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La nutrizione, in ospedale, è parte integrante della terapia

CIR food con il patrocinio dell’Università di Scienze Gastronomiche di
Pollenzo ha organizzato a Expo una tavola rotonda dal titolo ‘La ristora-
zione sociosanitaria 2.0: nuovi servizi per un equilibrio tra esigen-
ze e costi’. Sul banco degli imputati sono saliti in questa occasione la
spending review e i famigerati tagli del 5%, che sono stati il punto di par-
tenza e l’occasione per fare un’analisi a 360° del settore in Italia. Con
alla mano numeri, prospettive e una vision realistica e propositiva di tutti
i soggetti interni e esterni al sistema, un nutrito panel di relatori si è con-
frontato con l’obiettivo di identificare le prospettive di miglioramento dei
servizi ristorativi in ambito sociosanitario.
Ad aprire i lavori, l’intervento di Salvatore Gioia - Presidente A.L.E.
Associazione Lombarda Economi e Provveditori della Sanità che ha
sottolineato quanto la ristorazione sanitaria sia un settore strategico, per-
ché è su di essa che si fonda la gran parte della qualità delle cure che si
riesce ad erogare. Come tale, questo servizio deve essere preservato e svi-
luppato, perché rappresenta un asset importante per il Paese.
I numerosi provvedimenti dei Governi che si sono succeduti tra il 2012 e il
2013, in nome del risparmio, hanno indotto le amministrazioni ospedalie-
re ad applicare tagli drastici, a partire da una consistente riduzione delle
giornate di degenza (5.200.000 negli ultimi due anni) fino all’abbatti-
mento del costo dei pasti. Un trend confermato anche dalla evoluzione
del valore delle prestazioni fra il 2010 e il 2014 che evidenzia una con-
trazione del 6%, con una perdita di circa 15 milioni di pasti nel periodo.
Gianluca Biglino Direttore Divisione Ristorazione Sociosanitaria di
CIR food ha poi precisato come nel costo della giornata di degenza nelle
strutture pubbliche il servizio di ristorazione incide solo per l’1,5%.
Una quota marginale, a fronte dell’importanza che questa svolge per la
salute dei pazienti, perché la nutrizione in ospedale è parte integrante
della terapia. Questo servizio è a tutti gli effetti un elemento strategico e
da tutelare, che va protetto dai rischi di tagli inopportuni, che andrebbe-
ro solamente a scapito dei cittadini.

Riprendendo il concetto dell’importanza di una corretta alimentazione per
la salute dei pazienti, il professor Lucio Lucchin, Past President di ADI,

Associazione Italiana Dietetica e Nutrizione Clinica ha illustrato alcu-
ni dati a sostegno di questa tesi. I numeri parlano di 35mila pazienti
all’anno deceduti di tumore negli ospedali italiani a causa della malnu-
trizione e non della patologia degenerativa per la quale erano stati rico-
verati. Inoltre, sono ben 3 su 10 i pazienti che entrano in ospedale
malnutriti per difetto e che a causa di questo deficit allungano la degen-
za media del 46%, oltre ad avere complicanze di vario genere.
Il Prof. Lucchin ha poi sottolineato come in molti paesi europei, la fase
di ricovero sia intesa come un momento educativo per il paziente che si
trova in una situazione di estrema ricettività e sensibilità: viene quin-
di colta come opportunità per trasmettere messaggi di educazione sani-
taria, tra cui ovviamente quelli alimentari. In Italia, riporta, siamo di
tutt’altro avviso e l’obiettivo oggi è quello di accorciare il più possibile la
degenza riducendo al minimo il costo del pasto e gli altri servizi ad esso
connessi.
Sandra Zuzzi, Presidente FARE, Federazione Associazioni Regionali
Economi e Provveditori della Sanità, ha voluto rimarcare invece come lo
spirito inziale della spending review non dovesse essere il taglio lineare
delle risorse (come è successo in molti casi) bensì una revisione critica di
ciò che era stato fatto, tesa a verificare la sostenibilità o meno dei livelli
qualitativi dei servizi. Nel rimarcare questi aspetti, la Presidente ha invo-
cato un cambio di mentalità nella gestione dei servizi di ristorazione ospe-
daliera nelle strutture pubbliche, suggerendo un ripensamento delle
modalità di gestione per bilanciare qualità e sostenibilità.
Un punto di vista condiviso anche da Anna Fiorenza, Consulente del
Ministero dell’Economia e delle Finanze che, nel definire non positi-
va la scelta dei tagli lineari, ha rimarcato la necessità di affrontare diver-
samente il concetto di riqualificazione della spesa, intesa come riorganiz-
zazione di tutto il sistema sanitario. L’obiettivo non è quello di raggiun-
gere il costo più basso, bensì quello ottimale e in grado di coniugare livel-
li di qualità maggiore spendendo un cifra corretta. La conclusione su
quale sarà la ricetta per il futuro della ristorazione ospedaliera è spettata
a Davide Croce, Direttore del CREMS, Centro di Ricerca in Economia
e Management in Sanità e nel Sociale dell’Università Carlo Catta-
neo - LIUC. Un pasto poco appetibile, ha sottolineato, non conviene a
nessuno, soprattutto in un Paese come l’Italia che sta registrando un dra-
stico invecchiamento della popolazione, con la previsione di aumento di
pazienti cronici nei prossimi anni. In questo contesto, si dovrebbe impor-
re e affermare un modello di ristorazione socio sanitaria innovativa
e 2.0 i cui punti principali sono: coniugare costi e qualità creando econo-
mie di scala, effettuare verifiche di qualità che permettano di premiare i
soggetti erogatori del servizio, rendere più flessibili gli appalti e promuo-
vere l’immagine del servizio offerto.

Per ulteriori approfondimenti vi invitiamo a visitare il sito:
www.ilgiornaledelcibo.it/ristorazione-sanitaria-convegno-ad-expo
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IL MANTENIMENTO DEL PESO CORPOREO DOPO RIDUZIONE 

PONDERALE NEL TRATTAMENTO DELL’OBESITÀ

N. Castaldini1, M. L. Petroni2

1 Direttore Sanitario - Primus Forlì Medical Center - GVM Care & Research - Forlì (FC) - Italia - 2 Presidente ADI Lombardia

Regolazione del peso corporeo

L’eccesso ponderale dipende da un protratto bilan-
cio energetico positivo, risultato da uno squilibrio
tra l’intake energetico (proveniente dall’alimenta-
zione) e la spesa energetica totale (Total Energy
Expenditure - TEE), a sua volta determinata grosso-
lanamente dalla somma dell’energia spesa per il
mantenimento delle funzioni vitali a riposo (Resting
Energy Expenditure - REE), di quella legata alla
termogenesi dovuta all’alimentazione e di quella
necessaria allo svolgimento delle attività quotidiane
(Non Resting Energy Expenditure - NREE).
In realtà, l’organismo umano presenta un grado di
complessità che supera di gran lunga la semplice
equazione sopra descritta, che pur sempre rimane
valida. È noto da molti anni, infatti, come il peso
corporeo di ciascun individuo tenda a rimanere sta-
bile per lungo tempo; Khosha e Billewicz indicano
una fluttuazione media dello 0.5% del peso in perio-
di di 6-10 settimane(1). Le prime evidenze dell’esi-
stenza di un set point ponderale risalgono agli studi
di Keys del 1950, che rilevò come, a seguito di una
severa restrizione calorica conseguente a guerre o
carestie, non appena disponibile nuovamente una
congrua quantità di cibo, gli individui tendevano a
riacquisire rapidamente il peso perso(2). Sfortunata-
mente, come vedremo in seguito, questo destino
molto spesso accomuna sia gli individui inizialmen-
te normopeso a quelli inizialmente sovrappeso o
obesi. Rifacendoci alla semplice equazione sopra
riportata, questa stabilità ponderale può essere man-
tenuta attraverso il controllo dell’intake alimentare
e/o della spesa energetica. Tradizionalmente, un
ruolo centrale in questo processo è stato attribuito
all’apporto alimentare. Tuttavia, è esperienza
comune che un calo di peso corporeo ottenuto
mediante un regime alimentare restrittivo sia in
realtà inferiore rispetto a quanto ci si aspetterebbe
da un mero ragionamento matematico sul deficit
calorico applicato. Per contro, un incremento del-
l’introito alimentare produce un incremento di peso
corporeo di norma inferiori rispetto al corrispon-
dente apporto calorico. Queste differenze tra il reale
ed il teorico suggeriscono che il dispendio energeti-

co venga sottoposto ad una regolazione parzialmen-
te indipendente dall’effettivo apporto alimentare. A
questo proposito, Leibel dimostrò come una ridu-
zione del 10% del peso corporeo provocasse una
contrazione di circa il 15% del Total Energy Expen-
diture; al contrario, un pari incremento ponderale
comportasse un incremento del 16% del TEE. Tali
variazioni, relative soprattutto alla componente
“Non Resting” del dispendio energetico, sembra che
perdurino per un tempo prolungato con il manteni-
mento del peso ad un livello diverso da quello ini-
ziale(3). Queste osservazioni consentirono di postula-
re l’esistenza di un set point che, al pari di quanto
avviene per la temperatura corporea, mantiene il
peso corporeo a un valore impostato, opponendosi
sia al tendenziale incremento che al decremento. La
sede anatomica fu individuata nell’ipotalamo.

Il set point adipostatico

In seguito a queste pioneristiche scoperte, la regola-
zione del peso corporeo è stata oggetto di numerosi
studi e di nuove acquisizioni.
Esistono diversi fattori che contribuiscono alla
determinazione del valore “di default” del peso cor-
poreo; tra questi, sicuramente interviene la predispo-
sizione genetica, alla quale si aggiunge il ruolo eser-
citato dall’educazione ricevuta e da alcuni eventi
precoci di vita, anche fetale quindi con effetti epige-
netici (peso della madre, peso alla nascita, ecc…)
Allo steady state, ovvero in condizioni di peso cor-
poreo pari al valore di default, esiste un bilancio
neutro tra apporto alimentare e spesa energetica
totale. Al mantenimento di questo bilancio concor-
re principalmente un sistema omeostatico di regola-
zione, la cui sede anatomica risiede tra nucleo
arcuato ipotalamico, tratto caudale del tronco ence-
falico, porzioni corticali e sistema limbico. Questo
centro è bidirezionalmente connesso con gli organi
di senso, il tratto gastroenterico, il pancreas, il fega-
to, i muscoli ed il tessuto adiposo(4). Numerosi
ormoni e neuropeptidi sono coinvolti in questi com-
plessi sistemi di regolazione. Tra questi, neuropep-
tide Y (NPY), Ghrelina e Gastric Inhibitory Poly-
peptide (GIP) esercitano effetto oressizzante; al
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contrario, Pro-opiomelanocortina (POMC), Gluca-
gon-like Peptide-1 (GLP-1), peptide YY (PYY),
colecistochinica (CCK), insulina e leptina hanno
effetto anoressizzante. Alcuni di questi sono anche
in grado di modulare il dispendio energetico in
entrambe le direzioni agendo direttamente sul siste-
ma nervoso simpatico.
Oltre a questa regolazione omeostatica fisiologica,
l’ipotalamo riceve afferenze provenienti dal cosid-
detto “circuito edonico di ricompensa”(4), a sede lim-
bica, attraverso segnali - mediati dai sistemi dopa-
minergico, endocannabinoide e oppioide - attivati
dalla palatabilità e dal piacere provocato dal cibo. In
taluni casi, questo circuito sembra possa sovrastare
la regolazione omeostatica, spingendo al consumo di
cibi particolarmente graditi, spesso ad alta densità
calorica, nonostante i segnali fisiologici di sazietà(4,5).
Peraltro, evidenze recenti sembrano attribuire agli
acidi grassi saturi assunti con la dieta la capacità,
mediata dalle cellule gliali, di indurre alterazioni
della normale risposta alla leptina, con conseguenti
alterazioni nell’assunzione di cibo(6)

(Figura 1).
Da ricordare come anche l’ambiente partecipi alla
regolazione dl peso corporeo, attraverso diversi
aspetti, tutti prevalentemente condizionanti l’incre -
mento ponderale, tanto da aver spinto alcuni autori a
definire “obesogenico” l’ambiente in cui tutti vivia-
mo. Tra questi fattori ambientali vi sono la pressio-
ne mediatica verso il consumo di cibo ad alta densità
calorica e la sua grande disponibilità, l’aumento pro-
gressivo nelle dimensioni delle porzioni, lo stimolo
all’appetito compensatorio rispetto allo stress psico-
fisico al quale siamo sottoposti, a cui contribuisce la
scarsità o mancanza di attività fisica, favorita dalla
diffusione degli impieghi sedentari. Da ultimo, una
costellazione di fattori minori ma non per questo
meno importanti, tra cui l’inquinamento (con i
cosiddetti distruttori endocrini), la privazione di
sonno, alcuni farmaci, che in molti casi contribui-
scono all’incremento ponderale in modo non perce-
pito (e dunque non ostacolato o compensato)(7).

Adattamenti fisiologici al calo ponderale

Con l’istituzione di un persistente bilancio calorico
negativo, si innesca una serie complessa ed artico-
lata di processi che tenderanno a riportare il peso
corporeo al set point. In primis, questi processi
intervengono nell’aumentare l’appetito (e con que-
sto l’introito calorico), attraverso l’incremento dei
valori circolanti degli ormoni oressizzanti - tra cui
ghrelina e polipeptide inibitorio gastrico (GIP) -

nonché la riduzione contemporanea degli ormoni
leptina, PYY, colecistochinina, insulina e GLP-1.
Tali variazioni, peraltro, risultano molto persistenti
dopo il calo di peso iniziale, anche oltre un anno(8).
All’incremento dell’appetito mediato da ormoni
gastroenterici può sommarsi anche quello mediato
dal circuito edonico della ricompensa. È stato sug-
gerito che i soggetti obesi presentino una ridotta
attivazione delle vie dopaminergiche, con conse-
guente tendenza all’eccesso dietetico(9).
Infine, come accennato, esiste una regolazione della
spesa energetica conseguente ad un calo di peso,
che si realizza attraverso un miglioramento dell’ef-
ficienza energetica ed una riduzione dell’attività
metabolica. Anche queste variazioni, come quelle
precedentemente ricordate, tendono a persistere a
distanza di tempo dopo il calo di peso iniziale. In
particolare, nei pazienti post-obesi è stato riscontra-
to da alcuni autori(10) un aumento del quoziente
respiratorio, ossia una ridotta capacità di ossidare i
lipidi, ma non da altri(11).
Tutti i meccanismi sopra menzionati concorrono a
una crescita compensatoria del bilancio calorico
fino a valori positivi, che si oppongono alla restri-
zione calorica.
Il quoziente respiratorio è stato dimostrato essere un
fattore predittivo di recupero ponderale dopo dieta
fortemente ipocalorica(12). Una bassa ossidazione
lipidica postprandiale è stata dimostrata predire il
riaccumulo di tessuto adiposo in donne post-obese
in età premenopausale(13).

Il weight loss

È noto come una riduzione ponderale di circa il
10% (5-10%) rispetto al peso iniziale, indipenden-
temente dal rientro o meno a valori di BMI norma-
li, esercita un effetto positivo sulla salute ed in par-
ticolare sul rischio di malattie cardiovascolare e di
diabete(14). Pertanto, questo è l’obiettivo più concre-
to per migliorare la salute e l’aspettativa di vita dei
soggetti obesi.
La maggioranza degli individui in sovrappeso o
obesi ha tentato almeno una volta nella vita di per-
dere peso. Il 63% dei soggetti obesi partecipanti ad
uno studio di popolazione negli Stati Uniti ha
dichiarato di aver tentato di perdere peso almeno
una volta soltanto negli ultimi 12 mesi(15).
Perdere peso rappresenta un risultato possibile,
anche per un obeso. Esistono dati molto vari nelle
diverse casistiche. Nel Diabetes Prevention Pro-
gram, il calo ponderale medio è di 7 Kg (circa il 7%)



ADI MAGAZINE 2, 2016; 20 - www.adiitalia.net 3

nale - consentano di ottenere un calo ponderale di
circa il 7-10% di peso entro i primi 6 mesi circa di
trattamento. Purtroppo, molto spesso si osserva un
re-incremento di peso dopo il calo iniziale, il cosid-
detto “weight regain”.
La terapia farmacologica rappresenta uno strumen-
to potenzialmente di estrema utilità nella terapia
integrata dell’obesità, sia nella fase di weight loss
(dove si associa ad una maggiore riduzione ponde-
rale rispetto alla sola terapia dietetico-comporta-
mentale(23)), che nella fase di weight maintenance,
anche utilizzata intermittentemente secondo neces-
sità per prevenire il weight regain(24). L’efficacia
additiva della terapia farmacologica è stata dimo-
strata anche in pazienti che hanno effettuato una
terapia cognitivo-comportamentale condotta secon-
do i migliori standard di cura(25). Al momento in Ita-
lia sono approvati per la terapia dell’obesità
l’orlistat e - di recentissima introduzione - la lira-
glutide. Questi farmaci sono tuttavia a totale carico
del paziente dal punto di vista del costo e questo,
oltre agli effetti collaterali prevalentemente di carat-
tere gastro-intestinale, ne limita per ora l’utilizzo a
pazienti selezionati. Sull’efficacia della terapia con
nutraceutici sono disponibili per il momento solo
dati parziali e pertanto queste terapie non hanno una
sufficiente evidenza per essere raccomandate.

Determinanti comportamentali e cognitivi 
associati al weight regain

Il “weight regain”, ovvero il recupero del peso cor-
poreo perso dopo una volontaria contrazione del
bilancio energetico, è un evento molto frequente e
frustrante, sia per i pazienti che per i terapeuti.
Rifacendoci a Wing e Hill, definiamo come “weight
loss maintainers” (WLM) coloro i quali abbiano
intenzionalmente perso almeno il 10% del proprio
peso corporeo iniziale e abbiano mantenuto il
nuovo peso per almeno un anno(26). Secondo la sua
casistica e coerentemente con questa definizione,
solo circa il 25% dei soggetti obesi riescono a man-
tenere il peso corporeo perso.
A questo proposito, sono interessanti i risultati di uno
studio prospettico realizzato da Byrne e coll., intervi-
stando e seguendo per un anno circa 50 donne obese
che erano riuscite a perdere almeno il 10% del peso
iniziale(27). Il 40% di queste ha mantenuto il peso perso
(“Maintainers”), il 18% del campione ha continuato a
perdere peso (“Reducers”), in contrasto, il 42% ha
ripreso più di 3,2 Kg (“Regainers”).
Indipendentemente dalle percentuali rilevate nei

in 6 mesi, 6 Kg dei quali mantenuti per almeno un
anno(16). Stando ai dati del National Weight Control
Registry (NWCR), che dal 1994 annovera e monito-
ra volontari maggiorenni obesi che abbiano perso
peso (almeno 13,6 Kg) e lo abbiano mantenuto per
almeno un anno, la perdita media di peso tra gli
iscritti è di 33 Kg. Il calo di peso pari ad almeno i
13,6 Kg richiesti per rientrare nel registro viene
mantenuto in media per 5.7 anni. Circa il 55% dei
soggetti ha scelto un calo di peso assistito da profes-
sionisti, mentre il restante 45 % ha raggiunto il risul-
tato in autonomia. In entrambi i casi, l’associazione
di dieta bilanciata ed attività fisica rappresenta
l’approccio adottato dalla quasi totalità dei soggetti
monitorati (89%); nell’ambito dell’attività fisica, la
camminata rappresenta la scelta di gran lunga più
comune (Figura 2). Solamente il 10%, invece, ha adot-
tato una strategia unicamente di tipo nutrizionale(17).
La chirurgia bariatrica rappresenta allo stato attuale
l’intervento terapeutico più efficace nel ridurre il
peso corporeo nei soggetti obesi; secondo i vari
studi, si registrano percentuali di riduzione ponde-
rale variabile dal 15-30% per il bendaggio gastri-
co(18), al 20-40% per il by-pass gastrico(19). Peraltro,
pare che questi risultati siano mantenuti anche a
distanza di anni dalla procedura chirurgica, grazie
ad un sovvertimento dei processi fisiologici di con-
trollo del peso corporeo rispetto al valore di set
point. La drastica riduzione ponderale ottenuta con
la chirurgia si riflette in una netta diminuzione della
morbilità associata all’obesità(20,21);in particolare,
sembra che il by-pass gastrico possa risolvere fino
all’80% dei casi di diabete mellito di tipo 2 già a
partire da pochi giorni dopo la procedura(22).
La chirurgia bariatrica è tuttavia limitata ad una
popolazione ristretta e selezionata rispetto alla
popolazione degli obesi, che ha proporzioni pande-
miche. Pertanto, è necessario applicare strategie
alternative, più adatte ad una diffusione ed applica-
zione di massa.
Fortunatamente, è evidente come sia possibile per-
dere peso in modo adeguato attraverso programmi
di tipo comportamentale e cognitivo-comportamen-
tale. Attingendo nuovamente dalla casistica di
Nicklas e coll., il 40% dei soggetti obesi che aveva-
no tentato di perdere peso nel corso dei 12 mesi pre-
cedenti era riuscito a perdere almeno il 5% del peso
iniziale, mentre il 20% di loro era arrivato ad alme-
no il 10%(15). In generale, considerando le casistiche
di vari studi si evince come i programmi comporta-
mentali - che abbinano dieta equilibrata, attività
fisica ed eventuale supporto psicologico-motivazio-
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diversi studi, appare chiaramente come, a fronte di un
calo di peso anche significativo, in una larga parte dei
soggetti dimagriti si assiste ad un recupero del peso
perso, mentre un’altra parte riesce a mantenere quan-
to perso e pochi continuano a perdere peso.
Partendo dalle considerazioni sopra esposte, sono
stati fatti numerosi confronti tra le due popolazioni
- Maintainers e Regainers - per tentare di individua-
re possibili differenze alla base del diverso destino
del peso corporeo.
Sono emersi numerosi aspetti che potrebbero deter-
minare il regain, fondamentalmente di tipo compor-
tamentale. Infatti, come illustrato in precedenza,
ogniqualvolta si realizzi un calo di peso, l’orga -
nismo attiva una serie articolata di risposte - fisio-
logiche e involontarie - che tendono a contrastare
l’ulteriore contrazione ponderale ed a ristabilire il
peso precedente. Tali meccanismi non sembrano
essere superabili, almeno senza sottoporsi a proce-
dure chirurgiche. Pertanto, salvo che si assista in
futuro alla introduzione di terapie farmacologiche
efficaci e di costo sostenibile, l’unico modo non
chirurgico di compensare questa “contro-regolazio-
ne” sembra essere l’adozione ed il mantenimento di
comportamenti virtuosi, che nel tempo contrastino
il tendenziale regain.

Alimentazione

Tra questi, il principale e imprescindibile elemento
è il mantenimento costante di un regime alimentare
controllato ipocalorico, onde mantenere un bilancio
energetico lievemente negativo e compensare il ten-
denziale aumento generato dal set point adipostati-
co(27). Non sembra esserci a questo proposito una
strategia vincente per tutti: in alcuni pazienti con
maggiore tendenza alla disinibizione alimentare il
regolare mantenimento di un regime alimentare
controllato per tutta la settimana sembra essere pre-
feribile rispetto alla strategia di adottare un approc-
cio più restrittivo durante la settimana rispetto al
weekend o alla vacanza, mentre per altri pazienti è
vero il contrario.  Anche la composizione della dieta
utilizzata sia nella fase di weight loss che nel man-
tenimento può rappresentare un elemento connesso
al rischio di regain. Da uno studio realizzato su una
ventina di adulti obesi, pare che un regime alimen-
tare a ridotto contenuto di carboidrati, piuttosto che
di grassi, possa in un qualche modo proteggere dal
recupero del peso perso(28), verosimilmente a causa
dello shift verso l’ossidazione dei carboidrati a sfa-
vore della ossidazione lipidica osservata durante la
fase di mantenimento del peso.

Attività fisica

Intuitivamente, al pari del mantenimento di un regi-
me alimentare controllato, anche la pratica di rego-
lare attività fisica è inversamente correlata al weight
regain. Tra le pratiche più comuni nei maintainers
sembra esserci la semplice camminata (praticata da
oltre il 75% dei membri registrati al National Wei-
ght Control Registry). Un ruolo particolarmente
importante sembra anche essere rappresentato dalla
attività fisica di intensità moderata-intensa praticata
per periodi uguali o superiori  ai 10 minuti(29).
Tuttavia anche nelle persone con bassi livelli di attività
fisica è possibile mantenere il peso nel tempo dando
una maggiore attenzione alle strategie dietetiche(30).

Auto-controllo del peso corporeo

Importante sembra anche essere il regolare e fre-
quente controllo del peso corporeo. Rifacendoci
ancora ai soggetti iscritti al National Weight Con-
trol Registry, che sono a pieno titolo dei Weight
Maintainers, risulta che il 45% circa di loro sia soli-
to pesarsi almeno una volta al giorno, il 31% alme-
no una volta a settimana. Questo regolare controllo
sembra utile nell’intercettare precocemente even-
tuali incrementi ponderali, meritevoli di intervento
correttivo. Uno studio clinico randomizzato ha
dimostrato l’efficacia di un metodo basato sul con-
trollo settimanale del peso e l’adozione della cosid-
detta “strategia del semaforo”(30). Questa prevede
misure correttive in caso di aumento del peso oltre
il range di oscillazione fisiologica definita come
“semaforo verde”. Il metodo prevede una prima
fase di auto-correzione (“semaforo giallo”) ed una
seconda fase di supporto da parte di un operatore
professionale nel caso in cui l’autocorrezione non
risultasse sufficiente (“semaforo rosso”). In que-
st’ambito, sono stati rilevati migliori risultati in
coloro per i quali erano previste in caso di necessità
sedute di counseling somministrate vis-a-vis
(54,3% di maintainers a 18 mesi) rispetto a coloro
nei quali il counseling avveniva via e-mail (45,2%
di maintainers); nel gruppo di controllo che non
prevedeva il controllo periodico del peso e che rice-
veva solo indicazioni generiche i maintainers risul-
tavano essere solo il 27,6%.

Fattori psicologici

Un potente predittore diretto ed indipendente di wei-
ght regain, emerso dallo studio di Byrne precedente-
mente citato, è il cosiddetto pensiero dicotomico(27).
Questo tipo di pensiero tende a considerare in modo
netto le cose - bianche o nere, buone o cattive - senza
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vie di mezzo. Questo atteggiamento rappresenta un
pericolo di perdita di controllo sullo stile di vita nel
caso di piccole concessioni alimentari, che potreb-
bero innescare l’abbandono completo dell’approccio
virtuoso. Peraltro, la modalità dicotomica del pen-
siero è spesso associata ad altre problematiche di
carattere psicologico - ansia, depressione, disturbi
del comportamento alimentare - che speso influisco-
no negativamente sul controllo del peso.
Anche alti livelli di disinibizione alimentare, misu-
rati con una sottoscala dell’Eating Inventory Scale,
sono risultati direttamente associati al rischio di wei-
ght regain in relazione alla facilità di perdita del con-
trollo sull’intake alimentare conseguente(32). Analo-
ghe considerazioni valgono per la depressione.
Molto importante è anche l’abilità individuale a
controllare i meccanismi di ricompensa connessi
all’assunzione del cibo, che vengono potenziati dal
calo ponderale e possono mantenersi anche per
lungo tempo dopo l’iniziale perdita di peso.

Un approccio pratico al mantenimento del peso
corporeo perso

Esistono moltissimi modelli, teorie, approcci alla
perdita del peso corporeo ed al suo mantenimento.
Ciò nonostante, i dati relativi alla percentuale di
persone con un peso corporeo eccessivo - sovrappe-
so o obesi - che riescono effettivamente a perdere
peso ed a mantenere tale riduzione nel tempo sono
poco incoraggianti.
Partendo dall’analisi della letteratura relativa ai fat-
tori determinanti coinvolti nella fase di manteni-
mento del peso corporeo in coloro i quali si sotto-
pongano a percorsi volontari di dimagrimento,
abbiamo individuato un metodo che riteniamo inte-
ressante proporre nella pratica clinica quotidiana. È
stato messo a punto dal Dottor Levenson, medico
internista che da oltre 25 anni si dedica alla gestio-
ne dei pazienti sovrappeso o obesi, specie nella fase
di mantenimento(33).
L’approccio è pratico, facile da seguire. Si ispira
alla strategia del semaforo in precedenza descritta
da Wing e Rena(31), ma nell’ambito di un approccio
psicologico olistico. Innanzitutto, consiglia di sce-
gliere degli obiettivi ragionevoli e flessibili, parten-
do proprio dalla fase di weight loss e concentrando-
si su step progressivi di 2,5 Kg alla volta. Ideale è
una riduzione complessiva del 5-10% del peso ini-
ziale. Raggiunto l’obiettivo - già sufficiente a
migliorare sensibilmente lo stato di salute ed a
ridurre le comorbidità associate - assestarsi o prose-
guire con le eventuali ulteriori risorse rimaste.

Meglio evitare di darsi delle scadenze temporali
entro le quali ridurre il peso. Infatti, seguendo in
modo attento il programma di alimentazione ed atti-
vità fisica prescritti, si perderà il peso in eccesso
alla massima velocità possibile rispetto ai limiti
fisiologici precedentemente ricordati. Aspettarsi
cali più repentini, peraltro non realizzabili, non
farebbe altro che provocare pericolose ansie e fru-
strazioni, controproducenti rispetto all’obiettivo. Il
terapeuta deve essere consapevole che le aspettative
non corrisposte possono indurre ad abbandono del
programma di riduzione ponderale da parte del
paziente(34), ma al contempo aiutare lo stesso a rico-
noscere i benefici sulla salute fisica e psicologica
ottenibili già con moderate perdite di peso.
La parola chiave di questo metodo è mindfulness,
consapevolezza; è l’elemento che deve guidare
costantemente le scelte ed i comportamenti del sog-
getto alla ricerca del mantenimento del peso perso.
Infatti, spesso si hanno grandi e forti motivazioni a
perdere peso e queste spesso consentono di rag-
giungere obiettivi anche ambiziosi, ovviamente se
supportati da un adeguato programma di alimenta-
zione e di attività fisica, prescritti da personale
medico e sanitario competente. Spesso, invece,
nella fase di mantenimento questa motivazione
tende a diminuire. La ragione principale di questo
fenomeno è la diversa durata dei due percorsi; infat-
ti, mentre la fase di weight-loss ha una durata fini-
ta, più o meno lunga che sia, quella di mantenimen-
to è, al contrario, il lavoro di una vita, che non avrà
mai fine. Ecco perché il primo consiglio concreto
che viene fornito è quello di stilare un elenco di
motivazioni che spingono il soggetto a mantenere il
peso perso; una volta fatto, è opportuno rivedere
questo elenco una volta a settimana, apportando le
eventuali modifiche. Altro elemento che spinge
spesso al fallimento della fase di weight-maintai-
nance è legato a particolari fattori di carattere psi-
cologico, che giocano un ruolo chiave nel condizio-
nare l’andamento del peso corporeo (Figura 3), ai quali
il metodo proposto riserva grande attenzione nella
valutazione e nella gestione.
Una volta raggiunto il peso desiderato, il metodo
del Dr. Levenson propone di introdurre un giorno a
settimana nel quale concedersi un minimo di libertà
alimentare rispetto alla dieta prescritta. Viene sug-
gerito di adottare una sorta di soglia di tolleranza di
1,3 Kg entro i quali consentire oscillazioni del peso.
Pesandosi tutti i giorni - o comunque almeno 3 volte
a settimana - si potrà facilmente valutare
l’adeguatezza del nuovo regime alimentare. Se,



ADI MAGAZINE 2, 2016; 20 - www.adiitalia.net6

infatti, il peso rimane entro la soglia di tolleranza, si
può mantenere un rapporto di 6:1 tra giorni di dieta
attenta e giorni di sensibile libertà alimentare. Addi-
rittura, si può gradualmente passare ad un rapporto
di 5:2. Se, al contrario, il peso supera la soglia di
sicurezza di 1.3 Kg, allora occorre ritornare ad
osservare diligentemente la dieta weight loss tutti i
giorni fino a perdere nuovamente l’eccesso ponde-
rale accumulato. Infatti, l’obiettivo della fase di
mantenimento non è tanto prevenire il weight
regain, piuttosto è perdere il peso riacquisito.
Purtroppo, come ampiamente documentato in lette-
ratura, molte persone non riescono comunque a
mantenere il peso perso. Se, pertanto, non si riesce
a riperdere il famoso 1.3 Kg di peso recuperato, non
occorre sviluppare sentimenti di frustrazione o di
scoraggiamento. Si deve semplicemente ammettere
che in quel momento non è possibile, aumentando il
target peso corporeo di 1.3 Kg, proseguendo con
dieta e attività fisica.
Il metodo si applica anche nella gestione delle cosid-
dette “occasioni speciali”, ovvero quelle giornate
nelle quali si festeggiano ricorrenze come com-
pleanni, anniversari, feste comandate, ecc… Tali
giornate spesso rappresentano una vera e propria
occasione di “ricaduta” per l’obeso che ha perso
peso. Il consiglio è molto semplice e si rifà al con-
cetto della consapevolezza. Pianificando in anticipo
questi giorni speciali, il Dr. Levenson propone una
sorta di deposito di calorie. Riducendo l’introito
calorico giornaliero abituale, mediamente di 500
Kcal/die, a partire da qualche giorno prima rispetto
a ciascuna di tali occasioni, il soggetto potrà dispor-
re di un credito calorico da consumare nell’occasio-
ne speciale, senza andare incontro ad incrementi
ponderali significativi. Peraltro, viene consigliato di
consumare piccole porzioni di cibo a ridotto conte-
nuto calorico prima dell’evento speciale (pane e for-
maggio light, albumi sodi e nocciole, ecc…), in
modo da arrivare non troppo affamati e ridurre così
l’introduzione di cibi a più alta densità calorica.
Oltre a questi suggerimenti pratici, il Dottor Leven-
son tratta ampiamente la sfera emotiva del soggetto
con problemi di peso e, in questo, parte da un punto
fondamentale: quello di mettere al centro di tutto il
soggetto che sta combattendo una dura battaglia
contro il suo peso, convinti che sia molto più facile
perdere peso che mantenere il peso perso nel tempo.
Il soggetto viene invitato a guardare a se stesso come
ad una persona nello specchio (il cosiddetto “eserci-
zio dell’uomo nello specchio”), trattando se stessi
nello stesso modo con cui si tratterebbe una persona

cara in difficoltà nel corso di una dura battaglia con-
tro un problema di salute. Dolcezza e comprensione
verso se stessi sono elementi indispensabili per riu-
scire a mantenere il peso. Al contrario, sentimenti
come autocritica, colpa, vergogna - molto frequenti
soprattutto quando non si riesce a tenere sotto con-
trollo il peso - non fanno altro che peggiorare la
situazione, generando una spirale viziosa che rende
molto difficile se non impossibile realizzare
l’obiettivo. Per mantenere il giusto approccio, anche
psicologico, il metodo prevede esercizi di medita-
zione e rilassamento, nonché la ripetizione il più
possibile dell’“uomo nello specchio”.
Viene ripetutamente consigliato di eseguire regolar-
mente esercizi di meditazione e di rilassamento, che
permettano di ridurre i sentimenti negativi come
ansia, frustrazione, autocritica e comunque la mag-
gior parte dei cosiddetti ostacoli non fisici al man-
tenimento del peso (Figura 3), che spesso rappre-
sentano un trigger psicologico potente e molto
comune che innesca l’abbandono del programma,
con la conseguente ripresa del peso senza controllo.

Conclusioni

Il mantenimento del peso perso dopo calo ponderale
rappresenta una delle principali sfide che i dietologi
devono affrontare nella loro pratica clinica. La cono-
scenza dei meccanismi fisiopatologici, comporta-
mentali e psicologici che caratterizzano i processi
della perdita e del recupero del peso è indispensabi-
le per pianificare strategie di successo. Le tecniche
di automonitoraggio (regola del “semaforo”), le tec-
niche di mindfulness e una regolare attività motoria
rappresentano strumenti preziosi per aiutare i
pazienti in questa delicata fase, che può durare anni.
A queste potranno auspicabilmente affiancarsi in
futuro le terapie farmacologiche, anche assunte in
maniera intermittente secondo necessità.
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ALIMENTAZIONE E SPORT, OTTIMIZZARE LA PRESTAZIONE
ATTRAVERSO UN ADEGUATO SUPPORTO NUTRIZIONALE
A. Calabrò*, G. Pipicelli
*Dietista, Dottore in Scienze delle Attività Motorie e Sportive

La via del successo di ogni sportivo, amatore o ago-
nista che sia, passa obbligatoriamente attraverso
una serie di step, che, se intersecatisinergicamente
tra di loro, possono portare al tanto ambito miglio-
ramento della prestazione atletica.
Un ruolo molto importante, ai fini del miglioramen-
to di tale performance, è ricoperto sicuramente dal-
l’alimentazione(1).
Già nell’antica Grecia, nel V secolo A.C. il medico
e atleta Ikkos da Taranto, intuì che il miglioramen-
to dei risultati sportivi, dei propri allievi, potesse
essere influenzato anche da un adeguato regime die-
tetico. Fu così che decise di sviluppare dei partico-
lari piani alimentari, da far seguire ai propri atleti
durante gli allenamenti e nei giorni di gara. Queste
intuizioni e queste innovative strategie dietetiche,
per quel tempo, gli garantirono l’appellativo di
“primo fondatore della scienza dell’alimentazione
applicata allo sport”, appellativo che fu confermato
successivamente persino daPlatone e Pausania(2).
La vittoria della 62esima Olimpiade, da parte di
Eurimene di Samo, pugile greco del VI secolo A.C.,
secondo molti studiosi di quel tempo, è da attribui-
resoprattutto al particolare regime alimentare impo-
stodal suo maestro Pitagora, il quale prescrisse al
giovane atleta una dieta ricca in proteine animali al
posto della consueta alimentazione, che per i parte-
cipanti agli agoni olimpici di quel periodo era esclu-
sivamente a base di fichi e formaggio(3).
Oggi più di prima, grazie all’evoluzione di materie,
(quali le scienze dell’allenamento, biochimica del-
l’esercizio fisico e della nutrizione, fisiologia della
nutrizione e dello sport) l’alimentazione ha ricoper-
to un ruolo sempre più di prestigio nelle prepara-
zioni sportive di agonisti ed amatori di tutte le disci-
pline sportive.
Purtroppo, di pari passo alle innumerevoli scoperte
e innovazioni in ambito nutrizionale, sono nati
innumerevoli falsi miti, molti dei quali senza il ben-
ché minimo fondamento scientifico. Errori, frutto
spesso di fantomatici “esperti dell’alimentazione”,
che nonostante il non possesso delle competenze
accademiche non solo specifiche, ma anche sempli-
cemente di base, il più delle volte si sostituiscono
alle apposite figure professionali preposte ad elabo-
rare un corretto piano nutrizionale dell’atleta nel

rispetto dei sistemi energetici, del gesto atletico e
della fisiologia e biochimica dello sport e dell’ali-
mentazione.
Dunque, con la volontà di fare un po’ di chiarezza,
di seguito elencheremo alcune linee guida generali
che possono essere utili a tutti gli sportivi, indipen-
dentemente dal tipo di disciplina sportiva e del
livello con la quale essa viene pratica.

Linee guida generali

• Incremento calorico: L’attività fisica, moderata o
intensa, senza ombra di dubbio aumenta il dispen-
dio energetico(4), influendo mediamente del 15-
30% sul fabbisogno calorico giornaliero(5). Bisogna
inoltre sottolineare che il metabolismo basale di un
soggetto sportivo, è maggiore rispetto a quello di
un soggetto di pari peso che non pratica nessuna
attività(6, 7) per una maggiore presenza di massa
magra(8, 9) e per gli effetti dell’EPOC (Excess Post
Oxigen Consuption)(10). Dunque l’alimentazione di
un soggetto attivo, dovrà essere necessariamente
“riadeguata”, in termini quantitativi, rispetto alla
dieta di un soggetto sedentario(11).
Risulta dunque fondamentale stimare il fabbiso-
gno energetico dello sport praticato dal singolo
atleta, che dovrà essere considerato nella proget-
tazione della sua dieta. Tuttavia oltre al dispendio
calorico delle singole discipline praticate, è bene
sottolineare che ad esse vanno sommate le richie-
ste energetiche per le comuni attività ed eventual-
mente, qualora l’atleta fosse amatore o dilettante,
le attività professionali.

Nella tabella sottostante riportiamo il dispendio
calorico medio stimato per alcuni sport:
Tab. 1. Dispendio calorico totale per ora (da Kesterer e Knipping)
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È bene sottolineare che tali valori sono approssi-
mativi, e possono modificarsi in base alla padro-
nanza del gesto atletico, alle condizioni metereo-
logiche e ad altre variabili, (es. terreni di gioco,
piste, fattori emotivi), nonché delle varie specia-
lità delle singole discipline. Tuttavia nell’impossi-
bilità di approfonditi test valutativi, per calcolare
in modo diretto la spesa calorica totale dell’atleta,
questi valori possono essere dei validi riferimenti
per progettare un corretto regime nutrizionale.
Nella pratica quotidiana, invece, capita spesso di
imbattersi in atleti amatori e non amatori che, si
autoinfliggono o che sono costretti dai propri pre-
paratori a seguire diete incredibilmente rigide,
totalmente squilibrate, ed eccessivamente mono-
tone. In questi casi è bene precisare, che un appor-
to calorico ridotto (in cui spesso vengono sacrifi-
cate le calorie derivanti dai carboidrati) rispetto al
dispendio energetico totale, e una dieta poco
varia, non solo può inficiare negativamente sulla
prestazione, ma può inoltre andare a compromet-
tere il sistema immunitario, il sistema endocrino e
intaccare la massa magra(12).

• Corretta idratazione: Se l’acqua è alla base di
ogni qualsivoglia corretto regime alimentare, essa
più di qualsiasi altro nutriente, è tassello fonda-
mentale nella performance atletica.
Le perdite idriche, a volte anche notevoli quando
si pratica attività fisica, devono essere reintegrate,
pena il calo della performance nei casi più lievi;
nei casi più gravi (come una perdita di liquidi pari
al 3% del peso corporeo è già considerata disidra-
tazione) si può incorrere in colpi di calore e cali di
pressione(13, 14).
Paradossalmente nel corso di stress fisici e termi-
ci, gli atleti non riequilibrano le perdite idriche
che si verificano con la sudorazione, (è stato sti-
mato che solo due terzi dell’acqua persa con la
sudorazione). Molto spesso si pensa che sia
opportuno idratarsi con l’ausilio di bevande arric-
chite in Sali minerali.
Uno dei tanti falsi miti che intendiamo sfatare:
Il sudore è composto dal 99% di acqua, e per solo
l’1% da Sali minerali(15). Dunque, l’utilizzo di
bevande arricchite di Sali minerali può essere
un’abitudine non propriamente corretta, in quanto
le perdite sono prettamente di liquidi e non di
minerali. È doveroso sottolineare come una cor-
retta idratazione e una dieta equilibrata, sono suf-
ficienti anche al corretto bilancio elettrolitico,
fondamentale nella regolazione dei fluidi nei vari
compartimenti dell’organismo e al corretto fun-

zionamento di tutti i sistemi e apparati, da quello
muscolare al cardiocircolatorio(15).

• Alimentarsi prima e durante l’attività fisica: anco-
ra oggi può capitare di sentire alcune affermazio-
ni come: “prima di allenarsi bisogna mangiare
qualcosa di dolce per dare energia”, “durante
l’attività è opportuno bere una bevanda zuccheri-
na, per ridurre la fatica”. Nulla di più sbagliato!
Attuare questo tipo di strategie dietetiche, non
solo non migliorerà la prestazione, ma potrebbe
persino peggiorarla; l’introduzione di zuccheri a
rapida disponibilità, infatti innalzerà si i livelli di
glicemia ematici, ma questo effetto energetico
durerà solo per una manciata di minuti. Successi-
vamente l’insulina veicolerà tali zuccheri al di
fuori del torrente ematico, con un contraccolpo
repentino sui livelli ematici di glucosio (ipoglice-
mia) che potrebbe causare una sensazione di stan-
chezza e spossatezza(16).
Sarebbe opportuno invece, consigliare
l’assunzione di carboidrati, durante la prestazione,
soltanto nelle attività che hanno una durata stima-
ta sopra i 60’(17, 18). Questa assunzione dovrebbe
avvenire attraverso l’ausilio di bevande o gel che
contengono carboidrati in forma combinata facen-
do attenzione a prevenire i disturbi gastrointesti-
nali. Per le discipline che durano meno di un ora,
salvo casi speciali, non è necessario introdurre
nessun tipo di alimenti durante o negli immediati
momenti prime della prestazione, a patto che
l’ultimo pasto preallenamento o pre gara (che
deve essere consumato, salvo casi particolari,
almeno 3 ore prima della gara, per evitare reazio-
ni di nausea o disagio) sia stato sufficientemente
ricco di glucidi.
Vista l’importanza che riveste l’idratazione è bene
precisare che essa usata correttamente, rappresen-
ta una universale strategia alimentare da attuare
nel pregara/prestazione e durante la stessa. Assu-
mere almeno 0,5 l di fluidi 2 ore prima dell’atti-
vità fornisce le scorte necessarie per ottenere
un’idratazione ottimale e un tempo adeguato per
eliminare i liquidi in eccesso(19). Durante l’attività
fisica è raccomandazione, specie se questa è di
lunga durata, di non fare affidamento allo stimolo
della sete come guida all’assunzione di liquidi.

• Alimentarsi dopo l’attività fisica: Cibi ad alto I.G.
consumati dopo l’attività, sono molto più efficaci,
rispetto a quelli a basso I.G. nel rifornire i sub-
strati di glicogeno utilizzati durante il gesto atleti-
co. Tuttavia Tarnopolsky e coll.(20) suggeriscono
che dopo l’attività è consigliabile e più efficace
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aiutare l’atleta, mettono spesso in seriopericolo la
propria salute.
Sono note infatti, le vicende di, ballerine e sportivi
vari che hanno messo a repentaglio la propria salu-
te, spinti il più delle volte da fantomatici preparato-
ri a seguire diete sbilanciate o troppo rigide, con il
solo scopo di rientrare in una determinata categoria
di peso.
In altri casi, sono proprio gli atleti stessi ad auto-
infliggersi regimi dietetici “miracolosi”, alla ricerca
del salto di qualità e del miglioramento della perfor-
mance.
Tutto questo va contro il significato di sport quale
promotore del benessere e di salute.
Perché è questo il primo obiettivo dello sport, e a
questo si deve mirare prima di tutto quando si deci-
de di intraprendere un’attività sportiva, indipenden-
temente che essa sia con finalità amatoriale o ago-
nistica.
Non bisogna dimenticare infatti, che l’esercizio fisi-
co in primis è sinonimo di promozione del benesse-
re, e che esso passa anche da un corretto regime ali-
mentare che deve essere impostato secondo le ben
note linee guida internazionali e non dettato soltan-
to dalla ricerca spasmodica del successo.
“Se fossimo in grado di fornire a ciascuno la giusta
dose di nutrimento ed esercizio fisico, ne’ in ecces-
so ne’ in difetto, avremmo trovato la strada per la
salute.” (Ippocrate, 460-377 a.C).
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Conclusioni

La scelta di intraprendere un’attività sportiva, ama-
toriale o professionistica che sia, deve essere sup-
portata da un corretto piano nutrizionale il quale
deve passare da alcune linee guida ben salde: quali
e un aumentomoderato dell’introito calorico, una
corretta e costante idratazione e un regolare recupe-
ro delle energie.
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tappe che costituiscono la strada per l’ottenimento
della massima performance sportiva, garantendo ad
ogni atleta un ottimo stato psicofisico.
Questo delicato ruolo deve essere ricoperto dai pro-
fessionisti del settore, e non da chi, senza opportu-
ne basi e nozioni si improvvisa nutrizionista, pro-
ponendo regimi alimentari sbilanciati che anziché



ADI MAGAZINE 2, 2015; 19 - www.adiitalia.net4

exercise oxygen consumption: a review. Med Sci Sports
Exerc. 1984; 16 (1): 29-43.

11. Thompson JL, Manore MM, Skinner JS, Ravussin E,
Spraul M. Daily energy expenditure in male endurance
athletes with differing energy intakes. Med Sci Sports
Exerc. 1995; 27: 347-54.

12. Burke L.M., Loucks A.B, Broad N. Energy and carbohy-
drate for training and recovery. J. Sports Sci. 2006; 24:
675-85.

13. Armstrong L.E., et all. Influence of diuretic-induced dehy-
dratation on competitive running performance. 1985 Med-
icine and Science in Sports and Exercise, 17, 456-461.

14. Sawka M.N., Pandolf K.B., Effects of body water loss of
physiological function and exercise performance in: Fluid
homeostasis during exercise, Vol. 3. Perspectives in exer-
cise science and sports medicine (pp 1-30), Carmel, IN,
Benchmark Press.

15.Wilmore J. H., Costill D. L., Nutrizione e sport in: Fisio-
logia dell’esercizio fisico e dello sport. 2005 Calzetti e
Mariucci editori. Pp. 492-494.

16. Costill D.L et all. Effects of elevated plasma FFA and
insulin on muscle glycogen usage during exercise. Journal
of Applied Physiology. 1977 43: 695-699.

17. Coyle E.F. et All. Carbohydrate feeding during prolonged
strenuous exercise can delay fatigue. Journal of Applied
Physiology. 1983; 55, 230-235.

18. Ivy J. L. et All. Influence of caffeine and carbohydrate
feeding on endurance performance, Medicine and Science
in Sport and Exercise. 1979 11, 6-11.

19. American College of Sports Medicine Position Stand.
Exercise and fluid replacement. Med Sci Sports Ecerc
28:I-VII.1996

20.M. A. Tarnopolsky, M. Bosman, J. R. MacDonald, D.
Vandeputte, J. Martin, B. D. Roy. Postexercise protein-
carbohydrate and carbohydrate supplements increase mus-
cle glycogen in men and women. J ApplPhysiol 83:1877-
1883. 1997.

21. N.A. Ratamess, Coaches’ Guide to Performance-Enhanc-
ing Supplements. Monterey, CA: Coaches Coice Books.
2006.



ADI MAGAZINE 2, 2015; 19 - www.adiitalia.net 1

“LA GESTIONE INTEGRATA DELLE LESIONI DA PRESSIONE”:
DALL’OSPEDALE AL TERRITORIO
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La creazione del valore deve essere realizzata non
solo verso l’esterno, ma anche all’interno. Per fare
ciò si deve lavorare non solo sui nuovi attributi di
valore da offrire ai clienti, ma anche su quelli da
ridurre drasticamente o eliminare. In questo modo
si riesce a rompere l’assunto “più valore ai clienti
= più costi” e a creare offerte allo stesso tempo
dirompenti sul mercato e profittevoli per l’azienda.
“Strategia Oceano blu” W. Chan Kim - Renèe
Mauborgne
L’unione delle forze determina una minore disper-
sione di energia: in sanità 5+5+5+5 può fare 15, se
si lavora sui temi della resilienza, della resistenza e
della capacità di trazione. Perché parlare di Valu-
tazione economica? Il Budget per la sanità limitato,
l’Aumento della spesa e l’Invecchiamento della
popolazione determinano la necessità di una mag-
giore razionalità di impiego delle risorse. In Italia i
malati affetti da lesioni della cute (decubito, varici,
diabete) sono circa 2.000.000.La spesa per la cura
di questi pazienti si aggira intorno agli 850 milioni
di euro, quasi come gli USA (1 miliardo di euro)
che però hanno una popolazione 5 volte superiore
alla nostra; a questo bisogna sommare un costo
indiretto sul sistema produttivo, infatti vengono
perse ogni anno circa 460.000 giornate di lavoro
(pazienti e chi fa assistenza); la patologia influenza
lo stato emozionale, il 32% dei pazienti afferma di
risentirne in maniera severa.
Le valutazioni economiche in sanità ci permettono
di: valutare le priorità nell’utilizzo delle risorse e
concentrare gli sforzi sui programmi sanitari di
maggior efficacia per il miglioramento della salute.
Il presupposto per un’efficace prevenzione e tratta-
mento delle lesioni è rappresentato quindi da un
approccio multidisciplinare alla patologia che veda
impegnate diverse figure professionali:
� dietista
� farmacista
� fisioterapista
� infermiere
� medico

� nutrizionista
� operatore socio-sanitario
per affrontare il problema dal punto di vista clini-
co, farmacologico e assistenziale.

A conclusione di un progetto di collaborazione tra
Aziende Ospedaliere e Territoriali, sia pubbliche
che private della Provincia di Reggio Emilia, che
ha “coagulato” intorno ad un tavolo di lavoro tutte
le forze dei professionisti che quotidianamente
gestiscono la problematica “lesioni da pressione”,
il 29 Novembre 2014 si è tenuto a Reggio Emilia il
convegno “La gestione integrata delle lesioni,
dalla nutrizione alla medicazione”. L’evento for-
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mativo, informativo, educativo è stato organizzato
da un team multidisciplinare di specialisti, prove-
nienti dalle principali Strutture Sanitarie della Pro-
vincia, sia pubbliche che private, ed è stato patro-
cinato dal Collegio IPASVI di Reggio Emilia.
Presenti oltre 200 professionisti provenienti da
tutta la Regione Emilia Romagna ed alcuni rappre-
sentanti della Regione Veneto, il convegno ha dato
impulso ad un proficuo dibattito su un tema tanto
rilevante e sempre più emergente in tutte le struttu-
re sanitarie, siano esse ospedaliere o territoriali,
compreso lo stesso domicilio degli assistiti.
Diversi sono stati i professionisti che a vario titolo
hanno voluto sostenere con la loro disponibilità
una giornata che è diventata il punto di partenza
per strategie future, collaborazioni e reti di servizi
che hanno come unico obiettivo quello di migliora-
re la qualità di vita dei pazienti affetti da lesioni.
La prevenzione dell’insorgenza, la gestione ed il
trattamento delle ferite acute, croniche e delle
lesioni da pressione rappresentano, sia in ambito
domiciliare che ospedaliero, attività “nursing sen-
sitive outcomes”, vale a dire che gli esiti, positivi o
negativi sul paziente, sono direttamente correlati
alla qualità dell’assistenza infermieristica erogata
nei vari setting/contesti di cura. Queste attività
richiedono un notevole impegno in termini di risor-
se umane, materiali e tecnologie.
L’incidenza delle lesioni da decubito è un indicato-
re negativo della qualità della vita e dell’assisten-
za; la loro presenza ha un significato prognostico
sfavorevole.
Dalla nutrizione alla medicazione: la chiave per ten-
tare di risolvere il problema delle lesioni da decubi-
to è la prevenzione e la gestione tramite un approc-
cio integrato, dove ogni professionista (nutrizionista,
farmacista, dietista, anestesista, fisioterapista, infer-
miere, ecc…) entra in scena per recitare la sua parte
in sintonia con gli altri attori.
La medicina sin dalle sue origini ha considerato
importante la presenza di uno stato nutrizionale nel
corso di qualunque processo morboso.Ippocrate già’
nel V sec. A.C. affermava:“i vostri alimenti siano il
vostro primo medicamento”La malnutrizione è diffu-
samente trattata nei testi, nelle conferenze e nei con-
gressi, ma raramente le raccomandazioni sono tra-
sferite alla pratica; il peso e l’altezza sono difficil-
mente leggibili sui documenti clinici nonostante la
loro rilevanza clinica. I dati antropometrici (peso,
altezza..) sono fondamentali al pari dei cinque segni
vitali. Il ricovero ospedaliero rappresenta un
momento importante di verifica delle condizioni

nutrizionali del paziente anziano e anche l’occasione
per impostare un programma alimentare in grado di
correggere e prevenire le conseguenze della malnu-
trizione eventualmente presente, che andrà a carat-
terizzare il percorso del paziente quando rientrerà
sul territorio.La prevenzione, la diagnosi e la terapia
nutrizionale della malnutrizione costituiscono uno
dei momenti cardine della cura dell’anziano ospeda-
lizzato, in quanto risultano essenziali per migliorare
la prognosi e la qualità di vita dei pazienti a tutti i
livelli del percorso assistenziale.
È fondamentale che la movimentazione del pazien-
te sia effettuata in maniera corretta; infatti mano-
vre scorrette che causano attriti e sfregamenti pos-
sono favorire l’insorgenza di UDP
Per strutturare un “team multidisciplinare” che sia
in grado di gestire a 360° la problematica preven-
zione ed insorgenza di lesioni cutanee, occorre
innanzitutto implementare la formazione, omoge-
neizzando i comportamenti clinico-assistenziali.
Da qui siamo partiti con un progetto ambizioso
focalizzato sui seguenti obiettivi:
- imparare a riconoscere le diverse tipologie di
lesioni (ferite acute, croniche, lesioni da pressio-
ne), secondo le ultime Linee guida emanate dalla
Regione Emilia Romagna;

- selezionare ed utilizzare correttamente gli stru-
menti operativi appropriati da impiegare nella pra-
tica assistenziale quotidiana (scale di valutazione
ed accertamento del rischio di insorgenza di lesio-
ni, scale e sistemi di stadiazione ed evoluzione
delle lesioni maggiormente utilizzate a livello
internazionale);

- applicare nella pratica assistenziale quotidiana le
indicazioni di “Best Practice” per il trattamento
delle diverse tipologie di lesioni;

- imparare a selezionare ed utilizzare le diverse
tipologie di medicazioni avanzate (I e II linea) nel
trattamento delle ferite acute, croniche e delle
lesioni da pressione, rispettando indicazioni, con-
troindicazioni ed appropriatezza relativa (secondo
le Linee Guida ed i Protocolli emanati dalla
Regione Emilia Romagna);

- omogeneizzare i comportamenti clinico-assisten-
ziali, considerando i diversi percorsi formativi ed
esperienziali dei singoli professionisti e dei grup-
pi professionali;

- elaborare uno strumento innovativo integrato, in
formato elettronico, ad uso ospedaliero e territo-
riale, per la corretta stadiazione (anche fotografi-
ca) ed il trattamento avanzato di tutte le tipologie
di ferite e lesioni.
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timento “pilota” dell’Azienda Ospedaliera ASMN
di Reggio Emilia. Dopo diversi “rimaneggiamenti”
è stata presentata ufficialmente la versione definiti-
va in sede di riunione collegiale.
Ottenuto il nulla osta da parte della Direzione, è
stata attivata la fase di “testing” (che si è conclusa
dopo circa 6 mesi di sperimentazione). Raccolte le
osservazioni, e valutati i risultati, la scheda è stata
definitivamente adottata da tutte le S.C. Diparti-
mentali.
Concluso il primo step si è passati alla validazione
“di contenuto” dello strumento (Ufficio Legale,
Direzione delle Professioni Sanitarie, Servizio
Informatico, Focus groupmultiprofessionali). Rice-
vuta l’autorizzazione definitiva, il supporto è stato
presentato ed implementato a livello aziendale ed
inserito come scheda tecnica su Matilde (cartella
informatizzata medico-infermieristica).
Tre saranno gli utilizzi previsti:
a) per la stadiazione ed il trattamento avanzato di

ferite acute, croniche e lesioni da pressione;
b) per la continuità assistenziale ed il follow-up

intraospedaliero;
c) per la continuità assistenziale ed il follow-up

ospedale-territorio (una volta completato l’alli-
neamento degli applicativi interaziendali).

Alcuni Indicatori di processo
- n. di schede “valutazione e trattamento ferite e
lesioni” compilate/n. di pazienti con ferite e lesio-
ni*100

Alcuni Indicatori di risultato (Esiti/Outcome)
- % di pazienti con riduzione della superficie di
lesione del 50% in 3 settimane che ricevono una
valutazione ed un trattamento secondo schema
“codice colore prevalente”

Verrà proposta una disseminazione/applicazione
del modello c/o:
- Azienda Unità Sanitaria Locale di Reggio Emilia;
- Assistenza Domiciliare Integrata;
- Servizio Infermieristico Domiciliare di Reggio
Emilia e Provincia;

- Casa di Cura Privata Polispecialistica Villa Verde
di Reggio Emilia (Progetto di collaborazione -
Ospedale-Territorio).

- Altre Strutture territoriali interessate al progetto
di continuità assistenziale

La stabilità del sistema si ottiene eliminando le
cause di fluttuazione del processo: la metologialean
Disegnare il PDTRA (Percorso Diagnostico-Tera-
peutico Riabilitativo Assistenziale): consente
l’integrazione delle competenze professionali e

Da recenti studi condotti all’interno delle nostre
aziende (in modo particolare l’Azienda Ospedaliera
ASMN di Reggio Emilia), confermati anche a livel-
lo internazionale, si è evidenziato come alcuni tipi
di lesioni (ed in modo particolare le LDP) siano in
aumento, così come la loro sottostima.
Utilizzando concetti e strumenti propri dell’analisi
organizzativa, valutate le risorse e le barriere pre-
senti, le conoscenze e le competenze disponibili, i
flussi di lavoro tramite la mappatura delle attività,
abbiamo evidenziato:
a) una scarsa attenzione alla prevenzione;
b) una forte disomogeneità nei comportamenti cli-

nico-assistenziali non solo tra Strutture differen-
ti ma anche all’interno di ogni singola U.O.;

c) una pratica quotidiana “non EBP”, che non segue
indicazioni e raccomandazioni ricavate da Linee
Guida internazionali, condizionata da variabili
“operatore dipendenti” e da “mode” stratificate
nel corso degli anni (frequentemente su base
empirica).

Gli strumenti di analisi sono risultati particolarmen-
te utili ed efficaci per la valutazione del fabbisogno
formativo, laddove hanno portato alla luce impor-
tanti “gap di conoscenza”.
Col preciso intento di omogeneizzare e standardiz-
zare i comportamenti clinico-assistenziali secondo
le più recenti raccomandazioni EBP, sono stati
strutturati 3 “pacchetti” formativi “ad hoc” rivolti a
differenti target:
1) Medici ed Infermieri;
2) Personale OSS;
3) Studenti del CDL per Infermieri (OBTV: mante-

nere congruità tra formazione-didattica ed atti-
vità clinica agita nei vari contesti di tirocinio)

Parallelamente alla formazione si è iniziato ad agire
“il cambiamento” partendo dalle aree di inappro-
priatezza (es: dismissione completa della garza
iodoformica).
Conclusi gli eventi formativi, si è reso necessario
elaborare uno strumento univoco, omogeneo, evi-
dencebased e condiviso tra tutti i professionisti per
la corretta stadiazione ed il trattamento avanzato di
tutte le tipologie di ferite e lesioni: un supporto ini-
zialmente cartaceo e poi informatico che fosse al
contempo adeguato per l’assessment, il trattamento
ed il follow-up (nel rispetto delle Linee Guida e dei
Protocolli emanati dalla Regione Emilia Romagna).
È stata quindi creata la “Scheda di valutazione e
trattamento ferite e lesioni” ad uso infermieristico
che è stata somministrata in versione “demo” a tutto
il personale medico ed infermieristico di un Dipar-
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l’uniformità dei processi di cura alle migliori evi-
denze cliniche, consentendo così una presa in cari-
co unica del paziente.
1) il termine “percorso” per definire: l’iter del

paziente dal primo contatto con il mondo sanita-
rio alla diagnosi e terapia, l’iter organizzativo
che si realizza nella realtà aziendale dal momen-
to della presa in carico del paziente.

2) i termini “diagnostico”, “terapeutico” e “assi-
stenziale” per definire: la presa in carico totale
- dalla prevenzione alla riabilitazione - della
persona che ha un problema di salute, gli inter-
venti multi professionali e multidisciplinari
rivolti in diversi ambiti come quello psico-fisico,
sociale e delle eventuali disabilità

L’importanza della gestione multi focus relativa
alla lesione e quindi intraprendere la strada del
PDTA sono sostenuti dalle evidenze di efficacia,
efficienza ed economicità sostenuti da alcuni capi-
saldi legislativi:
1996 legge finanziaria art.1 comma 28 -sui tetti di
spesa: “i medici... conformano le proprie autonome
decisioni tecniche a PDTA cooperando in tal modo
al rispetto degli obiettivi di spesa” e DL 229/99 “..
Il PSN 1998-2000 indica le linee guida ed i relativi
Percorsi diagnostico terapeutici allo scopo di favo-
rire…lo sviluppo di modalità sistematiche di revi-

sione e valutazione della pratica clinica ed assi-
stenziale e assicurare i LEA”
Rimediare ad un errore di copione potrebbe rende-
re difficoltosa la riuscita dello spettacolo, quindi
risulta necessario che ogni attore sappia perfetta-
mente la propria parte, solo in questo modo la sto-
ria potrà avere un lieto fine. (apertura “sui gene-
ris” è stata affidata ad un autore e regista teatrale).
Partendo dalla digressione relativa alla simbologia
della lesione, l’obbiettivo è stato definire
l’importanza della gestione integrata e multidisci-
plinare di ogni singolo evento legato alla salute.
Punti di vista, percezione, consuetudini hanno effi-
cacia se dalla condivisione dei simboli si arriva
alla definizione univoca di strategie di intervento.
Una visione d’insieme sul trattamento delle lesioni
da pressione, per favorire la collaborazione tra le
varie figure professionali, con lo scopo di raziona-
lizzarne gli interventi e di ottenere il miglior risul-
tato possibile.
In un momento storico in cui vogliamo partecipare
alla costruzione del modello assistenziale in sanità,
riteniamo che la nostra esperienza testata nella
provincia di Reggio Emilia, possa offrire spunti di
riflessione a professionisti sanitari impegnati su
tutto il territorio italiano.
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REPORT ANNUALE INERENTE ALLE ATTIVITÀ 2015 DEI GRUPPI DI STUDIO,
PRESENTATI NELL'AMBITO DEL CORSO NAZIONALE ADI 2015 DI ROMA.

Sul sito wwwadiitalia.net - gruppi di studio, è presente l'elenco aggiornato dei gruppi
e le rispettive attività in corso.
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FAGIOLO TONDINO DI VILLARICCA
A. Fusco1, R. Capriello2

1 Biologa nutrizionista, 2 dietista AORN S Anna S Sebastiano Caserta

Il fagiolo fu importato nei Paesi Europei dai Con-
quistadores, a seguito della scoperta delle Ameri-
che; origine quindi diversa rispetto ai ceci, alle len-
ticchie, alle fave e alle cecerchie che erano presenti
dall’antichità nell’area del Mediterraneo. La pianta
del fagiolo, Phaseolus vulgaris, è dunque originaria
dell’America centrale e del Messico; in quegli anni,
in Europa esistevano già alcune specie di fagioli
(genere Vigna), di origine però Africana.
I nuovi fagioli del genere Phaseolus presto soppian-
tarono gli altri, perché più redditizi e semplici da
coltivare. Phaseolus vulgaris è una pianta erbacea
annua appartenente alla famiglia delle Leguminose
Papillionacee, si contano innumerevoli varietà di
fagiolo, stimate addirittura intorno alle 500

Caratteristiche nutrizionali dei fagioli

I fagioli hanno ottimi valori nutrizionali, sono ricchi
di carboidrati e con un buon apporto proteico. I
fagioli hanno un contenuto ridotto di grassi, inferio-
re anche alla soia, mentre l’elemento costituente
della buccia è la fibra che ha un ruolo determinante
nella regolarità delle funzioni intestinali e aiuta a
raggiungere facilmente la sensazione di sazietà.
Rilevante è anche la quantità di vitamine del grup-
po B. Il valore nutritivo dei fagioli è molto alto, ed
è costituito per la maggior parte da carboidrati, che
si combinano perfettamente con i cereali, a comple-
tamento di un quadro proteico dall’elevato valore
biologico, pari a quello fornito dalle carni o dalle
uova, e privo di colesterolo. I fagioli sono molto
calorici (303 Kcal per 100 g) e queste calorie pro-
vengono in particolare da:

Composizione chimica valore per 100g
Proteine (g): 23.4
Lipidi(g): 1.6
Colesterolo (mg): 0
Carboidrati disponibili (g): 47.5
Fibra totale (g): 17.6
Fibra solubile (g): 2.3
Fibra insolubile (g): 15.25
Energia (kcal): 279
Energia (kJ): 1166
Sodio (mg): 5

Potassio (mg): 1441
Ferro (mg): 8.8
Calcio (mg): 132
Fosforo (mg): 460
Magnesio (mg): 170
Zinco (mg): 3.6

Dal punto di vista nutrizionale i fagioli sono un ali-
mento completo e ricco. Sono presenti elevate
quantità di macroelementi quali fosforo, ferro,
potassio e anche microelementi quali calcio, oltre a
vitamine come vitamine A, B e C.

Le loro proprietà

I fagioli sono molto nutrienti e, ricchi di vitamine
A, B, C, ed E, contengono inoltre sali minerali e
oligominerali, come potassio, ferro, calcio, zinco e
fosforo. Essendo legumi, i fagioli sono ricchi di
lecitina, un fosfolipide che favorisce l’emulsione
dei grassi, evitandone l’accumulo nel sangue e ridu-
cendo di conseguenza il livello di colesterolo.

Come si usano i fagioli

I baccelli di fagiolo si trovano in commercio anche
sotto forma di compresse. Contengono sostanze
nutritive come amminoacidi e vitamine. Con i bac-
celli freschi di fagioli si prepara invece un infuso: 2
g ogni 100 ml d’acqua, da bere nella dose di 2 taz-
zine al giorno. I baccelli di fagiolo, in compresse o
in infuso, sono efficaci:
Per curare l’ipertensione;
Per abbassare il livello di colesterolo;
Per abbassare il livello della glicemia;
Nella cura del sovrappeso e dell’obesità, poiché
riducono il senso di fame e anche l’assorbimento
dei principi nutritivi.
Occorre fare molta attenzione nella preparazione
dei fagioli prima della cottura. È consigliabile,
infatti, tenerli in ammollo almeno 6-8 ore in acqua
fredda, per poi cuocerli in un’acqua diversa. Questa
semplice operazione consente il rilascio in acqua di
alcune sostanze antinutrizionali normalmente con-
tenute in tutti i tipi di fagioli, dette glucosidi ciano-
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genetici (che liberano cioè acido cianidrico),
responsabili di quel lieve fastidio intestinale che
può presentarsi in qualunque soggetto anche sano in
seguito all’assunzione.
Secondo uno studio pubblicato il 14 ottobre 2014
dal CRA/UNISA (Consiglio per la Ricerca e la Spe-
rimentazione in Agricoltura, responsabile Marisa
Di Matteo). Il fagiolo tondino di Villaricca possie-
de percentuale proteica uguale al fagiolo di Contro-
ne e superiore alle altre tipologie di fagiolo.

Ecotipo % proteine/s.s. % amido/s.s
Fagiolo A Formella 28,7 30,88
Fagiolo Dente di morto 24,7 30,03
Fagiolo Tondino di Villaricca 29,6 30,33
Fagiolo Occhio nero alto Sele 28,1 34,11
Fagiolo di Controne 29,6 33,69
Fagiolo Occhio nero di Oliveto Citra 27,3 31,18
Fagiolo della Regina di Gorga 25,4 35,66

Nell’ultimo cinquantennio si è registrata una sensi-
bile riduzione della superficie investita a fagiolo nel
nostro paese, per cause dovute sia alla scarsa reddi-
tività della coltura, sia al cambiamento delle abitu-
dini alimentari degli italiani, essendo passati da un
consumo di legumi pro capite di circa 6 Kg/anno a
2,5. Prendendo in considerazione i dati del decennio
appena trascorso, vediamo come si sia passati da
una produzione nazionale di fagioli secchi di circa
20.000 tonnellate del 2000 alle quasi 12.000 del
2009; analogamente, anche per il fagiolo fresco, in
gran parte destinato alla surgelazione, si è eviden-
ziato un significativo calo di produzione (-15%),
ma in questo caso vi è stato un incremento del valo-
re economico pari al 7-8%. Di pari passo al calo
delle produzioni, vi è stato un notevole incremento
delle importazioni di ambedue le tipologie di pro-
dotto, fresco (in primo luogo dall’Argentina e
secondariamente dalla Cina, dal Canada, dagli USA
e dall’Etiopia) e secco (particolarmente dall’Egitto
e dagli altri paesi del Nord Africa per soddisfare le
richieste dell’industria conserviera). È interessante
notare che la quasi totalità di queste importazioni
avviene attraverso i porti della Campania: nel solo
2010 sono state infatti introdotte in detta regione
ben 1.084 partite di fagioli secchi, per un totale di
circa 80.000 tonnellate.
Da un certo tempo si assiste ad una riscoperta della
dieta mediterranea e dei prodotti tipici “di una
volta”, fattori che hanno determinato una ripresa nel
consumo di questo legume, grazie anche all’intro-
duzione di varietà caratterizzate da maggiore pro-
duttività. Attualmente l’Italia è al terzo posto in

Europa per la produzione di fagioli, dopo Spagna e
Portogallo. Secondo i dati del Catalogo Nazionale
delle Varietà delle Specie di Ortaggi (edizione
2011), in Italia sono al momento iscritte 3 varietà
del Phaseolus coccineus e ben 117 varietà del P.
vulgaris (di cui 74 di fagiolo nano e 43 del tipo ram-
picante).

Importanza del fagiolo in Campania

La coltivazione del fagiolo è sempre stata tenuta in
gran conto nel Meridione, in particolare, vi sono
località dove ha raggiunto livelli di eccellenza per
qualità di prodotto. La preservazione del patrimonio
varietale è tuttavia a rischio, sia perché alcune
varietà sono coltivate in aree ristrettissime, sia per-
ché l’agricoltore tende a sostituire alcune di queste
con altre a più alta resa. Diversi operatori sono
tutt’ora impegnati in azioni di salvaguardia e recu-
pero delle varietà tradizionali della propria regione.
La Regione Campania, nell’ambito delle proprie
attività, ha individuato circa 250 ecotipi di fagiolo,
rappresentativi di quasi tutte le realtà territoriali,
molti dei quali però, rimanendo al di fuori dei cana-
li commerciali, sono conosciuti e apprezzati solo da
piccole comunità locali. La Regione Campania, in
collaborazione con altre Istituzioni, ha cercato di
recuperare tale patrimonio, caratterizzando gli eco-
tipi locali e costituendo una banca del germoplasma
a cui tutti gli interessati possono attingere.

Fagiolo di Villaricca

Uno dei principali tipi di fagioli prodotti in Campa-
nia è il fagiolo che prende il nome dal comune di
Villaricca, in provincia di Napoli, è tondo e bianco,
di piccole dimensioni e si coltiva in piccoli appez-
zamenti diffusi in tutto il territorio del Giuglianese.
È detto anche “tondino”, per la sua forma, o “qua-
rantino”, a causa del suo ciclo vegetativo di circa
quaranta giorni. Le piante, secondo le tradizionali
tecniche di coltura della specie, vengono “incanna-
te”, cioè fatte arrampicare su sostegni costruiti con
canne; i suoi baccelli vengono raccolti ancora acer-
bi e vengono lasciati maturare al sole fino a seccar-
si, per poi essere battuti per separare i legumi che
vengono conservati in sacchetti di tela. Il fagiolo di
Villaricca è molto digeribile, di facile cottura e di
sapore molto intenso e si utilizza per preparare
zuppe e minestre come per la tipica pasta e fagioli
napoletana in alternativa ai fagioli freschi. È un
fagiolo che sta scomparendo, soppiantato da un
altro tipo che pure prende lo stesso nome ma che in
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terreno vulcanico delle nostre zone è ricco di sali
minerali come potassio, azoto, fosforo che ne arric-
chiscono il sapore; e anche in cottura il tegumento è
tenero per cui diventano cremosi e si legano meglio
con la pasta mista nei diversi formati, che con i dif-
ferenti tempi di cottura mantengono il croccante
alla masticazione».

- http://www.agricoltura.regione.campania.it/pubblica-
zioni/pdf/fitofagi_fagiolo.pdf

- http://www.agricoltura.regione.campania.it/tipici/tradi-
zionali/fagiolodivillaricca.htm

- Banca dati INRAN

realtà è un ibrido proveniente dall’Argentina, e dal
momento che costa molto di meno, per ragioni eco-
nomiche è assai più presente sul mercato. È facile
confondere i due semi, messi a confronto ad occhio
nudo sono quasi praticamente indistinguibili, se non
per il fatto che quello originale ha forme legger-
mente variabili, mentre l’ibrido è più standardizza-
to e regolare nel formato rotondo, e anche la super-
ficie è translucida e tondeggiante. Come spiega
Vito Trotta Fiduciario Slow Food della Condotta
dei Campi Flegrei e Responsabile dei Presidi Slow
Food per la Campania e la Basilicata, durante il
Terra Madre Day del 10 dicembre scorso - la gior-
nata dedicata da Slow Food alle Comunità del Cibo
in tutto il mondo -: «Alla vista i due tipi di fagioli
sembrano uguali, ma non lo sono. Quello che oggi
è più facile trovare in commercio in realtà arriva
dall’Argentina, l’altro tipo - che è Presidio Slow
Food - è di produzione locale, confinata in qualche
orto di Parete, e a Villaricca non ce n’è quasi più».
«I semi si possono seminare, mentre gli ibridi no:
così si seleziona l’ecotipo, i contadini sceglievano i
semi più belli, li seminavano e anno dopo anno è
venuto fuori il “Tondino”, un tempo coltivato nel
territorio di Parete, Giugliano, Qualiano, Marano;
quelli di oggi sono ibridi da fusione di fagioli del-
l’America Latina, ma che hanno poco in comune; il
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A CURA DEL CENTRO STUDI ABOCA

IL CONTROLLO DELLA RISPOSTA GLICEMICA AI PASTI:
UN’INTERESSANTE STRATEGIA PER IL TRATTAMENTO
DI SOVRAPPESO E OBESITÀ

Sovrappeso e obesità hanno raggiunto oramai da tempo livel-
li preoccupanti. Secondo i dati dell’Italian Barometer Diabe-
tes Observatory (IBDO) Foundation il quadro potrebbe diven-
tare presto insostenibile per il Sistema sanitario. Sovrappeso e
obesità oggi hanno un costo diretto di 4,5 miliardi di euro. Di
questi oltre un terzo è imputabile al diabete. A questi si
aggiungono altri 4,5 miliardi di costi indiretti. Malgrado la
maggior parte della spesa sia da attribuire ai ricoveri in ospe-
dale, occorre tenere presente che l’impatto maggiore è dato
dai gradi meno severi di obesità e dal sovrappeso: il costo per
il sistema sanitario nazionale di una persona sovrappeso è
limitato: circa 37,4 euro all’anno in più rispetto a un normo-
peso. Tuttavia, considerando che in Italia le persone in queste
condizioni sono 21 milioni, il surplus di spesa sanitaria per
queste persone è di oltre 780 milioni di euro annui. I provve-
dimenti da parte delle istituzioni finora si sono rivelati insuf-
ficienti: la comunità medico-scientifica internazionale ha pre-
sentato all’EXPO la Milan Declaration, un invito all’azione
per riconoscere e trattare l’obesità. Nel documento, tra le altre
cose, si chiede anche di supportare la ricerca di nuove ed effi-
caci strategie di prevenzione, che rappresentino reali benefici
per la società.
Per quanto vi sia oramai una profonda consapevolezza che
l’alimentazione influenza significativamente la salute, ci sono
ancora tante discussioni su quale sia la “dieta ottimale”. La
popolazione è confusa dalle informazioni spesso contrastanti
che vengono diffuse. Negli ultimi anni è stata, su più fronti,
sostenuta l’ipotesi che la restrizione dei carboidrati rappresen-
ti un’efficace strategia per la perdita di peso1. Tuttavia, come
evidenziato da una recente meta-analisi2, la dieta low-carbo
non ha effetti protettivi nei confronti delle patologie cardiova-
scolari e della relativa mortalità. La scelta di ridurre l’apporto
dei carboidrati è motivata dalle risposte sfavorevoli che con-
seguono l’innalzamento della glicemia, ma la risposta glice-
mica è influenzata anche dalla qualità dei carboidrati, piutto-
sto che semplicemente dalla quantità. L’attenzione è su quel-
lo che è stato definito “indice glicemico” (glycemic index,
GI). Una meta-analisi di studi osservazionali ha evidenziato
un’associazione significativa tra dieta ad alto indice glicemico
e varie malattie inclusi il diabete, le patologie cardiovascolari
e il tumore al seno3. Pertanto la riduzione della risposta glice-
mica ai pasti è stata proposta come strumento per la riduzione
del rischio di diabete e malattie cardiovascolari. La riduzione
del GI permette di controllare le risposte glicemiche senza
alterare le proporzioni dei macronutrienti e quindi senza sbi-
lanciare l’assunzione verso un eccesso di grassi o proteine.
Diversi studi hanno valutato l’impatto di una dieta a basso
indice glicemico (low glycemic index, LGI) sulla salute. Molti
studi riguardano i pazienti diabetici per i quali è stata riscon-
trata una riduzione significativa dei livelli di emoglobina gli-
cata: le linee guida per il diabete raccomandano pertanto

l’adozione di diete LGI per un migliore controllo glicemico4.
I risultati degli studi condotti su pazienti non diabetici sono di
più difficile interpretazione. La riduzione, in genere molto pic-
cola, dell’indice glicemico delle diete analizzate può essere
sufficiente per evidenziare differenze clinicamente significati-
ve negli outcomes clinici dei pazienti diabetici, che hanno
ampie fluttuazioni della glicemia postprandiale, ma non nei
pazienti con normale tolleranza al glucosio, i cui livelli di gli-
cemia cambiano in un piccolo range. Spesso inoltre gli studi
non hanno un potere statistico adeguato a rilevare i benefici
delle modificazioni della dieta. Malgrado tali limitazioni,
diverse analisi osservazionali hanno evidenziato outcomes cli-
nici positivi nelle persone che seguono diete LGI. Due
reviews5,6 indicano che con una dieta LGI è possibile ottenere
modeste ma significative riduzioni del peso e in particolare,
nel lungo termine miglioramenti nel profilo glico-insulinemi-
co e nei markers pro infiammatori. Sono molto interessanti i
risultati di un’analisi aggregata dei dati di 45 pubblicazioni7 da
cui è emerso che le diete LGI possono ridurre i livelli sia di
glicemia a digiuno sia delle proteine glicate, indipendente-
mente dalle differenze nell’assunzione di carboidrati disponi-
bili e non disponibili. Il consumo di elevati livelli di carboi-
drati non disponibili migliora ulteriormente entrambi i para-
metri sommandosi agli effetti della dieta LGI. Gli esiti sono
stati particolarmente importanti nelle persone con uno scarso
controllo della glicemia a digiuno. La riduzione dell’indice
glicemico della dieta e l’aumento della quota di carboidrati
non disponibili ha migliorato anche la sensibilità all’insulina
sia nei diabetici, sia nelle persone sovrappeso e obese.
L’adozione di una dieta a basso impatto glicemico è in grado
di migliorare significativamente importanti parametri e
l’assunzione di carboidrati non disponibili è altrettanto effica-
ce, contribuendo al ripristino di buone condizioni di salute in
soggetti sovrappeso e obesi.

1 Adele H. Hite et al. 2011 Low-Carbohydrate Diet Review: Shifting the
Paradigm. Nutr Clin Pract 26 (3): 300-308

2 Notoet al.2013 Low-carbohydrate diets and all-cause mortality: a sys-
tematic review and meta-analysis of observational studies. PLoS One
2013; 8:e55030

3 Barclay AW et al. 2008 Glycemic index, glycemic load and chronic
disease risk-a meta-analysis of observational study. Am J Clin Nutr. 87:
627-637

4 Guideline for management of postmeal glucose in diabetes, Diabetes
Res Clin Pract 2014; 103: 256-68

5 Schwingshackl L and Hoffmann G. 2013 Long-term effects of low
glycemic index/load vs high glycemic index/load diets on parameter of
obesity and obesity associated risks: a systematic review and meta-
analysis. Nutr Metab Cardiovac Dis 23: 699-706

6 Thomas D et al. 2007 Low glycaemic index or low glycaemic load diets
for overweight and obesity. Cochrane Database Syst Rev 3 CD005105

7 Livesey G. et al. 2008 Glycemic response and health- a systematic
review and meta-analysis: relations between dietary glycemic properties
and health outocmes. Am J Clin Nutr. 87 (suppl): 258-68S.
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Come noto, lo schema dietetico vegetariano esclude tutti i tipi di carne e pesce, mentre quello vegano, oltre a carne e
pesce, esclude anche gli altri alimenti di origine animale quali latticini e uovo. Secondo l’Istituto di ricerca Eurispes, nel
2014 il numero dei vegetariani e dei vegani in Italia era pari a 4,2 milioni di persone (7,1% della popolazione) con un
aumento del 15% rispetto all’anno precedente. Le più frequenti motivazioni di queste scelte alimentari sono i benefici
salutistici, ragioni etiche e religiose, la salvaguardia ambientale e considerazioni di natura economica. L’adozione di
uno schema alimentare vegetariano/vegano è in aumento anche nei gruppi di popolazione con altre esigenze dieteti-
che specifiche, come i bambini e gli adolescenti ed i soggetti affetti da celiachia.
L’applicazione nello stesso individuo di due regimi alimentari diversi, quello vegetariano/vegano e quello senza glutine,
pone problematiche particolari. È possibile seguire una dieta priva di glutine che rispetti anche le caratteristiche dello
stile vegetariano o vegano in età infantile? Quali sono gli alimenti che possono entrare in uno schema che rispetti la
“doppia” restrizione alimentare? Ci sono rischi nutrizionali nel seguire contemporaneamente una dieta priva di glutine
e vegetariana/vegana? In questa nota cercheremo di rispondere sinteticamente a questi quesiti, particolarmente in rife-
rimento all’età pediatrica.

Vantaggi e limiti della dieta vegetariana/vegana

Molti studi hanno messo in evidenza i possibili vantaggi degli schemi alimentari vegetariani. Gli effetti salutistici delle
diete vegetariana e vegana possono essere così sintetizzati: (a) minor rischio di obesità, dislipidemia, sindrome meta-
bolica, diabete di tipo 2, ipertensione arteriosa e cardiopatia ischemica; (b) minore incidenza di neoplasie in generale
ed in particolare del tratto gastro-enterico e della prostata; (c) protezione dalla mortalità per tutte le cause e, in parti-
colare, per patologia cardio-vascolare e neoplasie, cui corrisponde una attesa di vita più lunga di 1.5-2.4 anni della
popolazione vegetariana rispetto alla quella non-vegetariana.
Per contro, occorre tenere presente i possibili rischi nutrizionali legati allo schema vegetariano/vegano. Nello schema
vegetariano i principi alimentari a maggior rischio carenziale sono la vit. B12, presente quasi esclusivamente negli ali-
menti di origine animale, e, in misura minore, il ferro. Lo schema vegano, più ristretto, può comportare anche una rela-
tiva carenza dell’apporto calorico, proteico (per il minore valore biologico delle proteine vegetali), lipidico (soprattutto
per deficit di ac. grassi della serie ω-3, docosoesaenoico = DHA e ecosopentaenoico = EPA), di zinco, calcio ed alcu-
ne vitamine (A e D). L’apporto di fibra alimentare può essere eccessivo (> 0.5 g/Kg/die) nelle diete vegetariana e vega-
na, il che potrebbe determinare una eccessiva diminuzione della densità calorica ed interferire negativamente con
l’assorbimento dei minerali.

Aspetti nutrizionali della dieta senza glutine

Per quanto riguarda il trattamento della celiachia, la dieta senza glutine richiede notoriamente l’eliminazione di tutti i
derivati del frumento, orzo e segale. Il glutine rappresenta la frazione proteica principale di questi cereali. Tuttavia, la
mancanza di questa proteina nella dieta non compromette la qualità globale dell’apporto proteico, poiché il glutine pre-
senta uno scarso valore biologico, soprattutto a causa della carenza di lisina, e può essere appropriatamente sostitui-
to da prodotti a base di proteine di cereali non tossici (mais, riso) o altre proteine vegetali (es. legumi). Poiché il fru-
mento rappresenta un componente primario della nostra dieta, specie di quella mediterranea, la sua eliminazione può
comunque determinare una relativa carenza di altri nutrienti, soprattutto fibre, calcio, ferro e folati. A tali carenze, peral-
tro marginali, può contribuire anche il malassorbimento intestinale presente nella celiachia prima della diagnosi.

Dieta vegetariana e celiachia
Carlo Catassi, Giulia Naspi
Catassi Clinica Pediatrica, Università Politecnica delle Marche, Ancona, Italy



Consigli per i celiaci a dieta vegetariana/vegana

Premesso che non vi sono motivi per negare uno schema vegetariano/vegano ad un bambino (o adulto) che debba
seguire una dieta senza glutine, va da sé che il duplice regime dietetico richieda alcune attenzioni particolari, che rias-
sumeremo di seguito.
Nel celiaco a dieta vegana è importante assicurare un adeguato apporto di alimenti ad elevata densità calorica quali
cereali privi di glutine e pseudo-cereali, marmellate, frutta secca ed olio extravergine di oliva. Sempre nella dieta vega-
na, in considerazione della ridotta digeribilità delle proteine vegetali, è consigliabile aumentare l’apporto giornaliero pro-
teico del 30-35% fino a due anni, 20-30% fino a 6 anni e 15% dopo i 6 anni, rispetto ai valori consigliati per i non-
vegetariani. Le maggiori fonti proteiche di origine vegetale sono i legumi, i cereali (ovviamente senza glutine per il celia-
co). Le migliori fonti alimentari di B12 per i vegetariani/vegani sono rappresentate dagli alimenti addizionati, es. le for-
mule a base di soia. È inoltre consigliabile un apporto maggiorato dell’80% di ferro, sia nei vegetariani che vegani, a
causa della minore biodisponibilità del ferro presente nei vegetali. Da tenere presente che gli alimenti ricchi di vit. C
favoriscono l’assorbimento del ferro, mentre alcuni componenti vegetali (fitati, tannini e fibre) lo inibiscono. L’uso di ali-
menti fortificati in ferro può essere consigliabile durante le fasi di rapida crescita. Anche per lo zinco si pone un pro-
blema di minore biodisponibilità soprattutto in caso di elevato apporto di fitati, di cui sono ricchi i cereali integrali ed i
legumi. Pertanto è consigliabile un apporto alimentare di zinco superiore del 50% rispetto al normale. Gli alimenti più
ricchi di zinco sono i legumi, la frutta secca, il formaggio e i prodotti a base di soia fermentata. L’apporto di calcio è
adeguato nella dieta vegetariana, poiché il latte e derivati ne contengono elevate quantità, mentre può risultare inade-
guato nella dieta vegana. È opportuno pertanto utilizzare alimenti addizionati di calcio, come prodotti di soia, o natu-
ralmente ricchi di questo minerale come le verdure a foglia, i cavoli e le mandorle.
Alcuni cibi ad elevato contenuto di grassi come le noci, i semi oleaginosi (girasole, zucca, sesamo, lino, papavero), avo-
cado, prodotti di soia e oli vegetali, rivestono un ruolo importante nella dieta vegana. È importante che le diete vega-
ne includano fonti di ac. alfa-linolenico (ALA, ω-3) quali i semi di lino macinati, le noci ed i prodotti derivati dalla soia,
e oli a ridotto contenuto di ac. linoleico (ω-6), quale l’olio extravergine di oliva.
Sebbene una modesta esposizione solare nei bambini con pelle chiara sia sufficiente a prevenire la carenza di vit. D, uno
scarso apporto alimentare può verificarsi nella dieta vegana. Il problema può essere risolto mediante assunzione di ali-
menti integrati (formule a base di soia o di riso) o supplementazione farmacologica. Una dieta priva di carne è povera di
vit. A, ma la carenza può essere prevenuta grazie al consumo di alimenti ricchi di carotene (pro-vitamina A), di cui sono
ricchi la frutta, le verdure di colore arancio o giallo e quelle a foglia.

Il problema della contaminazione di glutine

Nel celiaco rimane fondamentale l’esigenza di assicurare l’assenza di contaminazione di glutine negli alimenti ingeriti.
Purtroppo alcuni degli alimenti che trovano impiego negli schemi vegetariani/vegani, quali soia, legumi e semi oleagi-
nosi, presentano un elevato rischio di contaminazione di glutine. È bene pertanto scegliere questi prodotti tra quelli che
riportano sulla confezione la certificazione dell’assenza di glutine.

Conclusioni

La scelta vegetariana o vegana rappresenta una opzione valida anche per il bambino e per l’adulto celiaco in tratta-
mento con dieta priva di glutine. Le scelte alimentari devono essere pianificate tenendo presente sia le esigenze nutri-
zionali brevemente discusse in questa nota che quella di evitare la contaminazione di glutine della dieta.
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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 via mail al Diret-
tore Scientifico:
Dott. Mario Parillo
Geriatria, Endocrinologia, Malattie del Ricambio
AORN S. Anna e S. Sebastiano - Caserta
Tel. 0823.232175 - 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
Vivavoce
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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
VivavoceVia Angelo da Orvieto, 36 - 05018 ORVIETO (TR) - Tel. 0763.393621 - Fax 0763.344880 - info@adiitalia.net

Quote sociali da versare entro il 28 febbraio dell’anno successivo
� € 40,00 per le Lauree Triennali � € 70,00 per le Lauree Magistrali e di II livello

Modalità di pagamento
• 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 quota di adesione è valida dal 1 gennaio al 31 dicembre di ogni anno e il rinnovo deve essere effettuato entro il 28
febbraio dell’anno successivo.

Per ulteriori informazioni si prega di contattare
Vivavoce - 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








