
spreco di cibo.
L’obiettivo di tale indagine è di valutare se la qualità del vitto sia
stata giudicata accettabile dai paziente e se corrisponda agli stan-
dard  considerati come alimentazione corretta. Lo studio è stato
condotto fornendo un questionario ai degenti, attraverso il quale
è stato possibile ottenere dei dati rappresentativi della condizio-
ne del vitto in ambito ospedaliero. Il questionario contiene 7
domande necessarie a rilevare la qualità percepita. Per poter
effettuare lo studio: sono stati coinvolti 18 reparti; sono stati
verificate 251 giornate alimentari per 5 giorni consecutivi; sono
state effettuate 228 interviste. I risultati ottenuti dimostrano che
i degenti sono sostanzialmente insoddisfatti del vitto fornito. Il
35% dei pasti vengono restituiti con almeno 2 pietanze nemme-
no assaggiate, il 12% dei pasti vengono restituiti senza essere
nemmeno toccati, in totale i degenti rifiutano, in tutto o in gran
parte, quasi la metà dei pasti offerti. Dalle interviste è emerso
che il 37% dei degenti afferma che la qualità è scadente o pessi-
ma, il 30% ritiene che la qualità sia sufficiente ma tra questi, il
10% dà un giudizio sfavorevole che non risulta poi  in linea con
il giudizio complessivo, il 33% afferma che la qualità del vitto è
buona ma, leggendo poi i commenti associati a questa domanda
si nota che alcune critiche fatte sulla qualità del vitto contraddi-
cono le dichiarazioni benevoli fatte precedentemente. In merito
alla qualità del vitto sono state fornite 120 risposte completa-
mente negative altamente critiche, il 32,5% sul primo piatto, il
25,9 sul secondo piatto, 20,9 sul contorno, 10,9 sulla frutta; inol-
tre il 10% dei pazienti ha criticato negativamente alcuni aspetti
alberghieri molto importanti quali la temperatura dell’acqua con-
siderata calda specie in estate, cattivo odore all’apertura del piat-
to sigillato, assenza sul vassoio delle bustine di sale e olio previ-
ste dal Capitolato di gara. In merito alla variabilità del vitto, il
50% dei degenti dichiara che i pasti sono ripetitivi o molto ripe-
titivi in particolare nel tipo di trafila di pasta utilizzata, nella pre-
parazione delle carni che cambiano nome ma con lo stesso risul-
tato, nella tipologia della frutta. La scelta del pasto nel 50% dei
casi non viene effettuata (nonostante sia prevista dal Capitolato
di Appalto) e, dove invece i degenti hanno scelto il pasto, nel 8%
dei casi  non corrisponde a quanto richiesto. Il 20% dei degenti
riceve un vitto non corrispondente alla patologia nonostante sia
stato richiesto. Il 18% dei vassoi non contiene ciò che è descrit-
to nel foglio di accompagnamento. In conclusione è stato osser-
vato che nessuno dei parametri utili ad una corretta alimentazio-

ne (linee guida stabilite dall’INRAN) è rispettato, l’insod -
disfazione dei pazienti ha costretto alcuni a farsi portare il cibo
da casa (nonostante sia vietato) in altri invece è stata segnalata
una variazione dello stato nutrizionale che in taluni casi può
diventare l’evento scatenante di malnutrizione.

Strategie per il contrasto della Malnutrizione 
Ospedaliera nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria
di Udine
M. R. Peri*, C. Toboga*
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Udine
* Nutrizione Clinica 

Premessa

La letteratura internazionale riporta percentuali di prevalenza
della malnutrizione proteico-energetica o denutrizione nei sog-
getti ricoverati negli ospedali per acuti attorno al (30-60%).
Il problema della malnutrizione ha attirato l’attenzione anche del
Consiglio d’Europa che definisce “inaccettabile” il numero di
pazienti denutriti in Europa. Il Consiglio Europeo ha studiato il
problema, lo ha valutato come prioritario, ha editato un report ed
ha deliberato una serie di raccomandazioni per far sì che i gover-
ni attivino strategie di intervento per ridurne l’incidenza. 
La malnutrizione incide sui costi della degenza, ne prolunga la
durata, aumenta le probabilità di complicanze e di riospedalizza-
zione a breve termine.
La ritardata e/o mancata identificazione dei soggetti a rischio è
in gran parte dipendente dalla mancanza di protocolli diagnosti-
ci in grado di identificare in modo precoce i soggetti a rischio.

Materiali e metodi

• Revisione della letteratura nazionale e internazionale riguar-
dante la Malnutrizione ospedaliera

• Revisione dei lavori riguardanti la rilevazione della malnutri-
zione presso l’Azienda Ospedaliera Universitaria di Udine, 

• Questionario al personale riguardante la sensibilità nei con-
fronti del problema della malnutrizione, 

• Questionario “ServQual” rivolto ai pazienti riguardante sulla
qualità del servizio di ristorazione, 

• Cartelle cliniche, per valutare completezza e la accuratezza
delle registrazioni riguardanti lo stato nutrizionale dei pazienti. 

• Registrazioni del laboratorio di farmacia sulle nutrizioni paren-
terali effettuate.

Risultati

Lo studio della letteratura dimostra che:
• la popolazione ospedaliera è malnutrita o a rischio di malnutri-

zione. Tale problema interessa percentuali variabili di degenti,
in funzione del tipo di patologia e di reparto di degenza.

• la malnutrizione è responsabile di outcomes clinici peggiori in
termini di morbilità e mortalità, di prolungamento delle degen-
ze e, di maggior frequenza di rientri.

• la malnutrizione è responsabile di costi economici elevati.
• la prevalenza della malnutrizione non ha avuto un calo signifi-

cativo da 40 anni a questa parte (da quando sono incominciati
i primi studi) nonostante il miglioramento delle conoscenze,
dei materiali, dei mezzi per il suo contrasto, e le sollecitazioni
di autorevoli istituti quali la Comunità Europea.

Le indagini effettuate presso l’Azienda Ospedaliero-Universita-
ria di Udine indicano una situazione pressoché sovrapponibile a
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quella della media nazionale, indicata in letteratura, sia per quan-
to riguarda la prevalenza della malnutrizione sia per quanto
riguarda l’atteggiamento degli operatori sanitari nei confronti del
problema.

Commento

Molti autori indagano i motivi della malnutrizione ospedaliera,
individuando motivi legati alla malattia e motivi legati alla orga-
nizzazione. Tutte le cause riportate ed elencate in letteratura
sono avvalorate da solide evidenze scientifiche, ciò nonostante
appare evidente come siano in gran parte conseguenza della
mancanza di una politica decisa di contrasto del fenomeno.
(anche le raccomandazioni della Comunità Europea sembrano
cadute nel vuoto). Molti autori individuano come modello orga-
nizzativo di riferimento il “team nutrizionale”. L’efficacia del
team nutrizionale è avvalorata da numerose ricerche pubblicate
in letteratura.

Conclusioni

È risultata prioritaria la emissione, anche da parte dell’Azienda
Ospedaliero Universitaria di Udine, di una politica nutrizionale
che dia all’alimentazione il ruolo, che le compete, di terapia
nutrizionale, con tutte le implicazioni di carattere clinico, cultu-
rale, economico, organizzativo che ne conseguono.
Il primo punto che la politica deve affrontare è lo sviluppo di una
struttura organizzativa adeguata, individuando tutte le attività
che hanno influenza sul problema. Il modello organizzativo
costituito dal “team nutrizionale”non è però risultato la struttura
più adeguata, infatti  in Azienda opera già una struttura di Nutri-
zione Clinica e, medici e infermieri dei reparti dimostrino capa-
cità di gestire autonomamente diversi aspetti delle cure nutrizio-
nali. In questo contesto è più opportuno un ampliamento delle
attività dei servizi di Nutrizione Clinica, impostando un proces-
so orizzontale e integrando il servizio delle figure professionali
eventualmente carenti. La malnutrizione infatti, è un processo
trasversale che coinvolge varie funzioni dell’azienda, ma non
solo, oltrepassa anche i confini dell’azienda stessa coinvolgendo
i servizi sanitari di base e quelli sul territorio.
I risparmi in termini di minori costi di ospedalizzazione ripagano
abbondantemente l’investimento in termini di sviluppo professio-
nale e di utilizzo di risorse umane, tecnologiche e materiali.

Operatività di una S.o.S.D. di Dietetica e Nutrizione
Clinica: dall’erogazione della prestazione clinica
alla valutazione e ottimizzazione dell’attività
E. Quirico, M. N. Petrachi, M. Sillano, M. Zanardi, A. Pezzana
S.o.S.D. Dietetica e Nutrizione Clinica, Ospedale Torino Nord Emergenza
San Giovanni Bosco ASL TO2 - Torino

Presso l’ospedale San Giovanni Bosco ASL TO2 di Torino dal
1 maggio 2009 è attiva la SOSD di Dietetica e Nutrizione Clini-
ca. È stata analizzata l’attività svolta dall’1/6/2009 al 31/05/2010
al fine di quantificare le prestazioni erogate e valutarne la qua-
lità. I dati fanno riferimento a 345 pazienti (pz), di cui 193
maschi e 152 femmine con un’età media di 64 anni. La presa in
carico del pz è di circa 20 giorni con una media di 3 controlli
medico/dietista a settimana.
Le richieste di consulenze provenivano per il: 55,8 % da area
medica, 26,3% da area critica, 17.3% da area chirurgica. Le
patologie prevalenti erano le seguenti: 20.2% neurologiche, 15%

nefropatiche, 14.7% oncologiche, 12.7% cardiocircolatorie e
polmonari, 10.4% gastrointestinali, 7.5% chirurgia addominale e
gestroresezioni, 6.6% decadimento organico, 4.9% politrauma,
4.6% malattie rare, 2.3% malattie metaboliche. Dalla stima dei
dati antropometrici è emerso un BMI medio di 24,81 kg/m2 (+/-
5.91) e dalla valutazione dei fabbisogni calorici un BEE medio
di 1336 kcal e un TEE medio di 1583 kcal. Nella maggior parte
dei casi si tratta di pz normopeso, peso medio 68,92 kg (+/-17.3),
ai quali sono state fornite in media 22.9 kcal/kg die con
l’obiettivo nutrizionale di mantenimento del peso corporeo
nell’89.2% dei pz e di renutrizione nel restante 10.4%. La nutri-
zione artificiale (NA) è stata di supporto nel 75% dei pz con una
media di 22 giorni di trattamento. Nel 22% dei pz con alimenta-
zione per os presente, si è reso necessario identificare e/o modi-
ficare la dieta standard del dietetico ospedaliero vigente, sce-
gliendo quella più indicata in relazione alla condizione clinica.
Nei pz complianti (19%), laddove è stato possibile rilevare
un’anamnesi recall 24 ore, è emerso un consumo medio di pro-
teine di 55 g/die e calorico medio di 1459 kcal. Quest’ultimo
dato si discosta dall’apporto medio calorico del vitto comune
(1800-2200 kcal/die),in un range variabile  tra le 340 e le 740
Kcal. La riduzione delle ingesta, ci ha indotto ad inserire un sup-
plemento nutrizionale orale (ONS) per raggiungere i fabbisogni
proteico-calorici stimati nel 18.5% dei pz o ad implementare
l’alimentazione spontanea con l’invio di alimenti naturali ad alto
contenuto proteico. Alla dimissione, per il 31,5% dei pz il dieti-
sta ha elaborato uno schema dietetico personalizzato con le
seguenti caratteristiche: 32.1% iperproteico ipercalorico, 24.7%
ipoglucidico, 15.5% ipoproteico e nel restante 27.3% sono state
fornite indicazioni dietetiche specifiche per: gastrectomia, disfa-
gia, stomia e restrizione dell’apporto sodico. Per monitorare la
compliance alla terapia dietetica e l’andamento del peso corpo-
reo al 29.5% dei pz è stato dato, inoltre, un appuntamento di con-
trollo presso il nostro ambulatorio di Dietologia. Nel 27.5% dei
pz, invece, è stata attivata la nutrizione artificiale a domicilio. Da
una prima analisi emerge l’importanza di identificare precoce-
mente lo stato di malnutrizione dei pz ricoverati, attraverso
screening nutrizionali di rapida valutazione da condividere con i
reparti e la realizzazione e la periodica rivalutazione del dieteti-
co ospedaliero.

Essential fatty acids omega-3 in subjects with 
non-alcoholic fatty liver disease and hyperlipidemia
O. Ancarani, P. Borro, A. Sumberaz, G. Testino
Department of Specialistic Medicine, S. Martino Hospital, Genova

To investigate the efficacy of Omega-3 from oil of wild pacific
salmon Sockeye for patients with non-alcoholic fatty liver disea-
se (NAFLD) associated to hyperlipidemia.
58 patients were included. Exclusion criteria: alcohol, viral
hepatitis, hemochromatosis, Wilson’s disease, autoimmune
hepatitis, alpha-1-antitrypsin deficiency, drugs consumption.The
patients were subdivided in two groups: all patients received
recommended diet (American Heart Association) and increasing
or maintaining  their reported physical activity to > 150 minutes/
week. 38 patients (15 females, mean age 49) received 1200
mg/die from oil of wild pacific salmon Sockeye for 6 months.  In
this oil is present astaxanthin. Primary endpoints were alanine
aminotransferase (ALT), gamma-glutamyltranspeptidase
(GGT), serum triglycerides (TG), Low and high-density lipo-
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protein (LDL, HDL), Insulinemia, HOMA test and score US.
Statistical analysis: Chi square test and t-test for baseline cha-
racteristics. Student’s t-test and Wilcoxon signed rank test were
used to evaluate the changes in biochemical parameters before
and after treatment.
Results in the Table (* p< 0.01) 

From these partial results it emerges how Omega-3 treament is
efficacious for patients with NAFLD associated to hyperlipide-
mia. Further study is needed to confirm the safe and efficacious
of this oil.

La capacità funzionale dei pazienti con patologie
neurologiche in trattamento riabilitativo intensivo
è correlata alla stato nutrizionale
G. Bovio*, H. Cena+, A. S. Occhetta*, D. Bossi°, E. Carlisi°, 
L. Ciuffreda°, I. Fontana*, A. Magistroni°, M. Viggiano°, A. Zaliani°
* Unità Semplice Metabolico-Nutrizionale e U.O. Cure Palliative
+ Dipartimento di Scienze Sanitarie Applicate - Sezione di Scienza 
dell’Alimentazione Università degli Studi di Pavia
° Divisione di Neuroriabilitazione. Fondazione Salvatore Maugeri, IRCCS, 
Istituto Scientifico di Pavia, Pavia

Introduzione

Non ci sono molti dati sul rapporto tra stato nutrizionale e capa-
cità funzionale in pazienti non selezionati degenti in Neuroriabi-
liatazione.
L’obiettivo dello studio è stato quello di valutare la prevalenza
di malnutrizione e la relazione tra stato nutrizionale e capacità
funzionale in questi pazienti.

Materiali e metodi

Abbiamo studiato 90 pazienti (54 F, 46 M, età media 63.8±5
anni, body mass index medio (BMI) 25.76 ± 6.2 Kg/m2). Lo
stato nutrizionale è stato valutato all’ingresso calcolando la per-
centuale di perdita di peso rispetto al peso abituale, le misure
antropometriche e i valori di albumina, prealbumina e transferri-
na nel siero. I pazienti sono stati classificati in normonutriti o
malnutriti. La capacità funzionale è stata valutata mediante la
scala FIM (Functional Independence Measure) (totale, cogniti-
va, motoria), all’ingresso e alla dimissione. Il guadagno nel pun-
teggio FIM è stato determinato come differenza tra il punteggio
FIM alla dimissione e all’ingresso.

Risultati

Il 31% dei pazienti (28 pazienti) erano malnutriti, mentre il 69%
(62 pazienti) normonutriti. I pazienti malnutriti avevano un BMI
inferiore rispetto ai normonutriti (23.43 ± 4.5 vs 26.81 ± 6.6
Kg/m2. p=0.016). All’ingresso avevano un punteggio FIM tota-
le (68.7 ± 18 vs 89.6 ± 18. p < 0.001), cognitivo (29.5 ± 7 vs 32.8
± 5. p = 0.015) e motorio (39.2 ± 5 vs 56.8 ± 15. p < 0.001) infe-
riori rispetto ai normonutriti. Alla dimissione i pazienti malnu-
triti avevano ancora un valore di punteggio FIM totale (90.6 ± 23
vs 105.6 ± 15. p =0.001), cognitivo (31 ± 7 vs 33.2 ± 5. p = 0.08)
e motorio (59.6 ± 21 vs 72.5 ± 12. p < 0.001) inferiore rispetto

ai normonutriti. L’incremento del punteggio FIM alla dimissio-
ne risultava significativamente maggiore nei pazienti malnutriti
rispetto ai pazienti ben nutriti (21.9 ± 14 vs 16.1 ± 11. p =0.036).
Conclusione: C’è una alta prevalenza di malnutrizione tra i
pazienti ricoverati presso una U.O. di Neuroriabilitazione. I mal-
nutriti hanno una ridotta capacità funzionale comparata rispetto
a quella dei pazienti ben nutriti, sia all’ingresso che alla dimis-
sione. I pazienti malnutriti evidenziano un maggiore recupero
nella capacità funzionale. Lo studio nutrizionale e la conseguen-
te correzione della malnutrizione hanno avuto un ruolo fonda-
mentale nel miglioramento della capacità funzionale di questi
pazienti.

Valutazione di efficacia e tollerabilità a breve 
termine di un nutraceutico combinato ad azione
ipolipemizzante: uno studio clinico randomizzato
A. F. G. Cicero, M. Bove, B. Gerocarni, M. Giovannini, 
A. De Martino, *C. Borghi
Dip. Di Medicina Interna, dell’Invecchiamento e Malattie nefrologiche,
Università di Bologna, Italia; *Ca.di.group S.r.l., Roma, Italia

Obiettivo

Numerosi nutraceutici hanno dimostrato interessanti proprietà
ipolipemizzanti. Il nostro obiettivo è stato quello di valutare effi-
cacia e tollerabilità a breve termine di un nuovo nutraceutico
combinato non contenente sostanze statino-simili.

Metodi

Questo è uno studio clinico randomizzato in doppio cieco e con-
trollato contro placebo condotto su 40 soggetti affetti da iperco-
lesterolemia primaria poligenica in prevenzione primaria per
malattia cardiovascolare. Dopo 4 settimane di accorgimenti die-
tetico-comportamentali secondo linee guida NCEP-ATP III i
pazienti sono stati randomizzati ad assumere un nutraceutico
combinato o placebo, 1 cp/die per 8 settimane. Il nutraceutico
testato conteneva Octacosanoli, Tocotrienoli e Flavoni polime-
tossilati (MIRACOL - Ca.Di.Group Srl, Roma, I).

Risultati

Quando confrontato col placebo, si osserva che il nutraceutico
combinato è stato associato ad un calo significativamente mag-
giore di colesterolo totale (-17±2%; p<0.001), LDL (-22±3%;
p<0.001), non-HDL (-21±2%; p<0.001) e Trigliceridi (-20±9%;
p<0.001), senza variazioni significative di colesterolemia HDL,
indici di funzionalità epatica e creatinin-fosfo-kinasi (CPK).

Conclusioni

Il nutraceutico testato si è dimostrato ben tollerato ed efficace nel
ridurre il livello di lipidi plasmatici in potenzialmente aterogeni
in associazione ad una dieta adeguata in soggetti affetti da iper-
colesterolemia familiare poligenica. Questi risultati andranno
confermati su più lunghi periodi di terapia e su di una maggiore
numerosità campionaria.



ADI MAGAZINE 4, 2010; 14 - www.adiitalia.com 591

Uso di miscele di aminoacidi essenziali nel 
trattamento dell’insulinoresistenza e della 
steatosi epatica associata
I. Giangrandi, F. Sofi, A. Casini
S.O.D. Agenzia della Nutrizione, Azienda Ospedaliero-Universitaria Careggi, Firenze

Introduzione

Studi condotti a livello mondiale hanno dimostrato che la
NAFLD (non alcoholic fatty liver disease) è molto diffusa fra la
popolazione. Nella maggior parte dei casi risulta benigna, ma nel
15% dei soggetti può evolvere in epatite, fibrosi epatica fino a
cirrosi e sviluppo di HCC, se non viene seguita e trattata. Studi
internazionali dimostrano come un’integrazione alimentare pro-
lungata con aminoacidi essenziali possa ridurre il grado di stea-
tosi epatica e ridurre la resistenza all’insulina. Scopo di questo
studio è valutarne l’effetto sui pazienti con NAFLD.

Materiali e Metodi

Sono stati reclutati 12 pazienti 5M e 7F, con rilievo di steatosi
epatica all’ecografia con valutazione DPI (Doppler Perfusion
Index) ed iperinsulinemia (>17 mU/L).
Si sono creati 2 gruppi di randomizzazione: A (6 pazienti 2M e
4F, gruppo trattato) e C (6 pazienti 3M e 3F, gruppo placebo)
con consegna di placebo e AMINOTROFIC bustine (integrato-
re di aminoacidi, vitamine B1 e B6 con edulcoranti. ERREKAP-
PA EUROTERAPICI ). A 6 mesi si sono analizzati i risultati ed
è stato effettuato il cross over.

Risultati

Il gruppo trattato ha avuto una riduzione (p<0,01) nei valori di
trigliceridemia, colesterolo totale e LDL (p<0,05). L’insulinemia
elevata, comprovante uno stato di insulinoresistenza dei pazien-
ti arruolati, si è ridotta (p<0,05) nel gruppo A dopo 6 mesi rispet-
to al gruppo C, con una riduzione media dei valori del 4,3%. Nel
gruppo A si è osservata una diminuzione dei valori dell’indice
HOMA (p<0,05), di circa 54%. Gli effetti positivi della riduzio-
ne dell’insulinoresistenza si sono ripercossi sul grado di steatosi
e sui valori del DPI solo nel gruppo A (DPI a T0 0,17 a T6 0,18
con p<0,05), il C non ha ottenuto alcun miglioramento.

Conclusione

Questi risultati preliminari confermano il possibile ruolo dell’in-
sulinoresistenza nella comparsa e progressione della NAFLD;
tali risultati andranno confermati al termine dello studio con il
reclutamento di un numero maggiore di pazienti, per poter con-
sigliare dose e modalità di assunzione di questo tipo di integra-
zione alimentare.

Open phase II study on efficacy and safety of an
oral amino acid functional cluster supplementation
in cancer cachexia
C. Madeddu, A. Macciò, G. Astara, E. Massa, M. Dessì, G. Antoni,
F. Panzone, R. Serpe, G. Mantovani
Department of Medical Oncology, University of Cagliari, Italy

Objective

Aim of the present study was to test the efficacy and safety of an
oral amino acid functional cluster supplementation in cachectic
cancer patients.

Patients and Methods

From April 2008 to March 2009 we carried out an open non ran-
domized phase II study on 25 cachectic advanced (all stage IV)
cancer patients with tumor at different sites who received an oral
amino acid functional cluster (AFC) supplementation for 8
weeks. Efficacy was assessed on the basis of improvement of
some nutritional/functional (weight, body mass index, lean body
mass and grip strength), quality of life (fatigue) and laboratory
(albumin, fibrinogen, C-reactive protein, proinflammatory
cytokines, leptin and reactive oxygen species) variables. Safety
was evaluated according to the NCI-CTCAE version 3.

Results

Patients supplemented with the AFC achieved an increase of
grip strength (p<0.0001) and total serum albumin (p=0.0003)
and a decrease of ROS levels (p=0.001). Moreover, our study
showed a trend toward an increase of body weight and leptin and
a decrease of CRP and IL-6.

Conclusions

The results of the present study suggest that amino acid supple-
mentation may be a significant rational tool for the treatment of
cancer cachexia. Our preliminary data should be confirmed in a
larger sample size and by a properly designed randomised clini-
cal trial. According to our longstanding experience, a potential
area of further research may be to integrate amino acid supple-
mentation into a multi-dimensional approach based on diet,
nutritional support and molecularly targeted drugs for the mana-
gement of cancer cachexia.

Ruolo del trattamento dietetico e valutazione
della composizione corporea nei pz HIV positivi
con sindrome lipodistrofica in esito di 
trattamento con farmaci antiretrovirali
P. Martinoglio, S. Gervasio, D. Penoncelli, T. Catale, C. M. Negri,
G. Orofino, M. Guastavigna, D. Demarie, M. Tettoni, 
P. Desiderato, R. M. Di Frenna, C. Zignin*
ASL TO2 - Ospedali Maria Vittoria e Amedeo di Savoia *SUISM Torino

Introduzione

La sindrome lipodistrofica è un effetto secondario dei farmaci
antiretrovirali utilizzati per trattare l’infezione da HIV e riduce la
compliance alla terapia e incide negativamente sulla qualità di
vita. Circa il 30% dei pz manifesta la sindrome lipodistrofica e
tra questi un terzo circa necessita di trattamenti specifici. Per sin-
drome lipodistrofica HIV correlata si intende una serie di fattori
che possono manifestarsi quali lipoatrofia (perdita del grasso
sottocutaneo), lipoipertrofia (aumento del grasso viscerale,
gibbo), dislipidemia, diabete. Esiste un progetto finanziato dalla
Regione Piemonte che affronta il problema in maniera multidi-
sciplinare: obiettivo del progetto è guidare il pz a modificare il
proprio stile di vita, correggere le alterazioni metaboliche e
ridurre lo stato d’ansia legato al cambiamento della propria
immagine corporea.

Metodi

È stato istituito un team multidisciplinare composto dalle
seguenti figure professionali: infettivologo, internista, psicologo,
dietologo e dietista, cardiologo, chirurgo plastico, chinesiologo.
Percorso: il pz effettua una valutazione internistica per
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l’inquadramento metabolico con l’esecuzione di esami emato-
chimici, successivamente affronta un colloquio psicologico al
fine di valutare la motivazione ad intraprendere l’intero percorso
che si completa con la consulenza nutrizionale e, se necesita, dei
vari specialisti del team. La presa in carico nutrizionale prevede
la terapia dietetica e l’educazione alimentare con controlli a 3, 6,
12 mesi, un’analisi della composizione corporea mediante bioim-
pedenziometria (Wunder Inbody 230), all’inizio (tempo 0) e a 3
mesi (tempo 1) e la ripetizione del profilo lipidico ematico con le
stesse modalità. I pazienti sono anche stati invitati a partecipare
ad incontri di gruppo gestiti dallo psicologo e ad un gruppo di atti-
vità fisica (nordic walking) guidato dal chinesiologo.

Risultati

Da marzo 2010 sono stati presi in carico 29 pz, 9 femmine e 20
maschi e di questi 26 (89,6%) hanno proseguito l’iter nutrizio-
nale fino al tempo 1. I dati riportati in seguito vengono espressi
come media e deviazione standard (DS). L’analisi statistica è
stata condotta con il test “t” di Student. 
L’età dei pz è di 48 ±8 anni e il trattamento con antiretrovirali di
13 ±8 anni. Al tempo 0, 11 pz avevano sindrome metabolica e 6
un rischio cardiovascolare >10% valutato con il Framingham
Risk Score. Ai pz normopeso e sottopeso dislipidemici sono stati
forniti consigli qualitativi per limitare l’apporto di trigliceridi e
colesterolo con gli alimenti e viene illustrata la piramide alimen-
tare (educazione alimentare). Ai pz in sovrappeso e obesi è stata
consegnata dieta ipocalorica ipolipidica con apporto calorico
pari al BEE (dispendio energetico di base). Il nordic walking è
un’attività aerobica da eseguire all’aria aperta e consiste in una
camminata veloce con l’ausilio di bastoncini tipo sci; è stata
effettuata per 2 volte alla settimana per 1,5 ore per tre mesi.
I risultati ottenuti al tempo 0 e dopo 3 mesi di trattamento diete-
tico sono riportati nella tabella sottostante.

Conclusioni

Dopo i primi tre mesi di terapia dietetica la variazione di BMI ha
un’alta significatività statistica (p<0,001) che tuttavia non con-
corda con i risultati forniti dalla bioimpedenziometria. Infatti
solo la variazione dell’acqua totale corporea si avvicina alla
significatività statistica (p=0,055). Per osservare importanti
variazioni della composizione corporea è probabilmente neces-
sario proseguire lo studio ai 6 e 12 mesi di osservazione previsti.

Erbe aromatiche del bacino del mediterraneo:
antiossidanti naturali
G. Morabito*§, D. Trombetta*, A. Saija*
* Dip. Farmaco Biologico, Università di Messina, Vill. Annunziata, Messina
§ Indirizzo attuale: Food & Nutrition Unit, IRCCS San Raffaele Pisana, Roma

La dieta mediterranea è considerata dagli esperti come la più
equilibrata perché povera di grassi saturi e ricca di fibre e vita-
mine che aiutano a rimanere in buona salute e forma fisica.
La nuova piramide alimentare recentemente proposta predilige
l’uso di alimenti di stagione e di provenienza locale ed introdu-

ce le erbe e le spezie che permettono un minor utilizzo di sale
aggiunto. Sin da tempi antichissimi le erbe aromatiche sono state
utilizzate per le loro proprietà salutari rivestendo grande impor-
tanza sia nella cultura che nella cucina tradizionale siciliana ed
oggi sono state rivalutate anche da un punto di vista farmacolo-
gico come potenziale fonte di molecole bioattive  aventi effetti
benefici in tutte quelle condizioni fisio-patologiche determinate
da overproduzione di radicali liberi e stress ossidativo come
l’invecchiamento, le malattie degenerative ma anche
l’esposizione al fumo di sigaretta, l’inquinamento ambientale, lo
sport a livelli agonistici etc.
Il bacino del mediterraneo è un ambiente geomorfologico e cli-
matico peculiare e la Sicilia gioca in esso un ruolo  predominan-
te grazie alla sua posizione centrale e al clima mite che favorisce
una discreta biodiversità vegetale. Diverse specie della famiglia
delle Labiatae (Salvia, timo, origano, rosmarino) crescono ende-
miche nel territorio siciliano. 
In questo studio è stata analizzata la composizione qualitativa e
quantitativa insieme con le proprietà antiossidanti e radical sca-
venger dell’olio essenziale ottenuto da popolazioni Salvia offici-
nalis coltivate in tre diverse aree della Sicilia (Catania, Avola e
Troina) caratterizzate da condizioni climatiche, altitudine e com-
posizione del terreno differenti. La nostra ricerca è stata finaliz-
zata a chiarire se i fitocomplessi derivati da piante aromatiche
endemiche del territorio siciliano possano essere efficaci nella
prevenzione o nel trattamento di condizioni correlate allo stress
ossidativo; ed inoltre  valorizzare le specie/cultivar/varietà che
presentano il miglior profilo di attività biologiche benefiche sul-
l’uomo e le condizioni di crescita in grado di massimizzare gli
effetti benefici di questi fitocomplessi.
L’olio essenziale di Salvia è caratterizzato dalla presenza di
composti biologicamente attivi come terpeni, terpenoidi e deri-
vati fenolici aromatici e alifatici. I test in vitro effettuati hanno
mostrato che le popolazioni di Salvia cresciute nel campo speri-
mentale di Catania possiedono una attività antiossidante decisa-
mente inferiore rispetto alle corrispondenti popolazioni di Avola
e, in maniera ancora più evidente, di Troina. I risultati ottenuti
mostrano che la composizione dell’olio essenziale  e la sua capa-
cità antiossidante sono influenzate da diversi fattori tra cui che-
motipo, altitudine, esposizione al sole, composizione del suolo,
temperatura. 
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Effetto di una supplementazione con nutraceutici
sullo stato lipidico ed ossidativo di forti fumatori
C. Novembrino1, L. Vigna2, R. De Giuseppe1, F. de Liso1, 
M. Pellegatta2, D. Sommaruga2, F. Bamonti1

1 Dip. Scienze Mediche, Università degli Studi di Milano e
2 Dip. Medicina Preventiva Clinica e del Lavoro, U.O. Medicina del Lavoro I,
Fondazione IRCCS Cà Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Milano

Il fumo di sigaretta protratto negli anni può avere effetti negati-
ve sullo stato ossidativo, promuovendo una condizione di stress
con conseguente ossidazione del colesterolo-LDL. Lo stress
ossidativo è, a sua volta, correlato all’invecchiamento cellulare
ed all’insorgenza di diversi quadri patologici.
Scopo dello studio, in doppio cieco, randomizzato e placebo-
controllato è stato quello di valutare gli effetti di due diversi pre-
parati nutraceutici (Juice Plus+®) a base di frutta e verdura con-
centrati sullo stato ossidativo di soggetti fumatori.
Sono stati pertanto arruolati 101 forti fumatori asintomatici (>20
sigarette/giorno, da almeno 10 anni; età mediana 47, 41-57 anni;
54M/47F) randomizzati in tre gruppi omogenei per età e sesso:
placebo, P; frutta/verdura, FV; frutta/verdura/frutti di bosco, FVB.
Il pannello lipidico (metodo routinario), le concentrazioni sieri-
che delle LDL ossidate (LDL-ox; metodica ELISA) e l’indice
ossidativo (Oxy-I, calcolato sulla base delle concentrazioni sie-
riche di idroperossidi, ROS, e dell’attività antiossidante totale ,
TAC, misurate tramite metodiche spettrofotometriche) sono stati
misurati prima e dopo tre mesi di supplementazione.
Le variazioni dei suddetti parametri biochimici sono state valutate
sui 75 soggetti (46M) con la compliance più elevata (>95% delle
capsule assegnate), utilizzando come test statistici il t-test o il
Mann-Whitney-Wilcoxon a seconda della distribuzione dei dati.
Dopo la supplementazione, entrambi i gruppi FV e FVB mostra-
vano, rispetto al gruppo P, un decremento significativo delle
concentrazioni di colesterolo totale e di LDL-ox (p<0,05). Inol-
tre, una significativa diminuzione di Oxy-I veniva riscontrata in
entrambi i gruppi attivi rispetto ai soggetti del gruppo placebo
(p<0,001).
I nostri risultati hanno dimostrato che alterazioni dovute al fumo
di sigaretta possono essere corrette con un’adeguata supplemen-
tazione di fattori nutrizionali derivanti da un misto di frutta e ver-
dura o con una dieta alimentare arricchita di tali elementi.
Sebbene lo studio abbia evidenziato buoni risultati ottenibili nei
forti fumatori, va evidenziato che un corretto stile di vita e
l’eliminazione del fattore di rischio-fumo sia la strategia da pre-
ferirsi e da suggerire.

Metabolismo dell’omocisteina in soggetti forti
fumatori: effetto di una supplementazione
nutraceutica
C. Novembrino1, L. Vigna2, R. De Giuseppe1, F. de Liso1, 
M. Pellegatta2, D. Sommaruga2, F. Bamonti1

1 Dip. Scienze Mediche, Università degli Studi di Milano e
2 Dip. Medicina Preventiva Clinica e del Lavoro, U.O. Medicina del Lavoro I,
Fondazione IRCCS Cà Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Milano

Il deficit di cobalamina e/o folato porta ad iperomocisteinemia
che, come il fumo, è un fattore indipendente di rischio cardiova-
scolare.
La supplementazione con i nutraceutici può limitare l’azione
negativa dovuta al fumo di sigaretta.

Scopo dello studio, in doppio cieco, randomizzato e placebo-con-
trollato è stato quello di valutare le possibili alterazioni del meta-
bolismo dell’omocisteina dovute al fumo di sigaretta sui parame-
tri e l’effetto di due diversi preparati nutraceutici (Juice Plus+®) a
base di estratti concentrati di frutta, verdura e frutti di bosco.
Sono stati pertanto arruolati 101 forti fumatori asintomatici (>20
sigarette/g, da almeno 10 anni; età mediana 47, 41-57 anni;
54M/47F) randomizzati in tre gruppi omogenei per età e sesso:
placebo, P; frutta/verdura, FV; frutta/verdura/frutti di bosco, FVB.
Le concentrazioni plasmatiche di omocisteina (Hcy) ed i livelli
sia sierici e sia intraeritrocitari di folato sono stati misurati prima
(T0) e dopo tre mesi di supplementazione (T1) utilizzando i
rispettivi kit commerciali su analizzatore automatizzato AxSYM
(Abbott Diagnostics, USA).
Al momento dell’arruolamento, circa il 50% dei soggetti presen-
tava una moderata iperomocisteinemia (>10,5 μM) con un valo-
re mediano di omocisteina pari a 12,2 μM (IQR 11-16,1). Lo
stato vitaminico era generalmente buono anche se il 34% dei
soggetti presentava valori di folato eritrocitario inferiori all’in-
tervallo di riferimento (421-1462 nM). 
Dopo tre mesi di trattamento è stato riscontrato in entrambi i
gruppi FV e FVB rispetto al gruppo P un significativo decre-
mento (Δ=T1-T0) delle concentrazioni di Hcy (-2,38±2,3 μM, -
3,20±5,2 μM, -0,14±1,4 μM, rispettivamente; p<0,001) e un
aumento dei livelli di folato sierico (13,7±9,9 nM, 16,6±9 nM,
2,8±5,5 nM, rispettivamente; p<0,001) ed eritrociatario
(488,2±349 nM, 646,3±362,1 nM, 194±178,3 nM, rispettiva-
mente; p<0,001) 
Il presente studio conferma l’impatto negativo del fumo di siga-
retta sui parametri analizzati e l’efficacia di entrambe le formu-
lazioni nutraceutiche nel correggere le alterazioni.

I cibi funzionali possono essere usati nella 
terapia dell’ipercolesterolemia 
D. Nucci, M. De Angelis, L. Cerquiglini, I. Carnazza, D. Capezzali,
S. Focaroli, P. Brunetti
Dipartimento di Medicina Interna Sezione Scienze Endocrine e Metaboliche
Università di Perugia

L’Adult Treatment Panel III ( ATP III) del National Cholesterol
Education Programm (NCEP)1 definisce i livelli di colesterole-
mia necessari per la prevenzione primaria e secondaria delle
malattie cardiovascolari ed individua nella modificazione dello
stile di vita e delle abitudini alimentari un valido aiuto terapeuti-
co per prevenire il rischio cardiovascolare. La dieta, tuttavia,
deve avere un ruolo importante nel controllo dei lipidi e delle
lipoproteine ematiche per cui
si dovrebbe tentare di ridurre
il consumo di grassi saturi e
colesterolo. Negli ultimi anni,
oltre ai tradizionali approcci
nutrizionali, nella terapia del-
l’ipercolesterolemia è stato
ipotizzato il ruolo di alcuni
componenti naturalmente
presenti o artificialmente
aggiunti agli alimenti della
nostra dieta ed in particolare i
fitosteroli (stanoli e steroli) β
glucani, proteine della soia.
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Un alimento può essere considerato funzionale se dimostra di
avere effetti positivi su una o più funzioni dell’organismo che
vadano oltre gli effetti nutrizionali normali, in modo che tale ali-
mento sia rilevante per il miglioramento della salute e del benes-
sere e/o per la riduzione del rischio di malattie2. Va sottolineato,
comunque, che gli alimenti funzionali devono rimanere “ali-
menti” e devono dimostrare la loro efficacia nella quantità nor-
malmente consumate nella dieta. FITOSTEROLI
Rappresentano una componente fondamentale delle membrane
cellulari sia animali che vegetali e ne esistono più di quaranta
tipi, sebbene i più abbondanti siano: β−sitosterolo, campesterolo
e stigma sterolo. Questi steroli riducono del 30-50%
l’assorbimento intestinale del colesterolo competendo per
l’occupazione dello spazio all’interno delle micelle di questo
lipide. L’ATP III consiglia l’assunzione giornaliera di una dose
non superiore a 2- 2,5 grammi e poiché una tipica dieta occiden-
tale contiene mediamente 150-400 mg di fitosteroli /die, è stata
sfruttata la liposolubilità di questi composti che sono stati inseri-
ti in una matrice alimentare di natura lipidica, la margarina.

Fibra alimentare

Nella dieta occidentale le fibre solubili sono soltanto il 20%
mentre il restante 80% è rappresentato dalle fibre insolubili. Le
raccomandazioni di numerosi società scientifiche suggeriscono
un’assunzione giornaliera di fibra alimentare di circa 25-35
g/die. Numerosi studi hanno ipotizzato che, assumendo fibre
solubili quali β−glucani dell’avena, orzo, psyllium, pectine e
gomma guar è possibile ridurre la colesterolemia e le LDL. Pro-
babilmente le fibre solubili interferiscono con il metabolismo dei
lipidi e/o degli acidi biliari ed in tal modo esplicano il loro effet-
to ipocolesterolemizzante. La quantità ottimale di β−glucani da
assumere con la dieta è di circa 3 gr/die.

Soia

Numerose metanalisi hanno stimato che il consumo di circa
47gr/die di proteine della soia in sostituzione di quelle animali,
riduce di circa il 10% la colesterolemia totale, le LDL e triglice-
ridi senza alcuna modificazione delle HDL. Il meccanismo
d’azione di queste proteine prevede la maggiore espressione
delle LDL, un aumento della sintesi e dell’escrezione fecale
degli acidi biliari e una diminuzione dell’assorbimento del cole-
sterolo. Nel 1999 la FDA ha approvato un “Health claim” con il
quale si afferma che consumando 25gr di proteine della soia /die
ed una dieta a ridotto contenuto di acidi grassi saturi e di cole-
sterolo, si può ridurre il rischio di malattie cardiovascolare.

Noci

Le noci sono ricche di acidi grassi insaturi ma anche di costi-
tuenti non lipidici, quali proteine, fibre, micronutrienti quali
rame e magnesio, fitosteroli e fitochimici. Esse sono povere di
acidi grassi saturi e ricche di acidi grassi insaturi quali i monoin-
saturi che contribuiscono al 62% dell’energia derivata dai gras-
si. Studi epidemiologici hanno dimostrato che un consumo fre-
quente di noci riduce l’incidenza di malattie cardiovascolari sia
in soggetti vegetariani che non ed il meccanismo d’azione sareb-
be attribuibile alla sostituzione degli acidi grassi saturi con i
monoinsaturi.

Conclusione

Esistono, pertanto, numerosi lavori che indicano il positivo
impatto degli alimenti funzionali sul controllo della colesterole-
mia e sulla conseguente riduzione del rischio cardiovascolare.

Tali alimenti sono pertanto consigliati come parte integrante di
una dieta equilibrata volta al miglioramento dello stato di salute
ed alla riduzione del rischio delle patologie cardiovascolari. 
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L’informazione nutrizionale e il dialogo:
l’esperienza pilota di un gruppo su “Alimentazione
e trattamento oncologico” presso un Day Hospital
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Nato dalla progettualità condivisa degli psicologi e dei dietisti
dell’equipe multidisciplinare del  Day Hospital (DH) Oncologi-
co dell’Ospedale Giovanni Bosco di Torino, il progetto “Incon-
tri di gruppo su alimentazione e trattamento oncologico” ha
l’intento di integrare in un setting di gruppo l’informazione
nutrizionale con l’offerta di uno spazio di ascolto e confronto
professionale. 
L’obiettivo degli inconti è stato quello di fornire
un’informazione chiara in ambito nutrizionale e sfatare false cre-
denze, fornire competenze sufficienti a rendere autonomi i
pazienti nelle scelte nutrizionali, riconoscere in modo precoce i
sintomi della malnutrizione proteico-calorica e sensibilizzare i
pazienti all’importanza di preservare un adeguato stato nutrizio-
nale, raggiungere il maggior numero possibile di pazienti e fami-
liari, creare uno spazio di parola e relazione intorno alla quoti-
dianità del trattamento antineoplastico fra pazienti, familiari e
operatori.
Gli indicatori hanno misurato o registrato: la partecipazione agli
incontri, l’impatto su alcune variabili cliniche valutabili in car-
tella clinica, i contenuti affrontati.
Agli incontri di gruppo hanno partecipato complessivamente 45
persone: 22 pazienti (età media di 63 anni, di cui 10 maschi e 12
femmine. Il 41% è affetto da neoplasia (ca) del colon-retto, il
14% da ca gastrico, il 9% da linfoma non Hodgking, il 18% da
ca mammella, il 18% da ca in altre sedi. Il 64% dei pazienti era
in area terapeutica attiva e il 36% in follow-up), 20 familiari e 3
persone interessate ai gruppi ma non afferenti al DH oncologico.
Si sono alternati alla conduzione degli incontri due psicologi e
due dietisti, sono inoltre intervenuti in affiancamento alcuni
infermieri.
Nonostante l’eterogeneità del campione (60% persone sovrap-
peso o obese, 35% normopeso e 5% sottopeso), i risultati in ter-
mini di gestione del peso corporeo evidenziano delle variazioni
in termini di calo o aumento nella direzione auspicata. A distan-
za di un mese dagli incontri di gruppo il peso era rimasto stabile
nel 40% del campione, aumentato nel 35% e diminuito nel 25%.
Il fatto che questi risultati siano stati raggiunti non è stato frutto
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di un lavoro per obiettivi, né di prescrizioni individualizzate for-
nite ai partecipanti nel corso degli incontri.
Il dietista è intervenuto cercando di limitare le prescrizioni a
favore della trasmissione di informazioni sulla composizione
degli alimenti e sugli effetti che i nutrienti hanno sull’organismo,
e di valorizzare gli aspetti positivi dei cibi.
Lo psicologo è intervenuto al fine di facilitare la condivisibilità
dell’esperienza di ciascuno pur riconoscendo la sua unicità e ha
legittimato l’ambivalenza e l’intensità dell’emozioni; da un lato
ha contribuito a favorire l’integrazione fra i comportamenti e gli
eventi raccontanti dai singoli e l’esperienza emotiva corrispon-
dente, dall’altro a connettere gli interventi dei singoli per con-
densarli in un sapere condivisibile dal gruppo.
La scelta di non effettuare una selezione dei pazienti rispetto a
specifiche problematiche alimentari e l’impostazione di
un’attività formativa in cui non è stata prevista la trasmissione
unilaterale (docenti-allievi) di contenuti prestabiliti, sembra aver
consentito di adeguare i contenuti esposti alle necessità espresse
dai partecipanti.
L’analisi dello svolgimento dei gruppi ha permesso di identifi-
care alcune specificità dell’intervento per quanto riguarda la
conduzione; l’analisi degli indicatori ha permesso di identificar-
ne le ricadute positive.
La prospettiva è di riprendere i gruppi secondo questo modello
dopo avere apportato le piccole modifiche che appaiono utili.

Valutazione dell’effetto di Armolipid Plus (AP) in
pazienti con ipercolesterolemia monogenica e
poligenica
L. Pisciotta1, C. Ivaldi1, C. Fenati1, C. Benvenuti2, S. Bertolini1

1 Dipartimento di Medicina Interna, Università di Genova, Italia
2 Direzione Medica, Rottapharm | Madaus, Monza, Italia

Scopo dello studio

I due obiettivi principali dello studio erano valutare l’effetto addi-
tivo dell’aggiunta di Armolipid Plus (AP) alla terapia abituale
(statine o statine+ezetimibe) in pazienti con ipercolesterolemia
familiare eterozigote (FH) che non raggiungevano i livelli di cole-
sterolo LDL (LDL-C) raccomandati dalle linee guida, e confron-
tare l’effetto ipolipemizzante di AP con quello di Ezetimibe
(EZE) 10 mg/die, in pazienti con ipercolesterolemia primitiva
poligenica (HCH). L’obiettivo secondario era valutare la tollera-
bilità di AP in monoterapia o in associazione con EZE e statine.

Metodi

Abbiamo arruolato 15 pazienti FH geneticamente caratterizzati e
abbiamo aggiunto AP alla terapia abituale per 3 mesi. Contem-
poraneamente abbiamo arruolato 195 pazienti di età superiore a
18 anni, 72 maschi (M) e 123 femmine (F) affetti da HCH. I
pazienti HCH sono stati randomizzati, con un rapporto numeri-
co di 1:2, rispettivamente con EZE 10 mg/die (N= 65, 25 M e 40
F, 57.9±12.7 anni, BMI 23.6±2.8 kg/m2, colesterolo totale (TC)
297.4±20.5, LDL-C 206.0±20.4, colesterolo HDL (HDL-C)
61.1±13.0, trigliceridi (TG) 153.4±52.4 mg/dl) e con AP 1 tb/die
(N= 130, 47 M e 83 F, 56.8±13.2 anni, BMI 24.0±3.0 kg/m2, TC
293.1±18.2, LDL-C 206.5±17.0, HDL-C 59.9±13.1, TG
154.2±45.6 mg/dl). I due gruppi non differivano per sesso, età,
livelli plasmatici di TC, LDL-C e HDL-C. Dopo tre mesi di trat-
tamento gli effetti ipolipemizzanti di EZE e AP sono stati messi
a confronto.

Risultati

Nei pazienti FH l’aggiunta di AP ha comportato una riduzione
significativa dei livelli di LDL-C (% di riduzione rispetto ai
livelli basali -55.3% con AP + terapia corrente versus -44.7%
con terapia corrente). Nei pazienti HCH le variazioni percentua-
li dei parametri lipidici con EZE erano: TC -21.7±4.7%, LDL-C
 29.3±6.9%, TG -16.6±15.7% e con AP: TC -24.1±6.1%
(p<0.002 vs EZE), LDL-C -31.7±8.4% (p<0.03 vs EZE), TG
-17.4±16.5% (NS vs EZE). Entrambi i trattamenti non hanno
avuto effetti significativi sui livelli di HDL-C. Solo due pazien-
ti hanno riferito intolleranza gastrointestinale con AP. 

Conclusioni

Questo studio dimostra che AP è un efficace coadiuvante della
terapia dell’ipercolesterolemia familiare eterozigote ed è supe-
riore a EZE 10 mg/die nel ridurre TC e LDL-C nei pazienti con
HCH. Nessun evento avverso serio si è verificato durante lo stu-
dio, il livelli di transaminasi e creatinfosfochinasi sono stati
monitorati e non sono state osservate alterazioni, anche nell’as-
sociazione di AP con EZE e statine. 

Efficacia sul pattern metabolico di un integratore
orale costituito da un’associazione di omega-3 ed
antiossidanti nella terapia dell’obesità complicata
M. Rondanelli, R. Cazzola*, R. Trotti**, A. Opizzi, L. Oberto, 
B. Cestaro*
Dip. Scienze Sanitarie Applicate e Psicocomportamentali,
Sez. Nutrizione Umana, Azienda di Servizi alla Persona, Università di Pavia,
* Dip. Sc. Cliniche “L. Sacco”- Facoltà di Medicina e Chirurgia -, Università di Milano,
**Lab. Analisi Chimico Cliniche, IRCCS “C. Mondino”, Pavia

L’obesità si associa frequentemente, oltre alle ben conosciute
patologie del benessere, quali diabete e dislipidemie, anche ad
alterazioni del pattern metabolico, quali l’insulino resistenza e le
alterazioni del rapporto fra pro ed antiossidanti. La cura di que-
ste patologie rappresenta un punto cardine fondamentale per il
successo terapeutico. Sulla base di questa considerazione, si è
quindi condotto uno studio avente l’obiettivo di valutare il pat-
tern metabolico (insulino resistenza, valutata mediane
l’Homeostasis Metabolic Assessement -HOMA- leptina e stato
della bilancia pro/antiossidanti, valutato mediante la resistenza
alla perossidazione, le specie reattive dell’ossigeno e la rigidità
delle membrane eritrociatarie)  in un campione di donne con
BMI compreso fra 25 e 33 e di sottoporre un sottogruppo (27
soggetti) a dieta ipocalorica bilanciata (MBxLAF-600 Kcal)
associata all’assunzione di placebo (GRUPPO 1) e l’altro sotto-
gruppo (25 soggetti) a dieta ipocalorica bilanciata associata
all’assunzione orale di un integratore alimentare a base di sostan-
ze con proprietà antiossidanti (catechine del te verde e oli essen-
ziali di spezie mediterranee) e ω-3 fosfolipidici (GRUPPO 2) e
rivalutare quindi, dopo 2 mesi di trattamento, lo stato dei sopra-
citati parametri, associato ai paramentri antropometrici, impe-
denzometrici ed alla valutazione dello spessore del grasso sotto-
cutaneo mediante valutazione ecografica. Hanno completato lo
studio 16 soggetti del gruppo 1 e 23 del gruppo 2. La significa-
tiva riduzione della percentuale dei drop-out nel gruppo trattato
con l’integratore rispetto al gruppo che ha assunto placebo (8%
vs 41%) è indicativa di una maggiore compliance alla dieta delle
pazienti trattate con l’integratore, dovuta tra l’altro ad un mag-
gior senso di sazietà rilevato con il test di Haber. Altri risultati
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interessanti riguardano la dimostrazione dell’importante miglio-
ramento che si viene a determinare dal punto di vista metaboli-
co e del rapporto antiossidanti/proossidanti nelle pazienti tratta-
te con l’integratore: la resistenza alla perossidazione e la fluidità
delle membrane eritrociatarie sono infatti aumentate in modo
statisticamente significativo solo in questo gruppo di pazienti ed
inoltre i valori di leptina (in aumento) e d’insulina e HOMA (in
diminuzione) risultano statisticamente significativi sempre solo
nelle pazienti trattate con integratore. Per quanto riguarda i para-
metri antropometrici, il trattamento induce un calo ponderale del
6.1% contro il 4.9% del placebo. Alla perdita di peso sono asso-
ciati anche decrementi significativi dello spessore delle pliche e
dei diametri corporei. In particolare è da sottolineare
l’importante decremento determinatosi in entrambi i gruppi a
livello della circonferenza della vita e dello spessore del tessuto
adiposo viscerale valutato mediante ecografia. Concludendo
possiamo affermare che i risultati di questo studio dimostrano,
per quanto riguarda le variabili di outcome di ordine clinico,
come la perdita di peso riscontrata in entrambi i gruppi valutati,
rappresenti un fattore positivo sui parametri di ordine metaboli-
co, che migliorano in modo significativo; inoltre, il riscontro di
un decremento dello spessore dell’adipe a livello viscerale, e una
diminuzione dei livelli di insulina, del grado di insulino-resi-
stenza e dello stress ossidativo dimostrato nel gruppo trattato,
potrebbe rappresentare nel lungo termine un ulteriore fattore
positivo protettivo nei confronti dello sviluppo delle patologie
cardiovascolari obesità-correlate. Questi parametri confermano,
a livello biochimico, l’efficacia dell’integratore nel migliorare la
funzione del macro- e del micro-circolo (diminuita perossidabi-
lità delle lipoproteine ed aumento delle difese antiossidanti del-
l’endotelio e del plasma) e di aumentare le capacità funzionali
delle proteine di membrana: enzimi, recettori (quali quelli per
l’insulina e la leptina), “carriers” di nutrienti essenziali e “sca-
venger” di scorie metaboliche azotate con conseguenti effetti
positivi nel favorire la perdita di peso.

I soggetti con pattern alimentare sweet eater 
presentano maggiore comorbilità per patologie
internistiche (studio osservazionale a dodici mesi)
G. Rossi, M. Rossetti, T. Lo Russo, A. Petrone, E. Altomare
Medicina Interna Universitaria II - Dipartimento di Medicina Generale
Azienda “Ospedali Riuniti”, Foggia

Materiali e metodi

Abbiamo arruolato i primi 404 pazienti visitati nel nostro ambu-
latorio di “Obesità e Disturbi del comportamento alimentare” nel
primo semestre del 2009, selezionandone i  sweet eaters, cioè
quelli che riferivano un aumentato e selettivo consumo di cibi
e/o bevande dolci (almeno 300 kcal die da dolci, per più di tre
giorni a settimana) e confrontandoli dopo un anno con il gruppo
controllo.

Risultati

Il 23.515% della popolazione dello studio presentava pattern ali-
mentare sweet eaters, con età media leggermente inferiore
(42±13 vs 48±14, p<0.05) rispetto ai non sweet eaters; BMI
(32±7.18 vs 32.6 ± 7.6), peso corporeo (84.852±18.603 vs
83.272±15.648) e circonferenza vita (95.126  ± 15.906 vs 95.029
± 15.114) sovrapponibili (p>0.05).
I sweet eaters riferivano familiarità positive più elevate per il dia-

bete mellito tipo 2 (p<0.005), l’ipertensione arteriosa (p<0.005),
le malattie cardiovascolari (p<0.005), l’obesità (p<0.005). I sog-
getti sweet eaters, inoltre, avevano glicemie basali
(98.863±19.209 vs 94.236±13.616) e trigliceridi più elevati
(136.867±54.431 vs 128.368 ± 45.065); colesterolo totale
(196.263±33.287 vs  202.067±31.868), ed HDL ( 49.3±7.99 vs
51±9.39) più bassi, anche se le differenze non erano statistica-
mente significative (p>0.05).
Dopo dodici mesi, il confronto fra le due popolazioni documen-
tava in quella sweet eater una maggiore comorbilità per il diabe-
te mellito tipo 2 (p<0.005), l’ipertrigliceridemia (p<0.05), le cefa-
lee (p<0.025), non significatività statistica per le altre patologie.

Conclusioni

I soggetti con pattern alimentare sweet eater presentavano una
maggiore familiarità per patologie internistiche (p<0.005 per
DM2, ipertensione arteriosa, malattie cardiovascolari, obesità).
Il controllo ad un anno documentava anche una maggiore
comorbilità per patologie internistiche nella popolazione sweet
eaters (DM2 p<0.005, ipertrigliceridemia p<0.05, cefalee
p<0.025) ma nessuna differenza statisticamente significativa
nell’assetto  metabolico (p>0.05). Se i nostri dati venissero con-
fermati in trials clinici più ampi e di più lunga durata, il pattern
alimentare sweet eaters, facilmente  individuabile durante il col-
loquio clinico, potrebbe essere utilizzato per individuare rapida-
mente soggetti a maggior rischio clinico meritevoli di follow up
nel tempo.

Pegylated interferon alpha-2a and ribavirin for
recurrent hepatitis c in patients transplanted for
HCV cirrhosis: influence of non alcoholic fatty
liver disease
G. Testino, O. Ancarani, R. Gentile*, F. Ansaldi**, E. Adorno***,
A. Sumberaz
Dept. of Specialistic Medicine, S. Martino Hospital, Genova, Italy
* Unit of Histo-Pathology, S. Martino Hospital, Genova, Italy
** Unit of Preventive Medicine, University of Genova, Genova, Italy
*** Dept. of Organ Transplantation, S. Martino Hospital, Genova, Italy

Natural history of recurrent hepatitis C is accelerated after ortho-
topic liver transplantation. Several factors have been clearly
shown to be associated with fibrosis progression rate. Metabolic
conditions and steatosis are emerging as indipendent co-factors
of fibrogenesis.
Up to today no work has evaluated yet the importance of para-
meters such Body Mass Index (BMI), cholesterol, triglycerides
(TGC) and hepatic percentage of steatosis in the response to the-
rapy with Pegylated Interferon Alfa-2a and Ribavirin in patients
with recurrent hepatitis C (genotype 1)submitted to liver tran-
splantation for alcoholic and HCV cirrhosis.
30 consecutive prospectively followed patients diagnosed with
recurrent HCV were considered candidates for antiviral therapy.
Qualitative and quantitative detection of HCV-RNA was perfor-
med with the Cobas Amplicor Hepatitis C Virus Test, version
2.0 and the Cobas Amplicor HCV Monitor, version 2.0 (Roche
Diagnostics, Branchburgh, NJ, USA). HCV genotyping was
performed by sequencing of the 5 untraslated region (5’ UTR)
(Visible Genetics TruGene Hepatitis Assay, Toronto, Canada).
The observed distribution of BMI, cholesterol, TGC and steato-
sis were confirmed to be normally distributed by the one-sample



ADI MAGAZINE 4, 2010; 14 - www.adiitalia.com 597

Kolmogorov-Smirnov Goodness of fit test procedure. Compari-
son of BMI, cholesterol, TGC and steatosis between non respon-
ders (NR), sustained virological responders (SVR) and sustained
biochemical responders (SBR) groups were analyzed by
ANOVA with a post hoc Bonferroni test and correlation
between variables was tested by Pearson test. The multivariate
analysis was performed to estimate the chance of response on
basis of the above mentioned variables.
8 patients stopped therapy for side effects. A SVR was observed
in 7 cases (31.8%), a SBR in 6 cases (27.2%) and NR in 9 cases
(40.9%).
In patients with abnormal results in at least two out of four con-
sidered variables (BMI > 25, TGC > 170 mg/dl, percentage of
steatosis > 5% and cholesterol > 200 mg/dl), the chance of no-
response was 40 times higher (O.R. = 40, 95% C.I.=2-794, p-
value=0.016) than that of SBR and 96 times (O.R.=96, 95%
C.I.=5-1767, p-value=0.002) than that of SVR. No SVR were
observed in patient with abnormal results in at least two variables.
We can conclude how the management of dismetabolism, diet
and exercise therapy can improve BMI, liver histology and, the-
refore, the response to antiviral therapy.

DNA damage in patients with non alcoholic fatty
liver disease
G. Testino, O. Ancarani
Department of Specialistic Medicine, S. Martino Hospital, Genova

Hepatitis C virus accounts for about half of hepatocellular carci-
noma incidence (HCC). The etiology of HCC in 15-50% of new
HCC cases remain unclear. The most common form of chronic
liver disease is non alcoholic fatty liver disease (NAFLD). The
more aggressive form of NAFLD is non alcoholic steatohepati-
tis which can progress to HCC (upregulation IGF-1, > celliular
proliferation, < apoptosis).
Considering that liver steatosis and steatohepatitis promote the
generation of reactive oxygen species which likely contributes to
the development of cancer, we have investigated the occurrence
of DNA fragmentation (Comet assay) in peripheral blood
lymphocytes from patients with moderate-severe steatosis dia-
gnosed with ultrasonography.
The study population consisted of 14 patients (4 females, mean
age: 50+/-11) affected by non alcoholic fatty liver disease. All
patients were HCV and HBV negative and they were not alcohol
abuser (< 20 gr/day).
The control group involved 20 healthy subjects (11 females;
mean age: 48.5+/-14.1).
DNA fragmentation was evaluated by the alkaline Comet assay as
described by Singh et al. Extent of DNA damage was quantified
by measuring the tail length (TL) and the tail moment (TM) with
computerized image analysis (Sarin System, Florence, Italy). The
TM was defined as the product of TL and the amount of DNA in
the tail2. Statistical analysis: Wilcoxon two-sample test.
Results of DNA fragmentation in the Table I (*p< 0.001)

Smoking habit cannot be considered a confusing factor.

The data of this experience support the hypothesis that a geno-
toxic mechanism  may operate in the liver of  subjects with
NAFLD. Recently, it has been evidenced how compared to the
general population of same age and gender, NAFLD is associa-
ted with significantly higher overall mortality1.

1. Angulo P. Hepatology 2010; 51: 373-75
2. Grossi S, Sumberaz A, Testino G et al. Eur J Gastroenterol Hepatol 2008; 20:

22-25

Influence of hypertriglyceridemia, body mass
index and steatosis on antiviral therapy with
peghilated interferon alfa 2b in patients with
recurrent hepatitis c after orthotopic liver 
transplantation (OLT)
G. Testino, O. Ancarani, P. Borro, F. Ansaldi*, R. Gentile**, 
A. Sumberaz 
Department of Specialistic Medicine, S. Martino Hospital, Genova, Italy
* Unit of Preventive Medicine, University of Genova, Genova
** Unit of Histo-Pathology, S. Martino Hospital, Genova

Changes in daily life, free food intake, normalization of the
hypermetabolic state of end-stage liver disease and the metabo-
lic adverse effects of immunosuppression may lead to develop-
ment of metabolic disturbances characterizing the metabolic
syndrome after OLT. The prevalence of the metabolic syndrome
was assessed in 296 liver transplant patients in the course of
regular follow-up at least six months after OLT. Overall the
metabolic syndrome was present in 44.5% of patients and insu-
lin resistance was observed in 41% of cases.
32 consecutive patients diagnosed with recurrent HCV were
considered candidates for antiviral therapy (14 women, median
age 55). Liver transplant recipients were included on the study if
they were at least 3 months post-OLT.  Qualitative and quantita-
tive detection of HCV-RNA was performed according to pre-
vious experience.
Patients were prospectively followed up after starting weekly
pegylated interferon alfa-2b and ribavirin at low doses. PEG-
IFN was given at 0.5 microng/kg/weekly for 4 weeks, than at 1
microng/kg/week; Ribavirin was used at 400-600 mg daily for 4
weeks, than at 800-1000 mg. The duration of treatment was of
12 months.
10 patients (31.2%) stopped therapy for side effects, a sustained
virological response (SVR) was observed in 6 cases (6/22:
27.2%), a sustained biochemical response (SBR) in 7 cases
(7/22: 31.8%) and non response (NR) in 9 cases (9/22: 40.9%).
The observed distributions of BMI, cholesterol, TGC and per-
centage of steatosis were confirmed to be normally distributed
by the one-sample Kolmogorov-Smirnov Goodness of  Fit test
procedure. Comparison of BMI, cholesterol, TGC and percenta-
ge of steatosis between NR, SVR and SBR groups were analy-
zed by ANOVA with a post hoc Bonferroni test and correlation
between variables was tested by Pearson test. The univariate
analysis was performed to estimate the chance of response on
basis of the above mentioned variables.
Pearson correlation test (Correlation Coefficient >0.7, p< 0.001
for every correlations) showed a strong correlation between
BMI, cholesterol, TGC and percentage of steatosis.
For patients with BMI <25 and TGC <160, the chance of sustai-
ned virological response (SVR) was 48 times higher than that of
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non responders. The chances of SVR and sustained biochemical
response for patients with percentage of steatosis <15 were 12
times than that with higher percentage of steatosis values.
The observed diminished response has been hypothesized to be
due to decreased interferon bioavailability in overweight
patients, presence of  hepatic steatosis, which itself is a predictor
of poor response to antiviral treatment.
All post-transplant patients should be advised about how to
maintain a calorie and nutrient-balance diet and an optimal exer-
cise program; metabolic disturbances (hypertension, dysplipide-
mia and diabetes) should be treated aggressively; life style modi-
fication (loss of weight, increase in physical activity and healthy
diet) should be obeyed strictly.

Valutazione e miglioramento del trattamento
nutrizionale di pazienti sottoposti a 
radio-chemioterapia per neoplasie del distretto
cervico-facciale con finalità curativa: un nuovo
modello di intervento nutrizionale
F. Valoriani, D. Alterio*, A. R. Sabbatini, E. Zagallo, V. Zurlo§, 
M. Ansarin§, R. Orecchia*, G. Magon°
Dietetica e Nutrizione Clinica, *Divisione di Radioterapia,
§Divisione di Chirurgia Cervico-Facciale,
°Servizi Assistenziali - Istituto Europeo di Oncologia IRCCS, Milano

Background

L’incidenza della malnutrizione nei pazienti con neoplasia della
regione testa-collo è stimata attorno al 70%1.
Nel paziente oncologico la malnutrizione calorico-proteica è in
grado di incrementare significativamente la tossicità ai tratta-
menti2, mortalità3, morbilità3, costi sanitari4 e di ridurre la qualità
di vita3. L’intervento nutrizionale si è mostrato in grado di mini-
mizzare il deterioramento degli outcome legati alla nutrizione5.
In considerazione dello sviluppo di effetti collaterali (mucosite)
a livello delle prime vie digestive (cavo orale, orofaringe, esofa-
go), i pazienti sottoposti a radioterapia (RT) per neoplasia della
regione testa-collo necessitano di un supporto nutrizionale pre-
coce e continuo6: è fortemente raccomandato l’uso preventivo ed
intensivo del counseling nutrizionale e dell’eventuale supple-
mentazione nutrizionale orale, enterale o parenterale,al fine di
incrementare l’intake alimentare7, prevenire il calo ponderale e
l’interruzione della radioterapia7. La valutazione della qualità e
della pratica professionale, nonché la revisione della propria atti-
vità sulla base dei risultati di questa valutazione, rappresentano
elementi costitutivi delle professioni sanitarie che si occupano di
nutrizione in ambito oncologico.8

Materiale e metodo

Sono stati valutati retrospettivamente (2007-2008) n°125 sog-
getti candidati a RT esclusiva e RT con chemioterapia concomi-
tante e sottoposti a visita dietetica; la valutazione dell’attività ha
permesso di evidenziare le criticità del percorso di assessment
nutrizionale quali:
- necessità di individuare procedure d’intervento e indicatori

dello stato di nutrizione condivisi;
- ritardo nell’attivazione dell’intervento nutrizionale che avviene

solo dopo calo ponderale ≥ al 10% rispetto al peso corporeo
abituale (60% dei casi) e dopo l’esecuzione di circa 2/3 del
piano radioterapico programmato;

- difficoltà tecnico-amministrative.

Risultati

Sulla scorta delle criticità emerse sono state adottate una serie di
azioni correttive che hanno previsto:
- incontri con gli operatori per la definizione degli obiettivi;
- risoluzione degli ostacoli tecnico-organizzativi;
- definizione di una metodologia standardizzata per la rilevazio-

ne dei dati;
- creazione di una procedura di intervento nutrizionale che pre-

veda una valutazione nutrizionale iniziale e follow up settima-
nali per l’intera durata del percorso terapeutico: sulla scorta di
strumenti validati dalla letteratura, ogni singolo paziente viene
candidato precocemente al trattamento nutrizionale più appro-
priato (counseling, integrazione orale, nutrizione enterale
esclusiva o di supporto).

Commento

I pazienti sottoposti a terapia radiante della regione testa-collo
presentano un elevato rischio di malnutrizione. È necessario can-
didare precocemente ogni singolo paziente al trattamento nutri-
zionale più appropriato. Un team multidisciplinare costituisce il
modello organizzativo più appropriato.

Bibliografia
1 Lees J. Eur J Cancer Care 1999; 8: 133-6.
2 Gibney E. University Cambridge: Cambridge; 2002
3 Ravasco P. et all. Clinical Nutrition. 2007 Feb; 26 (1): 7-15
4 Andreyev H, et al. Eur J Cancer 1998; 34: 503-9
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6 Wood K. JHum Nutr Diet. 2005; 18: 343-351 (22).
7 H. Lochs ESPEN Guidelines on adult enteral nutrition. Clinical Nutrition
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Uso di un integratore per migliorare la compliance
ad una dieta ipocalorica lievemente iperproteica.
Risultati di uno studio osservazionale
L. Vigna, A. Cossovich, D. Sommaruga, L. Riboldi

Introduzione

L’utilizzo di un integratore alimentare, combinato a un regime
dietetico, che migliori l’aderenza è uno strumento valido per il
controllo e il mantenimento del peso.
Nopesil® è un integratore alimentare costituito da: epigallocate-
chingallato (EGCG) catechina del the verde e n-oleil-fosfatidile-
tanolamina (NOPE) estratta dalla lecitina di soia, il tutto sot-
toforma di fitocomplesso liposomale.
Il complesso ha un’azione periferica sulla sazietà aumentandola
(NOPE), un’azione antiossidante, aumenta la termogenesi, sti-
mola il catabolismo lipidico, migliora il controllo glicemico
(EGCG).

Scopo del lavoro

È stato condotto uno studio osservazionale per valutare
l’efficacia di Nopesil® associato a una dieta ipocalorica lieve-
mente iperproteica;

Materiali e metodi

Sono stati arruolati 80 soggetti presso l’Ambulatorio dell’Obesi-
ta Clinica del Lavoro del Policlinico (Milano) (67F ,13M; età
media 46,7aa; BMI 32,2). Dati medi all’arruolamento: peso
(82,7 Kg),altezza (162 cm), colesterolo totale (223), HDL (58) e
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LDL (136).
Ai pazienti è stata prescritta una dieta ipocalorica lievemente
iperproteica (17-19% proteine, 50-53% carboidrati e 27-30%
lipidi, 25 Kcal /Kg peso desiderabile) insieme a 2 capsule/die di
Nopesil® prima dei pasti principali per 3/6 mesi consecutivi
(primo controllo).

Risultati e discussione

34 (42,5%) soggetti hanno raggiunto il F-UP. 19 (56%) (15 F
4M) sono stati ritenuti responsivi alla dieta (calo peso ottenuto >
3Kg) secondo (E.Grossi, SINUT 2010 pag 34). Il calo peso
medio raggiunto è: 6,5 Kg (4,00-11,70 Kg). Il BMI medio è
sceso da 30,3 a 28,5 Kg/m2, i parametri lipidici sono rimasti
pressocchè stabili.
Questi dati preliminari con lo studio tuttora in corso sembrano con-
fermare che questo integratore aiuti nella compliance alla dieta.

Multidisciplinarietà: Strumenti e metodi per il
paziente disfagico e con difficoltà comunicativo
linguistiche
M. A. Visintin, C. L. Di Pasquale, P. Lusin, V. Rota, L. Pelusi, 
A. Perulli, S. Antoni, M. Da Re, M. Passerini, C. Pierluca
Servizio di dietetica - Direzione Medica di Presidio - S.C. Medicina Riabilitativa,

S.C. Servizio di Logopedia Cl. ORL - Azienda Ospredaliero Universitaria di Trieste

Abstract

È risaputo che i pazienti disfagici sono soggetti a malnutrizione
calorico/proteica, disidratazione, infezioni. Questo indica che in
un rapporto di interdisciplinarietà, un giusto approccio nutrizio-

nale incide notevolmente sul recupero dello stato di salute del
paziente. Il Servizio di Dietetica dell’Azienda Ospedaliera Uni-
versitaria di Trieste in collaborazione con il servizio di logope-
dia,si è dedicato ad un programma multidisciplinare volto alla
formazione sul campo del personale sanitario. L’obiettivo mira
ad un corretto approccio comportamentale, nutrizionale e riabi-
litativo del paziente disfagico, oltre che ad offrire strumenti di
lavoro alternativi quale l’album fotografico che permette lo
scambio comunicativo tra il personale di reparto e il paziente
affetto oltre che da disturbi deglutitori, da deficit della comuni-
cazione o con barriere linguistiche con conseguente compromis-
sione delle funzioni fisiche e mentali. Il progetto si adatta nello
specifico alle esigenze del singolo paziente nella visione di
migliorare la qualità di vita del paziente stesso, nella diminuzio-
ne dei tempi di nursing, dei rischi infettivi e dei costi ospedalie-
ri. La formazione del personale permette un più facile riconosci-
mento del paziente a rischio di disfagia allo scopo di garantire
una sicura deglutizione e conoscere le caratteristiche della dieta
per disfagia. Il corretto utilizzo dell’album fotografico consente
di superare le barriere fisiche, culturali, di comprensione con
conseguente miglioramento della compliance nutrizionale.
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L’impiego dei probiotici
per la salute dell’apparato gastrointestinale
dopo oltre 100 anni di ricerca
Prof. Francesco Marotta
Gastroenterologo, Ospedale San Giuseppe, Milano

Introduzione

Fin dagli inizi del 1900, il Premio Nobel Elie Metchnikof rilevò nelle popolazioni caucasiche una mag-
giore longevità e un frequente consumo di latti fermentati. Egli teorizzò che nei latti fermentati ci fos-
sero dei microrganismi (o sostanze prodotte da microrganismi) capaci di preservare la salubrità dell’in-
testino e ostacolare l’insorgenza di infezioni ad opera di patogeni (Immunity in Infectious Diseases, The
Nature of Man, and The Prolongation of Life: Optimistic Studies). Egli ipotizzò che fosse possibile inter-
ferire con il processo di invecchiamento, modulando i microbi presenti nell’intestino, riducendo la pre-
senza di patogeni e la produzione di tossine. Altri ricercatori, sulla base delle sue teorie, iniziarono a
studiare il microbiota intestinale e scoprirono che la sua composizione può variare in concomitanza
con alcune malattie: il Dott. H. Tissier1, ad esempio, isolò dei bifidobatteri dalle feci di bambini allattati
al seno e rilevò come l’assunzione di questi microrganismi risultasse utile per i bambini affetti da diar-
rea. Altri ricercatori, come Rettger, misero in dubbio le teorie di Metchikof in quanto osservarono che i
batteri contenuti nei latti fermentati caucasici (es. Lactobacillus bulgaricus, ora nominato Lactobacillus
delbrueckii subsp. bulgaricus) non erano in grado di sopravvivere nell’intestino umano. Altri scienziati,
come il Dott. Minoru Shirota, invece, iniziarono a studiare diversi batteri lattici e isolarono alcuni ceppi
che si dimostrarono capaci di colonizzare l’intestino umano anche quando ingeriti sotto forma di ali-
menti fermentati. 
Tuttavia, solamente nel 1953 venne formulata la prima definizione di probiotici come “microbially
derived factors that stimulate the growth of other microorganisms”2. Nel 1989 R. Fuller enfatizzò la
necessità che questi microrganismi fossero vivi per esercitare un effetto positivo sull’ospite3. Ai nostri
giorni un probiotico viene definito come un microrganismo vivo, capace di apportare dei benefici alla
salute dell’ospite che lo ingerisce, in sufficienti quantità4. Questa definizione sottointende che i benefici,
così come la quantità minima efficace, del singolo organismo probiotico devono essere dimostrati da
opportune ricerche di base e studi clinici. 
Negli ultimi dieci anni la ricerca sui probiotici ha fatto notevoli passi avanti anche se molte applicazioni
non hanno trovato ancora consenso a livello della comunità scientifica. Nel testo che segue si descriver-
anno gli avanzamenti attuali e le principali linee di ricerca nelle quali i probiotici sembrano avere un
ruolo favorevole. Non si intende in questo testo fare una completa revisione della letteratura ma illus-
trare le molte linee di ricerca e di studio in cui i probiotici sono coinvolti.

Le applicazioni dei probiotici in medicina

Costipazione e transito intestinale
Alcuni probiotici risultano efficaci nelle persone frequentemente soggette a costipazione idiopatica. A
questo proposito, una review pubblicata nel 2010 ha considerato 5 studi clinici controllati verso place-
bo ed ha osservato che alcuni ceppi (tra i quali Bifidobacterium lactis DN-173010, Lactobacillus casei
Shirota e Escherichia coli Nissle 1917) hanno permesso di ottenere effetti favorevoli sulla frequenza di
evacuazione e sulla consistenza delle feci5. In alcuni casi si è rilevata anche una riduzione del gonfiore
addominale. L’utilizzo di altri ceppi, tuttavia, non ha ottenuto risultati statisticamente significativi (es. L.
rhamnosus Lcr35 e L. rhamnosus GG).

Diarrea associata a terapia antibiotica
Negli ambienti ospedalieri alla terapia antibiotica a volte si associano delle infezioni causate da alcuni
agenti patogeni (es. Clostridium difficile) che si moltiplicano nell’intestino, quando la barriera del micro-
biota intestinale risulta indebolita dai farmaci utilizzati. Inoltre l’utilizzo di inibitori di pompa protonica,



di cui si fa largo e spesso eccessivo uso nella pratica clinica, riducendo l’acidità dello stomaco
diminuisce la capacita di distruggere i patogeni che vengono ingeriti6. Negli ultimi anni diversi studi
hanno testato l’utilizzo di alimenti probiotici in ambito ospedaliero al fine di ridurre l’incidenza di
episodi di diarrea e stanno emergendo dei dati interessanti. Diversi studi in cui sono stati utilizzati latti
fermentati probiotici hanno dato risultati positivi riducendo, rispetto il gruppo controllo, l’incidenza di
diarrea in pazienti ospedalizzati soggetti a terapia antibiotica. Tra i ceppi che hanno permesso di
ottenere risultati positivi significativi si può ricordare: Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium lactis,
Lactobacillus F19, L. acidophilus CL1285, Lactobacillus casei Bio-K, Lactobacillus casei Shirota, Lactobacil-
lus casei DN-114 001, Lactobacillus rhamnosus GG, Lactobacillus johnsonii La-5, B. lactis Bb127. Nella
maggior parte dei casi il probiotico è stato inserito nell’alimentazione dei pazienti entro 48 h dall’inizio
della terapia antibiotica ed è proseguito per 3 -7 giorni dopo la sospensioone della stessa. I risultati
ottenuti hanno consentito di abbassare considerevolmente la percentale di episodi e di ridurre i costi
ospedalieri associati alle cure di queste infezioni. 

Diarrea acuta
Le infezioni associate ad episodi di diarrea acuta coinvolgono generalmente i bambini. Diversi studi
hanno evidenziato un possibile ruolo positivo dei probiotici nel trattamento della diarrea acuta (es. L.
rhamnosus GG; L. reuteri ATTC 55730; L. acidophilus + B. inf.; S. boulardii). S. cerevisiae (boulardii). Altri
autori invece hanno indagato il possibile utilizzo dei probiotici come trattamento preventivo (L. rham-
nosus GG; B. lactis Bb12 + S. thermophilus; Enterococcus faecium LAB SF68; L. casei DN-114 001 + L. Del-
brueckii subsp. bulgaricus + S. Thermophilus; B. Clausii; L. acidophilus CL1285 + L. casei)8. Un altro studio,
pubblicato recentemente, ha coinvolto oltre 3500 bambini (da 1 a 5 anni) in una scuola in India. A
questi bambini è stato dato un latte fermentato contentente il ceppo L. casei Shirota oppure un place-
bo per 12 settimane. È stato rilevato che il gruppo probiotico ha mostrato una significativa riduzione
nella comparsa di episodi diarroici durante il periodo di assunzione e fino a 12 settimane dopo il ter-
mine dell’assunzione9.

Intestino irritabile
La sindrome dell’intestino irritabile (SII) comprende un ampio sprettro sintomatologie (costipazione,
diarrea, alternanza dei sintomi, meteorismo, algie crampiformi) ed è maggiormente prevalente nelle
donne. I fattori scatenanti non sono ancora noti come non sono noti parametri oggettivi che ne per-
mettano una diagnosi precisa. I sintomi riportati dal paziente, infatti, sono gli unici elementi che ven-
gono attualmente considerati per la diagnosi. In questo tipo di pazienti sembra essere evidente un
ruolo del microbiota intestinale: la presenza di SIBO (small intestine bacterial overgrowth) e maggiore
nei pazienti con SII rispetto alle persone sane, inoltre nei pazienti con SII sembrano spesso caratteriz-
zati da una storia di infezioni gastroenteriche che potrebbero rientrare tra le cause scatenanti. Al
momento ci sono varie evidenze sul possibile ruolo di alcuni probiotici per migliorare alcuni sintomi
della SII. Tuttavia l’elevato effetto placebo di questi pazienti e l’eterogeneita dei sintomi rendono diffi-
cile costruire degli studi clinici che accertino in modo chiaro e definito queste ipotesi10.

Malattie infiammatorie dell apparato gastrointestinale (IBD, Morbo di Chron..)
Nel caso delle malattie infiammatorie croniche dell apparato gastrointestinale potrebbero esserci degli
effetti positivi derivanti dai probiotici ma le evidenze al momento sono discordanti. Ulteriori studi sono
necessari anche se in questo tipo di patologie vengono generalmente utilizzate preparazioni di probi-
otico differenti dagli alimenti (es. bustine, pillole,..).

Meccanismo di azione dei probiotici

Come gia riportato in precedenza, le proprieta probiotiche sono specifiche del singolo organismo
(ceppo) probiotico e non si possonoin alcun modo estendere a tutti gli organismi appartenenti alla
stessa specie. Questo porta a considerare che i meccanismi di azione responsabili delle proprietà pro-
biotiche possano essere molteplici.
Innanzitutto l’azione di modulazione della composizione del microbiota intestinale influenza il proces-
so di digestione e la produzione di mateboliti nel lumen intestinale. Come ipotizzato da Metchnikof, la
riduzione di batteri proteoliti, consente di ridurre la produzione di composti potenzialmente tossici (es.
ammonio e p-cresolo), favorisce una corretta consistenza delle feci e una regolare eliminazione dei



composti tossici tramite l’evacuazione. Il microbiota intestinale svolge un ruolo protettivo per la muco-
sa intestinale nei confronti di eventuali patogeni. Inoltre, alcuni probiotici possono stimolare una
risposta immunitaria locale che spiega la capacita di ridurre l’incidenza di infezioni. I meccanismi mole-
colari non sono ancora stati chiariti per la complessita dell’ecosistema intestinale e dei molteplici fatto-
ri che lo influenzano. 

Conclusioni

Da oltre 100 anni molteplici gruppi di ricerca stanno investendo per approfondire il potenziale ruolo
dei probiotici in diversi ambiti della medicina. Recentemente anche gli alimenti probiotici hanno
mostrato dei risultati interessanti e promettenti nell’ambito di studi clinici randomizzati controllati
verso placebo, in precedenza utlizzati prettamente nella ricerca farmacologica.
L’azione dei probiotici non sembra certo semplice da esplicare perché la loro azione viene certamente
mediata dalla loro interazione con il microbiota intestinale e con la mucosa intestinale. Inoltre, non sono
stati individuati marcatori specifici (es. Il livello del colesterolo del sangue per il rischio di malattie cardio-
vascolari). Questo rende piu difficile la misurazione del loro effetto e la comparazione di studi differenti.
Infatti, mentre la SIBO o l’intolleranza al lattosio hanno una loro accreditata diagnostica di laboratorio
con specifici esami (breath test) rimane ancora nosologicamente poco oggettivabile ogni altra condi-
zione di disbiosi che invece costituisce parte dell’iceberg sommerso in questa condizione clinica. La
prossima disponibilità tuttavia di tests non invasivi che misurano metaboliti condizionati dalla flora
batterica potrà contribuire ad un migliore inquadramento del paziente ed al monitoraggio durante
terapia con probiotici specifici.
La ricerca pertanto dovrà certamente approfondire molteplici aspetti, in particolare nell’ambito di
alcune tipologie di soggetti. Per alcune applicazioni, invece, possiamo concludere che le evidenze
disponibili sostengo il razionale di utilizzo di alcuni probiotici, anche sotto forma di alimenti come
parte dell’alimentazione, per il mantenimento dell’omeostati intestinale e per contrastare l’insorgenza
di alcuni sintomi / disordini che certamente influiscono sulla qualita di vita delle persone e l’efficacia di
alcuni trattamenti, in ambito ospedaliero.
Da una recentissimo congresso americano, emerge comunque che, impostata una razionale strategia
di impiego di probiotici, questi è bene che vengano somministrati continuativamente o per lunghi cicli
ripetuti nel tempo, al fine di mantenere il controllo costante dell’ecosistema intestinale11.
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