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Epidemiologia della IRC

Una convenzione internazionale ha permesso di clas-
sificare le alterazioni renali suddividendole in 5 stadi
(Tab 1) anche se ultimamente si pensa di adottare una
classificazione lievemente diversa che tenga in consi-
derazione anche la presenza di proteinuria.
Durante gli anni molti studi hanno segnalato che la
prevalenza di alterazioni della funzione renale è in
aumento in tutto il mondo.
In uno studio del 2006, la prevalenza della Insuffi-
cienza Renale Cronica (IRC) in tutti gli stadi era in
Olanda del 10.6%1 e in Norvegia del 10,2%2. In
Australia, nel 2002, la prevalenza di IRC in tutti gli
stadi, in un campione di 11.247 individui, era del 16%
e, addirittura, dell’11.2% dallo stadio 3 fino alle fasi
più avanzate3, mentre in Inghilterra4 la prevalenza si
pensa che si attesti intorno al 5% dalla classe 3 in poi5.
In Italia il 20 per cento della popolazione ha superato
i 65 anni e un interessamento renale con riduzione
della funzione è frequente poiché spesso si associa ad
altre patologie.
Il dato allarmante è che i dati sulla prevalenza sem-
brano evidenziare un continuo aumento. In particola-
re il National Health and Nutrition Examination Sur-
vey (NHANES), uno studio epidemiologico che si
effettua periodicamente negli USA, ha evidenziato
come negli anni tale prevalenza sia in aumento
(dall’11% al 13%)6.
Nel complesso si stima che un qualche danno della
funzionalità renale di vario grado (stadi 1-5) colpisca
un decimo della popolazione mondiale.
La Malattia Renale Cronica intesa come una riduzio-
ne della funzione renale inferiore a 60 mL/min per
1,73 m2 di superficie corporea7, sembra quindi inte-
ressare circa un 5% della popolazione italiana con
incremento progressivo della gravità per fasce d’età.
In termini numerici la stima nella popolazione italia-
na parla di circa 3 milioni di persone potenzialmente
affette da IRC.
In una notevole parte dei casi questi pazienti subisco-
no complicazioni cardiovascolari e muoiono mentre
altri, la minoranza, entrano in dialisi.

L’impatto del trattamento sostitutivo, dialisi o trapian-
to, è massiccio con un ingresso annuale di circa 8000
pazienti ogni anno e con una popolazione in tratta-
mento sostitutivo renale di circa un italiano su mille8.

Fattori associati all’incidenza de novo di 
insufficienza renale cronica

Fattori di rischio sono il fumo di sigaretta, l’obesità
ma soprattutto l’ipertensione arteriosa e il diabete.
Un’analisi della relazione tra pressione arteriosa e inci-
denza di insufficienza renale in soggetti anziani con
ipertensione isolata, ha dimostrato che la pressione
arteriosa sistolica è un fattore predittivo potente e indi-
pendente di declino della funzione renale negli anzia-
ni ipertesi9. Il diabete si è dimostrato un vero e proprio
killer per i reni ed è la prima causa di ingresso in dia-
lisi negli USA con un allarmante trend in aumento
(l’incidenza corretta pmp in 10 anni è passata da 148 a
158 di con albuminuria presente in circa il 25%)10.
Con la progressione della insufficienza renale aumen-
ta di pari passo il rischio di complicanze cardiovasco-
lari. È noto infatti che rischio renale e cardiovascola-
re, se non controllati, si potenziano a vicenda perché
hanno in comune molti fattori di rischio fra i quali è
la proteinuria, purtroppo, che non viene rilevata in
maniera sistematica11.
Se è vero che la MRC si complica molto frequente-
mente con una cardiopatia tanto da rappresentare la
causa di morte più frequente nel paziente con IRC sia
in trattamento conservativo che sostitutivo, è anche
vero che la malattia cardiovascolare, se accompagna-
ta da una IRC, comporta un rischio maggiore di even-
ti CV, di morte e di ospedalizzazione12.
Tale concetto è relativamente nuovo e spesso poco
conosciuto anche se gli stessi cardiologi in un edito-
riale su tale problema concordano che si è dato, nel
passato, poca importanza al rischio cardiologico
dovuto alla nefropatia13.

Imperativo: anticipare la diagnosi

Abbiamo visto quindi quale sia l’importanza di una
corretta e precoce diagnosi di IRC. Inoltre il deterio-
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ramento della funzionalità renale è una delle compli-
canze più subdole e temibili di una serie di patologia
di cui le più importanti sono ipertensione e diabete,
largamente diffuse in una società progressivamente
più anziana.
Prevenire o almeno rallentare il deterioramento della
funzione renale, anche nei soggetti con una situazio-
ne clinica molto compromessa, allontana nel tempo la
necessità di dialisi o trapianto, contrae in modo evi-
dente il costo sociale e personale della malattia con un
impatto positivo in termini di qualità della vita dei
pazienti affetti da IRC.
Purtroppo molto spesso la diagnosi di IRC viene
omessa o non tenuta in debito conto,14 15 16 anche se le
conseguenze di tale ritardo nella diagnosi possono
essere molto serie17.
Anticipare la diagnosi, e consigliare una visita nefro-
logica, è quindi un intervento di “cost effectiveness”18

ed è cruciale non solo per trattare adeguatamente le
complicanze renali ma soprattutto per evitarne altre
come, ad esempio, la non corretta somministrazione
di molti farmaci (notoriamente da ridurre o da usare
con cautela in molti casi in caso di IRC) e il ricorso ad
indagini con mezzi di contrasto e alle interferenze con
altre patologie sistemiche.

La clearance della creatinina

Inquadrare correttamente un paziente che necessita di
approfondimento nefrologico permette di anticipare
gli interventi in grado di fermare o rallentare la pro-
gressione di una IRC.
Le linee guida della Società Italiana di Nefrologia del
2003 per la terapia conservativa dell’IRC19 sottolinea-
vano la complessità comunque insita nel trattamento
di questi pazienti, perché, oltre al riconoscimento pre-
coce della malattia, è necessario individuare i sogget-
ti con progressione rispetto a quelli con una IRC sta-
bile e dovuta forse al solo effetto dell’età, identificare
chi ha una progressione più veloce, impostare la pre-
venzione o il trattamento delle complicanze se già
presenti; e, infine, quando imprescindibile, avviare
senza dilazioni la preparazione adeguata alla terapia
dialitica.
L’inquadramento del paziente prende le mosse da
misure ripetute della funzione renale, dopo valutazio-
ne clinica e di laboratorio.
Le stesse linee guida sottolineano a questo proposito
che la valutazione della funzione renale, senza raccol-
ta urinaria nelle 24 ore (soggetta talvolta ad ampi mar-
gini di errore), può essere ottenuta con adeguate for-
mule matematiche basate su parametri biochimici ed

anagrafici. che si sono nel tempo sempre più raffina-
te portando a una sempre maggiore sensibilità dia-
gnostica.
•  Cockroft-Gault: stima la clearance basata su creati-

ninemia, età, peso e sesso 
•  MDRD 186 e MDRD 175 (derivate dallo studio

“Modification of Diet in Renal Disease”): stima il
Filtrato Glomerulare (eGFR) basate su creatinine-
mia, età, sesso

•  CKD-Epi20; stima il eGFR basato su creatininemia
calibrata, età, sesso

È da sottolineare che tali formule non sono state vali-
date per una grossa fetta della popolazione e cioè per
l’età pediatrica, per i pazienti oltre i 65 anni e per gli
obesi. Di conseguenza, ci vuole attenzione ad utiliz-
zare in maniera indiscriminata le formule automatiz-
zate per la stima del eGFR, ed in tali casi potrebbe
essere indispensabile il ricorso a correzioni metodolo-
giche e/o ad una corretta ed indispensabile raccolta
urinaria magari overnight21 22.

I principi del trattamento dietoterapico nella IRC

È ben noto23 Fig 1. che già a partire da GFR <50
mL/min si manifesta la tendenza alla ritenzione di
fosforo, radicali acidi, composti azotati, in seguito a
un carico dietetico di proteine. Fino da questa fase una
restrizione proteica può prevenire e/o correggere
l’acidosi metabolica, le alterazioni del metabolismo
calcio-fosforo, la riduzione della resistenza all’insuli-
na e della ritenzione di tossine azotate, responsabili
anche dell’inappetenza e dell’anoressia uremica24.
Tutte queste alterazioni possono essere corrette in
maniera significativa con un trattamento nutrizionale.
Riteniamo quindi necessario abbandonare il termine
dieta ipoproteica a favore del termine “trattamento
dietetico nutrizionale” (TDN)
La logica di tale TDN nella terapia conservativa del-
l’IRC è legata quindi alla possibilità di rispettare
meglio l’equilibrio acido-base (in particolare l’acidosi
metabolica), di controllare i livelli di urea, potassio e
soprattutto fosforo, vero killer cardiovascolare, e para-
tormone, di mantenere uno stato nutrizionale adegua-
to in questi pazienti, spesso sottonutriti e comunque
malnutriti. Ed ultimo, ma non per importanza, di allon-
tanare nel tempo la necessità di terapia sostitutiva.
I presupposti teorici per una modificazione alimenta-
re e dietetica per il trattamento della IRC vengono da
molto lontano anche se la prima sistematicizzazione è
dovuta, nel 1964, ad un lavoro di Giovannetti e Mag-
giore che evidenziava i pregi di una dieta ipoproteica
nel trattamento della uremia.25
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Da allora si sono succeduti molti lavori che hanno
sempre confermato un vantaggio del trattamento die-
tetico rispetto ad una dieta libera.
Ricordiamo che secondo varie istituzioni nazionali ed
internazionali l’introduzione raccomandata di protei-
ne nella popolazione generale è inferiore a 0.9 gr/kg
di peso corporeo ideale.
La riduzione dell’apporto proteico garantisce anche
una riduzione della produzione endogena netta di acidi
fissi. Si stima che per ogni grammo di proteine si pro-
duce una mmol di idrogenioni. Poiché nella MRC
l’acidosi metabolica è spesso presente per una incapa-
cità del nefrone a conservare e poi a produrre basi, la
aggiunta di radicali acidi con la dieta potrebbe ulte-
riormente aggravare tale condizione patologica.
Un TDN della MRC non garantisce solo la riduzione
della introduzione di proteine ma anche di altri
nutrienti.
Tra questi il più pericoloso e quello che ha un mag-
giore impatto in termini di complicanze è il fosforo.
Infatti tra le diverse manifestazioni patologiche rile-
vabili in corso di IRC, le alterazioni del metabolismo
minerale rappresentano uno dei principali fattori che
condizionano la sopravvivenza del paziente uremico.
Tale disfunzione è caratterizzata da una serie di alte-
razioni sierologiche tra cui l’ipocalcemia,
l’iperfosforemia e la riduzione della sintesi di 1-25-
diidrossivitamina D.
Il fosforo rappresenta quindi un fattore di rischio indi-
pendente di mortalità nei pazienti in emodialisi, dopo
aggiustamento per altri fattori di comorbidità26 27, ma
anche nella popolazione normale28.
Il TDN riveste un ruolo importante, in particolare per
ciò che concerne l’apporto di fosforo e secondaria-
mente anche di calcio, perché determina una riduzio-
ne dell’introito di entrambi gli elementi. Tuttavia,
mentre la riduzione del carico di fosforo  risulta effi-
cace nel contrastare l’iperparatiroidismo,
l’introduzione di calcio può non essere sufficiente, e
questo può contribuire all’iperparatiroidismo secon-
dario. Per questo motivo, nei soggetti con MRC è
necessario supplementare l’apporto di calcio, general-
mente come sale carbonato, e questo ha anche
l’effetto positivo di contribuire a correggere l’acidosi
metabolica fornendo basi e poi di agire anche come
chelante intestinale di fosforo, contribuendo all’effet-
to positivo sul paratormone. In altre parole, la dieta
ipofosforica, e per questo anche ipocalcica, permette
di concedere più spazio nell’uso di calcio carbonato (e
anche di VitD), potendo sfruttare con sicurezza gli
effetti positivi del calcio-carbonato. 
La ritenzione di fosforo evidente sin dallo stadio III

dell’IRC ha un ruolo fondamentale nella patogenesi
dell’iperparatiroidismo secondario. Il fosforo è un
nutriente associato prevalentemente alle proteine di
origine animale e si trova in concentrazione elevata
nei cibi ad alto tenore proteico (1 g di proteine si asso-
cia circa a 13 mg di fosforo): un metodo per ridurre
ulteriormente il contenuto dei fosfati con la dieta è
quello della bollitura29.
Il fosforo è anche contenuto in vari cibi e bevande
spesso insospettabili (fosforo nascosto) e particolare
attenzione deve essere posta ad alcune bibite come
Coca Cola, estratti di brodo etc30.
Un ridotto apporto di fosforo con la dieta va quindi
raccomandato nel momento in cui la funzione renale
si riduce al di sotto di circa 50-60 mL/min, infatti gli
incrementi del fosforo si osservano già in tale fasi del-
l’IRC31. Come è possibile vedere dalla Fig 1 i livelli di
fosforo elevati sono più tardivi rispetto alla iperpara-
toroidismo. Ciò significa che il PTH con il suo effet-
to fosfaturico, mantiene nella norma i livelli di fosfo-
ro fono a circa 10 mL di filtrato glomerulare dopo
esco dell’iperPTH l’aumento del PTH.
La restrizione del contenuto proteico con la dieta,
dunque, nasce agli albori della nefrologia come tratta-
mento sintomatico dell’uremia per cercare di ridurre i
sintomi uremici dovuti alle alterazioni metaboliche e
quindi di posporre il più possibile il trattamento diali-
tico sostitutivo, non sempre disponibile, o la morte del
paziente. In epoca successiva, diversi studi sperimen-
tali hanno posto un razionale a questa pratica terapeu-
tica, evidenziando come un carico eccessivo di pro-
teine determini iperfiltrazione glomerulare e quindi
un deterioramento più rapido del GFR. Di conse-
guenza, negli anni ’80 la dieta ipoproteica è diventata
popolare come provvedimento mirato ad un rallenta-
mento della progressione della malattia renale croni-
ca. L’interesse prevalente per la relazione tra dieta
ipoproteica e progressione dell’IRC che intanto si era
sviluppato, ha oscurato nel tempo le ragioni storiche
per cui si è iniziato ad utilizzare la dieta ipoproteica
nell’IRC, e cioè il controllo dei sintomi uremici
secondari all’accumulo dei prodotti del catabolismo
proteico e la prevenzione della malnutrizione associa-
ta al catabolismo proteico, presenti nelle fasi avanza-
te dell’uremia. Dopo la pubblicazioni di numerosi
lavori, molte metanalisi hanno permesso di accertare
che il trattamento dietetico ipoproteico nella IRC e nei
soggetti non diabetici è in grado di avere comunque
risultati postivi sull’evoluzione della malattia renale.
Cochrane, le cui pubblicazioni sono considerate estre-
mamente attendibili e che sono spesso la base delle
varie linee guida, ha stimato che un trattamento ipo-
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proteico è in grado di avere un successo del 31% nel
ridurre la morte renale.32 Tale trattamento risulta
anche avere una forte efficacia in quanto il n° di
pazienti da trattare con una dieta ipoproteica (NNT)
per evitare una morte renale è risultato mediamente
17. Tale dato risulta particolarmente rilevante se para-
gonato ai risultati ottenuti in altri importanti studi cli-
nici (4S:NNT=50; WOSCOPS: NNT=200) e ne
rinforza l’aspetto farmaco economico.
In nessuna delle metanalisi a cui abbiamo accennato
si è potuto confermare che l’utilizzo della dieta ipo-
proteica rallenti, in effetti, la progressione della malat-
tia renale come suggerito dai modelli sperimentali; è
stato invece confermato, in assenza di peggioramenti
dello stato nutrizionale, ciò che è noto da tempo, la
possibilità di controllare i parametri uremici, ma
soprattutto è stata confermata la possibilità di
ritardare anche per anni la morte renale e
l’entrata del paziente in dialisi. Quindi abbiamo due
concetti fondamentali come la progressione della
malattia renale e la morte renale. La dieta ipoproteica
sembra molto efficace nella riduzione della morte
renale ma la principale critica che viene sollevata è
che possa causare malnutrizione.
È necessario a questo punto ricordare alcuni principi
fondamentali che permettono la “sicurezza nutriziona-
le” della dieta ipoproteica. Poiché una dei cardini del
TDN è appunto la riduzione dell’apporto di proteine,
per impedire la malnutrizione è necessario mantenere
il bilancio azotato in equilibrio. Nel paziente non dia-
betico, tre sono i punti essenziali e irrinunciabili:
1) Garantire un adeguato apporto di amino acidi

essenziali. Quindi bisogna garantire l’apporto di
alimenti con proteine ad alto valore biologico o
soddisfare il principio della complementarietà
delle proteine o ricorrere a supplementazioni di
aminoacidi essenziali e cheto analoghi in diete for-
temente ipoproteiche.

2) Garantire un adeguato apporto calorico. Quindi si
deve prescrivere diete ad elevato apporto energeti-
co (30-35 Kcal/Kg/d), e istruire il paziente ad
aumentarlo ad es. in caso di incremento dell’atti-
vità fisica che deve sempre essere incentivata, o di
sensazione di fame: in questi casi, al di là della
quota prescritta, il paziente non solo “può” ma
“deve “ aumentare l’apporto energetico, utilizzan-
do naturalmente gli alimenti consentiti quali l’olio,
lo zucchero e tutto ciò che è alimento aproteico.

3) Correggere l’acidosi metabolica. Anche se vengo-
no correttamente rispettati i primi due punti, la pre-
senza di acidosi metabolica non corretta innesca
meccanismi fisiopatologici che inevitabilemente

conducono a ipercatabolismo proteico e bilancio
negativo dell’Azoto. Infatti in caso di acidosi meta-
bolica si ha aumento del catabolismo proteico e di
aminoacidici muscolare, resistenza all’insulina,
riduzione della sintesi proteica, e quindi malnutri-
zione proteica. La bicarbonatemia è un parametro
irrinunciabile per un corretto management nutri-
zionale del paziente con insufficienza renale. Per
questo sono raccomandati valori superiori ai 22
mEq/L

4) Nel paziente diabetico si aggiunge una quarta con-
dizione, rappresentata da un ottimale controllo gli-
cometabolico. Infatti, uno scarso controllo glico-
metabolico limita l’utilizzazione netta dell’azoto e
quindi potrebbe favorirne un bilancio negativo.

Il problema dell’aderenza alla prescrizione dietetica
certamente rimane il tallone d’Achille del TDN del-
l’insufficienza renale cronica. Un aspetto di primaria
importanza è che, come evidenziato in tutti i trial sul-
l’argomento, tra cui l’MDRD, è che il difetto di ade-
renza alla prescrizione nutrizionale è di tipo comples-
so, dove i pazienti tendono ad assumere una maggio-
re quantità di proteine rispetto alla prescrizione (e
dunque praticamente mai oltrepassano in basso i
livelli di sicurezza) mentre quasi sempre assumono
una quantità di calorie assolutamente inadeguata per
difetto. Quindi, molto spesso l’introito di energia è
basso anche in presenza di adeguato/elevato introito
di proteine e di conseguenza si può avere malnutri-
zione con un introito proteico adeguato (cioè maggio-
re di 0.6 g/kg) se in presenza di introito energetico
insufficiente.
Seguire con aderenza una dieta ipoproteica è certa-
mente oneroso per la difficoltà a rinunciare ad alcuni
alimenti abituali (vanno ridotti in maniera importante
i formaggi soprattutto quelli stagionati) e anche per la
difficoltà di conciliare questo nuovo regime alimenta-
re con le proprie abitudini lavorative e sociali (Tab II).
Tuttavia, è possibile ottenere un’elevata adesione alla
terapia prescritta quando si ottiene la comprensione e
la soddisfazione del paziente33. Come in altre malattie
croniche, i fattori psicosociali, piuttosto che i fattori
socio-demografici, sono i determinanti più importan-
ti della compliance e l’inadeguata comunicazione
sanitario-paziente è una concausa della bassa compli-
ance. In alte parole, se il medico prescrittore e il/la
dietista che prepara e somministra il TDN non sono
convinti dell’efficacia e, soprattutto, della praticabil-
ità della dieta ipoproteica, i risultati saranno scadenti;
uno staff costituito da medico convinto (e disponibile)
e dietista altrettanto convinto e disponibile raggiunge,
invece, buoni risultati34.
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Monitoraggio introiti nutrizionali e 
stato di nutrizione: Tab III

Il rischio di malnutrizione nei pazienti con IRC avan-
zata non è in discussione e quindi vi è un assoluto
bisogno di sorveglianza e monitoraggio durante una
dieta ipoproteica in IRC. Il monitoraggio nutrizionale
previene e comunque svela precocemente queste ano-
malie alimentari, riducendo il rischio; infatti, in tutti
gli studi clinici sulle diete ipoproteiche in cui era pre-
visto un controllo degli introiti nutrizionali, non si
sono osservate alterazioni nutrizionali nei gruppi a
dieta ipoproteica, anche la più rigorosa. Una recente
review che analizzava 14 studi, condotti su 666 sog-
getti con IRC avanzata in corso di dieta ipoproteica ha
concluso che non vi sono evidenze che la dieta ipo-
proteica comprometta la composizione corporea in
pazienti con insufficienza renale di grado avanzato35.
Il TDN, secondo le linee guida del 2008, dovrebbe
essere iniziato allo stadio 4-5, cioè per valori di GFR
<30 mL/min anche se la riduzione di proteine, fosfo-
ro e sodio è consigliata già negli stadi più precoci (2
o 3 DOQI). Se però la proteinuria è elevata, se la pro-
gressione di nefropatia è >5 mL/min/anno, o in pre-
senza di diabete e di compenso metabolico insoddi-
sfacente, il TDN può essere avviato fin dallo stadio 3.
Anche in caso di pazienti in cui sia difficile ottenere
una compliance dietetica accettabile è possibile pas-
sare ad una dieta ipoproteica con prodotti aproteici.
Un documento di consensus dell’International Advi-
sory Board sulla terapia nutrizionale delle nefropatie
ha schematizzato la modulazione dell’apporto protei-
co in funzione dello stadio della MRC36 (Tab. IV). Fin
dagli stadi iniziali (CKD I-II) è utile la “normalizza-
zione” dell’apporto proteico (cioè uguale al RDA di
0.8 g/Kg/die), poi dallo stadio III ci può essere indi-
cazione alla restrizione proteica 0.6 g/Kg/d fino ad
arrivare a stadi più avanzati in cui può essere utile
ricorrere ad una restrizione fino a 0.3 g/Kg/d in fun-
zione della gravità, e non solo, dell’insufficienza
renale. Lo schema è limitato alle modificazioni del-
l’apporto proteico anche perché rappresentano la con-
dizione necessaria, anche se non sufficiente, alla con-
temporanea e proporzionale, riduzione dell’apporto di
fosforo e di sodio, elementi qualificanti il TDN del
paziente con insufficienza renale cronica.

Le caratteristiche di una dieta

In tabella vengono riportate le LG Italiane ed interna-
zionali sul TDN nella IRC (tab V)
Come è possibile notare le LG americane sono più
severe di quelle italiane (la quota di proteine è lieve-

mente inferiore: 0,6 (con aumento a 0,75 in caso di
intolleranza), rispetto a 0,7. La intolleranza o non
compliance è un concetto importante in quanto nel
mondo anglosassone, come in molti altri paesi, non
c’è la disponibilità di prodotti aproteici e quindi la
dieta risulta monotona, e difficile da eseguire per lun-
ghi periodi. In Italia la disponibilità di cibi aproteici
permette di variare i pasti, di continuare le proprie
abitudini mediterranee con uso di pane e pasta (non si
rinuncia, ad esempio, alla amatriciana con ottimi
risultati in termini di compliance)37 38. Tab VI
La dieta ipoproteica richiede però un’attenta imposta-
zione, da decidere non soltanto in base a parametri cli-
nici e di laboratorio, ma anche con un’esauriente
negoziazione con il paziente. Attualmente, sono
disponibili in Italia e rimborsati in quasi tutte le regio-
ni, prodotti ipoproteici (pasta, farina, derivato lattiero-
caseario), in grado di andare incontro alle abitudini
alimentari tipiche del nostro Paese senza sovraccari-
care di proteine e soprattutto di fosforo.
Gli alimenti a ridotto contenuto proteico sono consi-
derati alimenti a fini medici speciali e rientrano nel
campo di applicazione del D.L.111/1992. In ambito
europeo è stata emanata una direttiva specifica per gli
alimenti destinati a fini medici speciali (1999/21/CE)
recepita con regolamento di attuazione anche in Italia
(DPR 20/3/2002). Tale direttiva non definisce i requi-
siti compositivi ma unicamente dei criteri di inclusio-
ne e di etichettatura dei prodotti. Esiste una regola non
scritta che identifica come aproteici i prodotti con
contenuto proteico < 1g e come ipoproteici quelli a
contenuto proteico < 1.6 g. Per i minerali (P, Na, K)
non ci sono indicazioni particolari. Il ridotto contenu-
to proteico ha comunque come conseguenza anche il
limitato apporto di fosfati, tirosina e fenilalanina. I
principali alimenti a ridotto contenuto proteico (come
intesi in termini legislativi) sono analoghi dei farina-
cei di uso corrente (pasta, pane e sostituti del pane,
farina, prodotti dolciari, ecc.) privati di gran parte
della quota proteica. Nella formulazione di questi ali-
menti la problematica principale è rappresentata dalla
sostituzione della farina di frumento (contenente glu-
tine) con altri amidi privi di glutine (mais, riso, tapio-
ca, patata). L’assenza del glutine comporta scarse doti
di lievitazione e scarsa tenuta in cottura; gli alimenti
aproteici presentano infatti naturale mancanza di sapi-
dità, differente consistenza, mancanza di aromi carat-
teristici (limitata reazione di Maillard), colore tenden-
zialmente chiaro (limitata reazione di Maillard). La
compliance alla dietoterapia prescritta rappresenta
un’importante criticità. Dalla Cochrane Review del
2007 è tuttavia emerso un miglioramento della com-
pliance negli ultimi anni grazie al miglioramento
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della palatabilità dei prodotti aproteici e ad un approc-
cio supportato da maggiori informazioni e condiviso
con il paziente.36

Ad ogni paziente IRC dovrebbe essere fornito, previa
valutazione dello stato di nutrizione e raccolta delle
abitudine alimentari, un piano nutrizionale quotidiano
che non sia carente dal punto di vista calorico, per non
indurre malnutrizione o, peggio, iponutrizione e deve
essere attentamente calibrato nell’introito di proteine
animali o vegetali, fosforo, sodio, lipidi insatu-
ri/saturi, glucidi. Infatti l’suo delle sostituzioni può
portare a squilibri dovuti alla difficoltà di calcolare
esattamente le equivalenze di tutti i nutrienti. 
L’intervento quindi di un dietologo o di un dietista è fon-
damentale come la valutazione dietologico-nutrizionale.
Basilare è quindi non solo un attento follow-up perio-
dico (almeno ogni 6 mesi), ma anche il ricorso a die-
tisti esperti in malattie renali come più volte sottoli-
neato da varie organizzazione e recepito anche dalla
SIN39 sia sugli standard dei centri dialisi che nel per-
corso di accreditamento certificazione della IRC. Pur-
troppo la presenza di dietisti in tutto il territorio è
quanto mai deficitaria40.

Terapia sostitutiva: come ridurre i costi

Le ricadute, dal punto di vista economico, sono state
ampiamente quantificate: già nel 2007, era stato cal-
colato che l’impegno finanziario italiano soltanto per
la malattia renale allo stadio terminale (stadio 5) risul-
tava pari all’1,8 per cento della spesa totale per la
sanità41. Una review sui costi della nutrizione nella
IRC faceva notare che, secondo stime del CENSIS, la
spesa annuale fosse oltre 39 mila euro/paziente/anno
e che, seppur modesta, una parte risultava a carico
delle famiglie.
Considerando inoltre che l’età media dei nuovi pazien-
ti in dialisi è in aumento, procrastinare la dialisi con un
trattamento conservativo adeguato avrebbe un doppio
scopo: consentire una migliore qualità di vita ai pazien-
ti nel periodo libero dalla dialisi e ridurre il tempo a cui
un paziente sarebbe sottoposto a dialisi (per motivi ana-
grafici) rendendo quindi il trattamento meno oneroso
per il SSN e più sopportabile dal paziente e dai caregi-
ver42. Nel 201043, uno studio statunitense evidenziava
che rispetto alla media Medicare, la terapia conservati-
va della IRC risulta essere superiore di circa 3 volte e
di circa 10 volte per la dialisi.
Nel 2010, il gruppo di Brescia44, ha dimostrato che,
seguendo per tre anni 57 pazienti, di età pari o >70
anni, con GFR 5-7 mL/min (stadio 5), suddivisi in
modo random a ricevere dialisi o una dieta supple-
mentata a bassissimo contenuto proteico, non solo si

riusciva a ridurre il momento di ingresso in dialisi ma
il risparmio ottenuto nel gruppo dieta rispetto al grup-
po dialisi era pari a 21.180 euro/paziente nel primo
anno, 6.500 euro/paziente nel secondo anno e 682
euro/paziente nel terzo anno. 
Questo calo del risparmio nel gruppo dieta era attri-
buibile al progressivo anche se graduale e più lento
accesso di tali pazienti alla dialisi. Estrapolando però
tali dati all’intera situazione italiana, che vede ogni
anno 8 mila nuovi dializzati, un quarto dei quali ha
caratteristiche simili a quelle di pazienti esaminati
nello studio di Brescia, la riduzione dei costi ottenibi-
le con una sVLPD sarebbe pari a 26-33 milioni di
euro/anno.
Inoltre, come abbiamo visto, la letteratura è concorde
nell’utilizzo del TDN per ritardare l’ingresso in dialisi.
Se solo si potesse ritardare di circa 6 mesi l’inizio della
terapia dialitica i risparmi annuale sarebbero enormi.
Il perno della terapia dell’IRC risiede non soltanto
nella gestione attenta delle patologie spesso compre-
senti (ipertensione e diabete prima di tutte), ma anche
e soprattutto nell’introduzione ragionata di un sup-
porto fondamentale: il trattamento dietetico nutrizio-
nale (TDN). Tab IV
Le conclusioni non possono che essere a favore un
TDN ben prescritto, e ben eseguito45. Non c’è motivo
per non effettuare un TDN adeguato46 ed affidiamo
alla tabella finale alcune considerazioni riassuntive su
quanto esposto Tab VI.
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GRUPPI DI LAVORO

Cari soci,

come preannunciato nell’ADI informa di dicembre, vi trasmetto l’elenco dei gruppi di lavoro fin’ora atti-
vati, con i rispettivi coordinatori, obiettivi e tempistica da rispettare.

Anche se riscontrerete gruppi di lavoro già costituiti, per l’esplicita disponibilità alla collaborazione dei
componenti, nessuno di voi deve sentirsi escluso. Come noterete, di ogni coordinatore è riportata l’e-mail
di riferimento in modo che possiate contattarlo per proporre la vostra eventuale collaborazione o per rice-
vere informazioni relative al settore di pertinenza.

Vi invito a segnalare all’Ufficio di Presidenza ogni difficoltà o criticità eventualmente incontrata.

Grazie per la collaborazione e non dimenticate che questa è la nostra società e tutti debbono contribuirvi
concretamente.

Cordialmente

Lucio Lucchin
Il Presidente

SETTORE

Albo dei Servizi
di Dietetica
e Nutrizione

Clinica

COORDINATORE
e-mail

Maria Antonia
Fusco

(Roma)
toninfusco@

virgilio.it

Lucio Lucchin
(Bolzano)

GRUPPO DI LAVORO

Direttori di UOC
reclutati dopo il

censimento in corso

PROGRAMMA

È annoso il problema dell’aggiornamento delle UO di Diete-
tica e Nutrizione Clinica Pubbliche, a maggior ragione oggi
in cui la contingenza economica spinge verso accorpamenti,
ridimensionamenti e, in alcuni casi, abolizione di strutture.

Nemmeno il Ministero della Salute è in grado di elencare le
strutture pubbliche in tale settore con esclusione dei SIAN.

L’ADI, da sempre attenta alle strutture pubbliche di dietetica
e nutrizione clinica non è ancora in grado di disporre di una
data-base aggiornato all’ultimo anno.

L’obiettivo dell’istituzione dell’albo dei servizi è quello di
monitorare con regolarità, almeno quadriennale, la situazione
strutturale sul territorio nazionale.

Pianificazione:

1. Completare il rilevamento effettuato di concerto con il
Ministero della Salute e terminato il 15 dicembre 2010.
Andrà verificata la % di realtà interpellate che non hanno
risposto e completato il sondaggio per via telefonica sulla
base dell’elenco fornito dal ministero (aprile 2012).

2. Creazione dell’Albo, al quale potranno iscriversi anche
strutture private accreditate ADI. L’elenco aggiornato sarà
disponibile sul sito societario (novembre 2012).

3. Nomina di un gruppo di lavoro di Direttori di UOC
(dicembre 2012).

4. Definizione delle criticità ed elencazione delle priorità da
affrontare (aprile 2013).

5. Identificazione ed attivazione dei servizi di supporto offer-
ti alle UO (novembre 2013).
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Giuseppe Fatati
(Terni)

fatati.giuseppe@
tiscalinet.it

Barbara Paolini
(Siena)

barbara-paolini@
libero.it

Daniela
Domeniconi

(Cuneo)
grisu.d@alice.it

Marco Tagliaferri
(Larino)

marco.tagliaferri.
molise@gmail.com

Samir Sukkar
(Genova)

‘samir.sukkar@
hsanmartino.it’

GiuseppePipicelli
(Squillace)

‘giuseppe.pipicelli
@alice.it’

Mario Parillo
(Caserta)

‘mparill@tin.it’

Giuseppe Pipicelli
(Squillace)

Franco Tomasi
(Ferrara)

Eva Mirri
(Terni)

Presidenti Regionali

Maria Luisa Amerio
(Asti)

Lucio Lucchin
(Bolzano)

Achiropita Pucci
(Cosenza)

Celeste Vitale
(Termoli)

Pianificazione:

1. Pianificazione di eventi formativi specialisti multidiscipli-
nari (almeno 2 entro il 2013) (maggio 2012)

2. Revisione e predisposizione di documenti scientifici con-
divisi tra società scientifiche (ottobre 2012)

3. Proposizione di progetti di ricerca (entro 2013)

Pianificazione:

1. Raccolta annuale della pianificazione delle attività delle
sezioni (entro il 15 febbraio di ogni anno).

2. Strutturazione, di concerto con i Presidenti Regionali, degli
eventi formativi locali e informativi per l’opinione pubbli-
ca della regione (entro il 28 febbraio di ogni anno).

3. Monitorizzazione dei bisogni delle sezioni, elencazione
per priorità e proposizione delle strategie per il soddisfaci-
mento degli stessi (aprile di ogni anno).

4. Pianificazione di eventuali sottogruppi di lavoro, del calen-
dario degli incontri con i Presidenti Regionali e l’Ufficio di
Presidenza ADI ( entro aprile di ogni anno).

Una Società Scientifica moderna non può esimersi dal pos-
sesso di requisiti di qualità che hanno, come fine primario,
quello di ridurre la “soggettività” interpretativa delle norme e
compiti assegnati e di professionalizzare maggiormente
l’operato dei quadri, aumentando il grado di soddisfazione da
parte dei soci.

Pianificazione:

1. Raccolta dei preventivi per la certificazione UN EN ISO
(febbraio 2012).

2. Attivazione del percorso di certificazione con consulenza
tecnica e predisposizione della documentazione necessaria
(manuale della qualità, procedure e istruzioni operative)
sia per il Consiglio di Presidenza che per i Direttivi Regio-
nali (dicembre 2012).

3. Definizione dei criteri di accreditamento ADI per le strut-
ture che ne facciano richiesta (giugno 2013).

4. Inizio ufficializzazione (sito ADI, aziende sanitarie) accre-
ditamento ADI (dicembre 2013).

Pianificazione:

1. Indirizzo in termine di Etica e Governo Clinico (settembre 2012)
2. Elaborazione di un decalogo su Etica e Marketing Alimen-

tare da diffondere alle aziende, associazione dei consuma-
tori (febbraio 2013)

3. Progetto Etichetta Etica (giugno 2013)
4. Etica e Comunicazione nel Web ( Social Network) (entro

ottobre 2013)

Pianificazione:

1. Impact Factor per il Mediterranean Journal of Nutrition
and Metabolism entro il 2013.

2. Mantenimento dei 4 n° annui di ADI Magazine
3. Mantenimento dei 3 n° annui di Attualità in Dieteica e

Nutrizione Clinica.

Gruppo
intersocietario

ADI-AMD
(Associazione

Medici
Diabetologi)

SID
(Società Italiana

Diabetologia)

Sezioni Regionali

Qualità
e accreditamento

Etica
e

Bioetica

Riviste
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Gianfranco
Guarnieri
(Trieste)

guarnieri.g
@tiscali.it

Lucio Lucchin
(Bolzano)

Carla Roggi
(Pavia)

carla.roggi
@unipv.it

Antonio Costa
(Trento)

Antonio.Costa
@apss.tn.it

Rosalba Mattei
(Siena)

rosalba.mattei
@gmail.com

Hellas Cena
(Pavia)

Emanuele Cereda
(Milano)

Nino Battistini
(Modena)

Lorenza Caregaro
(Padova)

Giacinto Miggiano
(Roma)

Enrico Bertoli
(Ancona)

Maurizio Battino 
(Ancona)

Gianfranco Guar-
nieri (Trieste)

Luca Busetto
(Padova)

Federico D’Andrea
(Novara)

Cristina Masciullo
(Bolzano)

Maria Luisa Amerio
(Asti)

Michela Barrichella
(Milano)

Claudia Francalanci

Roberto Monaco

Giulia Ferrara

Pianificazione:

1. Attivazione di almeno un protocollo di ricerca multicentri-
ca entro il 2013.

I rapporti con l’Università stanno divenendo sempre più
importanti per la nutrizione clinica.

Il potenziale universitario ADI deve essere attivamente coin-
volto per arginare quel trend al ridimensionamento della
materia che sembra delinearsi.

Pianificazione:

1. Proposizione ed attivazione di modalità interattive solide
università-strutture pubbliche (ottobre 2012). 

2. Identificare strategie percorribili per il consolidamento
della nutrizione clinica nell’iter formativo universitario
(dicembre 2012).

3. Proposizione di corsi formativi di elevato livello teorico-
pratico di tipo interuniversitario in collaborazione con ADI
(marzo 2013).

4. Omogeneizzazione delle strategie per le Scuole di Specia-
lizzazione in Scienza dell’alimentazione (ottobre 2013).

La diffusione della NA (NE e NPT) ospedaliera è in aumento.

Manca un livello di organizzazione e gestione omogeneo sul
territorio nazionale.

Assente una “clinical governance” ampiamente condivisa
nonostante l’ampia diffusione delle numerose linee guida
presenti di livello nazionale ed internazionale.

Assenza frequente di procedure specifiche nelle singole realtà.

L’“Osservatorio delle criticità della Nutrizione Artificiale
Ospedaliera” (OCNAO) ha lo scopo  di monitorare la situa-
zione della NA in alcune realtà campione, con il fine di evi-
denziare le criticità e suggerire correttivi.

Pianificazione:

1. Identificazione dei SDNC campione nella misura di alme-
no 1 per sezione regionale ADI. La partecipazione è aper-
ta a tutti coloro che sono interessati previo contatto con il
coordinatore del gruppo di lavoro (febbraio 2012).

2. Censimento biennale delle criticità a mezzo questionario e
suddivisione delle stesse a seconda si tratti di risorse o di
metodologia (giugno 2012).

3. Fase di studio delle criticità ed elencazione delle priorità
(settembre 2012).

4. Documentazione dell’efficacia di alcuni correttivi con
eventuali rilevazioni pilota (giugno 2013)

5. Proposizione e implementazione dei correttivi (dicembre
2013).

L’attività nutrizionale privata è in progressiva espansione e la
qualità delle prestazioni erogate spesso si discosta da quanto
auspicabile.

Alcuni professionisti seri sarebbero interessati ad allinearsi
con i dettami di una società scientifica interessata all’integra-

Ricerca
Multicentrica

Rapporti con
l’Università

Osservatorio
criticità NA
ospedaliera

Osservatorio sulla
interazione

pubblico-privato
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Andrea Pezzana
(Torino)

andrea.pezzana
@unito.it

Maria Grazia
Carbonelli

(Roma)
mcarbonelli@

scamilloforlanini.
rm.it

Giuseppe Morino
(Roma)

gstefano.morino
@opbg.net

Giovanni Fuppi

Emanuele Paolini 

Caterina Vigna

Marco Gennaro
(S. Remo)

Amina Ciampella
(Milano)

Caterina Bo
(Asti)

Maria Letizia
Petroni
(Forlì)

Lorenzo Maria
Donini
(Roma)

Luca Busetto
(Padova)

Maria Rosaria
Licenziati

Mario Pesce

Maria Rita Spreghini
(Roma)

Giovanni Caldarone
(Roma)

zione e coordinamento delle prestazioni al fine di rendere
omogeneo l’intervento sulla popolazione.

L’Osservatorio si pone l’obiettivo di avvicinare alla società que-
sto settore sanitario, creando una solida rete collaborativa.

Pianificazione:

1. Creazione di un nucleo base di strutture private, selezio-
nandone 1 per regione con coinvolgimento diretto da parte
del coordinatore del gruppo e del Presidente ADI (marzo
2012).

2. Indagine conoscitiva a mezzo questionario sulle caratteri-
stiche delle strutture private (giugno 2012).

3. Incontro preliminare per la definizione dei termini della
collaborazione (novembre 2012).

4. Definizione dei criteri di accreditamento ADI per le strut-
ture private e accreditamento del nucleo base (dicembre
2012).

5. Reclutamento di altre strutture private nazionali (dicembre
2013).

6. Attivazione d’iniziative di supporto all’attività privata
(corsi di formazione, consulenze varie, ecc.) (entro dicem-
bre 2014).

7. Pubblicizzazione annuale delle strutture pubbliche accredi-
tate(entro dicembre 2014).

Pianificazione:

1. Rendere disponibili (con un breve commento) i documenti
più recenti (linee guida, documenti di indirizzo, ecc) sul
tema della ristorazione collettiva (sanitaria e non) per chi
debba approcciarsi a revisioni o stesure di capitolati
(accessibili nel sito ADI riservato (giugno 2012);

2. Predisporre indicazioni operative per la stesura di un capi-
tolato “tipo”, incluse (se riusciamo) le tabelle merceologi-
che( dicembre 2012)

3. Archiviare l’elenco delle criticità segnalate relativamente
alla ristorazione collettiva, proponendo eventuali correttivi
(dicembre 2013).

Pianificazione:

1. Indagine conoscitiva sui Centri che si occupano di Grande
Obesità, inviato agli indirizzi ADI, SIO SICOB e forse
SIDCA ed ANSISA. Lo scopo è di censire i Centri inda-
gando sui requisiti minimi per farlo. Il questionario sarà
anonimo per favorire risposte veritiere ed in un secondo
momento chi vorrà potrà mandare i suoi riferimenti (marzo
2012).

2. Analisi delle risposte, identificazione delle criticità e prio-
rità d’intervento e/o miglioramento (settembre 2012).

3. Elaborazione dei requisiti minimi che devono essere pos-
seduti da un Centro per la Grande Obesità (febbraio 2013).

4. Studio di modelli diagnostico-terapeutici-assistenziali per
la grande obesità (entro dicembre 2014).

Pianificazione:

1. Partecipazione ad un documento intersociatario (SIO -
ADI - SIEDP - SIP - FIMP - ACP - SINUPE) sull’obesità
infantile, da inserire nelle prossime linee guida sull’obesità
(aprile 2012).

2. Identificazione dei centri ADI che sul territorio nazionale
si occupano di obesità pediatrica attraverso la compilazio-
ne di un questionario inviato a tutti i centri di Dietologia
Clinica, non solo pediatrici, per avere una mappa dei pz.

Ristorazione
collettiva

Grande obesità

Obesità pediatrica
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Nicola Cecchi
(Napoli)

n.cecchi@tin.it

Gianleone
Di Sacco
(Milano)

gianleone@
disacco.org

Maria Rita
Spreghini

(Roma)
‘spreghini@

inwind.it’

Fabrizio Muratori
(Milano)

Maria Letizia
Petroni
(Forlì)

Maria Luisa
Amerio
(Asti)

Claudio Macca
(Brescia)

Melania Manco
(Roma)

Giuliana Valerio
(Roma)

Giuseppe Morino
(Roma)

Silvia Amendola
(Roma)

Lorenza Petrucci
(Roma)

seguiti, della tipologia degli interventi, delle professiona-
lità (settembre 2012).

3. Valutazione e pesatura delle realtà emerse dai questionari
(novembre 2012).

4. Costituzione di una rete tra centri ADI per la definizione di
alcuni criteri condivisi su: definizione obesità  semplice e
complicata in età  pediatrica; valutazione della presenza di
complicanze; approccio nutrizionale iniziale diversificato
per fascia d’età, definizione di team multidisciplinari (giu-
gno 2013).

5. Good Practive Points: raccomandazioni basate sull’espe-
rienza dei componenti il gruppo di lavoro e sulla rivisita-
zione di linee guida nazionali e internazionali, verrà inseri-
to nel sito ADI area riservata ai soci (dicembre 2013).

6. Definizione di progetti di rete regionali in collaborazione
con: pediatri, SIAN, Centri pediatrici di II e III livello, Isti-
tuzioni. Lavori di ricerca nazionali (indici antropometrici e
bioumorali di complicanze metaboliche Rapporti tra com-
plicanze nel bambino e nella famiglia Determinanti scelte
alimentari adolescenti obesi) (aprile 2014).

7. Lavori di ricerca nazionali (indici antropometrici e biou-
morali di complicanze metaboliche - Rapporti tra compli-
canze nel bambino e nella famiglia - Caratteristiche scelte
alimentari bambini adolescenti selettivi e obesi (entro
novembre 2014).

Pianificazione:

1. Censire le criticità in NA pediatrica (ottobre 2012)
2. Pianificare eventi formativi specificamente indirizzati alla

NA pediatrica (maggio 2013)

Pianificazione:

1. Pubblicare sul sito ADI almeno un  commento ad un arti-
colo scientifico di rilevanza (ogni mese)

2. Pianificare eventi formativi specificamente indirizzati alla
terapia farmacologica dell’obesità (entro settembre 2012)

3. Proporre protocolli di ricerca in ambito di terapia farmaco-
logica dell’obesità (entro novembre 2013)

L’EDUCAZIONE TERAPEUTICA O TERAPIA EDU-
CAZIONALE è un processo educativo che si propone di aiu-
tare la persona malata (con la sua famiglia e nell’ambiente che
lo circonda) ad acquisire e mantenere la capacità di gestire in
modo ottimale la propria vita convivendo con la malattia.
L’E.T. nata per la cura e gestione del diabete ha ottenuto un
riconoscimento ufficiale con il rapporto dell’OMS nel 1980 e
in seguito nel 1998 dove si sottolineava che “l’educazione
terapeutica consiste nell’aiutare il paziente e la sua famiglia
a comprendere la malattia ed il trattamento, a collaborare
alle cure, a farsi carico del proprio stato di salute ed a con-
servare e migliorare la propria qualità di vita”. Oggi, anche,
alla luce dei nuovi progressi medici e terapeutici, per curare
efficacemente un malato, non è più sufficiente limitarsi alla
corretta interpretazione dei segni e dei sintomi clinici della
sua malattia e/o alla prescrizione di farmaci, di diete di tipo
“prescrittivo” o di altri rimedi, ma è necessario relazionarsi
efficacemente ed empaticamente con la persona necessaria di
aiuto per definire il miglior percorso di prevenzione e di cura.
È la persona con le sue necessità e bisogni che viene messa al
centro del percorso e non il curante.

NA pediatrica

Terapia
farmacologica

in ambito
nutrizionale

e
Disamina

della letteratura

Educazione
Terapeutica
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Santino Morabito
(Messina)
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Michelangelo
Giampietro

(Roma)

Michael Kob
(Bolzano)

Patrizio Sarto
(Treviso)

Giovanni Caldarone
(Roma)

Erminia Ebner

Sabino Pesce

Salvatore Salerno

Giuliana Carta

Anna Valenzano

Perta Maril

Raffaella Balzano

Ilena Castane

Renato Giaretta

Floriana Bertani

Nicoletta

Pianificazione:

1. Rilevamento dei centri nazionali che utilizzano tale meto-
dologia (settembre 2012)

2. Pianificazione di eventi formativi in educazione terapeuti-
ca (specie per l’età giovanile) (entro dicembre 2012)

3. Proposizione di un modello terapeutico-assistenziale di
trattamento (entro febbraio 2013)

4. Attivazione di almeno un protocollo di ricerca (entro
marzo 2013)

5. Attivazione di gruppi multidisciplinari ADI per
l’educazione terapeutica e creazione di una rete (entro
novembre 2013)

Pianificazione:

1. Revisione di letteratura circa la relazione tra stato nutrizio-
nale e patologie (di ambito metabolico, cardiovascolare,
pneumologico, reumatologico e osteo articolare, oncologi-
co etc.) (giugno 2012).

2. Valorizzazione (non generica!) del ruolo della corretta atti-
vità fisica nella prevenzione delle patologie croniche e
degenerative, e nel favorire l’invecchiamento “attivo”,
riducendo l’incidenza della disabilità. Proposizione di spe-
cifici eventi preventivi da implementare a livello di sezio-
ni regionali ADI (febbraio 2013).

3. Sperimentazione e implementazione di modelli di attività
fisica e di protocolli di esercizio fisico strutturato (per le
diverse tipologie di patologie considerate) e loro inquadra-
mento in una strategia di salvaguardia dello stato nutrizio-
ne che di concerto con le altre indicazione dietetiche possa
migliorarne la prognosi (luglio 2014).

Pianificazione:

1. Elaborazione di una“Piramide Italiana dell’Attività Fisica”
(giugno 2012).

2. Costruzione di una rete di palestre disponibili ad avere un
accreditamento ADI. Preliminare la definizione dei criteri
di accreditamento e successiva creazione di una rete nazio-
nale; almeno 5 per sezione regionale ADI (dicembre 2012).

3. Proposizione ed implementazioni di eventi  indirizzati
all’opinione pubblica finalizzati all’effettuazione di sem-
plici test motori” per la valutazione del grado di efficienza
fisica residua( dicembre 2013).

4. Predisposizione di materiale divulgativo, cartaceo e/o
informatico, su “Attività fisica e Salute” da distribuire ai
soci ADI che ne facciano richiesta(dicembre 2013)

5. Proposizione di  corsi di formazione/approfondimento sul
tema dei “Benefici dell’attività fisica” (entro dicembre
2014).

6. Progetto di ricerca multicentrica sull’attività fisica pratica-
ta spontaneamente dalla popolazione italiana (entro dicem-
bre 2014).

La problematica della malnutrizione proteico-calorica ospe-
daliera risulta prioritaria specie in ambito ospedaliero.

Una messe enorme di lavori sull’incidenza in ambito ospeda-
liero (MEDLINE riporta 103.676 voci di cui 7.429 alla mal-
nutrizione severa) mostrano il coinvolgimento di tutte le spe-
cialità.

Di converso i dati non sono esaustivi per i pazienti non istitu-
zionalizzati, pochi studi su casistiche limitate soprattutto a
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Valentina Ciulicchi
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Irene
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(Siena)

Fabrizio Malvaldi
(Livorno)

Annalisa Maghetti
(Bologna)

Elena D’Ignazio
(Bologna)

Barbara Paolini
(Siena)

Pietro Leoni
(Ancona)

Stefano Cascinu
(Ancona)

Luciano Latini
(Macerata)

Elena Maria Rosella
(Milano)

Francesca Giampieri
(Ancona)

Giacomo Pagliaro
(Pesaro)

Raffaella Balzano
(Sorrento)

Ilenia Castanò
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bambini e anziani, e per anziani con patologie croniche ben
compensate ed ancora autosufficienti ma istituzionalizzati in
case di riposo, o a bambini e ragazzi ospiti in convitti.

Pianificazione:

1. Proposizione di strategie per l’implementazione dello
screening nutrizionale in ambito ospedaliero e strutture
istituzionalizzate (settembre 2012).

2. Sensibilizzazione dei medici di medicina generale (dicem-
bre 2012).

3. Promozione di strategie per una maggiore diffusione del
codice malnutrizione nelle SDO (censimento sulle cartelle
cliniche di dimissione) (dicembre 2013).

Pianificazione:

1. Monitorizzazione triennale  tramite questionario dei centri
che si occupano di DCA. È previsto il coinvolgimento dei
Presidenti regionali. I dati saranno disponibili sul sito ADI
(ottobre 2012).

2. Identificazione delle criticità attuali (di risorse o di tipo
tecnico) e catalogazione per priorità (dicembre 2012).

3. Proposizione e implementazione di correttivi (dicembre
2013).

Pianificazione:

1. Proposizione di una strategia per consolidare il rapporto col-
laborativo ospedaliero tra oncologi e nutrizionisti (ottobre
2012).

2. Implementazione della strategia a livello nazionale. Verifica
dei risultati (ottobre 2013).

3. Predisposizione di una linea guida circa la differenziazione
tra malnutrizione oncologica e cachessia neoplastica (para-
metri da utilizzare per distinguerle; valutazione dello stato
nutrizionale all’ingresso - rischio di malnutrizione / grado di
malnutrizione se presente; anamnesi alimentare - diario ali-
mentare per quantificazione dell’ingesta; quando e quale
intervento nutrizionale scegliere; fino a quando nutrire il pz.,
l’utilizzo della NA ecc.) (entro dicembre 2013);

4. Proposizione di indagini multicentriche sullo stress ossidati-
vo (d-ROMs test, BAP test, CoQ10, ecc.) (entro dicembre
2013).

Pianificazione:

1. Predisposizione di un documento d’indirizzo circa il rappor-
to stress ossidativo-nutrizione (novembre 2012).

2. Predisposizione di un documento EBM circa la valutazione
pratica dello stato ossidativo (marzo 2013).

3. Proposizione di eventuali indagini multicentriche (entro
dicembre 2014)

Uno dei problemi più importanti della nutrizione clinica è la
scarsità dei risultati a medio e lungo termine soprattutto nel
paziente obeso. Da questa premessa scaturiscono sempre più
frequentemente proposte invasive o chirurgiche per la solu-
zione del problema. La dietologia dopo aver raggiunto un
sostanziale accordo sulle tipologie di diete da proporre, indi-
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(   )
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Giuseppe Fatati
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Francesco Leonardi
(Catania)

viduando nella dieta mediterranea il modello più valido, deve
probabilmente affinare le proprie competenze sulle modalità
di proposta e di monitoraggio della prescrizione dietetica al
fine di migliorare il successo terapeutico.
A tale riguardo la letteratura scientifica degli ultimi anni ha
posto in rilievo l’importanza della relazione professionale
efficace con il paziente. Sarà dunque obiettivo del gruppo
migliorare i rapporti di comunicazione tra il professionista
della nutrizione e il paziente e tra il professionista della nutri-
zione e le diverse figure professionali.

Pianificazione:

1. Predisposizione di un piano di sensibilizzazione delle varie
figure professionali (medici specialisti, operatori nel
campo sanitario e del fitness) (ottobre 2012)

2. Predisposizione di corsi di formazione e aggiornamento
sulla comunicazione con professionisti del settore (entro
2013)

3. Predisposizione di specifico materiale didattico-documen-
tale (entro 2013)

Eventi già programmati:
• 14 aprile 2012 Workshop nell’ambito del convegno ADI

Lazio - La gestione della “cronicità” della prescrizione
dietetica nel paziente diabetico - in  collaborazione con il
Gruppo di lavoro ADI

Eventi in fase di programmazione:
• Nell’ambito del Congresso Nazionale ADI Firenze 2012:
Sessione parallela - Approfondimento delle tecniche di
relazione professionale finalizzate alla riduzione del feno-
meno drop-out nella gestione del paziente obeso.

Nel corso del 2011 sono state stilate convenzioni con
l’Agenzia Volocom per la monitorizzazione delle uscite
mediatiche dell’ADI e con ADN-Kronos per comunicati
stampa o commenti ADI.

Pianificazione:

1. Predisposizione di 9 uscite / anno con comunicati o docu-
menti ritenuti d’interesse mediatico, specie in concomitan-
za dei periodi strategici: festività, vacanze.

2. Rassegna stampa nazionale e internazionale in materia di
nutrizione. I pezzi ritenuti di maggior interesse verranno
inseriti nel sito ADI con frequenza mensile.

Nell’epoca della comunicazione l’importanza d’interfacciarsi
con i media risulta ovvia. Non altrettanto la traduzione prati-
ca di questa necessità, sia perché gli iter da seguire sono piut-
tosto “blindati”, sia per i differenti obiettivi comunicativi di
autori e presentatori rispetto a quelli dei professionisti.

Risulta allora fondamentale conoscere con anticipo ciò che
“mediaticamente” risulta appetibile in un determinato
momento e questo è possibile solo se l’informazione ci per-
viene da collaboratori fissi dei media.

Pianificazione:

1. Verifica dell’importanza strategico-nutrizionale dell’argo-
mento da trattare in trasmissioni televisive o in articoli
giornalistici. Qualora ritenuta rilevante, valutazione della

Ufficio Stampa

Comunicazione
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opportunità e possibilità di fare partecipare la dirigenza
ADI. In caso negativo concordare con la Presidenza il
taglio da tenere in modo che l’ADI possa comunque esse-
re citata (ogni volta che c’è una richiesta mediatica).

2. Predisposizione di un contatto con autori di programmi e
direttori di giornali al fine della verifica di collaborazioni
in termini di riferimento scientifico (entro settembre 2012).

3. Collegamento costante tra responsabili comunicazione e
ufficio stampa per valutare l’opportunità di emettere comu-
nicati su argomenti che incuriosiscono i media ma che pos-
sono sfuggire alla percezione dei professionisti (almeno
ogni 2 mesi).

4. Predisposizione di corsi di comunicazione per professioni-
sti che facciano comprendere le regole dell’attuale media-
nicità e per stilare materiale documentativo per i pazienti
(entro 2013).
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ALIMENTAZIONE E POSTURA - NUTRITION AND POSTURE
M. C. Masoni, E. Matteucci, C. Scarpellini, O. Giampietro
Dipartimento di Medicina Interna, Sezione di Nutrizione Clinica e Patologia Alimentare, Università di Pisa

Riassunto

La postura di un individuo è influenzata dall’eccesso
ponderale e dalla distribuzione del tessuto adiposo,
per cui è bene seguire alcune regole alimentari gene-
rali fondamentali per un buon stato di salute.
Ma la postura è anche espressione del tono dell’umo-
re e di stati d’animo, fattori su cui a sua volta gioca un
ruolo importante il comportamento alimentare. Già
Ludwig Andreas Feuerbach con la sua famosa cita-
zione “Siamo ciò che mangiamo”, aveva intuito lo
stretto binomio esistente tra corretta alimentazione ed
equilibrio psicofisico. È generalmente accettato che il
tono dell’umore influenzi le scelte alimentari, mentre
è più dibattuto come il tipo di cibo che consumiamo
interferisca con lo stato mentale. Vi sono molte spie-
gazioni per la relazione di causa ed effetto tra cibo e
stati d’animo: neurotrasmettitori come la Serotonina,
la Dopamina e la Noradrenalina, la cui concentrazio-
ne è strettamente correlata con il tipo di cibo ingerito,
influenzano il nostro modo di pensare, sentire e com-
portarsi; bassi livelli di vitamine, minerali e acidi
grassi essenziali possono incidere sulla salute menta-
le con sintomi specifici di particolari carenze nutri-
zionali; le fluttuazioni dei valori glicemici, associate a
cambiamenti di umore, sono conseguenza del com-
portamento alimentare.
Inoltre, l’alimentazione è molto importante nel man-
tenimento a lungo termine di una determinata postu-
ra, cosa che equivale a dover sostenere una perfor-
mance fisica: uno squilibrio in difetto o in eccesso tra
introduzione e consumo calorico può limitare la pre-
stazione e favorire una precoce insorgenza della fati-
ca. In questo caso l’apporto calorico giornaliero dovrà
tener conto del fabbisogno energetico necessario per
il mantenimento dell’organismo e dell’extra-richiesta
energetica connessa all’attività svolta e dovrà garanti-
re un’assunzione di macro e micronutrienti tale da
soddisfare i livelli raccomandati di nutrienti
(L.A.R.N.) in base all’età. Altri obiettivi nutrizionali
prioritari in soggetti sottoposti al mantenimento a
lungo termine di una postura sono una condizione di
ottimale idratazione, la costituzione di adeguate riser-
ve muscolari ed epatiche di glicogeno, la prevenzione

dell’ipoglicemia, ma anche ridurre al massimo ogni
condizione di disagio intestinale.
La “dieta” svolge quindi un ruolo determinante per-
ché le abitudini alimentari sono in grado di influenza-
re in maniera significativa le capacità individuali di
realizzare una determinata prestazione.

Abstract

The posture of an individual is affected by excess
weight and fat distribution, so you should follow
some basic alimentary rules for good health status.
The posture is also an expression of mood that in turn
plays an important role in feeding behavior. 
Ludwig Andreas Feuerbach with his famous quote
“We are what we eat” realized the close combination
between good nutrition and mental and physical
balance. It’s generally accepted that mood affects
food choice, while it’s debated as the type of food we
consume interfere with the mind set. The are many
explanations for the relationship of cause and effect
between food and mood: neurotransmitters such as
serotonin, dopamine and norepinephrine, whose con-
centration is closely correlated with the type of food
ingested, affected the way we think, feeling and beha-
ving, low levels of vitamins, minerals and essential
fatty acids can affect the mental health symptoms spe-
cific to particular nutritional deficiencies, blood sugar
fluctuations, associated with mood changes are a
result of feeding behavior.
Moreover, food is very important in long-term main-
tenance of a particular posture, which is equivalent to
support a physical performance: an imbalance in
defect or in excess between the introduction and calo-
ries consumption can limit the performance and pro-
mote early onset of fatigue.  In this case, the daily
calories intake should take into account the energy
required for maintenance of the organism and the
extra-energy demand associated with the activity car-
ried out and will ensure an intake of macro and micro-
nutrients such as to meet the recommended levels of
nutrients (RDAs) based on age. Other priority nutri-
tional goals in patients subjected to long-term mainte-
nance of a posture is a state of optimal hydration, the
establishment of adequate reserves of muscle and
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liver glycogen, the prevention of hypoglycemia, but
also to minimize any condition of intestinal
discomfort.
So the diet plays a crucial role because eating habits
are able to significantly influence the individual capa-
city to achieve a given performance.

Rassegna

La postura è la posizione che il corpo assume nello
spazio, sia in condizione di riposo che in movimento,
nel suo continuo opporsi alla forza gravitazionale.
Ogni corpo è formato da una moltitudine di particelle
attirate verso il basso dalla forza di gravità, tale attra-
zione realizza un sistema di forze praticamente paral-
lele, la cui risultante individua il peso del corpo. È
possibile quindi individuare il baricentro ovvero il
punto in cui si può applicare una forza pari per inten-
sità al peso del corpo e che agisce verticalmente verso
l’alto in modo da conferire al corpo equilibrio in ogni
posizione.
Per il corpo umano è assolutamente necessario poter-
si mantenere in equilibrio nello svolgimento delle atti-
vità e delle funzioni della vita quotidiana, il che
richiede una contrazione continua di origine riflessa
dei muscoli antigravitari. Inoltre, il mantenimento
della stazione eretta, ove la forza di gravità ha mag-
gior incidenza, dipende dal rapporto tra la base di
appoggio e l’altezza del baricentro. Nell’uomo la base
di appoggio e costituita dalla superficie di contatto dei
piedi, mentre il baricentro si trova, in stazione eretta,
a livello del segmento lombare della colonna, ante-
riormente alla terza vertebra (L3).
Il controllo posturale si avvale di informazioni prove-
nienti dai sistemi sensoriali propriocettivo, vestibola-
re e visivo che vengono inviate all’elaborazione cen-
trale ove sono integrate e processate al fine di costrui-
re coordinate spaziali ed un modello interno di posi-
zione del corpo. Le risposte motorie posturali sono
infatti il risultato del confronto tra uno schema corpo-
reo globale e le singole informazioni sensoriali.1

Dunque il compito di mantenere la postura eretta è
assolto dalla muscolatura statica, costituita soprattut-
to da unità toniche, tramite un meccanismo riflesso
controllato da cellule specializzate: i propriocettori.
Poiché il corpo non si trova mai in una condizione di
immobilità essendo sottoposto all’azione continua di
forze esterne che lo costringono a seppur lievi oscilla-
zioni in risposta ad esse, è corretto parlare di equili-
brio dinamico anche in una situazione statica come in
stazione eretta. L’equilibrio è quindi dato dal rappor-
to ottimale tra il soggetto e l’ambiente in cui è inseri-

to e la postura è la risposta migliore che il Sistema
Nervoso Centrale (SNC) può dare nella situazione
contingente.
Soltanto il possedere una buona conoscenza del pro-
prio corpo nella sua interezza e delle sue potenzialità
nel rapportarsi sia con l’ambiente che lo circonda sia
con le differenti situazioni che la vita ci offre e talvol-
ta ci impone, ci può aiutare a conquistare o a mante-
nere una buona postura; infatti “la postura corretta,
fondamentale per il benessere dell’uomo, consiste in
un procedimento estremamente complesso che, per
raggiungere l’equilibrio, esige da ciascuno una cono-
scenza integrale del proprio corpo, dei suoi limiti o
della sua corretta localizzazione nello spazio, insom-
ma una profonda maturazione somatopsichica e per-
sino spirituale”.2

Ogni pratica sportiva, soprattutto ad alto livello, pro-
voca delle sollecitazioni a carico delle strutture
muscolo-scheletriche, e gli effetti di queste sollecita-
zioni possono essere amplificati se chi pratica il gesto
sportivo non é capace di assumere e mantenere postu-
re bilanciate e corrette. Un buon controllo posturale
permette di mantenere una opportuna verticalità nel-
l’esecuzione della prestazione evitando di influire in
senso negativo sull’apparato muscolo-scheletrico e
sulle curve rachidee.3, 4

In conclusione, al fine di praticare in maniera benefi-
ca una qualsiasi attività, sia che appartenga al vivere
quotidiano che al mondo sportivo, è opportuno posse-
dere una buona conoscenza ed un buon controllo
posturale.
Da tutto questo si evince che la prima cosa che
influenza la postura è l’aumento del peso corporeo.
Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità
(OMS), l’obesità è una condizione cronica ad elevata
prevalenza e ad eziologia multifattoriale caratterizza-
ta da un eccessivo peso corporeo per accumulo di tes-
suto adiposo, in misura tale da influire negativamente
sullo stato di salute.5

L’indice che viene utilizzato per classificare l’obesità
è l’Indice di Massa Corporea (IMC), in base al cui
valore possiamo parlare di sovrappeso, obesità e gran-
de obesità.6 Ma l’IMC da solo non riflette la gravità
del problema infatti la postura, più che dall’obesità in
senso lato, è influenzata dalla distribuzione del tessu-
to adiposo. Esistono infatti due diversi tipi di tessuto
adiposo: tessuto adiposo viscerale e tessuto adiposo
sottocutaneo.7 La circonferenza vita (Cv) è una misu-
ra diretta del tessuto adiposo viscerale (marker di adi-
posità addominale) correlandosi significativamente
con il deposito di grasso intraddominale8 o viscerale.
Se la Cv è una misura diretta del tessuto adiposo
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viscerale, il valore ottenuto dalla misurazione della
circonferenza fianchi (Cf) è legato alla quantità regio-
nale di tessuto adiposo, prevalentemente sottocuta-
neo. Molto importante è il rapporto Cv/Cf, indice di
distribuzione del tessuto adiposo.7 La misura del rap-
porto Cv/Cf è indicativa del grado di distribuzione
androide del tessuto adiposo: quanto più alto è
l’indice tanto più “androide” è l’obesità, e tanto mag-
giore è il rischio di malattie dismetaboliche.9 Questo
perché il tessuto adiposo viscerale non è un tessuto
ma un vero e proprio organo in grado di produrre
segnali, quali citochine, interleuchine, adipochine e
fattori di crescita che interferiscono con i processi
infiammatori, immunitari, con l’insulino sensibilità,
con il metabolismo lipidico, con l’angiogenesi e la
Pressione Arteriosa.
Il rapporto Cv/Cf è il miglior indice predittivo di
infarto del miocardio in tutte le categorie di IMC, in
entrambi i sessi, in ogni fascia di età, nelle diverse
etnie indipendentemente da tutti i fattori di rischio.6-9

Nell’obesità centrale, la distribuzione addominale del
tessuto adiposo grava moltissimo sulla colonna verte-
brale portando il soggetto ad assumere posture com-
pensatorie scorrette. L’eccessivo carico ponderale,
infatti, unito alla pressoché immancabile perdita di
tono dei muscoli della parete addominale, genera
un’alterazione della statica vertebrale in tutti i suoi ele-
menti: si osserva un’accentuazione della lordosi lom-
bare, che per essere controbilanciata porta la colonna
dorsale ad atteggiarsi in ipercifosi mentre di riflesso,
quella cervicale, per mantenere un normale asse visi-
vo assume un atteggiamento di iperestensione.10

L’allineamento scorretto della schiena, tipico della
persona obesa, porta ad un’eccessiva compressione
sulle strutture ossee, specialmente quando il soggetto
deve sopportare per intero il peso del proprio corpo,
ovvero nella posizione eretta o in quella seduta, oltre
che ad un’eccessiva tensione su muscoli e legamenti
sia durante il sostegno (statica), che durante il movi-
mento.
In conclusione, c’è una documentata relazione tra dolo-
re lombare ed obesità, e sembra esserci certezza sul
miglioramento del problema al basso rachide in perso-
ne che hanno diminuito il proprio carico ponderale.2, 10

Purtroppo ad oggi l’obesità, e di conseguenza i pro-
blemi posturali ad essa legati, ha raggiunto le propor-
zioni di una vera e propria epidemia, divenendo quin-
di un gravissimo problema di salute pubblica tanto
che è stato coniato il termine “Globesità”.10 Il perché
di questo è insito nelle cause stesse dell’obesità, infat-
ti soltanto nel 5% dei casi l’obesità è secondaria a
cause:

- genetiche, in genere l’obesità è di tipo poligenico ma
esistono anche rare forme monogeniche es. muta-
zione del gene della Leptina o del recettore della
Leptina e della Proopiomelanocortina (POMC)
(sono forme recessive), oppure la mutazione autoso-
mica dominante del gene che codifica per MC4R (1-
6% degli adulti);

- neurologiche, quindi malattie come sclerosi o distro-
fie che sia per la progressiva sostituzione del tessu-
to muscolare con tessuto adiposo, sia per la progres-
siva riduzione della capacità di muoversi della per-
sona, conducono all’aumento del peso corporeo;

- endocrine, esiste un circolo vizioso per cui l’obesità
può essere una conseguenza di malattie endocrine
ma a sua volta può portare all’insorgenza di malattie
endocrine;

- psichiatriche e farmacologiche, es. farmaci che agi-
scono direttamente sul metabolismo basale riducen-
dolo, oppure farmaci che rendono la persona più
“soporifera”, quindi agiscono sul peso corporeo
attraverso una riduzione delle attività quotidiane.

Ma nel ben 95% dei casi l’obesità è essenziale, cau-
sata cioè da stile di vita e stile alimentare scorretti.11

L’ambiente in cui viviamo favorisce l’incremento
ponderale, e questo da un lato attraverso una sempre
maggiore facilità di accesso al cibo, supermercati,
fast-food, paninerie, pizzerie sono ormai ubiquitari ed
offrono porzioni sempre più abbondanti di cibi ad ele-
vata densità calorica, dall’altro attraverso lavori ed
hobby sempre più sedentari, ma anche facilità di
accesso ai mezzi di trasporto. D’altro canto il XXI
secolo è definito il secolo del paradosso alimentare in
quanto viviamo in una profonda contraddizione: se la
terapia dietetica sta assumendo sempre maggiore
importanza nella prevenzione e cura di numerose
patologie, il comportamento alimentare è influenzato
da numerosi fattori sociali ed è soggetto ad una note-
vole pressione ambientale.
Gli aspetti ricompensanti dei cibi sono continuamen-
te esaltati da sofisticati spot pubblicitari che utilizza-
no ogni trucco psicologico per imprimere una forte
associazione tra determinati alimenti ed un’immagine
positiva di sé stessi. Così risulta sempre più difficile
sfuggire ai numerosi segnali food-related inviati dai
potenti sistemi del marketing. Alla progressiva perdi-
ta dell’identità alimentare ed al dilagante consumo di
junk-food è conseguito un parallelo incremento della
prevalenza di malattie dismetaboliche, cardiovascola-
ri ed alle problematiche posturali.10, 11

Quindi per avere una postura corretta è bene avere un
peso corporeo nel range di normalità, e per ottenere
questo occorre seguire alcune regole alimentari. Nel-
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l’opinione comune la dieta viene interpretata come
restrizione o punizione, ma il suo vero significato è
stile alimentare e rappresenta l’alimentazione equili-
brata e razionale che un soggetto deve seguire quoti-
dianamente per soddisfare le proprie necessità nutri-
zionali e mantenere un buon stato di salute.
Ma la postura è anche espressione del tono dell’umo-
re e di stati d’animo, fattori su cui a sua volta gioca un
ruolo importante il comportamento alimentare.12

Siamo di fronte ad una circolo vizioso per cui stati
d’animo e tono dell’umore influenzano il comporta-
mento alimentare e le scelte alimentari ma allo stesso
modo, il comportamento alimentare ha effetti modu-
latori sul tono dell’umore. Infine, “espressione fenoti-
pica” del tono dell’umore è la postura, che quindi è
indirettamente influenzata dal comportamento ali-
mentare.12, 13

È generalmente accettato che il tono dell’umore
influenzi le scelte alimentari, mentre è più dibattuto
come il tipo di cibo che consumiamo interferisca con
lo stato mentale.
D’altro canto il comportamento alimentare è il risul-
tato dell’integrazione centrale di segnali fisiologici
ma anche psicologici.
Il sistema di regolazione dell’assunzione di cibo,
descritto da Blundel nel 1993,14 è organizzato su tre
livelli, il primo comprende gli aspetti psicologici, le
sensazioni di fame, appetito, saziamento, sazietà, il
secondo gli eventi metabolici periferici che portano al
rilascio di segnali gastrointestinali, il terzo livello
comprende cervello ed Ipotalamo in particolare, sede
dell’attività dei mediatori chimici e delle interazioni
tra questi ed i segnali metabolici provenienti dalla
periferia.14-16

Stati d’animo e tono dell’umore intervengono nello
stabilire quando mangiare; gli elementi che più di tutti
influenzano l’inizio del pasto sono la fame e
l’appetito, ma mentre la fame è un concetto fisiologi-
co l’appetito è un concetto puramente psicologico,
fortemente influenzato da stati d’animo: è il desiderio,
mediato da fattori non energetici, di un particolare
cibo. L’appetito è influenzato da stimoli biologici,
comportamentali ed ambientali, è associato alle pre-
cedenti esperienze gustative, all’aspetto ed all’odore
gradevole di un cibo, ed al pensiero di un cibo gusto-
so. Ma soprattutto stati d’animo e tono dell’umore
influenzano la scelta di cosa mangiare,17 ed a loro
volta i cibi assunti interferiscono e modulano lo stato
mentale cosa che si riflette sulla postura.
L’atto del cibarsi dovrebbe essere assolutamente
naturale nella vita di una persona, ma spesso viene
investito di significati che trascendono la fisiologia,

con valenze simboliche, religiose ed edoniche che
variano in rapporto appunto ad emozioni, stati
d’animo o comportamenti.
D’altra parte già Sigmund Freud descrive come nella
cosiddetta fase orale ogni esperienza affettiva e cogni-
tiva passi per la bocca e come il cibo abbia un signi-
ficato che va ben oltre la naturale soddisfazione di un
bisogno: toglie la fame ma offre anche il piacere della
suzione.18

I fattori che determinano quale cibo mangiare sono
molteplici, e dipendono dall’ambiente fisico, dal
clima, dalle condizioni igienico-sanitarie, dai caratte-
ri organolettici degli alimenti, dall’ambiente culturale,
da condizionamenti ideologici e religiosi, dalla situa-
zione socio-economico-lavorativa, dalla famiglia, ma
soprattutto da caratteri individuali fisiologici e psico-
logici.
Vi sono molte spiegazioni per la relazione di causa ed
effetto tra cibi e stati d’animo.

1) “Cervello ed alimenti del piacere”19, 20

È comune che una persona “giù di morale” assuma ad
esempio cibi salati o cioccolato in eccesso, alimenti
ricchi di Triptofano, Fenilalanina e Tirosina aminoa-
cidi essenziali necessari al nostro organismo per la
sintesi di Serotonina, Noradrenalina e Dopamina.
Questi sono neurotrasmettitori del SNC che agiscono
nel cosiddetto cervello emotivo rappresentato dal
sistema limbico e costituito da ipotalamo, setto, amig-
dala e nucleo accumbens, ed estesamente collegato
con la corteccia cerebrale.
Il sistema limbico è al centro dell’azione anche delle
sostanze psicoattive, in particolare quelle che danno
dipendenza, come cocaina, eroina, alcol e nicotina.
Dopo lo stimolo, sia esso cibo o droga, i neuroni cere-
brali liberano i neurotrasmettitori e tra questi è molto
importante la Dopamina che permette di associare gli
stimoli ad un evento piacevole quindi regola i mecca-
nismi del piacere e della ricompensa. A livello cere-
brale avviene un’associazione stimolo-evento piace-
vole e pertanto l’individuo tende a riprovare la stessa
sensazione. Nella normalità, gli stimoli gratificanti
naturali quali cibo, acqua ed accoppiamento attivano
il cervello in modo naturale innescando quello che
viene chiamato meccanismo adattativo.

2) Stress cronico ed Alimentazione21, 22

Il rapporto stress cronico - alimentazione è comples-
so e chiama in causa il livello mentale, cattive abitu-
dini, vissuti ed emozioni negativi, uso compensatorio
del cibo, ed il livello biologico iperattivazione del
Neuropeptide Y (NPY), effetti dell’ipercortisolemia,
effetti dell’iperattivazione del Sistema Nervoso Sim-
patico (SNS).
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È noto che una situazione di stress protratto porti
verso l’assunzione di cibi grassi ed ipercalorici poiché
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 questo contesto l’assunzione di
cibo è rinforzata anche dai centri del piacere (circuito
dopaminergico e nucleo accumbens). La produzione
di Dopamina stimolata dall’eccesso di cortisolo
amplifica il ruolo “dopante” di potente rinforzo del
cibo. In conclusione, lo stress cronico tramite la filie-
ra stress-cervello-corpo-food intake, attiva in genera-
le dei meccanismi che portano all’aumento di peso ed
all’obesità, soprattutto con la produzione di grasso
addominale, disfunzionale alla postura.

3) Ipovitaminosi e “Salute mentale”23, 24

Dal punto di vista chimico, le vitamine sono una cate-
goria molto eterogenea di sostanze organiche senza
un proprio valore energetico che l’organismo umano
o non è in grado di sintetizzare affatto o produce in
quantità insufficiente, pertanto devono essere intro-
dotte con gli alimenti.
La carenza di alcune vitamine ha conseguenze impor-
tanti sullo stato mentale (Tabelle I e II).

4) Comportamento Alimentare, ipoglicemie e tono
dell’umore.25

Per ipoglicemia si intende una condizione caratteriz-
zata da una concentrazione plasmatica di glucosio
inferiore rispetto ai valori minimi fisiologici, stimati
convenzionalmente intorno a 55 mg/dl. Anche se le
cause principali di ipoglicemie si riscontrano in sog-
getti affetti da diabete mellito, possono verificarsi
anche in soggetti non diabetici come conseguenza di
comportamenti alimentari scorretti, in particolare
digiuni prolungati. I sintomi neuroglicopenici inclu-
dono cefalea, ridotta capacità di concentrazione, con-
fusione mentale, irritabilità.
Infine l’alimentazione è importante nel mantenimento
a lungo termine di una determinata postura, cosa che
equivale a dover sostenere una performance fisica.
Uno squilibrio in difetto o in eccesso tra introduzione
e consumo calorico può limitare la prestazione e favo-
rire una precoce insorgenza della fatica.26 Nel mante-
nimento a lungo termine della postura la dieta dovrà
innanzitutto prendere in considerazione alcuni ele-
menti come le abitudini alimentari preesistenti (gusti,
tradizioni), l’età e la composizione corporea della per-
sona, ma anche avere degli obiettivi specifici quali for-
nire una adeguata quantità di energia, assicurare una
idratazione ottimale, prevenire l’ipoglicemia.27, 28

L’energia necessaria per eseguire qualsiasi lavoro
muscolare, dal più semplice al più complesso, a pre-
scindere dalla via metabolica attivata (aerobica, anae-
robica alattacida o lattacida), deriva sempre e in ogni
caso dalla scissione dell’Adenosintrifosfato (ATP) in
Adenosindifosfato (ADP) e fosforo inorganico (P).
Per una corretta idratazione si consiglia di bere fino a
circa 1 ora prima della performance 250-500 ml di
acqua o di bevanda zuccherata fresca ma non fredda a
piccoli sorsi ogni 15-20 min. Nelle performance di
lunga durata (> 60 minuti) occorre reidratare con
acqua e soluzioni contenenti glucosio per prevenire
l’ipoglicemia.
Prevenire l’ipoglicemia è estremamente importante
nelle discipline di lunga durata, e per questo si consi-
glia di consumare ogni ora 30-60 g di carboidrati sem-
plici (glucosio, saccarosio) o maltodestrine. Il riforni-
mento di carboidrati in corso di esercizio favorisce il
risparmio del glicogeno immagazzinato nelle fibro-
cellule muscolari e ritarda l’insorgenza della fatica.
Altro obiettivo della dieta è la costituzione di adegua-
te riserve muscolari ed epatiche di glicogeno: nel
nostro organismo i depositi glucidici sono di ridotta
consistenza (glicogeno: 300-500g nei muscoli schele-
trici e 80-100g nel fegato; glucosio: 2-6g nel sangue e
modeste quote nello spazio extracellulare). I glucidi
hanno un ruolo fondamentale nel metabolismo ener-
getico, tanto che la loro riduzione si associa a com-
parsa di fatica. Si consiglia di aumentare la quota glu-
cidica nei tre giorni precedenti l’impegno.29

Infine è necessario ridurre ogni possibile disagio inte-
stinale, si consiglia quindi di avere un adeguato
apporto di fibre nei giorni precedenti l’impegno, di
evitare l’assunzione di bibite fredde e di fruttosio
come razione pre-competitiva. Il fruttosio infatti, una
volta assunto deve prima essere trasformato in glico-
geno nel fegato e poi convertito in glucosio. Ma la
lentezza di questo processo può provocare crampi
addominali e diarrea.
Una corretta alimentazione è quindi condizione
necessaria per ottimizzare la performance.30

In conclusione la relazione alimentazione-postura si
esplica a più livelli ed è più spesso deducibile sulla
base del legame esistente tra comportamenti alimen-
tari scorretti ed obesità ma anche comportamenti ali-
mentari scorretti e tono dell’umore.
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Tab. I. Vitamine Idrosolubili

VITAMINA FONTE SINTOMI NERVOSI DA CARENZA
B1 (Tiamina) Grano, legumi, noci, lievito, uova, fegato, maiale (Beri beri) Lesioni del tessuto nervoso e della

fibrocellula muscolare cardiaca e scheletrica
B3 o PP (Niacina) Deriva dal triptofano. Lievito, grano, piselli, (Pellagra) Lesioni nervose, irritabilità, turbe

fagioli, fegato, pesce, carne mentali, demenza
B6 (Piridossina) Lievito, pomodoro, spinaci, salmone, fegato, yogurt Irritabilità, convulsioni epilettiformi
B8 (Biotina) Lievito, fegato, rene, tuorlo d’uovo Depressione
B12 (Cobalamina) Fegato, rene, latte, formaggi, uova, carne Disturbi nervosi, irritabilità

Tab. II. Vitamine Liposolubili

VITAMINA FONTE SINTOMI NERVOSI DA CARENZA
A (Retinolo) Si forma dal Carotene, nelle verdure verdi e gialle, Irritabilità

fegato, tuorlo d’uovo, latte, burro
D (Calcitriolo) Principalmente prodotta Irritabilità
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FOLIC ACID SUPPLEMENTATION IN NEURAL TUBE DEFECTS PRIMARY PREVENTION
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Abstract

Nonostante in Italia un’ampia quota di gravidanze sia
programmata, una percentuale significativa di donne
non assume nutrienti secondo i fabbisogni; in partico-
lare il deficit nell’assunzione di acido folico nel perio-
do pre-gravidico e nei primi mesi della gravidanza è in
relazione all’aumento del rischio di esiti avversi, quali
i  Difetti del Tubo Neurale (DNT). Considerata la dif-
ficoltà di soddisfare, prima e durante la gravidanza, il
fabbisogno minimo di acido folico con la sola alimen-
tazione e sulla base delle evidenze scientifiche che
dimostrano il ruolo protettivo svolto dalla supplemen-
tazione con acido folico nel ridurre il rischio di gravi-
danze che esitano con DTN, l’Istituto Superiore di
Sanità (ISS), attraverso il Network Italiano per la Pro-
mozione dell’Acido folico punta a promuoverne
l’assunzione con modalità e finalità preventiva nel tar-
get femminile e a sensibilizzare alla promozione della
corretta assunzione le figure sanitarie che si collocano
come figure di loro riferimento, con l’obiettivo di
garantire all’embrione, sin dai primi giorni del conce-
pimento e per tutto il periodo organogenetico, la quan-
tità di acido folico di dimostrata efficacia.

Parole chiave

Acido folico, vitamina B9, DTN, Difetti del Tubo
Neurale, prevenzione primaria DTN

Abstract

In spite of in Italy a significant part of women plans
to become pregnant, a relevant part of them doesn’t
consume nutrient as recommendations; particularly a
deficiency in folic acid assumption in previous preg-
nancy period and during the beginning pregnancy
months is related to increased risk of Neural Tube
Defects (NTD) affected pregnancies. Given the diffi-
culty to fulfil  the requirement of folic acid before and
during pregnancy just by adequate nutrition, and
based on scientific evidences that underline the pro-
tective role played by folic acid supplementation in
decreasing risk for NTD affected pregnancies, the

Italian Network for Folic Acid Promotion aims to
promote the supplementation of diet with adequate
doses of folic acid in women of childbearing age who
might become pregnant and to sensitize their refer-
ence physician to promote an adequate assumption in
order to guarantee to foetus the efficacious quantity,
since previous conception days and all through the
organogenetic period.

keywords

Folic acid, B9 vitamin, NTD, Neural Tube Defects,
NTD primary prevention

1. Generalità

Molti dati epidemiologici, ricerche cliniche e speri-
mentali confermano che i fenomeni che si verificano
nelle fasi iniziali della vita giocano un ruolo rilevante
nel favorire la comparsa di patologie croniche dopo la
nascita. L’esito della gravidanza deve essere conside-
rato sia in relazione alla salute della madre sia a quel-
la del nascituro, della sua crescita e sviluppo, della sua
salute da adulto. Lo stato nutrizionale della gravida è
uno dei fattori più importanti nel modulare le caratte-
ristiche dell’ambiente entro il quale origina e si com-
pleta lo sviluppo fetale. 
La gravidanza rappresenta un momento particolare
della vita della donna e il momento pre-gravidico
dovrebbe diventare un’opportunità di cambiamento
del proprio stile di vita, che è opportuno affrontare
supportati da un adeguato counselling, finalizzato a
migliorare la qualità dell’alimentazione e
l’abbandono di comportamenti quali l’abolizione del-
l’alcol e dell’abitudine tabagica, al fine di ridurre gli
Esiti Avversi alla Riproduzione (EAR). Tuttavia
ancora oggi, anche nei paesi raggiunti da adeguati
mezzi di informazione/comunicazione, è comune
riscontrare un’alimentazione da molti autori definita
come “non prudente”, sia nel periodo pre-gravidico
sia durante la gravidanza. In Italia in particolare,
nonostante il 50% delle gravidanze sia programmato,
una percentuale significativa di donne si trova, al
momento del concepimento, in eccesso ponderale
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(donne fertili in eccesso ponderale: tra 18-24 anni =
10%; tra 25-44 = 21.6%)1; inoltre una quota significa-
tiva non assume nutrienti secondo i fabbisogni; in par-
ticolare è riportato che il 70% delle donne non assu-
me la giusta quantità di ferro e di acido folico.
L’Istituto Superiore di Sanità2 (ISS), relativamente agli
interventi nutrizionali finalizzati alla copertura dei fab-
bisogni nutritivi di madre e bambino, al corretto decor-
so della gravidanza e al corretto sviluppo del feto, sulla
base delle evidenze scientifiche, sottolinea l’efficacia
dell’integrazione di acido folico nel ridurre il rischio di
gravidanze con Difetti del Tubo Neurale (DTN),
malformazioni congenite del sistema nervoso centrale
ad eziopatogenesi multifattoriale secondarie ad
un’anomala chiusura del tubo neurale durante la quar-
ta settimana di sviluppo embrionale, cui concorrono
sia fattori genetici sia ambientali. L’ISS, attraverso il
Network Italiano per la Promozione dell’Acido Foli-
co, intraprende e coordina, attraverso programmi di
prevenzione primaria, azioni di sensibilizzazione
all’assunzione di acido folico con modalità di dimo-
strata efficacia nel ridurre il rischio di esito con DTN,
dirette sia al target femminile in età fertile sia alle figu-
re sanitarie che si collocano come loro riferimenti.
Trials clinici randomizzati hanno infatti prodotto evi-
denze scientifiche sul ruolo protettivo svolto dalla sup-
plementazione con acido folico (Vitamina B9), con o
senza altre vitamine del gruppo B, la cui azione si attua
mediante due meccanismi fondamentali: la correzione
di una carenza assoluta o relativa e/o il superamento di
un blocco metabolico presente in una delle numerose
reazioni folato dipendenti3,4, supplementazione che è
inoltre risultata efficace nel ridurre il rischio di malfor-
mazioni congenite quali le cardiopatie congenite, le
labiopalatoschisi, i difetti del tratto urinario, le ipoage-
nesie degli arti, l’atresia anale e l’onfalocele.

2. Epidemiologia dei DTN

Il termine DTN raggruppa i più comuni difetti del
sistema nervoso centrale che comprendono la spina
bifida, definita anche mielomeningocele, l’anence -
falia, l’encefalocele3. L’anencefalia è una condizione
in cui il cervello si sviluppa in modo incompleto o
non si sviluppa affatto dando esito fatale prima della
nascita o subito dopo. La spina bifida, che costituisce
indicativamente il 50% dei DTN nell’Unnione Euro-
pea (EU), è dovuta ad una incompleta chiusura della
parte inferiore del tubo neurale con conseguenze
anche molto diverse, che vanno da problemi che pos-
sono essere corretti con interventi chirurgici a gravi
disabilità fisiche e mentali, ma è compatibile con la

sopravvivenza (l’80-90% dei bambini con spina bifi-
da sopravvivono fino all’età adulta); l‘encefalocele,
protrusione di tessuto cerebrale e meningeo attraver-
so un difetto del cranio, è associato a incompleta sal-
datura delle ossa della volta cranica (cranio bifido).
La prevalenza dei DTN varia, nei vari paesi dell’ EU,
da 4.3 a 19.7 per 10.000 nascite. Questa differenza è
probabilmente da imputare al differente modo di rac-
colta e reporting dati nei diversi paesi. La prevalenza
include i nati vivi, le morti neonatali, gli aborti preter-
mine inclusi quelli indotti3,5.
In Italia, l’incidenza tra i nati vivi è circa 0.68 per
mille e si stima un’incidenza fetale attorno all’1 per
mille. L’anencefalia contribuisce per circa il 50% dei
casi, la spina bifida per il 40% e l’encefalocele per il
restante 10%4.

3. Folati e acido folico

3.1 Struttura e ruolo funzionale6,7

Il termine generico “folati” è utilizzato per descrivere
un gruppo di composti naturali con attività vitaminica
formati da un anello pteridinico aromatico coniugato
all’acido p-aminobenzoico e a uno o più residui di
glutammato. Sebbene i termini ”folato” e ”acido foli-
co” siano spesso utilizzati come sinonimi, si ricorda
che i folati sono i composti presenti naturalmente
negli alimenti, per la maggior parte oligoglutammati
del metil o formil folato, formati quindi da più unità
di glutammato. 
L’acido folico (Fig.1) è invece formato da un anello
pteridinico aromatico coniugato all’acido p-amino-
benzoico e da una sola molecola di glutammato ed è
un composto di sintesi utilizzato per la supplementa-
zione e, grazie alla sua stabilità, è utilizzato nella pro-
duzione degli alimenti fortificati; è pertanto presente
negli integratori e/o negli alimenti fortificati. Quando
si parla di Vitamina B9 ci si riferisce comunemente
all’acido folico.
I folati utilizzati come coenzimi e molecole regolato-
rie nel corpo sono derivati dei tetraidrofolati; essi
sono coinvolti essenzialmente in due processi biolo-
gici importanti: la biosintesi delle basi puriniche e
pirimidiniche e il ciclo della metilazione, giocando un
ruolo cruciale nel trasferimento di gruppi metilici,
metilenici e formilici; il trasferimento dell’unità
monocarboniosa è una delle tappe della sintesi degli
acidi nucleici e del metabolismo degli aminoacidi,
della formazione delle cellule del sangue e di alcuni
costituenti del tessuto nervoso; in quanto donatori di
gruppi metilici hanno un ruolo fondamentale nei mec-
canismi di regolazione dell’espressione genica.
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Sono essenziali per la sintesi del DNA - le cui sinteta-
si sono dipendenti dal cofattore 5,10 metilentetrai-
drofolato - e per la sintesi delle proteine, rivestendo un
ruolo di particolare importanza quindi per i tessuti che
vanno incontro a rapidi processi di proliferazione e
differenziazione, quali - appunto- i tessuti embrionali.

3.2 Assorbimento e biodisponibilità

I folati sono ubiquitari in natura, presenti sottoforma
di poliglutammati costituiti  per il 90% da 5-methyl-
tetraidrofolati (5 MTHF) e il restante 10% da 10-
formyl-THF. Questi sono derivati instabili e durante
la preparazione dei cibi una quota significativa, dal 50
al 95%, può essere distrutta o persa nell’acqua di cot-
tura; da ricordare che la raffinazione è una tecnica che
rimuove tutti i folati presenti. L’assorbimento dei
folati prevede la loro conversione, per mezzo di idro-
lisi enzimatica da parte delle deconiugasi  dell’orletto
a spazzola, a monoglutammati, forma chimica con la
quale è reso possibile il trasporto transepiteliale che
avviene prevalentemente a livello apicale delle cellu-
le del digiuno prossimale per azione di un carrier che
opera con trasporto attivo e saturabile, facilitato da
elevate concentrazioni di folato intraluminale. La
capacità dell’organismo di operare la conversione è
limitata da fattori, quali ad es. il deficit in zinco (in
quanto gli enzimi di conversione sono zinco-dipen-
denti) e/o un eccessivo introito di alimenti contenenti
inibitori enzimatici e il pH dell’ambiente in cui opera
il trasportatore3,7.
La biodisponibiltà dei folati naturalmente presenti
negli alimenti è calcolata intorno al 50%, dipendendo
oltre che da quanto appena descritto anche dalla pos-
sibile degradazione da parte del pH gastrico e dall’e-
sposizione alla luce. Alcuni autori8 riportano a tal pro-
posito che la biodisponibilità di folati naturalmente
presenti negli alimenti di una dieta mista è inferiore e
calcolata come ≤ 50% se confrontata con quella del-
l’acido folico somministrato in forma sintetica con
una dieta formulata.
Per contro l’acido folico non è presente come tale in
natura, possiede una sola molecola di glutammato, il
suo assorbimento è diretto, non richiedendo trasfor-
mazione, e pertanto non è inficiato da quei fattori ini-
benti la reazione enzimatica; è quindi ragionevolmen-
te utilizzato in supplementazione e fortificazione
(contenuto negli integratori e/o alimenti fortificati)
perchè più stabile e meglio assorbito a livello intesti-
nale rispetto ai folati naturali, con una biodisponibilità
che rende efficace l’integrazione anche in caso di
malattie intestinali in grado di ridurne in modo clini-
camente significativol’assorbimento3,9.

L’acido folico entra nel ciclo dei folati dopo riduzione
da parte della diidrofolato reduttasi, entra nelle cellule
come monoglutammato ed è rapidamente addizionato
di un numero variabile da 4 a 8 unità di glutammato
nella catena laterale. La successiva riduzione e metila-
zione nei tessuti periferici lo convertono nella forma
vitaminica attiva: il tetraidrofolato (THFA)3,9.
La riserva di folati nell’’organismo umano è media-
mente pari a 5-10 mg, di cui il 50% depositati nel
fegato; in caso di scarso o nullo apporto con la dieta,
le riserva può durare mediamente fino a 3 mesi10.

3.3 Livelli di assunzione raccomandata 
di folati: in Europa e in Italia

Come indicato dall’ISS, l’apporto di acido folico “è
essenziale in quanto l’organismo umano non è in
grado di sintetizzare p-aminobenzoico o di attaccare
il glutammato alla pteridina”.
I livelli di assunzione raccomandata di folati per la
popolazione europea, fissati dall’SFC11 nel 1993 sono:
200 μg/giorno per gli adulti
400 μg/giorno per le donne in gravidanza 
350 μg/giorno durante l’allattamento 
Per l’età evolutiva i valori sono calcolati sulla base del
peso corporeo e possono variare da 50 a 180
mg/giorno, rispettivamente per età da 1 a 3 anni e da
15 a 17 anni12.
Le variazioni di intake raccomandato in ciascun paese
varia in funzione dell’outcome di salute alla base del
razionale della raccomandazione: livelli più bassi
mirano al mantenimento della concentrazione ade-
guata mentre livelli più elevati sono indicati per la
riduzione dei livelli plasmatici di omocisteina, sulla
base della correlazione inversa con il rischio CVD.
Nel report “Eurodiet”13 è indicato che l’obiettivo a
livello di popolazione è di raggiungere un apporto
giornaliero di folati superiore 400 mg, valore attual-
mente non raggiunto nella maggior parte della popo-
lazione adulta europea.
In Italia il Livello di Assunzione Raccomandato
(LARN) di folati è stabilito dalla più recente revisio-
ne dei LARN14 ed è a tutt’oggi allineato alle indica-
zioni europee stabilite dagli esperti CEE15.
In Tab.I sono riportati i LARN di folati per le diverse
età della popolazione femminile; in gravidanza
l’aumento del fabbisogno, doppio rispetto all’età adul-
ta, è dovuto sia  alle maggiori richieste materne sia alle
richieste del feto che attinge alle risorse della madre14.

3.4 Stile di vita e folati16

È ampiamente dimostrato che un eccessivo consumo
di alcool e l’abitudine al fumo di tabacco sono com-
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portamenti associati a rischio di malnutrizione intesa
come inadeguato apporto di nutrienti fondamentali
per l’organismo, in quanto stili di vita correlati alla
riduzione di assunzione di alimenti con valore protet-
tivo; è dimostrato da numerosi studi che
l’alimentazione dei fumatori e di soggetti soliti al bere
è povera di cereali, fibre, prodotti integrali, frutta e
verdura fresche e di conseguenza non è infrequente
riscontrare in soggetti con tali abitudini ridotti i livel-
li circolanti di vitamina C, folati, vitamina B12, b-
carotene, zinco.
Il consumo di alcol riduce inoltre l’assorbimento inte-
stinale ed è responsabile di un’alterata utilizzazione di
varie vitamine tra cui l’acido folico.

4. Prevenzione primaria dei DTN

L’obiettivo dell’ intervento di prevenzione primaria è
di garantire all’embrione, sin dai primi giorni del con-
cepimento e per tutto il periodo organogenetico, una
quantità ottimale di acido folico.
Il tubo neurale si chiude entro 30 giorni dal concepi-
mento (tra il 17esimo e il 29esimo giorno), quando la donna
spesso non sa ancora di essere incinta. Per ottenere
adeguate concentrazioni plasmatiche di folati durante
il periodo peri-concezionale, l’assunzione dovrebbe
iniziare almeno un mese prima del concepimento e
continuare per tutto il primo trimestre di gravidanza.
Con un’adeguata alimentazione si riesce a coprire al
massimo il fabbisogno giornaliero di 200 mg
ma un incremento pari al doppio - indicato per le
donne che programmano la gravidanza - è molto dif-
ficoltoso e, attraverso la sola alimentazione, non è
garantita né la regolarità né la sicurezza del raggiun-
gimento della dose raccomandata.
Data questa difficoltà di soddisfare il fabbisogno
minimo con la sola alimentazione durante la gravi-
danza, le strategie proposte per aumentare l’apporto
includono:
a) la promozione di un’alimentazione equilibrata e

varia, ricca di verdura e frutta, alimenti ad alto
contenuto di acido folico

b) la disponibilità di alimenti fortificati
c) la supplementazione
Poiché la data del concepimento non può essere sta-
bilita a priori, l’assunzione di acido folico tramite le
strategie proposte è raccomandata alle donne che pro-
grammano una gravidanza e a quelle che non la esclu-
dono e alle donne che non usano metodi contraccetti-
vi efficaci. Soffermiamoci un po’ più da vicino sulle
tre strategie:
a) assunzione di acido folico con la dieta

I folati si trovano ubiquitariamente in tutti i cibi, ma
sono i vegetali a foglia verde scura a contenerne una
quantità significativa; come già descritto, la cottura
riduce sensibilmente il contenuto di folati, soprattutto
se si scarta l’acqua di bollitura.
Relativamente al contenuto in folati negli alimenti è
possibile trovare diverse fonti che riportano valori
non sempre sovrapponibili e quindi confondenti. In
Italia un riferimento è dato dai valori indicati dal
Network Italiano per la promozione dell’acido folico
dell’ISS (Tab.II), che riporta i valori degli alimenti
ricchi in folati.
Sempre secondo le indicazioni del Network18, vengo-
no considerati:
� a contenuto molto alto in folati alimenti che ne con-

tengono una quantità tra 100-300 μg/100g
� a contenuto alto in folati alimenti che ne contengo-

no una quantità tra 40-99 μg/100g
� a contenuto medio in folati alimenti che ne conten-

gono una quantità tra 20-39 μg/100g
È in ogni caso importante ricordare che la biodisponi-
bilità può essere ridotta a causa della presenza in alcu-
ni alimenti di inibitori della folato-idrolasi o altri fat-
tori non noti che ne diminuiscono l’assorbimento (es:
del 20% circa nei legumi).
b) alimenti fortificati
Sono alimenti prodotti con materie prime addizionate
di acido folico, quali ad es. le farine di uso comune, e
hanno il doppio vantaggio di poter determinare un
aumento del consumo di questa vitamina in tutti i
gruppi di  popolazione ad un costo basso. Nonostante
questo è riportato che una dieta ricca in prodotti forti-
ficati arriva a incrementare l’apporto giornaliero di
acido folico di 100-200 mg.
In Italia non vi è obbligo di produzione di alimenti for-
tificati ma esistono in commercio alcuni prodotti di
uso comune (es. cereali per la colazione) fortificati per
azione volontaria di alcune industrie alimentari.
Diversamente, alcuni paesi quali il Canada e gli USA,
hanno introdotto l’obbligo di fortificare alcune materie
prime di utilizzo comune, quali le farine, una strategia
che è stata messa in relazione con una importante ridu-
zione dei DTN (-28% USA, -46% Canada)12.
c) supplementazione
Secondo le raccomandazioni19 per la riduzione del
rischio di difetti congeniti, come indicato dal
Network Italiano Promozione Acido Folico dell’I-
stituto Superiore di Sanità, una donna in età fertile
che preveda o non escluda una gravidanza, dovreb-
be assumere un supplemento di 0,4 mg di acido foli-
co/die. Per le donne che abbiano già avuto un figlio
con DTN, e probabilmente con qualsiasi malforma-
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zione, o con familiarità per tali difetti, affette da
epilessia o da diabete la dose consigliata è di 5mg.
Stesso dosaggio è raccomandato a gruppi di donne
che mostrano un aumento del fabbisogno per diver-
se cause (polimorfismi di diversi geni coinvolti nel
metabolismo dei folati, recettore dei folati; forme di
malassorbimento, in trattamento con alcuni tipi di
farmaci).
È importante rilevare che tali indicazioni non sono
mutuamente esclusive ma da seguire in parallelo:
consumare alimenti quali frutta e verdura freschi e
assumere un supplemento vitaminico a base di
acido folico ne assicura l’apporto adeguato.
L’acido folico assunto da solo viene assorbito al
100%; da qui l’efficacia dei prodotti d’integrazione
alimentare. La supplementazione consente di rag-
giungere livelli di folatemia efficaci con costi
modesti ma è riportato che rischia di essere poco
efficace nei confronti delle donne che non program-
mano la gravidanza e nelle fasce di popolazione
meno informate. I dati disponibili in merito alla
compliance rispetto alla raccomandazione indicano
un ampio range di variazione, dal 10 all’80%. Per
far fronte a questi limiti, alcuni paesi, quali il Cana-
da e gli USA, hanno introdotto l’obbligo di fortifi-
care alcune materie prime di utilizzo comune, quali
le farine, una strategia che è stata messa in relazio-
ne alla riduzione importante di DTN (-28% USA, -
46% Canada)3.

Cronologia dell’assunzione adeguata di acido
folico

Il periodo di assunzione raccomandato varia tra i
diversi paesi: secondo alcuni l’assunzione deve ini-
ziare con la sospensione del periodo contraccettivo,
secondo altri deve iniziare 4 settimane prima del con-
cepimento, mentre altri indicano che tutte le donne
che potrebbero rimanere incinte debbano iniziare una
supplementazione. Molti paesi raccomandano di con-
tinuare la supplementazione fino alla fine del 1° tri-
mestre o la 12° settimana di gravidanza.
In Italia, secondo le raccomandazioni19, l’assunzione
di acido folico dovrebbe iniziare almeno un mese
prima del concepimento e continuare per tutto il
primo trimestre di gravidanza.

Eccesso ponderale come fattore di riduzione
dell’efficacia

Alcuni degli Esiti Avversi alla Riproduzione (EAR)
possono essere prevenuti anche evitando la condizio-
ne di eccesso ponderale in gravidanza, mediante inter-
venti specifici in fase peri-concezionale. L’eccesso

ponderale infatti è descritto come una condizione in
grado di annullare l’efficacia preventiva della supple-
mentazione con acido folico rispetto ai Difetti del
Tubo Neurale (DTN). Questo a sottolineare ancora
una volta l’importanza di agire su più aspetti  del pro-
blema: da un lato supportare le campagne di corretta
alimentazione e di supplementazione e dall’altro
agire per modificare preventivamente nella donna che
programma o non esclude una gravidanza, lo stile di
vita alimentare a favore di comportamenti favorenti il
raggiungimento di un peso nel range di normalità
prima del concepimento.

Efficacia degli interventi preventivi

Gli studi di efficacia degli interventi di prevenzione
primaria, rispetto ai diversi EAR, risultano particolar-
mente difficoltosi; nella Tab.III sono sintetizzati i
valori di riduzione ipotizzati per differenti EAR (Esiti
Avversi alla Riproduzione)
Di fatto la supplementazione adeguatamente attuata
di acido folico è risultata un intervento efficace nel
prevenire i difetti del tubo neurale (DTN) e in misura
minore altre malformazioni congenite 
È stimato infatti che la regolare supplementazione di
acido folico iniziata prima del concepimento riduce il
rischio di DTN del 50-70% e potrebbe anche ridurre
il rischio di altri difetti congeniti tra cui alcune car-
diopatie congenite la labio-palatoschisi19.

Il Ministero della Salute

La più recente iniziativa del Ministero della Salute,
trasmessa a tutte le parti interessati con nota avente
per oggetto “Promozione dell’utilizzo dell’acido foli-
co nella donna in età fertile” (n.523-P-11/01/11), sot-
tolinea e supporta la rilevanza preventiva della racco-
mandazione elaborata dal Network Italiano Promo-
zione Acido Folico, come sopra indicato.
In quest’ottica si ricorda che in Italia abbiamo un van-
taggio rispetto agli altri paesi: la formulazione con 0,4
mg di ac. folico per compressa è in fascia A dal 2005,
cioè a carico del SSN su prescrizione medica con
l’indicazione: “profilassi primaria dei difetti dello
sviluppo del tubo neurale in donne in età fertile, che
stanno pianificando una gravidanza”.
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Tab. II: Alimenti ricchi in folati; modificata da www.iss.it17

ORTAGGI FOLATI FRUTTA FOLATI
μg/100 gr μg/100 gr

carciofi, cuori lessati 155 arance 40
asparagi, punte lessate 155 fragole 30
invidia cruda 140 pompelmo 26
cavolini di bruxelles lessati 110 clementine 26
bieta lessata 110

LEGUMI
spinaci surgelati, lessati 90
broccoli lessati 89 piselli lessati 47
fagiolini lessati 57 ceci secchi, lessati 45
cavolfiore bollito 51 fagioli secchi, lessati 39
pomodoro pachino 40 lenticchie lessate 30

Fig.1. Acido folico sintetico

Tab. I. LARN dei folati

GENERE ANNI PESO* FOLATI
femmine 11-14 35-51 180 mg/die

15-17 52-55 200 mg/die
18-29 56 200 mg/die
30-49 56 200 mg/die
>50 56 200 mg/die

gravidanza 400 mg/die
allattamento 350 mg/die

*peso desiderabile medio nella popolazione adulta italiana femminile
LARN dei folati nella popolazione italiana femminile, per le diverse età.
SINU 1996.

Tab. III: efficacia degli interventi di prevenzione degli esiti avversi alla riproduzione; modificata da Pensiamociprima20

ESITO AVVERSO INTERVENTO RIDUZIONE IPOTIZZATA
ALLA RIPRODUZIONE (EAR)

difetti del tubo neurale supplementazione peri-concezionale con acido folico 40-70%
malformazioni 10-15%
aborti spontanei ottenimento del peso ideale in donne obese 40%

natimortalità 52%
difetti del tubo neurale 41%
cardiopatie congenite 29%
diabete gestazionale 72%
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Abstract

Malnutrition is defined as any disorder of poor nutri-
tional status resulting from the introduction of nutri-
ents, alteration of nutrient metabolism, or overnutrition.
It represents a pathological condition that occurs
when nutritional needs don’t meet quality and quanti-
ty of an organism over time, thus causing a deteriora-
tion of bodily functions, organic, cellular or subcellu-
lar. Malnutrition is associated with an increase of
morbidity and mortality.
The process is dynamic and changes over the time,
the consequences are often associated with other dis-
eases: malnutrition resulting from a disease state has
to be regarded as a “disease in the disease“ because it
can adversely affect the prognosis of the underlying
disease. A useful tool for quantifying the degree of
malnutrition is the estimation of weight loss, for there
is a proportional relationship between weight loss and
increased risk of mortality, which is related to disease.
In fact, weight loss secondary to illness, whether
acute or chronic, causes death in a much shorter time
than the simple energy depletion and the “easy fast.”
The problem of malnutrition is a common finding in
hospitalized patients, it was estimated that 40% of
patients are malnourished. The Hospital Malnutrition
arises from the interaction between specific factors
and the scope of inpatient hospital. Most patients,
however, develops a framework of malnutrition dur-
ing hospitalization, the severity of which is directly
proportional to the degree of organic debilitation prior
to the hospitalization itself.
Hospitalized patients are subject to hypermetabolism
and / or hypercatabolism that, if associated with a pre-
existing condition of malnutrition, increases the risk
of complications. An extensive reviews of literature
on malnutrition and nutrition at the hospital has
shown how a targeted nutritional support can reduce
complications,length of stay at hospital, mortality and
costs. There are different classifications and forms of
malnutrition.
We distinguish a global malnutrition, secondary one
and selective one.
The causes of malnutrition are several, such as sever-
al can be the clinical manifestations. Significant

moments in the diagnostic-terapetutical malnutrition,
are the evaluation of nutritional status and the identi-
fication of persons eligible for an appropriate nutri-
tional support.
If the oral intake becomes inadequate, adequate nutri-
tional support is provided by artificial nutrition, guid-
ed by the needs of the individual patient, by the type
of pathology and by the specific clinical situation.

Key Words:

Malnutrition; Maluntrizione hospital; Nutritional
Assessment

Riassunto

Si definisce Malnutrizione qualsiasi disordine dello
stato nutrizionale risultante dalla scarsa introduzione
di nutrienti, dall’alterato metabolismo dei nutrienti o
da ipernutrizione. Rappresenta uno stato patologico
che si realizza quando non vengono soddisfatte le esi-
genze nutritive qualitative e quantitative di un organi-
smo nel tempo, determinando così un deterioramento
delle funzioni corporee, organiche, cellulari o subcel-
lulari. È associata ad un incremento della morbilità e
della mortalità. Il processo è dinamico e quindi mute-
vole nel tempo, le conseguenze sono spesso associate
alla presenza di altre patologie: la malnutrizione con-
seguente ad uno stato di malattia deve essere pertanto
considerata come una “malattia nella malattia” in
quanto in grado di condizionare negativamente la pro-
gnosi della patologia di base. Un utile strumento per
la quantificazione del grado di malnutrizione è l’entità
del calo ponderale, esiste infatti una relazione propor-
zionale tra calo ponderale ed aumentato rischio della
mortalità, che è correlata allo stato di malattia. Infatti
il calo ponderale secondario alla malattia, sia essa
acuta o cronica, determina mortalità in tempi molto
più brevi rispetto a quelli della semplice deplezione
energetica e del “digiuno semplice”.
La malnutrizione rappresenta un problema di comune
riscontro nei pazienti ospedalizzati, è stato stimato
che il 40 % dei pazienti è malnutrito. La Malnutrizio-
ne Ospedaliera scaturisce dall’interazione tra fattori
propri del paziente ricoverato e quelli dell’ambito
ospedaliero. La maggior parte dei pazienti tuttavia
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sviluppa un quadro di malnutrizione durante il rico-
vero ospedaliero, la cui severità è direttamente pro-
porzionale al grado di defedamento organico prece-
dente al ricovero stesso. I pazienti ospedalizzati sono
soggetti a ipermetabolismo e/o ipercatabolismo che,
se associati ad una preesistente condizione di malnu-
trizone, aumentano il rischio di complicanze.
Un’ampia revisione della letteratura sulla malnutri-
zione e sulla nutrizione in ospedale ha dimostrato
come un supporto nutrizionale mirato riduca le com-
plicanze, la durata della degenza, la mortalità ed i
costi. Esistono diverse classificazioni e forme di mal-
nutrizione: distinguiamo una malnutrizione globale,
selettiva e secondaria.
Le cause della malnutrizione sono molteplici così
come molteplici sono le manifestazioni cliniche.
Momenti rilevanti nell’iter diagnostico-terapetutico
della malnutrizione, sono la valutazione dello stato
nutrizionale e l’ individuazione dei soggetti che pos-
sono beneficiare di un appropriato supporto nutrizio-
nale. Qualora l’assunzione per via orale diventi insuf-
ficiente, un adeguato supporto nutrizionale viene for-
nito dalla Nutrizione Artificiale, guidata dalle esigen-
ze del singolo paziente, dal tipo di patologia e dalla
situazione clinica specifica.

Parole chiavi:

Malnutrizione; Maluntrizione ospedaliera; Valutazio-
ne nutrizionale

Introduzione

Si definisce MALNUTRIZIONE uno “stato di altera-
zione funzionale, strutturale e di sviluppo dell’orga-
nismo conseguente alle discrepanze tra fabbisogni,
introiti e utilizzazione di nutrienti, tali da comportare
un eccesso di morbilità e mortalità o un’alterazione
della qualità di vita” 1(RINPE 1994).
Malnutrizione non significa mangiare poco, bensì
rappresenta uno stato patologico che si stabilisce
quando non vengono soddisfatte le esigenze nutritive,
qualitative e quantitative di un organismo nel tempo. 

1.1 Classificazione della malnutrizione

Malnutrizione primaria

Tra i fattori che determinano le forme di malnutrizio-
ne primaria distinguiamo la disponibilità ambientale,
il potere d’acquisto, i pregiudizi alimentari, l’uso nel-

l’alimentazione quotidiana di cibi raffinati o conser-
vati e/o cucinati male, ma soprattutto le cattive abitu-
dini alimentari caratterizzate dall’esclusione dalla
dieta di elementi essenziali all’organismo o dalla loro
riduzione a quantità inferiori ai LARN (Livelli di
Assunzione Raccomandati) causati da una restrizione
del regime dietetico a pochi alimenti preferiti.
In genere le deficienze più comunemente riscontrate
sono quelle dovute a carenza di: calcio, vitamina D,
vitamine del complesso B, vitamina C, alcuni sali
minerali (ferro e iodio).
La patogenesi della malattia da “deficienza” può essere
considerata uno sviluppo continuo e progressivo che, se
non interrotto, può avanzare fino a raggiungere il qua-
dro finale clinico che caratterizza la malattia specifica.
Lo sviluppo inizia con inadeguatezza nutrizionale:
nel nostro organismo le riserve degli elementi nutriti-
vi (qualora il rifornimento giornaliero sia inadeguato)
si esauriscono.
Quando la diminuzione dei vari elementi nutritivi ha
raggiunto il punto critico, va ad interferire con le nor-
mali reazioni biochimiche dell’organismo dando
luogo ad aumentata stanchezza, a funzioni abnormi
gastro-intestinali ed altri disturbi di varia natura.
Si può verificare un ritardo della crescita, una perdi-
ta di peso, una aumentata suscettibilità alle infezioni,
disfagia, anoressia (primitiva o secondaria), nausea,
vomito, ostruzione gastro-intestinale, anemie, depres-
sioni, oltre ad una minore capacità di apprendimento
ed una aumentata frequenza e durata delle malattie.

Malnutrizione secondaria

La malnutrizione secondaria si accompagna a patolo-
gie diverse e rappresenta sicuramente l’evenienza più
frequente nei paesi civilizzati come il nostro, in cui la
vera malnutrizione primaria, quella dovuta ad una
reale carenza di alimenti, è praticamente scomparsa.
L’incidenza della malnutrizione secondaria nei
pazienti ospedalizzati rappresenta oltre il 40% soprat-
tutto se ci si riferisce a quadri di malnutrizione sub-
clinica (iniziale).

Classificazione clinica

Dal punto di vista clinico distinguiamo varie forme di
malnutrizione:
• MARASMA (malnutrizione calorica o acuta)
• KWASHIORKOR (malnutrizione proteica o cronica)
• MISTA MARASMA-KWASHIORKOR (malnutri-

zione calorico-proteica) (Tab. 1)

1 Definizione SINPE (Società Italiana di Nutrizione Artificiale e Metabolismo)
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MARASMA � Si verifica quando vi è una grave pri-
vazione di apporto calorico per periodi relativamente
lunghi.
Si manifesta con deperimento cronico e severo dei
tessuti del corpo, con perdita di peso, perdita di tessu-
to adiposo, perdita di tessuto muscolare e della forza
muscolare, ritardata crescita e sviluppo (se in età
infantile), a volte letargia. Si ha frequentemente diar-
rea cronica, riduzione dei valori antropometrici non
sempre accompagnata da ipoproteinemia ed ipoalbu-
minemia.
Il Marasma è in genere presente in pazienti con malat-
tie croniche.
Casi meno severi possono passare inosservati o esse-
re sottovalutati.
KWASHIORKOR � Si presenta in pazienti prece-
dentemente in buono stato nutrizionale o anche obesi
che hanno avuto una privazione acuta o cronica pre-
valentemente proteica.
Il paziente si può presentare con valori antropometri-
ci normali, oppure elevati per via dell’edema presen-
te (dovuto all’ipoalbuminemia ed all’alterato metabo-
lismo degli elettroliti), ma con valori biochimici e
segni clinici indicativi di severa carenza proteica.
Possono essere anche presenti lesioni cutanee, apatia,
anoressia, vomito, diarrea, epatomegalia e immuno-
depressione.
MARASMA-KWASHIORKOR (proteico-calori-
co) � È una sindrome cha ha le caratteristiche sia del
marasma che del kwashiorkor.
Di solito si verifica in pazienti con stati ipercatabolici
prolungati che non ricevono un’adeguata quantità di
proteine e calorie.
Si presenta con ritardata crescita, edema, dermatosi
oppure altri segni del kwashiorkor.

Classificazione della malnutrizione secondo
perdita di peso

La manifestazione fenotipica più eclatante della mal-
nutrizione è la perdita di peso, sostenuta dalla deple-
zione sia della massa grassa che della massa magra
(tessuto muscolare, proteine viscerali, proteine circo-
lanti). L’entità del calo ponderale può rappresentare
un utile strumento, pratico, economico ed attendibile
per la quantificazione del grado di malnutrizione.
(Tab. 2)
Su tale base si considerano tre gradi di malnutrizione: 
lieve, moderata e grave.
LIEVE: calo ponderale su peso abituale 5-10%
MODERATA: calo ponderale su peso abituale 11-
20%
GRAVE: calo ponderale su peso abituale > 20%

Qualora non sia acquisibile alcuna informazione sul
peso abituale ci si può riferire alla stima del Peso
Ideale: 
LIEVE: calo ponderale su peso ideale 10-20%
MODERATA: calo ponderale su peso ideale 21-40%
GRAVE: calo ponderale su peso ideale > 40
- Calo Ponderale = (peso abituale-peso attuale)/peso
abituale x 100 -

1.2 Malnutrizione ospedaliera

La prima segnalazione del termine “Malnutrizione
Ospedaliera (MO)” venne fatta da Butterworth nel
suo lavoro “Iatrogenic malnutrition: the skeleton in
the ospital closet” (Nutrition Today 1974; 4:436 -
441). Essa presenta un’incidenza e prevalenza a
seconda delle realtà presenti nella struttura in esame.
La MO scaturisce dall’interazione fra fattori propri
del paziente ricoverato (malattia principale, compli-
canze, età, stato di nutrizione all’ingresso in ospedale,
condizioni psicologiche…) e fattori propri dell’ambi-
to ospedaliero (alterata diagnosi e cura, aspetti logisti-
ci ed organizzativi, scarse risorse economiche umane,
poca “cultura nutrizionale” del personale).
Le principali cause di MO sono rappresentate da:
• ridotto introito di nutrienti
• variazione del fabbisogno di nutrienti
• aumentate perdite di nutrienti
• alterazioni del metabolismo intermedio
• interazione farmaci-nutrienti
Il ridotto introito, può derivare da:
- mancata valutazione dell’introito alimentare al

momento e durante il ricovero
- mancata valutazione della variazione dei fabbisogni

energetici
- mancato monitoraggio dello stato nutrizionale
- inadeguata assistenza ai pazienti che hanno dipen-

denza alimentare
- eccessiva rigidità dell’orario dei pasti
- prescrizione di diete eccessivamente restrittive
- difficoltà di comunicazione tra le diverse figure pro-

fessionali
- anoressia
- infezioni
- neoplasie
- menù ospedalieri monotoni e poca palatabilità
- alterazioni di gusto ed olfatto legate alla malattia, ai

farmaci
- alterazione dei meccanismi di fame e sazietà
- difficoltà nell’assunzione, masticazione e degluti-

zione del cibo
- lesioni del cavo orale
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- disturbi neurologici come demenza, psicosi, astenia
muscolare

La variazione del fabbisogno di nutrienti può deri-
vare da:
- complicanze della patologia (infezioni, scompenso

cardiaco)
- alterazioni del metabolismo intermedio
- malassorbimento
- vomito e diarrea
L’interazione farmaci-nutrienti può determinare:
- alterazioni del gusto come l’ipogeusia (acido sulfo-

salicilico, etimazolo, fenitoina) o la disgeusia (ben-
zocaina, lidocaina)

- xerostomia (chemioterapici, diuretici, clonidina)
- vomito (FANS, cochidina, l fenitoina)
Vengono indicate delle complicanze primarie e
secondarie della MO:
- Complicanze Primarie: ridotta guarigione delle feri-

te; ridotta funzione intestinale; ridotta funzione
muscolare; ridotta risposta ventilatoria e immunita-
ria; aumentato rischio di infezioni.

- Complicanze Secondarie: aumento della morbilità;
prolungamento della degenza; maggiore impiego di
farmaci; aumento della mortalità; ridotta qualità
della vita.

Il risultato finale riduce OUTCOME CLINICO ed
aumenta i COSTI DI GESTIONE SANITARIA.

1.3 Aspetti della malnutrizione

La malnutrizione predispone il corpo alle infezioni e
le infezioni creano le condizioni di un cattivo stato
nutrizionale deprimendo l’appetito, ed interferendo
con l’assorbimento dei principi nutritivi.
Si verifica in tal modo un’interrelazione sinergica tra
infezione e malnutrizione, soprattutto nelle popola-
zioni dei paesi sottosviluppati dove la malnutrizione e
le infezioni sono predominanti. Le infezioni sono più
frequenti e dannose nei bambini malnutriti rispetto a
quelli normonutriti in quanto più vulnerabili alle
costanti esposizioni infettive.

1.3.1 Teorie di interrelazione tra infezione e
sottonutrizione

La teoria più accettata indica che il corpo poveramen-
te nutrito con alimenti proteici e vitaminici perde la
sua capacità di produrre gli anticorpi necessari a supe-
rare le infezioni. In modo particolare una carenza di
vitamina A riduce la barriera alle infezioni batteriche,
per l’indebolimento del tessuto epiteliale.
Altro aspetto carenziale è dovuto a deficienza ferrica.
Il ferro è l’elemento minerale essenziale alla vita

entrando a far parte dei sistemi respiratori quali emo-
globina, mioglobina e citocromi. Alcuni studi indica-
no che la malnutrizione nella prima fase della vita
limita in maniera irreversibile la divisione cellulare
del cervello e quindi la sua crescita, a meno che non
venga provvisto sollecitamente ad una rialimentazio-
ne prima della fine del periodo normale di divisione
cellulare con quantità di alimenti necessari e superio-
ri al consueto. In questo caso, gli esperimenti condot-
ti hanno indicato un aumento del peso del cervello
stesso in seguito ad aumento del numero delle cellu-
le. Il periodo critico durante il quale la divisione cel-
lulare può essere arrestata dalla malnutrizione nell’in-
dividuo è rappresentato dai primi sei mesi di vita. 
Studi condotti sulle possibili relazioni esistenti tra la
malnutrizione nei primi periodi della vita ed il suc-
cessivo sviluppo intellettivo indicano che il minore
sviluppo intellettivo dei bambini sottoposti a malnu-
trizione proteica solo dopo lo svezzamento sarebbe
qualitativamente e quantitativamente diverso da quel-
lo dei bambini nati da madri malnutrite dal punto di
vista proteico. Tali studi hanno anche evidenziato che
i fenomeni del ritardo mentale nei bambini malnutriti
sono dovuti ad alterazione nel metabolismo della Isti-
dina e della Fenilalanina.

1.4 Cause e conseguenze della Malnutrizione

Le cause della malnutrizione sono tante e molteplici
come le loro manifestazioni cliniche. Tutto il cibo che
assumiamo si trasforma nell’organismo in sangue,
ossa, cervello, muscoli oltre che in efficienza e stabi-
lità emotiva.
Le principali cause della Malnutrizione possono esse-
re così classificate:
• Riduzione apporto orale di alimenti
• Alterata digestione
• Malassorbimento
• Alterata utilizzazione nutrienti
• Perdita di nutrienti
• Aumentati fabbisogni
- La Riduzione dell’apporto orale di nutrienti

comporta:
• Anoressia (primitiva e secondaria) 
• Nausea 
• Disfagia 
• Dolore 
• Ostruzione gastrointestinale
• Vomito 
• Alterati livelli di coscienza
• Alcoolismo
• Depressione
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- Alterata digestione
• Colestasi
• Deficienza di disaccaridasi 
• Stasi batterica intestinale
• Insufficienza pancreatica
• Fibrosi cistica
• Enterite da raggi
• Sindrome dell’intestino corto.
- Malassorbimento
• Malattia celiaca
• Linfoma intestinale
• Enterite da raggi
• Sindrome dell’intestino corto
• Sprue tropicale
• Morbo di Whipple
- Alterata utilizzazione dei nutrienti
• Insufficienza epatica
• Insufficienza renale
• Neoplasie
• Sepsi
• AIDS
• Ipertiroidismo

- Perdita di nutrienti
• Diarrea
• Emorragie 
• Sindrome nefrosica
• Dialisi
• Drenaggio fistole digestive
- Aumentati fabbisogni
• Sepsi 
• Traumi
• Ustioni
• Neoplasie
• Interventi chirurgici
• Malattie infiammatorie croniche (Tab. 3)

1.5 Valutazione dello stato nutrizionale

La valutazione dello stato nutrizionale del paziente è un
momento rilevante nell’iter diagnostico-terapeutico, in
quanto permette di individuare i soggetti che possono
beneficiare di un appropriato supporto nutrizionale.
Ha lo scopo di identificare le conseguenze metaboli-
che di uno stato non fisiologico come il digiuno o
l’insufficiente apporto di nutrienti. Per la valutazione
nutrizionale e l’identificazione delle conseguenze
metaboliche della malnutrizione si utilizzano dati
anamnestici, esame obiettivo, valutazioni cliniche,
misure antropometriche e parametri biochimici.
Il principale parametro utilizzato per valutare l’entità
della malnutrizione è la perdita di peso corporeo.

L’entità del calo ponderale in grado di condizionare
un peggioramento dell’evoluzione clinica varia in let-
teratura; tuttavia in molti studi si accetta come signi-
ficativo un calo ponderale involontario negli ultimi 6
mesi maggiore del 10% rispetto al peso abituale o
maggiore del 5% in un mese. In assenza del peso abi-
tuale può essere considerato indicativo alla malnutri-
zione un peso corporeo inferiore al 20% rispetto al
peso ideale. La mancata registrazione del peso del
paziente al momento del ricovero rimane, sorpren-
dentemente, ancora oggi, una rilevante concausa della
MPC (Malnutrizione Proteico Calorica) in ambito
ospedaliero, si conferma altresì l’assoluta necessità di
aumentare il grado di sensibilità nei confronti della
MPC tra il personale sanitario medico e paramedico.
In aggiunta al peso corporeo, la presenza di MPC indu-
ce alterazioni in una serie di altri parametri clinici che
possono essere utilizzati per diagnosticare e quantifica-
re la MPC. In particolare l’indice creatinina/altezza
che stima la massa magra (la creatinina urinaria costi-
tuisce il prodotto finale del metabolismo della creatini-
na presente principalmente nel tessuto muscolare).
[creatinuria delle 24 ore/creatinina urinaria per età e
sesso] x 100. (Tab. 4)
Oltre all’indice creatinina/altezza si valutano alcune
proteine plasmatiche che ben si correlano con lo stato
nutrizionale e la gravità della patologia di base:
l’albumina, che quando è bassa si associa ad una pro-
gnosi più sfavorevole; la transferrina, che con la sua
breve emivita (8 giorni) ed il suo pool corporeo rela-
tivamente piccolo riflette fedelmente la perdita ed il
recupero del patrimonio proteico; la prealbumina,
che con l’emivita di 2-3 giorni può aiutare a monito-
rare la risposta al trattamento nutrizionale.
Recentemente si è consolidato un certo consenso nel
considerare anche l’indice di massa corporea (IMC,
spesso indicato con BMI, Body Mass Index) [IMC =
peso (kg)/altezza2 (m2), rapporto tra il peso del sog-
getto e la sua altezza in metri elevata al quadrato] tra
gli indicatori di uno stato di malnutrizione.
Valori di IMC < 18,5 sono oggi considerati indicato-
ri di MPC, valori di IMC di 14-15 sono associati ad
aumentata mortalità, valori > 25 indicano sovrappeso
e quelli > 30 obesità.
Dal punto di vista pratico il valore IMC è un indicatore
giornaliero di gravità del quadro nutrizionale. (Tab. 5)

Conclusioni

La malnutrizione rappresenta un problema di comune
riscontro nei pazienti ospedalizzati. La maggior parte
dei pazienti sviluppa un quadro di malnutrizione nel
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corso del ricovero ospedaliero, la cui severità, tutta-
via, è direttamente proporzionale al grado di defe-
damento organico precedente al ricovero stesso .
Un’ampia revisione della letteratura sulla malnutri-
zione e la nutrizione in ospedale, ha dimostrato
come un supporto nutrizionale mirato riduca le
complicanze, la durata della degenza, la mortalità
ed i costi (STROUD M.). Per “supporto nutriziona-
le mirato” si intende la somministrazione di nutrien-
ti per via orale, enterale o parenterale a scopo tera-
peutico. Di fondamentale importanza è la valutazio-
ne dello stato nutrizionale, che ci consente di indi-
viduare i soggetti malnutriti o a rischio di malnutri-
zione, che possono quindi beneficiare di un appro-
priato supporto nutrizionale. Alla valutazione dello
stato nutrizionale deve seguire l’elaborazione di un
programma nutrizionale terapeutico mirato alla cor-
rezione e/o alla supplementazione per via orale
mediante una dieta personalizzata con impiego di
integratori.
Quando l’assunzione per via orale diventa insuffi-
ciente, un adeguato supporto nutrizionale viene for-
nito dalla Nutrizione Artificiale che rappresenta
oggi il cardine della Nutrizione Clinica. 
Tale trattamento ci consente di curare la malnutrizione
o evitarne lo sviluppo ricoprendo i fabbisogni nutri-
zionali, ogni qual volta il paziente non voglia, non
debba o non possa alimentarsi in maniera adeguata
Il risultato della terapia può manifestarsi in diversi
modi:
• miglioramento o, almeno, prevenzione del deterio-

ramento delle funzioni mentali e fisiche

• riduzione nel numero e nella severità delle compli-
canze della malattia o del suo trattamento

• accelerazione dei tempi di guarigione e di convale-
scenza

• riduzione del consumo di risorse (tempi di degenza
e prescrizione di farmaci)

si ritiene ragionevole l’auspicio di poter garantire
oggi, ovunque, la tutela della salute dei soggetti in dif-
ficoltà nutrizionali, con il sostegno delle istituzioni da
una parte ed il coinvolgimento dei professionisti della
nutrizione dall’altra.

Bibliografia

1. Linee Guida SINPE (Società Italiana di Nutrizione Parente-
rale Enterale) 95-99 e D.P.R. 1997; RINPE 2002.

2. Stratton RJ, CJ Green, M Elia. Disease-related malnutrition:
an evidence based approach to treatment 2003 2. Linee Guida
SINPE per la Nutrizione Artificiale Ospedaliera 2002.

3. “Iatrogenic malnutrition: the skeleton in the hospital closet”,
Butterworth, Nutrition Today 1974; 4: 436-441. 

4. Elia M, Zellipour L, Stratton RJ. To screen for adult malnu-
trition? Clin Nutr 2005; 24 (6): 867-84

5. Kondrup J, Allison SP, Elia M, Vellas B, Plauth M. ESPEN
Guidelines for Nutrition Screening 2002. Clin Nutr 2003; 22
(4): 415-21

6. Clinical Nutrition, original article “Prevalence of home arti-
ficial nutrition in Italy in 2005: a survey by the Italian Soci-
ety for Parenteral and Enteral Nutrition ( SINPE ), L. Pironi.

7. ASPEN Standards for Nutritional Support for Hospitali sed
patients. Nutr Clin Pract 1995.

8. ADA’s Definition for Nutrition screening and assessment. J
Am Diet Assoc 1994; 94: 838-839.

9. Edington J, Kon P, Martin CN. Prevalence in malnutrition in
patients in general practice. Clin Nutr 1996; 15: 60-63.

10. ASPEN Board of directors and the clinical guidelines Task
Force. Guidelines for the use of
Parenteral and Enteral Nutrition in
adult and pediatric patients. JPEN
2002; 26: 9SA.
11. SINU (Società italiana di
Nutrizione Umana), LARN -
Livelli di Assunzione Raccoman-
dati di energia e Nutrienti per la
popolazione italiana.
12.  Skipper A, Winkler MF. The
chancing role of the dietitian in
clinical pratice. Nutr Clin Pract
1992; 7 (supp): S5-S8
13.  Skipper A. Nutrition Support
policies, procedures, forms, and
formulas - aspen publication,
1995.

Tabella 1. Classificazione clinica ed ematochimica della malnutrizione
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Tabella 5. IMC (LG)

Tabella 2. Variazione del peso corporeo (Linee Guida Sinpe)

Tabella 3. Cause e conseguenze della malnutrizione SINPE

Tabella 4. Parametri di riferimento

> 90 % normale
80-90 % malnutrizione lieve
60-80 % malnutrizione moderata
< 60 % malnutrizione grave
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ATTIVITÀ PER LA SORVEGLIANZA DEL SERVIZIO DI RISTORAZIONE
IN GESTIONE APPALTATA
N. Rapparini1, M. Terrafino1, D. Onofri2

1 Servizio Dietetico - 2 Direzione Sanitaria
Istituto Ortopedico Rizzoli in Bologna - IRCCS

Riassunto

L’Istituto Ortopedico Rizzoli ha affidato la ristorazio-
ne destinata ai degenti e alla mensa self service dipen-
denti e fruitori autorizzati ad una Ditta specializzata
nel settore alimentare che gestisce in appalto il servi-
zio, con produzione dei pasti presso una cucina cen-
tralizzata esterna. 
Per controllare il servizio fornito le Dietiste hanno
redatto un Manuale nel quale sono descritte le attività
necessarie per ottenere un efficace sistema di sorve-
glianza, che si pone come obiettivo specifico la qua-
lità igienica, nutrizionale ed organolettica dei prodot-
ti e dei servizi erogati e la corretta applicazione delle
condizioni previste dal capitolato d’appalto.
Le attività descritte nel Manuale prevedono la valuta-
zione della distribuzione del vitto in reparto, del pasto
degenti, del pasto BCM, del pasto mensa self service,
il monitoraggio igienico dei locali mensa self service
e la rilevazione / comunicazione Non Conformità del
servizio di ristorazione.
Per svolgere detta attività ci si avvale di
1. check list di monitoraggio
2. report per l’elaborazione dei dati e l’ individuazio-

ne delle criticità
Sono state inoltre definite le modalità operative e la
pianificazione dei tempi.

Risultati attesi

� Migliorare l’efficienza del processo di controllo
� Pianificare le misure per garantire la sicurezza igie-

nico alimentare
� Garantire un elevato grado di soddisfazione da

parte dell’utenza (qualità percepita)

Conclusioni

Il Manuale mette a disposizione una rigorosa metodo-
logia di verifica e valutazione al fine di garantire un
servizio di elevata qualità dal lato dell’utenza e sul
piano gestionale /economico.

Introduzione

L’Istituto Ortopedico Rizzoli ha affidato la ristorazio-
ne destinata ai degenti e alla mensa self service dipen-

denti e fruitori autorizzati ad una Ditta specializzata
nel settore alimentare che gestisce in appalto il servi-
zio, con produzione dei pasti presso una cucina cen-
tralizzata esterna.
Il Servizio Dietetico svolge attività di controllo - sor-
veglianza sul servizio fornito dalla Ditta.
Le nuove modalità operative hanno richiesto la revi-
sione del piano di controllo apportando modifiche agli
strumenti gestionali già in uso e la stesura da parte del
Servizio Dietetico di un “Manuale di Sorveglianza del
Servizio di Ristorazione in gestione appaltata”, nel
quale sono descritte le attività da sviluppare per otte-
nere un efficace sistema di sorveglianza, garantire la
sicurezza igienico - sanitaria e nutrizionale dei prodot-
ti e dei servizi erogati, verificare e valutare la fornitu-
ra in termini di qualità e di organizzazione.

Finalità/Scopo

1. definire i criteri e le indicazioni per la corretta
gestione del servizio di ristorazione

2. effettuare attività di controllo - sorveglianza del
servizio fornito dalla Ditta

3. garantire la sicurezza igienico-sanitaria dei prodot-
ti e dei servizi 

4. verificare la qualità del servizio offerto 
5. individuare le priorità per applicare misure preven-

tive e correttive in presenza di non  conformità

Obiettivi specifici

La sorveglianza è un sistema coordinato di attività
mirate alla raccolta sistematica e continuativa di dati
e alla loro rapida analisi finalizzata a:
1. garantire la qualità igienica, nutrizionale ed orga-

nolettica del servizio erogato
2. documentare e controllare la corretta applicazione

delle condizioni previste dal Capitolato d’appalto
3. censire e valutare le fonti dei dati primari e secon-

dari
4. ottimizzare la qualità del servizio offerto all’utente

Azioni previste

❧ predisposizione e stesura del Manuale di Sorve-
glianza del servizio di ristorazione in gestione
appaltata
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Campi di applicazione

1. Valutazione Distribuzione Vitto in Reparto
2. Valutazione Pasto Degenti
3. Valutazione Pasto BCM
4. Valutazione Pasto Mensa Self Service
5. Monitoraggio Igienico Locali Mensa Self Service
6. Rilevazione / Comunicazione NON CONFOR-

MITÀ del servizio di ristorazione

Fasi operative

✓ Predisposizione, applicazione check list di monito-
raggio

✓ Definizione delle modalità operative, pianificazio-
ne dei tempi e delle responsabilità

✓ Elaborazione, analisi dei dati raccolti
✓ Individuazione delle criticità 
✓ Relazione conclusiva, diffusione dei risultati

Risultati attesi

1. Migliorare l’efficienza del processo di controllo
2. Pianificare le misure per garantire la sicurezza igie-

nico alimentare 
3. Garantire un elevato grado di soddisfazione da

parte dell’utenza (qualità percepita)

Elementi di verifica dei risultati raggiunti

1. sopralluoghi periodici degli operatori del Servizio
scrivente per monitorare la qualità del servizio ero-
gato

2. monitoraggio delle segnalazioni di Non Confor-
mità pervenute al Servizio scrivente

3. report trimestrale / annuale dell’attività di sorve-
glianza / monitoraggio del servizio fornito

Conclusioni

Il Manuale mette a disposizione una rigorosa metodo-
logia di verifica e valutazione, al fine di garantire un
servizio di elevata qualità dal lato dell’utenza e sul
piano gestionale / economico.

1. Campi di Applicazione e Metodologia 
adottata

❧ Valutazione Distribuzione Vitto in Reparto

Si effettuano verifiche mensili per monitorare la qua-
lità del servizio fornito e valutare sul posto la distri-
buzione del vitto.

❧ Valutazione Pasto Degenti

Lo scopo del sistema proposto è garantire la sicurez-
za e la qualità dei pasti serviti, verificando che il

gestore del servizio operi in conformità a quanto con-
trattualmente definito con l’Ente nel capitolato tecni-
co d’appalto e a quanto previsto dalla legge e dalle
normative vigenti in materia.
La valutazione si effettua monitorando un pasto
“civetta”, a rotazione nelle degenze

Monitoraggio

Qualità igienica
• temperatura dei piatti caldi e freddi, con termometro

a sonda
• livello di igiene delle stoviglie, del vassoio degenti,

del carrello trasporto vassoi, della presentazione del
vassoio

Qualità nutrizionale ed organolettica
• conformità alla prenotazione dei pasti consegnati
• qualità degli alimenti che compongono il vassoio

con assaggio delle preparazioni
• grammatura delle portate per valutare la corrispon-

denza dei pesi degli alimenti presenti nel vassoio
con i pesi di riferimento forniti dalla Ditta di ristora-
zione, utilizzando una bilancia elettronica

Azioni

� Valutazione pasto degenti: due al mese
� Compilazione di “Check list Valutazione Pasto

Degenti”
� Trasmissione Report Valutazione Pasto Degenti a

Direzione Sanitaria, Settore Economale, Ditta di
ristorazione

� Riepilogo trimestrale “Valutazione Pasto Degenti
Non Conformità”

❧ Valutazione Pasto BCM

Il pasto a bassa carica microbica “BCM” è destinato
al paziente candidato al trapianto di CSE autologhe.
Un potenziale pericolo per questi pazienti è rappre-
sentato dalle infezioni batteriche, micotiche, virali o
parassitarie di origine alimentare.
Pertanto in questi casi le misure di prevenzione devo-
no riguardare sia la scelta degli alimenti sia il confe-
zionamento.
Per garantire il corretto confezionamento del pasto
BCM nel rispetto delle norme igieniche previste per
questo tipo di paziente e descritte in una Istruzione
Operativa dedicata, si effettua una valutazione del
vassoio e del confezionamento delle portate;

Azioni

� Valutazione pasto BCM: una al mese
� Compilazione di “Check list Valutazione Pasto

BCM”
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� Trasmissione Report Valutazione Pasto BCM a
Direzione Sanitaria, Settore Economale, Ditta di
ristorazione

� Riepilogo trimestrale “Valutazione Pasto BCM
Anomalie”

❧ Valutazione Pasto Mensa Self Service

Stesse modalità di valutazione previste per il pasto
degenti.
In presenza di punti critici si provvede sul posto
all’applicazione in tempi brevi dei correttivi e
l’attivazione di azioni di miglioramento. 
La valutazione si effettua monitorando temperatura,
grammatura e assaggio di preparazioni del giorno
presso i locali mensa self service

Azioni

� Valutazione pasto mensa self service: due al mese
� Compilazione di “Check list Valutazione Pasto

Mensa Self Service”
� Trasmissione Report Valutazione Pasto Mensa

Self Service a Direzione Sanitaria, Settore Econo-
male, Ditta di ristorazione

� Riepilogo trimestrale “Valutazione Pasto Mensa
Self Service Non Conformità”

❧ Monitoraggio Igienico Locali Mensa Self Service

Presso i locali della mensa self service è attivo un ter-
minale attrezzato per cotture espresse e confeziona-
mento di piatti freddi non provenienti dalla cucina
centralizzata.
Per le verifiche mensili si utilizzano schede di monito-
raggio, dove sono riportati i parametri di riferimento.
Le valutazioni periodiche e l’elaborazione delle sche-
de consentono di monitorare l’andamento del servizio
relativamente alla sola funzionalità igienica delle
strutture e delle attrezzature.
Per i punti critici rilevati si richiede l’applicazione in
tempi brevi dei correttivi e l’attivazione di azioni di
miglioramento.

Per le attività sopraccitate:

Valutatori

✓ Dietista
✓ Referente servizio di ristorazione

Azioni

� Verifiche due al mese
� Compilazione chek list dedicata 
� Trasmissione Report a Direzione Sanitaria, Settore

Economale, Ditta di ristorazione
� Riepilogo trimestrale

❧ Rilevazione / Comunicazione NON 
CONFORMITÀ del servizio di ristorazione

Le degenze dispongono di un modulo predisposto dal
Servizio Dietetico nel quale riportano la Non Confor-
mità rilevata, che viene comunicata in tempo reale
alla Ditta di ristorazione per l’individuazione delle
cause e l’applicazione delle misure correttive

Azioni

� Degenza: compilazione e invio al servizio Dieteti-
co del modulo di segnalazione Non Conformità

� Trasmissione Rilevazione/Comunicazione di Non
Conformità a Direzione Sanitaria, Settore Econo-
male, Ditta di ristorazione

� Riepilogo trimestrale “Rilevazione / Comunicazione
NON CONFORMITÀ del servizio di ristorazione”

2. Modalità operative

✓ Predisposizione, applicazione check list di monito-
raggio

✓ Definizione delle modalità operative, pianificazio-
ne dei tempi e delle responsabilità 

✓ Elaborazione, analisi dei dati raccolti
✓ Individuazione delle criticità, comunicazione in

tempo reale al Fornitore delle misure correttive di
intervento e miglioramento, se necessarie 

✓ Relazione conclusiva, diffusione dei risultati
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3. Pianificazione attività

MONITORAGGIO ALLEGATI FREQUENZA RESPONSABILI

Scheda Valutazione Allegato 01 2 volte al mese Servizio Dietetico
Distribuzione Vitto in Reparto Ditta di Ristorazione

Valutazione Distribuzione Vitto in Reparto Report Allegato 02 2 volte al mese Servizio Dietetico

Valutazione Distribuzione Vitto in Reparto Allegato 03 trimestrale Servizio Dietetico
Anomalie Riepilogo trimestrale

Servizio Dietetico
Check list Valutazione Pasto Degenti Allegato 04 2 volte al mese Settore Economato

Ditta di Ristorazione

Valutazione Pasto Degenti Report Allegato 05 2 volte al mese Servizio Dietetico

Valutazione Pasto Degenti Non Conformità Allegato 06 trimestrale Servizio Dietetico
Riepilogo trimestrale

Check list Valutazione Pasto BCM Allegato 07 1 volta al mese Servizio Dietetico

Valutazione Pasto BCM Report Allegato 08 1 volta al mese Servizio Dietetico

Valutazione Pasto BCM Non Conformità Allegato 09 trimestrale Servizio Dietetico
Riepilogo trimestrale

Check list Valutazione Pasto Mensa Self Service Allegato 10 2 volte al mese Servizio Dietetico
Settore Economato

Ditta di Ristorazione

Valutazione Pasto Mensa Self Service Report Allegato 11 2 volte al mese Servizio Dietetico

Valutazione Pasto Mensa Self Service Allegato 12 trimestrale Servizio Dietetico
Non Conformità Riepilogo trimestrale

Monitoraggio Igienico Locali Mensa Self Service Allegato 14 2 volte al mese Servizio Dietetico
con riferimento a Parametri Monitoraggio Igienico Allegato 13 Settore Economato
locali Mensa Self Service Ditta di Ristorazione

Monitoraggio Igienico Locali Mensa Self Service Allegato 15 2 volte al mese Servizio Dietetico
Modalità di Valutazione / Report

Monitoraggio Igienico Locali Mensa Self Service Allegato 16 trimestrale Servizio Dietetico
Punti Critici Riepilogo trimestrale

Rilevazione/Comunicazione NON CONFORMITÀ Allegato 17 in presenza di UU.OO
del servizio di ristorazione non conformità Servizio Dietetico

Rilevazione/Comunicazione NON CONFORMITÀ Allegato 18 trimestrale Servizio Dietetico
servizio di ristoraz. Riepilogo trimestrale

NOTA: per la modulistica rivolgersi agli autori



ADI MAGAZINE 1, 2012; 16 - www.adiitalia.com 41

Bibliografia

1. Galli A., Bertoldi A., (2002) Igiene degli alimenti e Haccp
modelli applicativi. EPC Libri

2. Tagliaferri E., (1999) “Buono da mangiare, Buono da vive-
re” La ristorazione collettiva dalla sicurezza alla qualità tota-
le vol. 2 Guida al capitolato per la ristorazione collettiva.
Edizioni Calderini

3. Linee Guida in materia di miglioramento della qualità nutri-
zionale nella ristorazione scolastica, S.I.A.N Servizi di Igie-
ne Alimenti e Nutrizione delle Aziende U.L.S.S. del Veneto,
seconda edizione - Ottobre 2008

4. Linee Guida della Regione Lombardia per la ristorazione
scolastica (approvate con Decreto della Direzione Generale
della Sanità 1/8/2002 n.14833), 2002

5. Cantoni C., D’Aubert S., Igiene Alimentare • Personale •
Ambientale nella Ristorazione, Quinta Edizione, Supple-
mento a “Ristorazione Collettiva Catering” n° 6/99 - Ed.
Unisco Milano

6. Agostini S., (2006) Alimentazione e Igiene Alimentare,
Manuale per operatori socio-sanitari Edizione Carocci Faber 

7. Servizi di Igiene e Prevenzione D.P.R. 26 marzo 1980, n.
327, Titolo III, art. 31

8. Linee Guida Regione Lombardia per la Ristorazione Ospe-
daliera, - maggio 2009

9. Capitolato Speciale D’Oneri per la gestione del Servizio di
Ristorazione ai degenti presso i presidi ospedalieri afferenti
alla AUSL di Bologna e presso gli Istituti Ortopedici Rizzo-
li, ai dipendenti, 2006 - Elaborazione a cura di Conal scrl



ADI MAGAZINE 1, 2012; 16 - www.adiitalia.com42

L’UOVO
R. Pellati
Specialista in Scienza dell’Alimentazione - Specialista in igiene

Quasi certamente l’uomo ha cominciato a raccogliere
e mangiare le uova quando si è accorto che erano
buone e davano forza ed energia. In realtà oggi sap-
piamo che l’apporto calorico è modesto (75 cal.) però
è ricco di proteine di elevato valore biologico.
Nei secoli l’uomo ha utilizzato tutte le uova che ha tro-
vato: da quelle senza guscio (come il caviale e la bot-
targa) a quelle enormi dello struzzo (circa 1,4 Kg. e 18
cm di lunghezza), a quelle del colibrì che pesano solo
mezzo grammo. L’uomo ha notato che ci sono uova
sferiche (che non possono rotolare e rompersi perché
sono già a terra come quelle della tartaruga) e uova
oblunghe perché possono essere controllate da chi le
produce (possono difficilmente allontanarsi dal nido).
A queste pragmatiche conclusioni giunsero le antiche
civiltà egiziane, persiane, greche, romane, le quali
abbandonarono poco a poco le uova di altri animali
dando la preferenza a quelle di gallina per il piacevo-
le sapore e la facilità di averle a disposizione.
Nel “De re coquinaria” di Marco Gavio Apicio (con-
temporaneo di Tiberio imperatore) su circa 440 ricet-
te, circa 72 (poco più del 16%) hanno l’uovo come
ingrediente e ci dicono che l’uso non era sostanzial-
mente diverso da quello attuale. Uno studio effettuato
da Attilio Del Re dell’Università Cattolica di Piacen-
za sull’utilizzo dell’uovo nella cucina romana sottoli-
nea che non si sa come l’uovo fosse presente nella
cucina povera degli schiavi e dei contadini. La cucina
di Apicio è quella praticata nelle famiglie di rango
imperiale o senatorio e in queste ricette l’uovo ha fun-
zione di legante: lo usavano già cotto per arricchire
carne e verdure o per decorare piatti di pesce. Sono
poche (4-5) le ricette in cui l’uovo è l’ingrediente
principale (fritto, bollito o “tenero” cioè “in cami-
cia”). Sembra che i Romani amassero molto i piatti
semi solidi ottenuti da puree di carni e verdure legate
da uova (serviti freddi). Date le nostre abitudini attua-
li, sorprende lo scarso uso di uova per cucinare dolci
e fare emulsioni: ignoravano totalmente la tecnica di
sbattere gli albumi.
L’uovo ha sempre affascinato gli chef che lo conside-
rano un banco di prova di grande impegno come ben
sapeva Luigi Carnacina che ovunque andasse chiede-
va ad aspiranti cuochi, accademici e gourmet se sape-
vano come si fa a preparare l’uovo fritto al tegamino.

Nella storia della gastronomia ci sono diverse ricette
celebri e universali che hanno l’uovo come· protago-
nista indiscusso e che sono tuttora presenti nei menù
domestici e in quelli dei ristoranti blasonati.
La più celebre è senz’altro la salsa maionese (o
mayonnaise) di origine francese con diverse versioni
sulla sua origine.
Quella più nota ne attribuisce l’invenzione al cuoco
militare del duca di Richelieu (cugino del celebre car-
dinale) che l’avrebbe battezzata così dopo la conqui-
sta avvenuta il 28 giugno 1756 di Port Mahon, nell’i-
sola di Minorca nelle Baleari. Il cuoco di Richelieu
per preparare il pranzo aveva a disposizione solo olio
crudo, uova e limoni e con questi ingredienti inventò
la celebre salsa. Quindi da Mahon nacque la mahon-
naise o maionese. C’è invece chi sostiene che Riche-
lieu non c’entri per niente e al suo posto si fa il nome
del duca di Mayenne durante la battaglia d’Arques
(anche qui grazie all’intervento del cuoco militare). 
Un altro piatto di origine nobile in cui l’uovo è prota-
gonista è la zuppa pavese (crostini di pane raffermo
soffritti nel burro, uovo intero sgusciato, una buona
dose di grana padano grattugiato: il tutto annegato nel
brodo bollente). La zuppa pavese è nata dopo la bat-
taglia di Pavia del febbraio 1525 in quel di Mirabello
dove Carlo V, re di Spagna, sconfisse il re di Francia
Francesco I. Francesco I catturato da Carlo V, doven-
do essere rifocillato, ebbe servita da un’ingegnosa
contadina della zona la suddetta zuppa (messa insie-
me con gli avanzi del giorno prima) diventata poi
famosa come “vivanda del Re”.
Non si hanno date precise invece per la nascita della
celebre “bistecca alla Bismark” preparata con carne
fatta rosolare nel burro ricoperta da una o due uova frit-
te al padellino. Con lo stesso procedimento si utilizza-
no anche asparagi e hamburger. Nonostante il termine,
la ricetta non fa parte della cucina classica tedesca.
Risale alla seconda metà del XIX secolo, in Italia quan-
do venne dedicata al principe di Bismark all’epoca
della Triplice Alleanza: il cancelliere era nato in tutto il
mondo come simbolo dell’impero tedesco.
Nei menu raffinati va ricordata anche la salsa Béar-
naise in cui il tuorlo d’uovo è protagonista con burro,
aceto, dragoncello e cerfoglio, da servire tiepida con
carni, pesci grigliati.
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La salsa Béarnaise fece la sua prima apparizione a
Parigi nel 1830 al “Pavillon Henry IV” ristorante
situato alle porte di Parigi a Sainten-Laye storica resi-
denza dei re di Francia. Il locale fu celebre nell’Otto-
cento come luogo d’incontro di letterati e scrittori
(Alexandre Dumas, Offenbach). Il cuoco proprietario,
Collinet, diede questo nome alla salsa per ricordare la
precedente insegna del ristorante “La Béarnaise”
(Collinet era originario del Béarn).
Anche lo zabaione ha delle origini militari. Da una
ricerca storica svolta dall’U.N.A. (Unione Nazionale
Avicolture) Giovanni Baglioni (un condottiero del
XVI secolo soprannominato Zvan Bajoun) si era
accampato con le sue truppe nei pressi di Reggio
Emilia e siccome scarseggiavano le scorte, mandò in
giro i vivandieri a cercare cibo. Questi poterono
requisire soltanto uova, zucchero, vino bianco ed erbe
aromatiche nei vicini colli di Scandiano.
Non sapendo come accontentare i soldati che aspetta-
vano una zuppa, Zvan Bajoun fece mescolare questi
cibi e i soldati apprezzarono questo cibo battezzato
Zvan Bajoun, italianizzato poi in zabaione.
Questa leggenda è vivacemente contestata dai torine-
si i quali sostengono che lo zabaione deve il suo nome
a San Pasquale Baylon (il dolce in questione infatti a
Torino viene detto “Sanbajon”) monaco francescano
originario di Torre Hermosa, in Spagna, dove nacque
nel 1540.
Sandro Doglio nel “Dizionario di gastronomia del
Piemonte” dice che Pasquale Baylon finì a Torino al
seguito della corte dei Savoia (Emanuele Filiberto,
prendendo possesso della sua nuova capitale, portò
con sé del personale proveniente dalla Spagna dove
lui stesso aveva vissuto come comandante delle trup-
pe imperiali). Addetto alla cucina del convento, si
vuole che un giorno frate Pasquale nello sbattere dei
tuorli d’uova con zucchero di canna non riuscisse a
farle montare e aggiunse un vino dolce, probabilmen-
te di Cipro, creando lo squisito Zabaione. Alle fedeli
che lamentavano lo scarso ardore dei mariti, il frate
consigliava lo zabaglione per rimuovere gli slanci
sopiti. San Pasquale Bayon è ancora venerato nella
chiesa di San Tommaso a Torino.
Altri autori dicono che lo zabaione fu inventato dal
cuoco ducale per rinvigorire Carlo Emanuele I un po’
gracilino che però riuscì ad avere dieci figli più quel-
li avuti fuori dal matrimonio.
Un altro dolce diventato famoso grazie all’albume
dell’uovo montato a neve con zucchero è la meringa,
inventata nel 1720 da un pasticcere di nome Gaspari-
ni, abitante nella cittadina svizzera di Meiringen (da
cui il nome meringa). Costui venne chiamato alla

corte del re di Polonia Stanislao Leszczynski rifugia-
to in esilio in Alsazia. Già inventore del “babà” e
famoso per la sua golosità che per le imprese di guer-
ra, il sovrano apprezzò molto le delicate meringhe e
così fece sua figlia Maria Leszczynski che, divenuta
regina di Francia (moglie di Luigi XV) le fece cono-
scere a Versailles. Da qui il successo e la diffusione.

Simbolo pasquale

Secondo la tradizione cristiana le uova sono il simbo-
lo della Resurrezione di Cristo e della vita che si rin-
nova: per questo venivano donate quando la Pasqua
coincideva con i riti primaverili per la fecondità.
Già i persiani consideravano l’uovo di gallina un
segno augurale e simbolo della natura che si rinnova:
analogamente gli Egizi erano soliti donare all’inizio
della primavera uova dipinte ad amici e parenti come
augurio di rinascita.
Nel 1176 il re di Francia Luigi VII fu accolto al rientro
da una crociata con moltissimi doni alimentari fatti dal-
l’abate di Saint Germain-des-Prés. Tra questi vi erano
molte uova e, per evitare che andassero a male, furono
dipinte e regalate alla popolazione: l’iniziativa piacque
moltissimo e fu rinnovata negli anni successivi.
Da un’indagine svolta dall’Unione Consumatori
risulta che intorno al XIII secolo, furono portate in
Europa le prime uova di struzzo, che essendo molto
più grandi dell’uovo di gallina simboleggiavano
meglio il mistero della vita e della rinascita. In alcuni
dipinti medievali si vede un uovo di struzzo dipinto
che pende dal soffitto di qualche chiesa e gli stessi
ecclesiastici cominciarono ad usarlo come contenito-
re di reliquie oppure tenendolo in mostra durante le
cerimonie pasquali. Fra l’altro l’uovo di struzzo si
conserva bene perché ha un guscio molto duro e, con
il tempo, il contenuto evapora indurendolo ancora di
più e conferendo gli un bel colore avorio. Piano piano,
quindi, fu impreziosito con montature d’argento e
d’oro, con coralli o pietre preziose, oppure inciso,
dipinto o laccato con immagini della Resurrezione.
La tradizione dell’uovo si spostò anche sulla tavola,
con uova sode e torte a base d’uovo e a forma di
uccello (da cui la colomba pasquale), ma il vero e pro-
prio uovo di cioccolato nacque dal desiderio di imita-
re l’uovo di struzzo e fu creato dai cuochi di Luigi
XV, il re Sole, che più tardi pensarono anche a riem-
pirlo con la sorpresa: il primo uovo di cioccolato con
dentro un ‘incisione in legno raffigurante la Passione
di Cristo fu fatto per Francesco I e la nuova tradizio-
ne prese rapidamente piede, con sorprese sempre più
preziose.
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In realtà, la tradizione dell’uovo decorato è dovuta
all’orafo Peter Carl Fabergé che nel 1883 ricevette
dallo zar Alessandro 111 l’incarico di preparare un
dono particolare per la zarina Maria. L’orafo creò per
l’occasione il primo “uovo Fabergé”, un uovo di pla-
tino smaltato di bianco contenente oro, ulteriore uovo
d’oro, il quale conteneva a sua volta due doni: una
riproduzione della corona imperiale ed un pulcino
d’oro. La fama che ebbe il primo uovo di Fabergé

contribuì a diffondere la tradizione del dono interno
all’uovo.
Oggi la diffusione delle uova di cioccolato con la sor-
presa ha raggiunto delle cifre da capogiro. Non solo,
ma alcune aziende (Ferrero) hanno creato un mondo
di sorprese con al produzione di uova di cioccolato e
piccole sorprese per i bambini (Kinder sorpresa) che
per la loro originalità sono diventate oggetto da colle-
zione e di “culto” anche per molti adulti.
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PRODOTTI REGIONALI TIPICI
IL MAIALINO NERO CASERTANO: “L’ORGOGLIO SUINO ITALIANO”
A. Romeo, M. Romeo

Conosciuto sin dall’epoca romana, anticamente defi-
nita “l’orgoglio suino italiano” una delle razze suine
più diffuse in Italia sino al XIX secolo, a dispetto del-
l’immaginario collettivo, si presenta con cute scura, di
un colore grigio ardesia e quasi del tutto priva di pelu-
ria, tanto da meritarsi il soprannome di “pelatella”.
Le maggiori razze attualmente allevate in Italia come
la large white italiana (LW), non sono altro che la
risultante di incroci, con il suino nero casertano, gra-
zie ai quali sono state migliorate e rinsanguate nume-
rose razze da allevamento intensivo (Large White,
Large Black, Landrace ecc.)
In particolare l’attuale LW non è altro che la risultan-
te dell’incrocio della Yorkshire inglese, introdotta in
Italia alla fine dell’800, con il suino Casertana.
Il suino casertano in realtà non è una “razza”, ma un
“Tipo Genetico Autoctono Antico” (TGAA), La
Casertana (o suino “Nero Casertano” o “razza Napole-
tana” o ancora “pelatella Napoletana”) ha origini anti-
chissime, descritta nel I secolo d.c. dallo storico Lucio
Giunio Moderato Columella, nel suo “De re rustica”.
Il suo antenato diretto è molto probabilmente il suino
di ceppo romanico presente in tutto il bacino del
Mediterraneo sin dalla preistoria e da cui discendono
anche il suino iberico e altre razze.
Il primo che studiò le caratteristiche del maialino nero
casertano, fu il prof. Salvatore Baldassarre, direttore
dell’Istituto di Zootecnia della Regia Scuola di Agra-
ria di Portici, che nell’800 ritrovò i primi riferimenti a
caratteristiche proprie della Casertana nel “De re
rustica” di Columella.
Contribuirono alla sua descrizione morfologica bron-
zi, terracotte, bassorilievi, mosaici e pitture murali
contenenti figure di porci e cinghiali ritrovate negli
scavi di Pompei, Ercolano e dell’antica Capua.
Secondo questi studi i maiali neri casertani sono pre-
senti in un’area geografica ben definita, loro culla
d’origine comprendente la provincia di Terra di Lavo-
ro e vari territori limitrofi, fino al confine della pro-
vincia di Roma ed a quella di Cervaro al confine con
il Molise.
Nei primi anni del ventesimo secolo il suino Caser-
tana era il più allevato in Italia con centinaia di
migliaia di esem plari, tanto che nella Provincia di
Terra di Lavoro a partire dagli anni trenta si lavorò

molto per la istituzione di un “libro genealogico” di
questo sui no.
Il secondo conflitto mondiale interruppe il progetto
disperdendo  molto materiale scelto per la selezione
dei capi da parte della Commissione provinciale.
Parte del bestiame sopravisse alla guerra grazie all’o-
pera di alcuni allevatori che nascosero i verri nei
boschi, in montagna, nei fossati e nelle grotte.
Nel 1950 esistevano 11 nuclei di selezione distribuiti
nella zona tipica dell’allevamento della Casertana dei
quali facevano parte verri e scrofe. Ciascun nucleo
contava intorno a 15 scrofe scelte tra le più prolifiche,
al fi ne di fissare tale caratteristica, che venivano asse-
gnate a verri accuratamente scelti.
Esisteva inoltre un nucleo di selezione presso
l’Istituto Caseario Zootecnico per il Mezzogiorno di
Caserta con riproduttori scelti anch’essi superstiti alle
azioni di guerra.
La Casertana, durante il secolo scorso, al pari di altre
razze suine autoctone italiane, ha subito una forte
contrazione demografica, dovuta agli incroci con altre
razze provenienti principalmente dall’Inghilterra che
dava vita a tipi genetici più magri e più precoci, deter-
minando così il rischio d’estinzione per il mialino
nero casertano.
“O’puorco cu’e sciucquaglie” (il maiale con gli orec-
chini), come viene chiamato nell’Alto Casertano è
riuscito a sfuggire all’estinzione grazie alla caparbietà
di alcuni Contadini che ne curavano la riproduzione
per il solo uso familiare.
Oggi la “Casertana” è stata inserita nel Registro Ana-
grafico delle razze suine italiane, curato dall’Associa-
zione Nazionale Allevatori Suini (ANAS) e secondo
tale registro al 31.12.2007 erano presenti 594 capi di
cui 25 verri, 86 scrofe e 483 allievi.
È in itinere, inoltre, tutto il percorso burocratico per il
riconoscimento del marchio D.O.P. per le carni fre-
sche del suino nero casertano solo per la regione
Campania, regione Molise e per una parte della pro-
vincia di Frosinone e Latina, ex Alta Terra di Lavoro.

Caratteristiche morfologiche e nutrizionali

È un suino di tipo gentile, di taglia piccola con sche-
letro leggero ma solido.
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Mantello e cute - La cute è pigmentata (nero o grigio-
ardesia). Le setole rade e sottili sono talvolta raggrup-
pate a formare ciuffetti sul collo, sulla testa e all’e-
stremità della coda.
Testa - La testa è di medio sviluppo, di forma tronco-
conica, con profilo fronto-nasale rettilineo o legger-
mente concavo, grugno lungo e sottile; orecchie di
media grandezza ravvicinate tra loro e pendenti in
avanti. Si ha presenza di tèttole o bargiglioni, due
appendici cutanee di forma più o meno cilindrica,
quasi a forma di pera, in corrispondenza del lato
posteriore delle gote, in basso nella regione parotidea.
La pelle può formare sul sincipite un notevole rilievo
in senso trasversale e sulla fronte; sono presenti pie-
ghe in mezzo, sopra e lateralmente agli occhi.
Collo - Il collo è allungato e stretto lateralmente.
Tronco - Il tronco è moderatamente lungo e stretto, la
regione toracica piatta, la linea dorso-lombare legger-
mente convessa; la groppa è molto inclinata e stretta;
la coda è attorcigliata.
Arti - Gli arti sono di media lunghezza, asciutti e piut-
tosto sottili.
Caratteri sessuali - Nel maschio, si notano testicoli
ben pronunciati. La femmina è caratterizzata da mam-
melle in numero non inferiore a 10, con capezzoli
normali ben pronunciati e pervii.
Dal punto di vista nutrizionale, la carne di suina, pre-
senta delle caratteristiche molto variabili a seconda
delle razze e anche del taglio: il muscolo ‘longissimus
dorsi’ lungo dorsale o lombo (in gergo commerciale e
gastronomico) presenta ad esempio solo il 3 - 4% di
lipidi.
La carne suina, analogamente agli altri tipi di carne, è
una buona fonte di proteine ad elevato valore biologi-
co, ne contiene, infatti, circa il 20%.
Le fibre muscolari della carne di maiale hanno strut-
tura diversa dalla carne bovina; grazie a questa strut-
tura la carne suina si presenta più tenera.
Ha un buon contenuto in vitamine del gruppo B e D
ricca in minerali come ferro, zinco, rame, selenio, pre-
senti in una forma chimica ben utilizzabile.
I parametri che consentono una valutazione, della
qualità della carne suina sono: il pH, il colore, il pote-
re di ritenzione dell’acqua, l’opacità, le proprietà elet-
triche, il potenziale glicolitico, la tenerezza,
l’elasticità.
Le caratteristiche organolettiche della carne sono
significativamente influenzate dal tipo genetico, dal
tipo di allevamento e dal tipo di alimentazione.
In passato una certa politica di mercato ha, spesso,
ingigantito i demeriti della carne suina e dei suoi deri-
vati in quanto ritenuti troppo ricchi in acidi grassi

saturi, quindi ricchi in colesterolo e, pertanto, poco
idonei alla salvaguardia della salute.
L’evoluzione degli studi sulle caratteristiche organo-
lettiche della carne suina, invece, sta consentendo di
evidenziare alcuni “aspetti salutistici” della stessa,
grazie ad una serie di caratteristiche nutrizionali,
come la presenza di aminoacidi essenziali ramificati
quali valina, leucina, e isoleucina che come detto
fanno della carne di suino un alimento ad elevato
valore biologico.
Altro importante aspetto è la composizione lipidica
della carne suina influenzata, tra l’altro, dalle tecniche
di allevamento.
L’alimentazione con “foraggi verdi” risulta preziosa
per il riequilibrio della composizione acidica della
frazione lipidica. Infatti tale alimentazione, compor-
tando una diminuzione degli acjdi grassi saturi e un
aumento degli acidi grassi insaturi, migliora il rappor-
to ac. gr. ins./ac. gr. sat. (tab. 1), al quale si sta attri-
buendo un ruolo sempre più importante nella preven-
zione numerose patologia cardiovascolari e metaboli-
che.
In particolare, nella specie suina, è stato constatato
che l’alimentazione su pascolo di erba e di ghiande 60
giorni prima della macellazione e senza integrazione
di mangimi, rispetto a quelli alimentati esclusivamen-
te con mangimi, presentano un contenuto di acidi
grassi monoinsaturi  maggiore e una percentuale infe-
riore degli acidi grassi saturi nei trigliceridi muscola-
ri. (Tab. 1)
Inoltre il tessuto muscolare dei suini alimentati solo
con mangimi avrebbe una maggiore predisposizione
all’ossidazione e tali differenze sarebbero dovute oltre
a una composizione acidica degli alimenti anche ad
una maggiore introduzione di £-tocoferolo (vit. E)
attraverso il “pascolo”.
Il sistema di allevamento all’aperto e quindi anche di
alimentazione su pascoli d’erba e ghiande va ad
influenzare positivamente e significativamente anche
il contenuto del CLA (acido linoleico coniugato) un
particolare gruppo di acidi grassi polinsaturi ai quali
sono riconosciute proprietà antitumorali, antiossidan-
ti, con benefici effetti sulle funzioni immunitarie,
sulla riduzione del tasso di colesterolo, antidiabetoge-
no e promotori dei fattori di crescita. Lo stesso siste-
ma di allevamento andrebbe inoltre ad incidere posi-
tivamente anche su un’altra categoria di acidi grassi
polinsaturi e cioè sugli Omega3 a cui sono ricono-
sciuti indubbie capacità di riduzione del rischio di
insorgenza di malattie cardio-vascolari.
Il suino ‘Casertana’ è stato distinto in tre tipi:
(a) grande: altezza al garrese 0,70 ÷ 0,75 cm;
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(b) medio: caratteristiche somatiche di taglia interme-
dia;

(c)  piccolo: altezza al garrese 0,60 + 0,65 cm.
È il tipo genetico ideale per la produzione del ‘suino
pesante’, considerando che il suo peso ideale di
macellazione è di un minimo di 160 kg di peso vivo.
Analisi effettuate sulle carni di soggetti appartenenti
al TGAA ‘Casertana’ (CT), confrontati con soggetti
Large White (LW), Landrace x LW, Duroc (Du) e
Spotted Poland (SP), hanno evidenziato che:
(a) il tipo genetico risulta un’importante fonte di

variazione e che la ‘Casertana’ fornisce la carne
con il migliore valore di masticabilità, nonché la
carne più “chiara”;

(b) con l’aumentare del peso vivo alla mattazione, la
carne di CT, richiede un maggior lavoro di masti-
cazione, libera meno acqua durante la compres-
sione e risulta più “scura”.

Dall’analisi dei rilievi alla mattazione condotta sugli
stessi soggetti, si evince che:
(a) la CT fornisce una resa sul peso vivo netto

dell’86%, dovuta a una minore incidenza del quin-
to quarto;

(b) la CT è caratterizzata da una minore lunghezza
delle mezzene e da un più elevato spessore del
grasso dorsale a livello toracico (3,6 cm) e lomba-
re (4,4 cm).

Una serie di caratteristiche delle carni variano in base
al sesso.
Dai rilievi alla sezionatura effettuati su 51 soggetti (28
maschi castrati e 23 femmine intere), si è riscontrato
che la carcassa del maschio castrato, rispetto a quella
della femmina intera, fornisce una maggiore percen-
tuale di tagli carnosi e una minore di tagli adiposi.
Tali risultati forniscono una prima utile indicazione
per una possibile utilizzazione produttiva differenzia-
ta dei due sessi; si evidenzia, infatti, una capacità del
maschio castrato a fornire una maggiore quantità di
tagli carnosi, rispetto alla femmina intera dalla quale,
al contrario, si ottiene una percentuale più elevata di
tagli adiposi.
Quest’ultima caratteristica, che è una peculiarità dei
TGAA ed è uno dei motivi per cui il loro allevamen-
to è stato abbandonato a favore di razze più “magre”,
può oggi diventare il loro punto di forza.
La “pancetta” o il “lardo” sono solo alcuni dei “Pro-
dotti Tradizionali Tipizzati Etichettati” (PTTE) che il
ConSDABI sta producendo sperimentalmente e che
incontrano il consenso dei consumatori.
Si delinea pertanto, la possibilità di considerare
l’impiego del maschio castrato per l’ottenimento del
“prosciutto” e delle femmine intere per i vari PTTE.

La determinazione della composizione acidica del
tessuto adiposo (sottocutaneo e perirenale) di ‘Caser-
tana’, ha evidenziato una maggiore presenza della fra-
zione insatura (acidi oleico e linoleico in particolare
per circa il 63% nel sottocutaneo e circa il 56% nel
perirenale) rispetto a quella satura (acido palmitì-
co e acido stearico per circa il 27% nel sottocutaneo e
circa il 36% nel perirenale) in entrambi i tessuti.
Gli acidi oleico e linoleico sono acidi grassi insaturi
capaci di arricchire la componente aromatica delle
carni.

Conclusioni

Negli ultimi anni, la “Casertana” era stata pratica-
mente abbandonata, di conseguenza la bibliografia a
riguardo è numericamente scarsa.
Dai pochi lavori presenti in letteratura è stato possibi-
le ricavare alcuni nuovi dati significativi che descri-
vono le caratteristiche morfologiche e riproduttive del
suino Casertana.
In particolare, la “Casertana” risulta molto meno
competitiva rispetto alle razze moderne per quanto
riguarda le performance di crescita e di riproduzione.
Questa differenza è probabilmente dovuta al fatto che
la “Casertana” non è mai stata selezionata con stru-
menti ed obiettivi moderni e al fine di ottenere un
tasso di crescita rapida e la produzione di carni magre.
L’attitudine produttiva della Casertana suggerisce che
il suino Casertana potrebbe essere sfruttata come un
prodotto tipico grazie al maggiore spessore del lardo
dorsale.
Anche se la scrofa di Casertana risulta meno prolifi-
ca, il numero totale di capi sta aumentando grazie ad
un tipo di allevamento semi-estensivo (ampio ricorso
al pascolamento;scelte tecniche avanzate per la ripro-
duzione ed integrazione alimentare), riducendo così il
rischio di estinzione per questi animali.
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Tab. 1

COMPOSIZIONE PERCENTUALE
MEDIA

ACIDI GRASSO
GRASSI “Casertana” “Large

Sottocutaneo Perirenale White”
(sugna) (sugna)

PALMITICO 18,57 23,23 24.02
(C16:0)

STEARICO 9,15 15,44 16.67
(C18:0)

OLEICO 43,12 28,14 39.06
(C18:1)

LINOLEICO 19,71 26,18 8.95
(C18:2)
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ALIMENTI TIPICI CALABRESI

Liquirizia di Calabria D.O.P.
Liquirizia calabrese, apprezzata in Italia e all’estero

G. Pipicelli, A. M. V. Pipicelli

Area storica di produzione e consumo

In Italia la liquirizia trova localizzazione quasi esclu-
sivamente nella Regione Calabria dove si concentra
circa l’80% della produzione nazionale, principal-
mente proviene dalla zona costiera della Calabria,
l’area di maggiore trasformazione è situata nei comu-
ni di Rossano e Corigliano.

Legame col territorio: La liquirizia pianta originaria
dell’area mediterranea, cresce in modo spontaneo
lungo il litorale calabrese, dove natura del suolo e
clima contribuiscono a determinare il contenuto di
glycyrrhizina.
Esistono diverse varietà ma la più apprezzata è la
Glabra.
Le radici (da cui si estrae il “succo o estratto”) di que-
sta pianta, sono lunghe e penetranti, infestanti e con-
cimanti come tutte le leguminose.
Nel mondo esistono anche altre piante che producono
i seguenti tipi di liquirizia:
1. Astragalus glycyphyllum in Europa
2. Glycyrrhizia Epidota negli Stati Uniti
3. Hedysarum Mackenzii in Canada
Da sempre la liquirizia ha costituito per la Calabria una
potenziale ricchezza, ma soltanto con l’intervento del
Duca di Corigliano, che impiantò la prima fabbrica
del genere (1715), agli albori dell’industrializzazione,
essa divenne una fonte reale di progresso economico.
Altre aziende sorsero sempre nel 1700 e sempre nella
Sibaritide, ad opera di nobili e ricche famiglie: Ama-
relli (1731), Abenante (divenuta poi Martucci nel
1808) e Labonia nel territorio del comune di Rossa-
no e Castriota-Scanderbeg (divenuta poi Solazzi) in
quello di Corigliano.
Nel corso del 1800 l’industria continuò a svilupparsi,
conquistando, grazie alla bontà e genuinità del pro-
dotto, i mercati d’Europa e d’America.
L’esportazione della liquirizia calabrese si consolidò
ed ampliò nella seconda metà del secolo XIX ed
ancora nel primo decennio del secolo XX.

Descrizione del prodotto:
Pasta: densa, nera, lucida e profumata;
Forma: variabili dai classici cilindretti, alle forme a
bastoncino, tonde, schiacciate;
Gusto: dolce amarognolo; profumo: molto intenso.

Tecniche di produzione: i rami di liquirizia vengo-
no sminuzzati in un apposito macchinario; dalla pasta
così ottenuta si estrae il succo tramite prolungata bol-
litura in grandi caldaie dove il liquido si fa sempre più
denso. Quando ha raggiunto l’esatta densità, control-
lata da un mastro liquiriziaio, la liquirizia viene sotto-
posta a lucidatura mediante forti getti di vapore
d’acqua. Il prodotto ottenuto si taglia nelle forme
desiderate e si confeziona in eleganti scatolette.

Uso gastronomico: impiegata in diversi settori
industriali (particolarmente in quella dolciaria) per la
produzione di caramelle alla liquirizia, pastiglie,
bastoncini, sciroppi, tisane e il liquore alla liquirizia.

Aspetti salutistici: la liquirizia da secoli è cono-
sciuta per le sue eccezionali proprietà.
Si sa che fa bene all’apparato respiratorio ed in realtà
possiede un principio attivo che riduce gli stimoli
della tosse e favorisce l’espettorazione. Le radici
masticate favoriscono l’attività digestiva ed in certi
casi aiutano a smettere di fumare.

Precauzioni nell’uso: la liquirizia, comunque, va
assunta saltuariamente in quanto sono descritti effetti
collaterali quali ritenzione idrica, aumento della pres-
sione e intensa astenia. Quindi i pazienti ipertesi o con
scompenso di cuore devono assumerla con attenzione.
Quindi molta attenzione nei pazienti che assumono
diuretici (a causa dell’effetto ipopotassiemico dell’a-
cido glicirrizico), digitale, ACE inibitori.
Viene anche riportato in letteratura una riduzione del
testosterone in quanto il suo principio attivo blocca la
trasformazione del precursore del testosterone nel
principio attivo. In genere la dose quotidiana non
deve superare i 3 grammi/die.

Un doveroso ringraziamento allo staff di
www.tropea.biz dal quale abbiamo tratto le infor-
mazioni relative alla presente pubblicazione.
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CALENDARIO

MARZO 2012
FOCUS ON OSTEOPOROSI ED ENDOCRINOPATIE
Ancona, 8-9 marzo 2012 
Ulteriori informazioni

www.societaitalianadiendocrinologia.it
NUTRIMI - VI FORUM INTERNAZIONALE DI NUTRIZIONE PRATICA
Milano, 14-15 marzo 2012
Ulteriori informazioni

www.nutrimi.it
SINPE 2012 NUTRIZIONE ED IDRATAZIONE NELL’ANZIANO
Monastier di Treviso, 22-24 marzo 2012
Ulteriori informazioni

www.sinpe.it

APRILE 2012
XI CONVEGNO NAZIONALE DIABETE-OBESITÀ 2012
Milano, 5 aprile 2012
Ulteriori informazioni

www.societaitalianadiendocrinologia.it
CONVEGNO REGIONALE ADI - LAZIO
THE ROAD MAP: NUTRIZIONE OBESITÀ E DIABETE
Roma, 13-14 aprile 2012
Per informazioni

convegno.adilazio@email.it
ctubili@scamilloforlanini.rm.it

CONGRESSO CONGIUNTO SIO SICOB
Abano Terme (Pd), 18-20 aprile 2012
Ulteriori informazioni

www.sio-obesita.org
24° CONGRESSO NAZIONALE ANDID
Verona, 19-21 aprile 2012
Ulteriori informazioni

www.andid.it
SEZIONE ADI PUGLIA
CONGRESSO REGIONALE "ALIMENTAZIONE E..."
Bari, 21 aprile 2012
Per informazioni

pscsbn@libero.it 

MAGGIO 2012
SEZIONE ADI EMILIA ROMAGNA
CORSO - LABORATORIO TEORICO PRATICO PER PICCOLI GRUPPI
SU “INDICE GLICEMICO" ACCOGLIENZA POLIAMBULATORIO
AIRONE - VIA MASSARENTI 46
Bologna, 12 maggio 2012
Per informazioni

info@promeeting.it
24° CONGRESSO NAZIONALE SID
Torino, 23-26 maggio 2012
Ulteriori informazioni

www.siditalia.it

GIUGNO 2012
SEZIONE ADI FRIULI VENEZIA GIULIA
CONVEGNO REGIONALE “CHE PESCI PIGLIARE: TRA SALUTE E
PIACERE” 
9 giugno 2012
Per informazioni

robertasit@tiscali.it
X CONGRESSO NAZIONALE OSDI OPERATORI SANITARI 
DI DIABETOLOGIA ITALIANI
Acaya (LE), 14-16 giugno 2012
Ulteriori informazioni

www.osdi.it

NUTRITION AND METABOLISM - NU.ME.
4TH INTERNATIONAL MEDITERRANEAN MEETING
UPDATE MALNUTRIZIONE OBESITÀ E DIABETE
Cagliari, 21-23 giugno 2012 
Ulteriori informazioni

www.fondazioneadi.com
94th ANNUAL MEETING ENDO 2012
Huston (USA) 23-26 giugno 2012
Ulteriori informazioni

www.endo-society.org

SETTEMBRE 2012
36th EUROPEAN THYROID ASSOCIATION MEETING ETA 2012
Pisa, 8-12 Settembre 2012 
Ulteriori informazioni

www.eta2012.org
15th CONGRESS OF THE EUROPEAN NEUROENDOCRINE 
ASSOCIATION ENEA 2012
Vienna (Austria), 12-15 settembre 2012
Ulteriori informazioni

www.enea2012.org
SEZIONE ADI LOMBARDIA
CONVEGNO INTERSOCIETARIO ADI-SIO 
UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI MILANO 
13-14 settembre 2012
Per informazioni

claudio.macca@spedalicivili.brescia.it
82nd ANNUAL MEETING OF THE AMERICAN THYROID 
ASSOCIATION ATA 2012
Quebec (Canada) 19-23 settembre 2012 
Ulteriori informazioni

www.thyroid.org

OTTOBRE 2012
48th EASD ANNUAL MEETING
Berlino (Germania), 1-5 ottobre 2012 
Ulteriori informazioni

www.easd.org
SEZIONE ADI VENETO
CONVEGNO REGIONALE “TRA LA DIETA E LE STATINE"
6 ottobre 2012
Per informazioni

keno@e4a.it
XIV CONGRESSO NAZIONALE ANSISA
Trento, 12-13 ottobre 2012
Ulteriori informazioni

www.ansisa.it
XXXV CONGRESSO NAZIONALE SINU
LARN: LIVELLI DI ASSUNZIONE DI RIFERIMENTO DI NUTRIENTI
E ENERGIA PER LA POPOLAZIONE ITALIANA - REVISIONE 2012 
Bologna, 22-23 ottobre 2012
Ulteriori informazioni

www.sinu.it
XX CONGRESSO NAZIONALE ADI
DALLA TEORIA ALLA PRATICA CLINICA. IL CONFRONTO DELLE
ESPERIENZE
Firenze, 8-10 novembre 2012 
Ulteriori informazioni

www.adiitalia.net

2013
IDF 2013 WORLD DIABETES CONGRESS
Melbourne (Australia) 2-6 dicembre 2013
Ulteriori informazioni

www.worlddiabetescongress.org
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Associazione Italiana di
Dietetica e Nutrizione Clinica

Dalla teoria
alla pratica clinica
Il confronto
delle esperienze

F i r e n z e
8-10 novembre
duemiladodici

Sezione ADI Regione Toscana

Presidente Barbara Paolini, Siena

Segretario Generale Patrizia Ugenti, Viareggio (LU)

Tesoriere Felicia Rizza, Siena

Consiglieri Marco Buccianti, Follonica (GR)
Roberta Carli, Empoli (FI)
Giuseppina Ghiselli, Viareggio (LU)
Fabrizio Malvaldi, Livorno

Comitato Organizzatore

Barbara Paolini 
U.O. Dietetica Medica
Azienda Ospedaliera Universitaria Senese
Policlinico Santa Maria alle Scotte-Siena
Tel 0577 585682 barbara-paolini@libero.it

Giuseppe Pompucci
Rosalba Mattei

Segreteria Scientifica

PROMEET ING
Via Angelo da Orvieto, 36 - 05018 Orvieto, TR
Tel 0763 34 48 90 - Fax 0763 34 48 80
info@promeeting.it - www.promeeting.it

Segreteria Organizzativa
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Lettera del Presidente
Carissimi,
l’evento 2012 segna il cambiamento della concezione di congresso nazionale.
In un momento in cui si avverte un forte bisogno di coesione ed identificazione in chiari ideali professionali, non si può prescindere dal fatto-
re compartecipativo, dando una concreta possibilità di contribuire a tutti i professionisti interessati al settore, specie più giovani.
Ecco allora, che ogni due anni l’evento nazionale vuole diventare la più concreta  occasione di incontro, confronto, opportunità per conoscere
e farsi conoscere, di verifica del lavoro svolto a livello societario e non solo. Sentire l’orgoglio di partecipare con i propri lavori o esperienze,
confrontandoci su aspetti concreti della quotidianità, sarà una forte spinta al radicamento della disciplina e alla professionalità individuale.
Lo spazio per gli interventi preordinati, pur presenti nel Congresso nella sola veste di letture magistrali, dovrà trovare più idonea collocazione in
altre tipologie di eventi formativi, come corsi e convegni.

PERCHÈ ESSERCI?
La contingenza socio-economica che si prospetta e l’evoluzione della domanda formativa, indirizzano verso una minor durata dell’evento, una
riduzione della tassa d’iscrizione (circa -23%), specie per i più giovani e  un’attenta selezione di contenuti e  relatori.

OBIETTIVI DEL XX CONGRESSO NAZIONALE ADI
1. Aggiornare su aspetti prioritari ed innovativi, utilizzando esclusivamente un numero congruo di letture magistrali in sessione plenaria.
2. Dare concrete risposte a criticità clinico-organizzative espresse, d’interesse generale, tramite il coinvolgimento di esperti multidisciplinari in
sessione plenaria.
Per candidare la criticità, occorre compilare il modulo allegato secondo le seguenti modalità:

• tipologia di problematica (clinica o organizzativa)
• definizione della problematica
• sintesi degli eventuali correttivi sperimentati
• risultati ottenuti

3. Permettere l’acquisizione ed il confronto su un elevato numero di conoscenze ed  esperienze di singoli e/o strutture pubbliche e private,
attraverso un’attenta selezione di poster (con presentazione orale dei risultati e breve discussione) e comunicazioni orali, non più relegati a
ruolo secondario, penalizzato nei tempi (Sessioni parallele)
4. Creare l’occasione d’incontro, confronto e bilancio delle attività svolte in ambito societario. I Workshop sono liberamente accessibili, per-
mettendo di approfondire la tematica e di creare, negli spazi congressuali, eventuali contatti. 
I lavori si svolgeranno in sessioni parallele, con un momento conclusivo in sessione plenaria, in cui ogni gruppo di lavoro sintetizzerà le con-
clusioni a cui si è pervenuti.
5. Aprire alla multi professionalità, anche a Soci non ADI, per favorire il confronto e un’auspicabile integrazione.

SUPERARE LA PIGRIZIA, RECUPERARE L’ENTUSIASMO
Cerchiamo di superare una routine sempre più schiacciante e poco gratificante forzando la scusante dell’assenza di tempo, per proporre
qualcosa di concreto della propria esperienza. I più giovani rompano l’indugio e il timore di farsi conoscere e proporsi a collaborare attiva-
mente, iniziando con il diffondere questa opportunità e cercando di contagiare altri con quell’entusiasmo di cui, mai come oggi, la nostra disci-
plina ha bisogno.

Con l’auspicio che questa impostazione, ampiamente condivisa dal Consiglio di Presidenza ADI e dal Comitato Organizzatore, possa incon-
trare il vostro consenso, vi attendo numerosi a Firenze!

Lucio Lucchin
Presidente ADI

GRANDE OBESITÀ E OBESITÀ PEDIATRICA

MALNUTRIZIONE CARENZIALE

NUTRIZIONE IN ONCOLOGIA

DIABETE: SINERGIE TRATTAMENTO
NUTRIZIONALE-FARMACOLOGICO

CRITICITÀ IN NUTRIZIONE ARTIFICIALE

RISTORAZIONE OSPEDALIERA E COLLETTIVA

INTERAZIONE PUBBLICO-PRIVATO
IN AMBITO NUTRIZIONALE

RELAZIONI PROFESSIONALI IN DIETOLOGIA

ASPETTI ETICI, BIOETICI E LEGALI

FARMACOLOGIA E INTEGRAZIONE
IN AMBITO NUTRIZIONALE

OSSERVATORIO NUTRIZIONALE

NUTRIGENOMICA E NUTRACEUTICA

LA PRESCRIZIONE DELL’ATTIVITÀ FISICA
NELLA PATOLOGIA CRONICA

LO STRESS OSSIDATIVO

NUTRIZIONE E DCA

MICROCLIMA INTESTINALE
E PATOLOGIA GASTROINTESTINALE

QUALITÀ E PRESTAZIONI NUTRIZIONALI

EDUCAZIONE TERAPEUTICA

Topics
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Informazioni
Sede Congressuale
Palazzo dei Congressi e Palazzo degli Affari
Piazza Adua, 1 - 50123 Firenze

Presentazione Lavori Scientifici
Deadline 14 settembre 2012

Nell’ambito del programma scientifico del Congresso sono previste ses-
sioni di comunicazioni orali e poster. Coloro che desiderano presentare
una comunicazione orale o poster sui temi congressuali dovranno fare
pervenire il riassunto entro la scadenza prevista.
I lavori accettati saranno pubblicati nel Volume degli Atti (numero spe-
ciale di ADI MAGAZINE) disponibile al momento dell’accreditamento.
Gli abstract dovranno essere inviati a:
Segreteria Scientifica  Barbara Paolini  barbara-paolini@libero.it
Segreteria Organizzativa Promeeting  info@promeeting.it
Non verranno accettati abstract inviati via fax. 
Si ricorda che la presentazione di una comunicazione orale o poster è
subordinata all’iscrizione al Congresso di almeno un autore.

Crediti Formativi ECM
La partecipazione ai lavori congressuali darà diritto all’acquisizione dei
crediti formativi finalizzati all’Educazione Medica Continua.
È stata attivata la procedura di accreditamento per le seguenti categorie:
MEDICO-CHIRURGO - BIOLOGO - DIETISTA - INFERMIERE

Area ADI Giovani
Nel contesto del XX Congresso Nazionale ADI è stata creata un’area ADI
Giovani dedicata a specifiche sessioni destinate a giovani dietologi e die-
tisti under 30.

Quote di Iscrizione IVA 21% inclusa

SOCI ADI ENTRO IL 14.09.2012 DOPO IL 14.09.2012
MEDICO - BIOLOGO € 424,00 € 484,00
DIETISTA- INFERMIERE € 363,00 € 424,00

NON SOCI ADI ENTRO IL 14.09.2012 DOPO IL 14.09.2012
MEDICO - BIOLOGO € 545,00 € 605,00
DIETISTA-INFERMIERE € 484,00 € 545,00

ISCRITTI SCUOLA ENTRO IL 14.09.2012 DOPO IL 14.09.2012
DI SPECIALIZZAZIONE* € 303,00 € 363,00
* Si prega di allegare il certificato di iscrizione alla Scuola di Specializzazione. La quota ridot-
ta è riservata ai Soci in regola con il pagamento della quota sociale 2012.

LA QUOTA DI ISCRIZIONE COMPRENDE: 
• Partecipazione alle sessioni scientifiche
• Kit congressuale
• Volume degli Atti (numero speciale di ADI Magazine)
• Materiale e dossier ECM
• Colazione di lavoro a buffet di venerdì 9 novembre
• Open Coffee
• Cerimonia Inaugurale e Cocktail di Benvenuto di giovedì 8 novembre

SOCI ADI UNDER 30 ENTRO IL 14.09.2012 DOPO IL 14.09.2012
TUTTE LE CATEGORIE € 157,00 € 182,00
Si prega di allegare documento di identità.
La quota ridotta è riservata ai Soci in regola con il pagamento della
quota sociale 2012.
LA QUOTA DI ISCRIZIONE SOCI ADI UNDER 30 COMPRENDE: 
• Partecipazione alle sessioni scientifiche
• Kit congressuale
• Volume degli Atti (numero speciale di ADI Magazine)
• Materiale e dossier ECM
• Open Coffee
• Colazione di lavoro a buffet di venerdì 9 novembre

CENA SOCIALE ENTRO IL 14.09.2012 DOPO IL 14.09.2012
TUTTE LE CATEGORIE € 109,00 € 133,00
Le quote sopra indicate sono inclusive di IVA 21%.

Prenotazione Alberghiera
La Segreteria Organizzativa ha selezionato un contingente di camere
presso alberghi situati in prossimità della sede congressuale, suddivisi
per fascia di categoria.

Categoria FASCIA A **** Superior
DOPPIA USO SINGOLA da € 169,00 a € 182,00
DOPPIA da € 84,00 a € 208,00
Categoria FASCIA A ****
DOPPIA USO SINGOLA da € 139,00 a € 170,00
DOPPIA da € 159,00 a € 190,00
Categoria FASCIA B ****
DOPPIA USO SINGOLA da € 130,00 a € 140,00
DOPPIA da € 145,00 a € 170,00
Categoria FASCIA C ***
DOPPIA USO SINGOLA da € 79,00 a € 99,00
DOPPIA da € 95,00 a € 120,00
I prezzi indicati si intendono per camera, a notte, con prima colazione.
Tutti i prezzi alberghieri sopra indicati sono inclusivi di IVA 10%.

È esclusa la tassa di soggiorno pari a e 4,00 a persona, a notte per gli
alberghi 4 stelle e e 3,00 a persona, a notte per gli alberghi 3 stelle (da
pagare direttamente in hotel). 
Per la prenotazione alberghiera si prega di inviare alla Segreteria Orga-
nizzativa la scheda di prenotazione compilata possibilmente entro il 14
settembre 2012 unitamente al deposito richiesto. Le prenotazioni effet-
tuate dopo tale data, verranno accettate in base alla disponibilità. Non
saranno ritenute valide le prenotazioni pervenute senza il relativo
deposito confirmatorio. Tale importo, dedotte le spese di prenotazione
alberghiera pari a € 15,00 (IVA esclusa), sarà detratto dal conto alber-
ghiero dietro presentazione del voucher che sarà inviato direttamente al
partecipante dalla Segreteria Organizzativa. In caso di pagamento con
carta di credito, il deposito alberghiero non verrà addebitato, il numero
di carta di credito sarà fornito all’hotel a garanzia della prenotazione; il
prelievo verrà effettuato alla partenza o in caso di no-show non pre-
ventivamente comunicato e saranno addebitate le spese di prenotazio-
ne. Non saranno accettate prenotazioni a mezzo telefono. Il saldo del
soggiorno alberghiero dovrà essere effettuato direttamente in hotel che
rilascerà ricevuta fiscale o regolare fattura. Ad esaurimento di disponi-
bilità di camere nella fascia di hotel richiesta, la Segreteria Organizzati-
va si riserva di assegnare altro hotel di pari categoria o immediatamen-
te superiore o inferiore, salvo diversa indicazione.
La Segreteria Organizzativa provvederà alla riconferma della prenota-
zione, inviando il relativo voucher via e-mail, indicando il nome e
l’ubicazione dell’hotel assegnato.

Modalità di Pagamento
Bonifico bancario intestato a PROMEETING di Carla Coppola
c/o CrediUmbria - Agenzia di Orvieto
IT 63 C 07075 25701 000000800891
Carta di Credito VISA, EUROCARD, MASTERCARD

Cancellazioni e Rimborsi
Le cancellazioni di iscrizione e della prenotazione alberghiera pervenu-
te per iscritto alla Segreteria Organizzativa entro il 5 ottobre 2012
daranno diritto ad un rimborso totale dell’importo versato, previa detra-
zione di spese amministrative di e 60,00. Dopo tale data non sarà rico-
nosciuto alcun rimborso. I rimborsi saranno effettuati solo a termine del
Congresso. Il mancato arrivo (no-show) alla data prevista o la partenza
anticipata comporteranno il pagamento totale del soggiorno alberghie-
ro previsto. Eventuali sostituzioni di nominativi potranno essere effet-
tuate entro e non oltre il 12 ottobre 2012.



SCHEDA DI ISCRIZIONE
E PRENOTAZIONE ALBERGHIERA

DEADLINE: 14 settembre 2012

1. DATI PERSONALI

NOME E COGNOME ........................................................................................................................................

QUALIFICA ..........................................................................................................................................................

SPECIALIZZAZIONE ..........................................................................................................................................

CODICE FISCALE ................................................................................................................................................

DIPENDENTE  � LIBERO PROFESSIONISTA  �

INDIRIZZO PRIVATO

VIA .............................................................. CAP ................... CITTÀ .....................................................(........)

TEL ................................................................................ FAX ................................................................................

E-MAIL ............................................................................ CELL ...........................................................................

INDIRIZZO OSPEDALE/UNIVERSITÀ

VIA .............................................................. CAP ................... CITTÀ .....................................................(........)

TEL ................................................ FAX ................................................. E-MAIL .............................................

Inviare corrispondenza a:    UNIVERSITÀ/OSPEDALE  � INDIRIZZO PRIVATO  �

2. QUOTE DI ISCRIZIONE ENTRO il 14.09.2012 DOPO il 14.09.2012

SOCI ADI
MEDICO-BIOLOGO € 424,00 € 484,00
DIETISTA- INFERMIERE € 363,00 € 424,00

NON SOCI ADI
MEDICO-BIOLOGO € 545,00 € 605,00
DIETISTA- INFERMIERE € 484,00 € 545,00

ISCRITTI SCUOLA
DI SPECIALIZZAZIONE* € 303,00 € 363,00
* Si prega di allegare il certificato di iscrizione alla Scuola di Specializzazione. La quota ridotta è riservata ai Soci ADI in rego-
la con il pagamento della quota sociale 2012

La quota di iscrizione comprende:
Partecipazione alle sessioni scientifiche, kit congressuale, volume degli atti (numero speciale di ADI
Magazine), materiale e dossier ECM, colazione di lavoro a buffet di venerdì 9 novembre, open cof-
fee, cerimonia inaugurale e cocktail di benvenuto di giovedì 8 novembre

SOCI ADI UNDER 30 ENTRO il 14.09.2012 DOPO il 14.09.2012
TUTTE LE CATEGORIE € 157,00 € 182,00
* Si prega di allegare documento di identità per poter usufruire della quota di iscrizione agevolata.
La quota ridotta è riservata ai Soci ADI in regola con il pagamento della quota sociale 2012.

La quota di iscrizione Soci ADI Under 30 comprende:
Partecipazione alle sessioni scientifiche, kit congressuale, volume degli atti (numero speciale di ADI
Magazine), materiale e dossier ECM, open coffee, colazione di lavoro a buffet di venerdì 9 novembre

CENA SOCIALE ENTRO il 14.09.2012 DOPO il 14.09.2012
PER TUTTE LE CATEGORIE € 109,00 € 133,00
Tutte le quote sopra indicate sono inclusive di IVA 21%

Dalla teoria
alla pratica clinica
Il confronto
delle esperienze

Si prega di compilare in stampatello, barrare le opzioni indicate ed inviare a:

PROMEET ING
Via Angelo da Orvieto, 36 - 05018 Orvieto (TR)
Tel  0763-34 48 90 -  Fax 0763-34 48 80
info@promeeting. i t

�



3. PRENOTAZIONE ALBERGHIERA
La Segreteria Organizzativa ha selezionato un contingente di camere presso alberghi situati in prossimità della sede congres-
suale, suddivisi per fascia di categoria.

DATA DI ARRIVO .................................................................... DATA DI PARTENZA .................................................................. N. NOTTI .................................

DIVIDO LA CAMERA CON ......................................................................................... CAMERA DOPPIA USO SINGOLA  � CAMERA DOPPIA  �

CATEGORIA ALBERGHIERA PRESCELTA: OPZIONE 1 .................................................................... OPZIONE 2 ....................................................................

CAT. ALBERGHIERA DOPPIA USO SINGOLA DOPPIA DEPOSITO
FASCIA A ****Superior da € 169,00 a € 182,00 da € 84,00 a € 208,00 € 184,00 �
FASCIA A **** da € 139,00 a € 170,00 da € 159,00 a € 190,00 € 154,00 �
FASCIA B **** da € 130,00 a € 140,00 da € 145,00 a € 170,00 € 145,00 �
FASCIA C *** da € 79,00 a € 99,00 da € 95,00 a € 120,00 € 94,00 �
I prezzi indicati si intendono per camera, a notte, con prima colazione. Tutti i prezzi alberghieri sopra indicati sono inclusivi di IVA 10%.

È esclusa la tassa di soggiorno pari a € 4,00 a persona, a notte per gli alberghi 4 stelle e € 3,00 a persona, a notte per gli alberghi 3 stelle (da pagare direttamente in
hotel). Per la prenotazione alberghiera si prega di inviare alla Segreteria Organizzativa l’allegata scheda di prenotazione compilata possibilmente entro il 14 settembre
2012 unitamente al deposito richiesto. Le prenotazioni effettuate dopo tale data, verranno accettate in base alla disponibilità. Non saranno ritenute valide le prenota-
zioni pervenute senza il relativo deposito confirmatorio. Tale importo, dedotte le spese di prenotazione alberghiera pari a € 18,15, sarà detratto dal conto alberghiero
dietro presentazione del voucher che sarà inviato direttamente al partecipante dalla Segreteria Organizzativa. In caso di pagamento con carta di credito, il deposito alber-
ghiero non verrà addebitato, ma saranno addebitate le spese di prenotazione. Il numero di carta di credito sarà fornito all’hotel a garanzia della prenotazione; il prelie-
vo verrà effettuato alla partenza o in caso di no-show non preventivamente comunicato. Non saranno accettate prenotazioni a mezzo telefono. Il saldo del soggiorno
alberghiero dovrà essere effettuato direttamente in hotel che rilascerà ricevuta fiscale o regolare fattura. Ad esaurimento di disponibilità di camere nella fascia di hotel
richiesta, la Segreteria Organizzativa si riserva di assegnare altro hotel di pari categoria o immediatamente superiore o inferiore, salvo diversa indicazione. La Segreteria
Organizzativa provvederà alla riconferma della prenotazione, inviando il relativo voucher via e-mail, indicando il nome e l’ubicazione dell’hotel assegnato.

4. RIEPILOGO DI PAGAMENTO (IVA inclusa)

QUOTA DI ISCRIZIONE € ............................................................

SPESE DI PRENOTAZIONE ALBERGHIERA € ...................... 18,15 ........................
CENA SOCIALE € ............................................................

SUBTOTALE € ............................................................

DEPOSITO HOTEL (esclusa tassa di soggiorno) € ............................................................

TOTALE PAGAMENTO € ............................................................

5. MODALITÀ DI PAGAMENTO

Il pagamento potrà essere effettuato tramite:

� BONIFICO BANCARIO
Bonifico bancario intestato a PROMEETING di Carla Coppola
c/o CrediUmbria - Agenzia di Orvieto IT 63 C 07075 25701 000000800891 (Rif. XX Congresso Nazionale ADI).
Si prega di allegare alla scheda di iscrizione la copia del bonifico, indicando il nome del partecipante.

� CARTA DI CREDITO              VISA  � EUROCARD  � MASTERCARD  �
N. CARTA ....................../....................../....................../....................../    SCADENZA ....................../...................../

NOME DELL’INTESTATARIO ..................................................................................................................................................................................................................
Qualora l’Ente Pubblico (ASL, Azienda Ospedaliera), che intenda effettuare iscrizioni, non fosse in grado di effettuare il pagamento secondo le modalità previ-
ste, la quota dovrà essere anticipata dal partecipante al quale verrà inviata fattura quietanzata intestata all’Ente di riferimento.

6. DATI PER LA FATTURAZIONE

NOME/ENTE .................................................................................................................................................................................................................................................

VIA .................................................................................................................................... CAP .......................... CITTÀ ...............................................................(..........)

CODICE FISCALE/P.IVA .............................................................................................................................................................................................................................

TIMBRO DELL’ENTE CHE FA RICHIESTA DI ESENZIONE IVA ...................................................................................................................................................
Richiesta di esenzione IVA (art. 10 DPR n. 633/72 - art. 14-comma 10; legge n. 537 del 24.12.1993)
Gli Enti Pubblici che desiderano richiedere l’esenzione IVA sul pagamento della quota di iscrizione di dipendenti sono tenuti a farne specifica richiesta barran-
do e apponendo il proprio timbro nello spazio sopra riportato. Non sono fiscalmente riconosciute richieste senza timbro.

7. CANCELLAZIONI E RIMBORSI
Le cancellazioni di iscrizione e della prenotazione alberghiera pervenute per iscritto allaSegreteria Organizzativa entro il 5 otto-
bre 2012 daranno diritto ad un rimborso totale dell’importo versato, previa detrazione di spese amministrative di € 60,00. Dopo
tale data non sarà riconosciuto alcun rimborso. I rimborsi saranno effettuati solo a termine del Congresso. Il mancato arrivo (no-
show) alla data prevista o la partenza anticipata comporteranno il pagamento totale del soggiorno alberghiero previsto. Even-
tuali sostituzionidi nominativi potranno essere effettuate entro e non oltre il 12 ottobre 2012.
Si autorizza il trattamento e la diffusione dei dati personali sopra indicati nel rispetto dei principi e delle disposizioni di cui
all’art.10 della legge n. 675/1996 e del DL n. 196/2003.

DATA ………………………………….....................................……………………… FIRMA ………………………………………………………………………………………



COSTRUISCI IL BENESSERE IN 10 PASSI

Al via la quinta edizione de “Il Mese dell’Intestino Sano”

Ad Aprile si torna a parlare di salute dell’intestino e benessere dell’organismo grazie alla Campagna

educazionale “Il Mese dell’Intestino Sano”, promossa da Yakult con il patrocinio della Fondazione ADI.

L’iniziativa, diretta ai consumatori, ai media ed alla classe medica prevede il coinvolgimento di Dietisti

ADI su tutto il territorio nazionale e alcune novità rispetto alle precedenti edizioni.

PRESENTAZIONE AI MEDIA

Il 6 marzo presso Termemilano, in un ambiente emblematico per l’attenzione e la cura del sé, si è tenu-

ta la conferenza stampa di presentazione della quinta edizione della Campagna educazionale. Durante

l’evento sono stati presentati gli obiettivi dell’iniziativa e si è affrontato il tema della ricerca del benes-

sere dai diversi punti di vista (sociale, culturale, psicologico, sanitario). A questo scopo sono intervenu-

ti alcuni esperti: il Prof. Enrico Finzi (Sociologo), la Dott.ssa Caterina Vignoli (Psicoterapeuta e Psicoso-

matista), il Prof. Giuseppe Fatati (Endocrinologo, Presidente Fondazione ADI), la Dott.ssa Annarita Sab-

batini (Dietista, Consigliere Fondazione ADI e coordinatrice dei Dietisti ADI coinvolti nel progetto).

OBIETTIVI E TEMI PROPOSTI

La Campagna educazionale è stata realizzata per aumentare la consapevolezza del pubblico sul ruolo

centrale ricoperto da alimentazione e stili di vita, per il benessere dell’intero organismo. Particolare

attenzione viene data alla cura di sé stessi e del proprio intestino, per migliorare, giorno dopo giorno,

le proprie abitudini. Grazie alla collaborazione con la Fondazione ADI, sono stati realizzati materiali
informativi e un breve test “Quanto ti prendi cura del tuo benessere?” che i Dietisti ADI, coinvolti

nell’iniziativa, propongono al pubblico interessato. Al termine del test, il Dietista ha la possibilità di for-

nire suggerimenti utili.

Durante le tappe del tour i Dietisti ADI, come di consueto, sono coinvolti attivamente, offrendo  gra-

tuitamente al pubblico consigli e informazioni sui temi propri della Campagna. Inoltre, i Dietisti si ren-

dono a disposizione del pubblico attraverso il servizio L’esperto risponde:

- Numero Verde 800 987 000, tutti i martedì e giovedì di aprile dalle 9.30 alle 13.30;

- Sito internet dedicato www.intestinosano.net, per tutto il mese di aprile.
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TOUR ITINERANTE di 15 TAPPE SUL TERRITORIO NAZIONALE

Il tour quest’anno tocca 15 tappe, con uno stand brandizzato “Il Mese dell’Intestino Sano” e un’area
unicamente dedicata ai Dietisti ADI. Sulla base delle precedenti esperienze, il tour viene organizzato,
durante i week end di Aprile, nelle gallerie di centri commerciali e negli outlet allo scopo di raggiun-
gere un pubblico più vasto e disponibile al dialogo. Tutte le informazioni e gli aggiornamenti sull’ini-
ziativa sono disponibili sul sito: www.intestinosano.net.

Date Città Date Città

30 Marzo - 1 Aprile Torino 13 - 15 Aprile Pordenone
Centro Gallery-Lingotto Centro Meduna
Via Nizza 230 Via Musile 9

30 Marzo - 1 Aprile Roma 20 - 22 Aprile Verona
Auchan Casalbertone Centro Le Corti Venete
Via A. Pollio 50 Viale del Commercio 1

San Martino Buonalbergo

30 Marzo - 1 Aprile Bologna 20 - 22 Aprile Catania
Centro Meridiana Auchan Porte di Catania
Via A. Moro 64 Stradale Gelso Bianco
Casalecchio di Reno

5 - 7 Aprile Bologna 20 - 22 Aprile Alessandria
Centro Gran Reno Shopville Outlet Serravalle
Via Marilyn Monroe 2/20 Via della Moda 1
Casalecchio di Reno Serravalle Scrivia

5 - 7 Aprile Cosenza 27 - 29 Aprile Roma
Centro Rende Metropolis Centro Tor Vergata
Via Kennedy Via L. Schiavonetti 426
Rende

5 - 7 Aprile Milano 28 - 29 Aprile Udine
Centro Carrefour Outlet Palmanova
Viale Milanofiori Località Joannis
Assago Aiello del Friuli

13 - 15 Aprile Perugia 27 - 29 Aprile Caserta
Centro Collestrada Outlet La Reggia
Via della Valtiera Strada Provinciale 336
Collestrada Marcianise

13 - 15 Aprile Bari
Ipercoop Mongolfiera
Via Olivetti 7
Molfetta



PERCHÉ YAKULT E L’EDUCAZIONE AI CORRETTI STILI DI VITA
Yakult, da sempre impegnata nella ricerca scientifica, opera con una precisa filosofia: contribuire alla
salute e al benessere delle persone nel mondo, promuovendo uno stile di vita sano e una corretta ali-
mentazione. Grazie alla sua lunga esperienza, maturata nel corso di oltre 75 anni di ricerca, Yakult crede
fortemente nella necessità di informare il pubblico sull’importanza del benessere del proprio organi-
smo attraverso corrette abitudini quotidiane. Ed è proprio con questa filosofia che Yakult sostiene, per
il quinto anno consecutivo, la Campagna educazionale “Il Mese dell’Intestino Sano”, con il patrocinio
della Fondazione ADI e la preziosa collaborazione dei Dietisti ADI.

Per maggiori informazioni sull’iniziativa, richieste di locandine informative per i pazienti o
aggiornamenti sulle pubblicazioni di Yakult è possibile contattare il Dipartimento Scientifico di
Yakult Italia: email science@yakult.it; tel. 02-831281; sito internet dedicato a medici, dietisti,
biologi www.scienceforhealth.it.
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Celiachia, Sensibilità e Dieta Mediterranea senza glutine
La dieta mediterranea, patrimonio dell’UNESCO dal novembre 2010, è un modello alimentare unanime-
mente riconosciuto dalla comunità scientifica internazionale, sia per la sua correttezza nutrizionale sia per il suo ruolo
nella prevenzione delle malattie cronico-degenerative. Per i celiaci e per chi è stato diagnosticato sensibile al glutine la dieta medi-
terranea gluten free ha una doppia valenza: oltre a rappresentare l’unica terapia nutrizionale in grado di ripristinare le condizio-
ni fisiologiche e migliorare lo stato nutrizionale, è uno strumento di prevenzione contro l’insorgenza di patologie quali tumori, dia-
bete e malattie cardiovascolari. Dal punto pratico lo sforzo che il celiaco deve compiere per adottare la dieta mediterranea è quel-
lo di conciliare con serenità e praticità le raccomandazioni considerate valide per tutta la popolazione con la necessità di seguire
una dieta senza glutine. Conciliare questa necessità è possibile sia inserendo nel proprio regime alimentare i cibi naturalmente glu-
ten free sia, per quanto riguarda il pane e la pasta, ricorrendo a tutti quegli alimenti prodotti con cereali sostitutivi che ben si pre-
stano ai processi di panificazione e pastificazione.

La pasta gluten free, regina della dieta mediterranea
È stato proprio in considerazione della grande importanza che la pasta ricopre nella dieta mediterranea, sia dal punto di vista sim-
bolico che reale, che Dr. Schär ha investito anni nello sviluppo di una nuova formula di pasta in grado di reggere il confronto con
la normale pasta. In principio erano solamente amido di mais e riso, oggi il compito di dare alla pasta senza glutine un sapore
prelibato, nel segno di un’alimentazione equilibrata, con una buona tenuta di cottura, è affidato ad un vero e proprio mix di fari-
ne di cereali alternativi e ricchi di sostanze nutritive. Ingredienti: farina di mais, farina di riso, farina di miglio (cereale nobile ricco
di selenio, ferro, sodio, calcio, fosforo e vitamine), il tutto unito ad un’acqua selezionata per la sua purezza e per la ricchezza di
sali minerali. Il risultato è una pasta studiata e riformulata con lo scopo di offrire al celiaco e a tutti coloro che hanno scelto di
seguire un’alimentazione gluten free, un prodotto di alta qualità che non teme il confronto con la pasta di grano duro, al punto
da poter essere condivisa con il resto della famiglia e con gli amici non celiaci.

La nuova pasta Schär soluzioni innovative nel segno della tradizione
Sono molti gli aspetti che determinano l’evoluzione compiuta con la nuova pasta Schär, i più evidenti sono quelli organolettico-
sensoriali dati in primis dal colore, che diventa più tipico della pasta di farina di grano; il miglioramento del nerbo e della tenu-
ta di cottura fino alla palatabilità data da una maggiore rugosità, anche senza aggiunta di condimento. La tenuta di cottura senza
precedenti nelle pasta gluten free è stata ottenuta grazie ad un esclusivo uso di mix di farine derivate da cereali, quali mais, miglio
e riso. Questa soluzione ha permesso di escludere l’uso di emulsionanti e proteine vegetali. Le proteine e gli amidi presenti in que-
sti cereali, in particolare nel miglio, simulano il reticolo glutinico, formando una struttura che impedisce la fuoriuscita di amilosio,
dal granulo di amido e permettendo un allungamento dei tempi di cottura senza far scuocere la pasta. La palatabilità, la consi-
stenza ed il colore sono state ottenute grazie all’uso dello sciroppo di canna da zucchero quale additivo, con l’unica funzione di
impartire la peculiare pigmentazione della pasta tradizionale e di migliorarne allo stesso tempo l’aroma e la consistenza.

La nuova pasta Schär: calorie, proteine, carboidrati, grassi ed indice glicemico
La nuova gamma di pasta Schär è arrivata sugli scaffali di tutte le farmacie italiane, solo dopo varie fasi di analisi e dopo severe
valutazioni di tutte le sue componenti nutrizionali, sia in rapporto alle altre linee Schär sia rispetto ai prodotti omologhi.



L’apporto calorico delle nuove paste Schär è di 362 Kcal vs 358 Kcal su 100 g di prodotto, rispet-
to alla classica pasta Schär. Lo studio delle paste gluten-free ha evidenziato, per 100 g di prodotto,
un apporto calorico di un minimo di 345 Kcal e un massimo di 365 Kcal, posizionando le nuove paste
Schär nella media dei prodotti presenti sul mercato stesso. Per quanto riguarda il singolo valore dell’apporto calorico è importan-
te ricordare come la comunità scientifica sia unanime nell’affermare che uno dei punti di forza della apprezzata e celebrata Dieta
Mediterranea è la frugalità. Nessun alimento deve essere escluso dai nostri menù quotidiani ma è importante che la nostra ali-
mentazione sia equilibrata, moderata e variata, che siano rispettate anche le quantità secondo quanto indicato dalle raccoman-
dazioni dietetiche, dove ad esempio per la pasta si raccomanda una porzione di circa 80 g.

L’apporto proteico delle nuove paste Schär è di 8.3 g vs 9.0 g su 100 g di prodotto, rispetto alla classica pasta Schär. L’apporto
proteico è compreso tra i tra 5.5 g e 7.5 g su 100 g ed è un altro risultato ottenuto grazie al nuovo speciale mix di farine di cerali. 

L’apporto di carboidrati delle nuove paste Schär è di 77.9 g vs 73.3 g su 100 g di prodotto, rispetto alla classica pasta Schär.
Lo studio delle paste gluten-free ha evidenziato, per 100 g di prodotto, un apporto di carboidrati da un minimo di 75.1 g ad un
massimo di 78.5 g, posizionando le nuove paste Schär nella media dei prodotti omologhi senza glutine. In particolare, il conte-
nuto degli zuccheri semplici, rimane pressoché costante ed inalterato rimane il contenuto di fibra alimentare 2.0 g vs 100 g, valo-
re che raggiunge i 4.3 g nella linea della pasta ai cereali. Infine la recente classificazione per gli alimenti amidacei, basata sul-
l’Indice Glicemico (IG), dimostra che le nuove paste Schär hanno un Indice Glicemico da considerarsi basso, cioè inferiore a 55.
Tuttavia per affrontare in modo esaustivo il discorso sui carboidrati è bene prima dare uno sguardo alla chimica, alla struttura ed
ai meccanismi metabolici per poi meglio comprendere anche il loro impatto sulla salute. I carboidrati non sono tutti uguali e di
conseguenza diverso è il loro effetto. Su base chimica si conoscono: monosaccaridi (glucosio), disaccaridi (lattosio, saccarosio), oli-
gosaccaridi (sorbitolo, destrine frutto-oligo-saccaridi) e polisaccaridi (amido e cellulosa). Su base fisiologica o meglio in base alla
loro capacità di essere metabolizzati o no si distinguono in disponibili (amido e zuccheri solubili) e non-disponibili (cellulosa, lat-
tulosio, amido-resistente). La letteratura scientifica ha evidenziato che in realtà la microflora intestinale è in grado di rendere
disponibile all’organismo umano anche una parte degli zuccheri non-disponibili pertanto tale classificazione è oggi meno accet-
tata. Sicuramente la più comune rimane quella che distingue gli zuccheri in semplici e complessi. Tra questi ultimi l’amido e la
fibra alimentare sono i due componenti più discussi. L’amido perché è la principale fonte, nella dieta del soggetto adulto sano, di
zuccheri disponibili all’assorbimento ed utilizzabili dal metabolismo cellulare. La fibra alimentare è ormai ben studiata per i suoi
numerosi effetti positivi per il mantenimento del buon stato di salute. Recentemente a questa classificazione, se ne è aggiunta
un’altra che si basa sull’IG, in base alla rapidità con cui vengono digeriti ed assimilati dall’organismo. L’IG è un indicatore stan-
dardizzato della capacità di un carboidrato presente in un cibo di innalzare la concentrazione di glucosio (glicemia) nel sangue. Il
concetto di Carico Glicemico (CG) è stato introdotto da Willett e Brand-Miller poiché ritenevano l’IG un dato incompleto che non
teneva conto della quantità reale dei carboidrati contenuti nella porzione di alimento. L’IG ha particolare valore per gli alimenti
amidacei (pane, pasta) ed è fortemente influenzato dalla presenza, nell’alimento, di amido che può essere più o meno digeribile
a seconda di fattori costitutivi (rapporto amilosio amopectina, contenuto proteico, contenuto di fibra) fattori fisico-chimici (cottu-
ra, retrogradazione dell’amido), ambientali ed industriali (granulometria dell’amido, molitura dei cereali e tecnologie industriali
di processamento). La quantità di zuccheri semplici presente nell’alimento si è visto avere un impatto significativo sull’IG se e solo
se la concentrazione è uguale o superiore a 5g/100g di alimento. Inoltre spesso alimenti trasformati hanno basso IG e CG ma
hanno un maggior apporto calorico perché contengono più zuccheri semplici e grassi che hanno l’effetto di diminuire la risposta



glicemica. Studi epidemiologici hanno invece evidenziato che un’alimentazione ricca frutta, verdura,
ortaggi e a basso contenuto di carne rossa e/o trasformata ha lo stesso effetto sulla salute di una ali-
mentazione a basso IG e CG nei confronti di diabete tipo II (riduzione del 20-30%) e di patologie cardia-
che (riduzione del 20-40%).

L’apporto dei grassi delle nuove paste Schär è di 1.5 g vs 2.5 g su 100 g di prodotto, rispetto alla classica pasta Schär. In par-
ticolare, questa variazione dipende dal minor contenuto di acidi grassi saturi, che diminuiscono da 0.9 g a 0.4 g per 100 g di pro-
dotto. L’impatto metabolico e fisiopatologico negativo di un eccesso nell’apporto di grassi dipende da questi ultimi e non dagli
acidi grassi saturi. 

Dal punto di vista nutrizionale infine è da sottolineare la scelta dell’inserimento della farina di miglio su base di farina di mais e
di riso. La farina di miglio infatti è una buona fonte di proteine (11.4 g) ad alta digeribilità, oltre una buona fonte di vitamine
quali riboflavina (0.4 mg) tiamina (0.63 mg), niacina (2.3 mg), vitamina B6 (0.8 mg) e acido folico (1.48 mg vs 0.2 mg del
vino e 3 mg del te). Buono è anche il contenuto di fibra alimentare (8.5 g vs 0.5-5 g valore medio della frutta e verdura princi-
pali fonti di fibra alimentare) ed alcuni minerali quali ferro (7.6 mg vs 4.9 mg nei legumi e 1.9 mg nella carne), magnesio (228
mg), calcio (16 mg vs 1200 mg del parmigiano), manganese (3.3 mg) e fosforo (174 mg). Il miglio è un interessante cereale
gluten free anche per la sua ricchezza in fitocomposti, quali alcuni antiossidanti: luteina e zeaxantina (121.8 mg) ed i lignani.
Questi ultimi possono essere trasformati dalla microflora intestinale in altri composti, tra cui l’enterolattone, in grado di svolgere
un’azione protettiva per il tumore al seno ed altre neoplasie ormono-dipendenti.
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Che Cos’è l’A.D.I.
L’Associazione Italiana di Dietetica e Nutrizione
Clinica è stata costituita il 6 marzo 1950 dal Prof.
Emidio Serianni allo scopo di “promuovere e soste-
nere tutte le iniziative scientifico-culturali e didatti-
che che possono interessare, sotto ogni aspetto, le
scienze dell’alimentazione”.
Negli oltre 50 anni di vita dell’A.D.I. si sono succe-
duti alla presidenza clinici e studiosi illustri: Silvestro
Baglioni, Giuseppe Caronia, Pasquale Montenero,
Eugenio Del Toma.
L’attuale Ufficio di Presidenza è così costituito:
Presidente: L. Lucchin

Segretario Generale: A. Caretto
Tesoriere: Maria Rita Spreghini
Consiglieri: R. Bianco, L. Caregaro Negrin, M. Di
Sapio, L. Oteri, F. Sileo, M. Vincenzi
In ottemperanza alle norme del suo statuto, rientrano in
particolare nella sfera degli interessi dell’A.D.I. sia le
problematiche di carattere dietologico, e nutrizionisti-
co, che l’educazione alimentare. L’A.D.I. è
un’associazione senza fini di lucro e lo statuto esclude
quasiasi finalità sindacale, politica o religiosa.
L’A.D.I., per la realizzazione dei suoi fini cura:
- l’impostazione di programmi e di iniziative che

favoriscano l’aggior namento dei soci su temi die-
tologici e nutrizionali;

- la ricerca di collegamenti con altre associazioni,

società, enti e istituzioni scientifiche e culturali;
- i rapporti con la stampa e gli altri mezzi di comuni-

cazione di massa, soprattutto per quanto concerne le
iniziative di educazione e informazione alimentare;

- lo studio di opportune proposte concernenti la poli-
tica alimentare, collaborando alla migliore attua-
zione di esse;

- sostiene le iniziative volte a potenziare l’insegna -
mento universitario di materie che rientrano nella
sfera dei suoi interessi e promuove iniziative cultura-
li e di aggiornamento professionale per medici, para-
medici, dietisti e per operatori nel campo della ali-
mentazione e della nutrizione clinica. Inoltre sostie-
ne le iniziative volte a dare impulso alla educazione
alimentare nelle scuole.

RECAPITI ADI

Associazione Italiana di Dietetica 
e Nutrizione Clinica - ADI
Segreteria Delegata
PROMEETING
Via Angelo da Orvieto, 36 - 05018 Orvieto (TR)
Tel. 0763.393621 - Fax 0763.344880
info@adiitalia.net - segreteria@adiitalia.net
www.adiitalia.net
Quote Sociali ADI
Pari a € 40,00 per le Lauree Triennali o € 70,00 per
le Lauree Magistrali, come segue:
• a mezzo bollettino postale c/c n° 41419003 

intestato a ADI
• a mezzo bonifico bancario intestato ad ADI 

presso Deutsche Bank SpA - Ag. Roma 2 
(Via Cola di Rienzo, 93 - 00192 Roma) 
IBAN: IT 22 V 03104 03201 000000821193

• a mezzo carta di credito online sul sito 
www.adiitalia.net.

Per accedere al servizio cliccare su Cos’è l’ADI >
Come associarsi > Pagamento quote Online

La informo che la quota di adesione è valida dal 1 gen-
naio al 31 dicembre di ogni anno e il rinnovo deve esse-
re effettuato entro il 31 marzo dell’anno successivo.
Qualora il pagamento fosse effettuato a mezzo bollettino
postale, voglia gentilmente inviarci la ricevuta via fax al
seguente numero: 0763.344.880 oppure via e-mail.

PER GLI ASPIRANTI SOCI

Si precisa che per l’iscrizione all’ADI occorre inviare
alla Segreteria Delegata ADI un sintetico curriculum
e la domanda di iscrizione.
Il Consiglio, dopo aver esaminato il curriculum,
comunicherà al socio l’avvenuta iscrizione in qualità
di aggregato (neolaureati o neodiplomati senza com-
pravata esperienza nel settore nutrizionale) o effettivo.
I soci aggregati possono richiedere il passaggio a
socio effettivo trascorsi i due anni
SI SOLLECITANO I SOCI CHE NON HANNO ANCORA CORRISPO-
STO LE QUOTE ARRETRATE A PROVVEDERE AL PAGAMENTO
ENTRO IL PRIMO TRIMESTRE DI OGNI ANNO

VARIAZIONI DI INDIRIZZO

Si prega di segnalare alla Segreteria Delegata ADI
Via Angelo da Orvieto, 36 - 05018 Orvieto (TR)
Tel. 0763.393621 - Fax 0763.344880) le variazioni di
indirizzo, indicando la nuova destinazione, completa
di codice di avviamento postale.

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13
DEL D. LEGS. 196/2003

Informiamo coloro che ricevono questa pubblicazio-
ne a mezzo posta che i dati in nostro possesso e quel-
li che ci saranno forniti, potranno essere trattati in ver-
sione cartacea, informatica e telematica. Le informa-
zioni fornite e conservate presso gli uffici della Segre-
teria Delegata ADI non saranno cedute a terzi, ma
saranno da noi custodite con assoluta riservatezza
esclusivamente per la gestione dei rapporti istituzio-
nali dell’ADI e per l’invio di pubblicazioni, informa-
zioni, comunicazioni, programmi di convegni ed
eventi congressuali, inviti.

Norme per gli Autori
La rivista ADI MAGAZINE pubblica editoriali, arti-
coli originali, rassegne su argomenti attinenti la Diete-
tica, Nutrizione Clinica, l’Educazione Alimentare e
quanto possa essere di interesse per gli associati.
Speciali rubriche sono inoltre dedicate alle attività
svolte in campo associativo, congressuale, sociale,
culturale, di informazione e di politica sanitaria ine-
renti l’area della Dietologia e Nutrizione Clinica.
Tutti i lavori inviati, compresa l’iconografia, dovranno
avere carattere di originalità e non essere stati prece-
dentemente pubblicati. Si intende in ogni caso che gli
Autori sono gli unici responsabili dell’originalità del
loro articolo.
EDITORIALI

Gli editoriali verranno richiesti direttamente agli Autori
dalla Redazione della rivista.
LAVORI ORIGINALI

I lavori originali devono essere inviati completi di
eventuali tabelle e figure, (circa 28 righe per pagina). Il
manoscritto non deve superare le 20 pagine escluse
tabelle, figure e bibliografia.
In pagina separata devono essere segnalati:
1) titolo dell’articolo
2) nome e cognome degli Autori
3) Istituto o Ente di appartenenza degli Autori
4) Indirizzo dell’Autore a cui inviare la corrispondenza.
Il manoscritto va suddiviso nelle seguenti parti: titolo,
introduzione, materiali e metodi, risultati, discussione,

bibliografia, riassunto e parole chiave (fino a 5). Il tito-
lo del lavoro, il riassunto e le parole chiave vanno
riportati anche in inglese.
RASSEGNE

Devono essere inviate in triplice copia e non superare
le 30 pagine escluse tabelle, figure, bibliografia e rias-
sunto. Il titolo della rassegna ed il riassunto vanno
riportati anche in inglese.
CASI CLINICI

I casi clinici devono essere presentati suddivisi nelle
seguenti parti: storia, clinica, esame obiettivo, esami di
laboratori e strumentali, diagnosi e diagnosi differen-
ziale, discussione e trattamento. Devono essere inoltre
corredati da bibliografa e da una flow chart diagnosti-
co-terapeutica riassuntiva. Il titolo del caso clinico va
riportato anche in inglese.
TABELLE E FIGURE

Le tabelle, numerate con numeri romani, devono esse-
re corredate di didascalia. Le figure vanno numerate
con numeri arabi e le loro didascalie vanno riportate su
foglio separato.
BIBLIOGRAFIA

La lista delle voci bibliografiche deve essere presenta-
ta nell’ordine con cui le singole voci vengono citate nel
testo, con numerazione araba, senza parentesi; va
redatta secondo le regole dell’Index Medicus. Esempi:
1. Fraser GE, Philips  RL, Harris R. Physical fitness
and blood pressure in school children. New Engl J
Med 1983; 67: 405-10.2. Astrand PO, Rodahe K.
Textbook of work phisiology. New york: McGraw-

Hill 1986: 320. Si notino alcune particolarità grafiche:
a) iniziali dei nomi e cognomi senza punto; b) abbre-
viazioni dei titoli delle riviste (secondo le liste ufficia-
li), senza il punto; c) assenza di carattere corsivo, il che
significa nessuna sottolineatura nel dattiloscritto; d)
iniziale maiuscola solo per la prima parola del titolo
dell’articolo.
INVIO DEI LAVORI

I manoscritti devono essere inviati alla redazione:
Mario Parillo
Responsabile UOC
Geriatria, Endocrinologia, Malattie del Ricambio
AORN S. Anna e S. Sebastiano - Caserta
Tel. 0823.232348 - e-mail: mparill@tin.it
I lavori originali verranno sottoposti all’esame di uno
o più revisori competenti dell’argomento trattato. Le
rassegne verranno esaminate per l’accettazione dalla
Redazione della Rivista.
BOZZE DI STAMPA

La Redazione provvederà alla correzione delle
bozze senza assumersi alcuna responsabilità nel
caso di imperfezioni; la correzione delle bozze è
limitata alla semplice revisione tipografica. La pub-
blicazione del lavoro, comprese tabelle e figure, è
gratuita.
RIVISTA

Gli Autori riceveranno 2 copie gratuite della rivista.
Eventuali ulteriori copie ed estratti sono a carico
degli stessi. A tale riguardo si prega di contattare
PROMEETING.
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Il/la sottoscritto/a ................................................................................................... data e luogo di nascita ............................................................................................................

Categoria     � Medico     � Dietista     � Biologo     � Farmacista     � Infermiere     � Altro (specificare) ......................

residente in .................................................................................. Via ................................................................................................................ Prov. ............. CAP .............................

Tel. ..................................................... Cell. ........................................................ Fax ........................................................... E-Mail .....................................................................................

Laureato/a in ............................................................................................................... il ............................................... c/o Università di ....................................................................

Diplomato/a in Dietetica ............................................................................... il ............................................... c/o Università di ....................................................................

Laureato/a in Dietetica con Master di I/II livello ............. il ............................................... c/o Università di ....................................................................

Dietista con Diploma di Economo Dietista (ITF) .............................................................................................................................................................................................

e tirocinio praticato presso il Servizio di Dietologia di ..............................................................................................................................................................................

Specializzato/a in Scienza dell’Alimentazione il ...............................................................................................................................................................................................

presso l’Università di ....................................................................................................................... Specialista in ..........................................................................................................

Attività prevalente:

� Dipendente SSN Ospedaliero � Medicina di Base

� Dipendente SSN Servizi Territoriali � Specialista Convenzionato SSN

� Libera Professione � altro (specificare) ...............................................................................................................................

Chiede di iscriversi in qualità di Socio

• Si allega curriculum di studio e lavoro professionale, ivi elencate le eventuali pubblicazioni a stampa. Il curriculum
è richiesto obbligatoriamente.

• L’accettazione di iscrizione come socio Ordinario o Aggregato è subordinata alla decisione del Consiglio di Presidenza ADI.
• Il modulo di iscrizione e il curriculum dovranno essere inviati alla Segreteria Delegata ADI c/o 

PROMEETING Via Angelo da Orvieto, 36 - 05018 ORVIETO (TR) - Tel. 0763.393621 - Fax 0763344880 - info@adiitalia.net

Quote sociali da versare entro il 15 marzo di ogni anno solare
� € 40,00 per le Lauree Triennali      � € 70,00 per le Lauree Magistrali

Modalità di pagamento
• Bollettino postale c/c n° 41419003 intestato a ADI
• Bonifico bancario intestato ad ADI presso Deutsche Bank SpA - Ag. Roma 2 - (Via Cola di Rienzo, 93 - 00192 Roma)

IBAN: IT 22 V 03104 03201 000000821193
• Carta di credito online sul sito www.adiitalia.net.

Per accedere al servizio cliccare su Cos’è l’ADI > Come associarsi > Pagamento quote Online
La informo che la quota di adesione è valida dal 1 gennaio al 31 dicembre di ogni anno e il rinnovo deve essere effet-
tuato entro il 31 marzo dell’anno successivo. Qualora il pagamento fosse effettuato a mezzo bollettino postale, voglia
gentilmente inviarci la ricevuta via fax al seguente numero: 0763.344.880 oppure via e-mail.

Per ulteriori informazioni si prega di contattare
PROMEETING - Via Angelo da Orvieto, 36 - 05018 Orvieto (TR) - Tel 0763 39 36 21 - Fax 0763 34 48 80 - info@adiitalia.net

Informativa ai sensi del D.Lgs 30/06/2003 n. 196
I suoi dati personali saranno oggetto di trattamento informatico e manuale al fine di documentare la sua adesione all’Associazione ADI e a trattamenti derivanti da obblighi di legge. Potranno essere comunicati a soggetti
diversi per la spedizione di inviti a congressi e convegni, riviste, materiale informativo e promozionale relativo all’attività dell’Associazione e/o di altre Società Scientifiche. Il conferimento di dati, a tali fini, è obbligato-
rio ed essenziale per la sua adesione all’Associazione. La firma costituisce presa d'atto della presente informativa e consente il trattamento dei dati personali e la loro comunicazione per le finalità sopra indicate.

Data ………............................................................…................................................………….… Firma ………...........................................................…................................................……………….

✁
MODULO DI ISCRIZIONE

Modulo scaricabile on line sul sito
www.adiitalia.net

N.B. Si prega di inviare unitamente al modulo il proprio curriculum vitae ed attendere l’esito della valutazione prima di effettuare il pagamento



Nuova pasta Schär. Anche il gusto la incorona.

Approvata da
Gianfranco Vissani

I Classici

Le Regionali
Pasta all’uovo

donano alla nuova pasta Schär la tenuta di cottura
ed il gusto della vera pasta tradizionale.

Finalmente tutti potranno assaporare il piacere
di una buona pasta in compagnia. Senza glutine per tutti!

www.schaer.com/pasta

NR. 1 IN GLUTEN-FREE A BRAND OF





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile ()
  /CalRGBProfile ()
  /CalCMYKProfile ()
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Remove
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 100
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 2.40
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 100
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 2.40
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <FEFFd5a5c0c1b41c0020c778c1c40020d488c9c8c7440020c5bbae300020c704d5740020ace0d574c0c1b3c4c7580020c774bbf8c9c0b97c0020c0acc6a9d558c5ec00200050004400460020bb38c11cb97c0020b9ccb4e4b824ba740020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c2edc2dcc624002e0020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b9ccb4e000200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee563d09ad8625353708d2891cf30028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f003002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c4fbf65bc63d066075217537054c18cea3002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f3002>
    /ITA <FEFF0049004d004d004100470049004e0041002e0020004200610073007300610020007100750061006c0069007400e00020007000650072002000760069007300750061006c0069007a007a0061007a0069006f006e006900200076006900640065006f00200063006f006e00200066006f006e0074007300200069006e0063006f00720070006f0072006100740069002e002000500044004600200031002e0034002000360030>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [566.929 822.047]
>> setpagedevice


