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La nutrizione, in ospedale, & parte integrante della terapia

CIR food con il patrocinio dell’Universita 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 stafi il punto di par-
tenza e I'occasione per fare un‘analisi a 360° del settore in Italia. Con
alla mano numer, prospettive e una vision realistica e propositiva di tutti
i soggetti intemi e esterni al sistema, un nutrito panel di relatori si é con-
frontato con I'obiettivo di identificare le prospettive di miglioramento dei
sewvizi ristorativi in ambifo sociosanitario.

Ad aprire i lavori, Iintervento di Salvatore Gioia - Presidente A.LE.
Associazione Lombarda Economi e Provveditori della Sanita che ha
sottolineato quanto la ristorazione sanitaria sia un setfore strategico, per-
ché & su di essa che si fonda la gran parte della qualita delle cure che i
riesce ad erogare. Come tale, questo servizio deve essere preservato e svi-
luppato, perché rappresenta un asset importante per il Paese.

| numerosi prowedimenti dei Governi che si sono succeduti fra il 2012 el
2013, in nome del risparmio, hanno indotto le amministrazioni ospedalie-
re ad applicare tagli drastici, a partire da una consistente riduzione delle
giomate 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 I'1,5%.
Una quota marginale, a fronfe dell'importanza che questa svolge per la
salute dei pazienti, perché la nutrizione in ospedale é parte integrante
della terapia. Questo servizio & a tutti gli effetti un elemento strategico e
da tutelare, che va protetto dai rischi di tagli inopportuni, che andrebbe-
0 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. | 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-
z0 media del 46%, oltre ad avere complicanze di vario genere.

I Prof. Lucchin ha poi sottolineato come in molti paesi europei, la fase
di ricovero sia infesa come un momento educativo per il paziente che si
trova in una situazione di estrema ricettivita e sensibilita: viene quin-
di colta come opportunita per trasmettere messaggi di educazione sani-
taria, fro cui owiamente quelli alimentari. In Italia, riporta, siamo di
tutt‘altro awiso e I"obiettivo oggi & quello di accorciare il piv possibile la
degenza riducendo al minimo il costo del pasto e gli altri servizi ad esso
(ONNessi.

Sandra Zuzzi, Presidente FARE, Federazione Associazioni Regionali
Economi e Prowveditori della Sanitd, ha voluto rimarcare invece come lo
spirito inziale della spending review non dovesse essere il taglio lineare
delle risorse (come & successo in molti casi) bensi una revisione crifica di
i che era stato fatto, tesa a verificare la sostenibilita o meno dei livelli
qualitativi dei servizi. Nel rimarcare questi aspetti, la Presidente ha invo-
cato un cambio di mentalita nella gestione dei servizi di ristorazione ospe-
daliera nelle strutture pubbliche, suggerendo un ripensamento delle
modalita di gestione per bilanciare qualita e sostenibilifa.

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 lo necessita di affrontare diver-
samente il concetto di riqualificazione della spesa, intesa come riorganiz-
zazione di tutto il sistema sanitario. L'obiettivo non & quello di raggiun-
gere il costo piv basso, bensi quello ottimale e in grado di coniugare livel-
li di qualita maggiore spendendo un cifra corretta. La conclusione su
quale sard la ricetta per il futuro della ristorazione ospedaliera & spettata
a Davide Croce, Direttore del CREMS, Centro di Ricerca in Economia
e Management in Sanita e nel Sociale dell'Universita Carlo Catta-
neo - LIUC. Un pasto poco appetibile, ha sottolineato, non conviene a
nessuno, soprattutto in un Paese come I'ltalia 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 ¢ affermare un modello di ristorazione socio sanitaria innovativa
e 2.0 cui punti principali sono: coniugare costi e qualita creando econo-
mie di scala, effettuare verifiche di qualita che permettano di premiare i
soggetti erogatori del servizio, rendere piv flessibili gli appalti e promuo-
vere I'immagine del servizio offerto.

Per ulteriori approfondimenti vi invitiamo a visitare il sito:
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IL MANTENIMENTO DEL PESO CORPOREO DOPO RIDUZIONE
PONDERALE NEL TRATTAMENTO DELL'OBESITA

N. Castaldini', M. L. Petroni*

1 Direttore Sanitario - Primus Forli Medical Center - GVM Care & Research - Forli (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 I’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 attivita quotidiane
(Non Resting Energy Expenditure - NREE).

In realta, I’organismo umano presenta un grado di
complessita che supera di gran lunga la semplice
equazione sopra descritta, che pur sempre rimane
valida. E 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. Le prime evidenze dell’esi-
stenza di un set point ponderale risalgono agli studi
di Keys del 1950, che rilevo come, a seguito di una
severa restrizione calorica conseguente a guerre o
carestie, non appena disponibile nuovamente una
congrua quantita di cibo, gli individui tendevano a
riacquisire rapidamente il peso perso®. 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 stabilita ponderale puo essere man-
tenuta attraverso il controllo dell’intake alimentare
e/o della spesa energetica. Tradizionalmente, un
ruolo centrale in questo processo ¢ stato attribuito
all’apporto alimentare. Tuttavia, ¢ esperienza
comune che un calo di peso corporeo ottenuto
mediante un regime alimentare restrittivo sia in
realta inferiore rispetto a quanto ci si aspetterebbe
da un mero ragionamento matematico sul deficit
calorico applicato. Per contro, un incremento del-
I’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 dimostro 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®. Queste osservazioni consentirono di postula-
re I’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 ¢ 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 ¢ bidirezionalmente connesso con gli organi
di senso, il tratto gastroenterico, il pancreas, il fega-
to, i muscoli ed il tessuto adiposo®. 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



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,
I’ipotalamo riceve afferenze provenienti dal cosid-
detto “circuito edonico di ricompensa”®, a sede lim-
bica, attraverso segnali - mediati dai sistemi dopa-
minergico, endocannabinoide e oppioide - attivati
dalla palatabilita 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 densita
calorica, nonostante i segnali fisiologici di sazieta“”.
Peraltro, evidenze recenti sembrano attribuire agli
acidi grassi saturi assunti con la dieta la capacita,
mediata dalle cellule gliali, di indurre alterazioni
della normale risposta alla leptina, con conseguenti
alterazioni nell’assunzione di cibo® (Figura 1).

Da ricordare come anche I’ambiente partecipi alla
regolazione dl peso corporeo, attraverso diversi
aspetti, tutti prevalentemente condizionanti I’incre-
mento ponderale, tanto da aver spinto alcuni autori a
definire “obesogenico” I’ambiente in cui tutti vivia-
mo. Tra questi fattori ambientali vi sono la pressio-
ne mediatica verso il consumo di cibo ad alta densita
calorica e la sua grande disponibilita, I’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
scarsita o mancanza di attivita fisica, favorita dalla
diffusione degli impieghi sedentari. Da ultimo, una
costellazione di fattori minori ma non per questo
meno importanti, tra cui 1’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)®.

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 1’appetito (e con que-
sto ’introito calorico), attraverso I’incremento dei
valori circolanti degli ormoni oressizzanti - tra cui
ghrelina e polipeptide inibitorio gastrico (GIP) -
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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®.
All’incremento dell’appetito mediato da ormoni
gastroenterici pud0 sommarsi anche quello mediato
dal circuito edonico della ricompensa. E stato sug-
gerito che i soggetti obesi presentino una ridotta
attivazione delle vie dopaminergiche, con conse-
guente tendenza all’eccesso dietetico®.

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’attivita
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 ¢ stato riscontra-
to da alcuni autori’® un aumento del quoziente
respiratorio, ossia una ridotta capacita di ossidare i
lipidi, ma non da altri"".

Tutti 1 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 ¢ stato dimostrato essere un
fattore predittivo di recupero ponderale dopo dieta
fortemente ipocalorica’”. Una bassa ossidazione
lipidica postprandiale ¢ stata dimostrata predire il
riaccumulo di tessuto adiposo in donne post-obese
in eta premenopausale”.

Il weight loss

E 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"?. Pertanto, questo ¢ 1’obiettivo pill concre-
to per migliorare la salute e I’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"?.

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 ¢ di 7 Kg (circa il 7%)
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in 6 mesi, 6 Kg dei quali mantenuti per almeno un
anno"?. 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 ¢ 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, 1’associazione
di dieta bilanciata ed attivita fisica rappresenta
I’approccio adottato dalla quasi totalita dei soggetti
monitorati (89%); nell’ambito dell’attivita fisica, la
camminata rappresenta la scelta di gran lunga piu
comune (Figura 2). Solamente il 10%, invece, ha adot-
tato una strategia unicamente di tipo nutrizionale"”.
La chirurgia bariatrica rappresenta allo stato attuale
I’intervento terapeutico piu efficace nel ridurre il
peso corporeo nei soggetti obesi; secondo 1 vari
studi, si registrano percentuali di riduzione ponde-
rale variabile dal 15-30% per il bendaggio gastri-
co", al 20-40% per il by-pass gastrico"”. 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
morbilita associata all’obesita®-";in particolare,
sembra che il by-pass gastrico possa risolvere fino
all’80% dei casi di diabete mellito di tipo 2 gia a
partire da pochi giorni dopo la procedura®.

La chirurgia bariatrica ¢ tuttavia limitata ad una
popolazione ristretta e selezionata rispetto alla
popolazione degli obesi, che ha proporzioni pande-
miche. Pertanto, ¢ necessario applicare strategie
alternative, piu adatte ad una diffusione ed applica-
zione di massa.

Fortunatamente, ¢ 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 1l 20% di loro era arrivato ad alme-
no il 10%™. In generale, considerando le casistiche
di vari studi si evince come i programmi comporta-
mentali - che abbinano dieta equilibrata, attivita
fisica ed eventuale supporto psicologico-motivazio-

nale - consentano di ottenere un calo ponderale di
circa il 7-10% di peso entro 1 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 utilita nella terapia
integrata dell’obesita, sia nella fase di weight loss
(dove si associa ad una maggiore riduzione ponde-
rale rispetto alla sola terapia dietetico-comporta-
mentale®”), che nella fase di weight maintenance,
anche utilizzata intermittentemente secondo neces-
sita per prevenire il weight regain®. L’efficacia
additiva della terapia farmacologica ¢ stata dimo-
strata anche in pazienti che hanno effettuato una
terapia cognitivo-comportamentale condotta secon-
do i migliori standard di cura®. Al momento in Ita-
lia sono approvati per la terapia dell’obesita
Iorlistat 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 1’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, ¢ 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®. 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®”. 11 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 piu di 3,2 Kg (“Regainers”).
Indipendentemente dalle percentuali rilevate nei



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, 1’orga-
nismo attiva una serie articolata di risposte - fisio-
logiche e involontarie - che tendono a contrastare
’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, I’'unico modo non
chirurgico di compensare questa “contro-regolazio-
ne” sembra essere 1’adozione ed il mantenimento di
comportamenti virtuosi, che nel tempo contrastino
il tendenziale regain.

Alimentazione

Tra questi, il principale e imprescindibile elemento
¢ 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””. 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 piu restrittivo durante la settimana rispetto al
weekend o alla vacanza, mentre per altri pazienti ¢
vero il contrario. Anche la composizione della dieta
utilizzata sia nella fase di weight loss che nel man-
tenimento puod 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®”, verosimilmente a causa
dello shift verso I’ossidazione dei carboidrati a sfa-
vore della ossidazione lipidica osservata durante la
fase di mantenimento del peso.
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Attivita fisica

Intuitivamente, al pari del mantenimento di un regi-
me alimentare controllato, anche la pratica di rego-
lare attivita fisica ¢ inversamente correlata al weight
regain. Tra le pratiche pit 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
attivita fisica di intensita moderata-intensa praticata
per periodi uguali o superiori ai 10 minuti®.
Tuttavia anche nelle persone con bassi livelli di attivita
fisica ¢ possibile mantenere il peso nel tempo dando
una maggiore attenzione alle strategie dietetiche®.

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 1’efficacia di un metodo basato sul con-
trollo settimanale del peso e 1’adozione della cosid-
detta “strategia del semaforo””. 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 1’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 necessita
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 1 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, ¢ il cosiddetto pensiero dicotomico®”.
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 I’abbandono completo dell’approccio
virtuoso. Peraltro, la modalita dicotomica del pen-
siero ¢ 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 facilita di perdita del con-
trollo sull’intake alimentare conseguente””. Analo-
ghe considerazioni valgono per la depressione.
Molto importante ¢ anche I’abilita individuale a
controllare 1 meccanismi di ricompensa connessi
all’assunzione del cibo, che vengono potenziati dal
calo ponderale e possono mantenersi anche per
lungo tempo dopo I’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.
Cio nonostante, i dati relativi alla percentuale di
persone con un peso Corporeo eccessivo - sovrappe-
so o0 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. E
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®?.

L’approccio ¢ pratico, facile da seguire. Si ispira
alla strategia del semaforo in precedenza descritta
da Wing e Rena®’, 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 ¢
una riduzione complessiva del 5-10% del peso ini-
ziale. Raggiunto ’obiettivo - gia sufficiente a
migliorare sensibilmente lo stato di salute ed a
ridurre le comorbidita 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-
vita fisica prescritti, si perdera il peso in eccesso
alla massima velocita possibile rispetto ai limiti
fisiologici precedentemente ricordati. Aspettarsi
cali pill 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®”, ma al contempo aiutare lo stesso a rico-
noscere 1 benefici sulla salute fisica e psicologica
ottenibili gia con moderate perdite di peso.

La parola chiave di questo metodo ¢ mindfulness,
consapevolezza; ¢ ’elemento che deve guidare
costantemente le scelte ed 1 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 attivita 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 ¢ la diversa durata dei due percorsi; infat-
ti, mentre la fase di weight-loss ha una durata fini-
ta, piu 0 meno lunga che sia, quella di mantenimen-
to ¢, al contrario, il lavoro di una vita, che non avra
mai fine. Ecco perché il primo consiglio concreto
che viene fornito ¢ quello di stilare un elenco di
motivazioni che spingono il soggetto a mantenere il
peso perso; una volta fatto, € 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 ¢ legato a particolari fattori di carattere psi-
cologico, che giocano un ruolo chiave nel condizio-
nare 1’andamento del peso corporeo (rigura3), 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 liberta
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 1 giorni - o comunque almeno 3 volte
a settimana - si potra facilmente valutare
I’adeguatezza del nuovo regime alimentare. Se,



infatti, il peso rimane entro la soglia di tolleranza, si
puo mantenere un rapporto di 6:1 tra giorni di dieta
attenta e giorni di sensibile liberta alimentare. Addi-
rittura, si puo 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 1’eccesso ponde-
rale accumulato. Infatti, 1’obiettivo della fase di
mantenimento non ¢ tanto prevenire il weight
regain, piuttosto ¢ 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
ariperdere 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 ¢ possibile, aumentando il
target peso corporeo di 1.3 Kg, proseguendo con
dieta e attivita 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 € propria
occasione di “ricaduta” per I’obeso che ha perso
peso. Il consiglio ¢ molto semplice e si rifa al con-
cetto della consapevolezza. Pianificando in anticipo
questi giorni speciali, il Dr. Levenson propone una
sorta di deposito di calorie. Riducendo I’introito
calorico giornaliero abituale, mediamente di 500
Kcal/die, a partire da qualche giorno prima rispetto
a ciascuna di tali occasioni, il soggetto potra 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 cosi
I’introduzione di cibi a piu alta densita 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 piu 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’'uvomo nello specchio”), trattando se stessi
nello stesso modo con cui si tratterebbe una persona
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cara in difficolta 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
I’obiettivo. Per mantenere il giusto approccio, anche
psicologico, il metodo prevede esercizi di medita-
zione e rilassamento, nonché la ripetizione il piu
possibile dell’*“uomo nello specchio”.

Viene ripetutamente consigliato di eseguire regolar-
mente esercizi di meditazione e di rilassamento, che
permettano di ridurre 1 sentimenti negativi come
ansia, frustrazione, autocritica € 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 1’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 1 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 ¢ indispensabi-
le per pianificare strategie di successo. Le tecniche
di automonitoraggio (regola del “semaforo”), le tec-
niche di mindfulness e una regolare attivita motoria
rappresentano strumenti preziosi per aiutare 1
pazienti in questa delicata fase, che puo durare anni.
A queste potranno auspicabilmente affiancarsi in
futuro le terapie farmacologiche, anche assunte in
maniera intermittente secondo necessita.
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Figura 1. Modificato da F L Greenway1. Physiological adap-
tations to weight loss and factors favouring weight regain.
International Journal of Obesity (2015) 39, 1188-1196; doi:
10.1038/ijo.2015.59
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Figura 2. Modificato da Wing, Rena R., and James O. Hill.
“Successful weight loss maintenance.” Annual review of

nutrition 21.1 (2001): 323-341

Figura 4. Modificato da “Maintaining your weight loss; a
mindfulness-based guide to the adventure of a lifetime”.

David Levenson

Metodo Levenson per Weight-Maintainance

ATTIVITA’ % RIPORTATA
DI COINVOLGIMENTO
Camminata 76.6
Bicicletta 20.6
Sollevamento pesi 203
Esercizio aerobico 17.8
Corsa 10.5
Salire di scale 9.3

Figura 3. Modificato da “Maintaining your weight loss; a
mindfulness-based guide to the adventure of a lifetime”.

David Levenson
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Pensiero dicotomico
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ALIMENTAZIONE E SPORT, OTTIMIZZARE LA PRESTAZIONE
ATTRAVERSO UN ADEGUATO SUPPORTO NUTRIZIONALE

A. Calabro*, G. Pipicelli

*Dietista, Dottore in Scienze delle Attivita 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, € ricoperto sicuramente dal-
I’alimentazione™.

Gia nell’antica Grecia, nel V secolo A.C. il medico
e atleta Ikkos da Taranto, intui che il miglioramen-
to dei risultati sportivi, dei propri allievi, potesse
essere influenzato anche da un adeguato regime die-
tetico. Fu cosi 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 1’appellativo di
“primo fondatore della scienza dell’alimentazione
applicata allo sport”, appellativo che fu confermato
successivamente persino daPlatone e Pausania®.
La vittoria della 62esima Olimpiade, da parte di
Eurimene di Samo, pugile greco del VI secolo A.C.,
secondo molti studiosi di quel tempo, ¢ 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®.

Oggi piu di prima, grazie all’evoluzione di materie,
(quali le scienze dell’allenamento, biochimica del-
I’esercizio fisico e della nutrizione, fisiologia della
nutrizione e dello sport) I’alimentazione ha ricoper-
to un ruolo sempre piu 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 piu 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 volonta 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’attivita fisica, moderata o

intensa, senza ombra di dubbio aumenta il dispen-
dio energetico®, influendo mediamente del 15-
30% sul fabbisogno calorico giornaliero®. Bisogna
inoltre sottolineare che il metabolismo basale di un
soggetto sportivo, ¢ maggiore rispetto a quello di
un soggetto di pari peso che non pratica nessuna
attivita®” per una maggiore presenza di massa
magra®® e per gli effetti dell’EPOC (Excess Post
Oxigen Consuption)"”. Dunque 1’alimentazione di
un soggetto attivo, dovra essere necessariamente
“riadeguata”, in termini quantitativi, rispetto alla
dieta di un soggetto sedentario"".
Risulta dunque fondamentale stimare il fabbiso-
gno energetico dello sport praticato dal singolo
atleta, che dovra essere considerato nella proget-
tazione della sua dieta. Tuttavia oltre al dispendio
calorico delle singole discipline praticate, ¢ bene
sottolineare che ad esse vanno sommate le richie-
ste energetiche per le comuni attivita ed eventual-
mente, qualora 1’atleta fosse amatore o dilettante,
le attivita 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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E 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-
lita delle singole discipline. Tuttavia nell’ impossi-
bilita 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 ¢ 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 puo inficiare negativamente sulla
prestazione, ma puo inoltre andare a compromet-
tere il sistema immunitario, il sistema endocrino e
intaccare la massa magra"?.

Corretta idratazione: Se ’acqua ¢ alla base di
ogni qualsivoglia corretto regime alimentare, essa
pit di qualsiasi altro nutriente, ¢ tassello fonda-
mentale nella performance atletica.

Le perdite idriche, a volte anche notevoli quando
si pratica attivita fisica, devono essere reintegrate,
pena il calo della performance nei casi piu lievi;
nei casi piu gravi (come una perdita di liquidi pari
al 3% del peso corporeo ¢ gia considerata disidra-
tazione) si puo incorrere in colpi di calore e cali di
pressione* ',

Paradossalmente nel corso di stress fisici e termi-
ci, gli atleti non riequilibrano le perdite idriche
che si verificano con la sudorazione, (& stato sti-
mato che solo due terzi dell’acqua persa con la
sudorazione). Molto spesso si pensa che sia
opportuno idratarsi con 1’ausilio di bevande arric-
chite in Sali minerali.

Uno dei tanti falsi miti che intendiamo sfatare:

Il sudore ¢ composto dal 99% di acqua, e per solo
I’l% da Sali minerali”?. Dunque, I'utilizzo di
bevande arricchite di Sali minerali pud essere
un’abitudine non propriamente corretta, in quanto
le perdite sono prettamente di liquidi e non di
minerali. E 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-
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zionamento di tutti i sistemi e apparati, da quello

muscolare al cardiocircolatorio””.
* Alimentarsi prima e durante I’ attivita fisica: anco-
ra oggi puo capitare di sentire alcune affermazio-
ni come: “prima di allenarsi bisogna mangiare
qualcosa di dolce per dare energia”, “durante
I’attivita ¢ opportuno bere una bevanda zuccheri-
na, per ridurre la fatica”. Nulla di piu sbagliato!
Attuare questo tipo di strategie dietetiche, non
solo non migliorera la prestazione, ma potrebbe
persino peggiorarla; I’introduzione di zuccheri a
rapida disponibilita, infatti innalzera si i livelli di
glicemia ematici, ma questo effetto energetico
durera solo per una manciata di minuti. Successi-
vamente l’insulina veicolera 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“”.
Sarebbe  opportuno  invece, consigliare
I’assunzione di carboidrati, durante la prestazione,
soltanto nelle attivita che hanno una durata stima-
ta sopra 1 60°""'®. Questa assunzione dovrebbe
avvenire attraverso ’ausilio di bevande o gel che
contengono carboidrati in forma combinata facen-
do attenzione a prevenire 1 disturbi gastrointesti-
nali. Per le discipline che durano meno di un ora,
salvo casi speciali, non ¢ necessario introdurre
nessun tipo di alimenti durante o negli immediati
momenti prime della prestazione, a patto che
I’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 I’importanza che riveste 1’idratazione ¢ 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 1 di fluidi 2 ore prima dell’atti-
vita fornisce le scorte necessarie per ottenere
un’idratazione ottimale e un tempo adeguato per
eliminare 1 liquidi in eccesso"”. Durante 1’attivita
fisica ¢ raccomandazione, specie se questa ¢ di
lunga durata, di non fare affidamento allo stimolo
della sete come guida all’assunzione di liquidi.
Alimentarsi dopo I’attivita fisica: Cibi ad alto 1.G.
consumati dopo I’attivita, sono molto piu efficaci,
rispetto a quelli a basso 1.G. nel rifornire i sub-
strati di glicogeno utilizzati durante il gesto atleti-
co. Tuttavia Tarnopolsky e coll.*” suggeriscono
che dopo T’attivita ¢ consigliabile e piu efficace
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introdurre un mix di tutti 1 macronutrienti, per
migliorare il recupero. Bisogna ricordare, infatti,
che non sono solo le scorte di glicogeno ad essere
intaccate durante I’attivita fisica, ma anche le pro-
teine muscolari e che quindi I’introduzione di una
quota proteica garantira una buona disponibilita di
aminoacidi per iniziare la ricostruzione muscolare
e facilitare il recupero.

* Integrazione: un tema molto in voga negli ultimi
anni ¢ quello dell’integrazione. Oggi il mercato
dei supplementi alimentari vanta guadagni record
(negli USA il fatturato annuo & superiore ai 4
miliardi di dollari)®. E, 'uso di integratori ali-
mentari, anche in Italia, ha visto una crescita espo-
nenziale anche se ancora non ai livelli
d’oltreoceano. Purtroppo le persone fanno spesso
uso e abuso di tali prodotti senza che ve ne sia un
reale bisogno, spinti da campagne pubblicitarie di
produttori e di venditori che promettono miracoli
e prestazioni migliori tramite 1’utilizzo di essi. E
bene precisare che, nel momento realmente neces-
sario, gli integratori possono svolgere un ruolo
fondamentale, per sopperire agli aumentati fabbi-
sogni e all’impossibilita di usare in determinati
momenti alimenti convenzionali. Tutto questo,
ovviamente, deve essere preceduto da un’attenta
analisi e valutazione delle richieste sportive e
degli introiti nutrizionali, € non fatto quindi per
sopperire una dieta poco varia e bilanciata, o con
I’idea che un determinato integratore sia piu effi-
cace di un alimento ai fini del miglioramento della
prestazione.

Conclusioni

La scelta di intraprendere un’attivita 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.

E bene precisare, che in natura non esiste un ali-
mento che possa migliorare le prestazioni in allena-
mento o in gara, ma sicuramente un’alimentazione
ben bilanciata rientra prepotentemente nelle varie
tappe che costituiscono la strada per 1’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

aiutare ’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 pit 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 qualita e del miglioramento della perfor-
mance.

Tutto questo va contro il significato di sport quale
promotore del benessere e di salute.

Perché ¢ questo il primo obiettivo dello sport, e a
questo si deve mirare prima di tutto quando si deci-
de di intraprendere un’attivita sportiva, indipenden-
temente che essa sia con finalita amatoriale o ago-
nistica.

Non bisogna dimenticare infatti, che I’esercizio fisi-
co in primis € 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).

Bibliografia di riferimento

1. American Dietetic Association, Dietitians of Canada.
Nutrition and Athletic Performance, Am. Coll. Of Sports
Medicine, Special Communications, 2009.

2. Smith W, Iccus in Dictionary of Greek and Roman Biog-
raphy and Mythology. 1849.

3. Riedweg C., Pitagora: vita, dottrina e influenza.

4. MacLean et al. Regular exercise attenuates the metabolic
drive to regain weight after long-term weight loss. Am. J.
Physiol. Regul. Integr. Comp. Physiol. 2009 September;
297 (3).

5. McArldle W.D., Katch F.I. Katch V. L. Fisiologia applica-
ta allo sport. Casa Editrice Ambrosiana. 2009, pp 200.

6. Sjodin AM. et al. The influence of physical activity on
BMR. Med. Sci. Sports Exerc. 1996 Jan; 28 (1): 85-91.

7. Stiegler P., Cunliffe A. The role of diet and exercise for the
maintenance off fat-free mass and resting metabolic rate
during weight loss. Sports Med 2006; 36 (3): 239-62.

8. Beachle T. R., Earle R. W. Manuale di condizionamento
fisico e di allenamento della forza. 2010. Calzetti e Mari-
ucci Editori pp 277-278.

9. Westerterp K.R., Meijer G.A., Kester A.D., Wouters L, ten
Hoor F. Fat-free mas as a function of fat mass and habitual
activity level. Int. J. Sports Med. 1992 Feb; 13 (2): 163-6.

10. Gaesser GA, Brooks GA. Metabolic bases of excess post-



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.

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

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

18.1Ivy 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
28:1-v11.1996

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

“LA GESTIONE INTEGRATA DELLE LESIONI DA PRESSIONE":

DALL'OSPEDALE AL TERRITORIO

TEAM Direzione Scientifica
F. Rocchi’, L. Rossi?, O. Cassiani®, S. Colognese*, C. Marini*®

'Responsabile medico Medicina e Lungodegenza C.d.C. Villa Verde Reggio Emilia; *Coordinatore TEAM nutrizionale NAD AUSL-Re
‘Responsabile Servizio Infermieristico Tecnico e Riabilitativo C.d.C. Villa Verde Reggio Emilia

‘ResponsabileFormazione e Sviluppo Direzione delle Professioni Sanitarie Azienda Ospedaliera ASMN di Reggio Emilia
“DietistaMedicina e Lungodegenza C.d.C. Villa Verde Reggio Emilia. libero professionista attivita ambulatoriale

La creazione del valore deve essere realizzata non
solo verso l’esterno, ma anche all’interno. Per fare
cio 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 [’assunto “pin valore ai clienti
= piu costi” e a creare offerte allo stesso tempo
dirompenti sul mercato e profittevoli per I’azienda.
“Strategia Oceano blu” W. Chan Kim - Renée
Mauborgne

L’unione delle forze determina una minore disper-
sione di energia: in sanita 5+5+5+5 puo fare 15, se
si lavora sui temi della resilienza, della resistenza e
della capacita di trazione. Perché parlare di Valu-
tazione economica? Il Budget per la sanita limitato,
I’Aumento della spesa e [’Invecchiamento della
popolazione determinano la necessita di una mag-
giore razionalita 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 pero 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 sanita ci permettono
di: valutare le priorita nell’utilizzo delle risorse e
concentrare gli sforzi sui programmi sanitari di
maggior efficacia per il miglioramento della salute.
1l presupposto per un’efficace prevenzione e tratta-
mento delle lesioni ¢ rappresentato quindi da un
approccio multidisciplinare alla patologia che veda
impegnate diverse figure professionali:

v dietista

v farmacista

v fisioterapista

v infermiere

v medico

v’ nutrizionista

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

Capacita di resistenza

* Sostenere una pletra pit a lungo

Capacita di trazione

s Spostare una pietra pio lontano

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 e tenuto a Reggio Emilia il
convegno “La gestione integrata delle lesioni,
dalla nutrizione alla medicazione”. L’evento for-



mativo, informativo, educativo é stato organizzato
da un team multidisciplinare di specialisti, prove-
nienti dalle principali Strutture Sanitarie della Pro-
vincia, sia pubbliche che private, ed ¢ 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 piit 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 disponibilita
una giornata che ¢é diventata il punto di partenza
per strategie future, collaborazioni e reti di servizi
che hanno come unico obiettivo quello di migliora-
re la qualita 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, attivita “nursing sen-
sitive outcomes”, vale a dire che gli esiti, positivi o
negativi sul paziente, sono direttamente correlati
alla qualita dell’assistenza infermieristica erogata
nei vari setting/contesti di cura. Queste attivita
richiedono un notevole impegno in termini di risor-
se umane, materiali e tecnologie.

L’incidenza delle lesioni da decubito é un indicato-
re negativo della qualita 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 e 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.lppocrate gia’
nel V sec. A.C. affermava: “i vostri alimenti siano il
vostro primo medicamento” La malnutrizione ¢ 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. 1 dati antropometrici (peso,
altezza..) sono fondamentali al pari dei cinque segni
vitali. Il ricovero ospedaliero rappresenta un
momento importante di verifica delle condizioni
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nutrizionali del paziente anziano e anche ’occasione

per impostare un programma alimentare in grado di

correggere e prevenire le conseguenze della malnu-

trizione eventualmente presente, che andra a carat-
terizzare il percorso del paziente quando rientrera
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 qualita di vita dei pazienti a tutti i

livelli del percorso assistenziale.

E 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 1 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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Da recenti studi condotti all’interno delle nostre

aziende (in modo particolare 1’ Azienda Ospedaliera

ASMN di Reggio Emilia), confermati anche a livel-

lo internazionale, si ¢ evidenziato come alcuni tipi

di lesioni (ed in modo particolare le LDP) siano in

aumento, cosi 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, 1

flussi di lavoro tramite la mappatura delle attivita,

abbiamo evidenziato:

a) una scarsa attenzione alla prevenzione;

b) una forte disomogeneita nei comportamenti cli-
nico-assistenziali non solo tra Strutture differen-
ti ma anche all’interno di ogni singola U.O ;

¢) 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 1 comportamenti clinico-assistenziali secondo

le piu 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 congruita tra formazione-didattica ed atti-
vita clinica agita nei vari contesti di tirocinio)

Parallelamente alla formazione si ¢ iniziato ad agire

“il cambiamento” partendo dalle aree di inappro-

priatezza (es: dismissione completa della garza

1iodoformica).

Conclusi gli eventi formativi, si ¢ 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 1’assessment, il trattamento
ed il follow-up (nel rispetto delle Linee Guida e dei

Protocolli emanati dalla Regione Emilia Romagna).

E stata quindi creata la “Scheda di valutazione e

trattamento ferite e lesioni” ad uso infermieristico

che ¢ stata somministrata in versione “demo” a tutto

il personale medico ed infermieristico di un Dipar-

timento “pilota” dell’Azienda Ospedaliera ASMN

di Reggio Emilia. Dopo diversi “rimaneggiamenti”

¢ stata presentata ufficialmente la versione definiti-

va in sede di riunione collegiale.

Ottenuto il nulla osta da parte della Direzione, ¢

stata attivata la fase di “testing” (che si ¢ conclusa

dopo circa 6 mesi di sperimentazione). Raccolte le

osservazioni, e valutati i risultati, la scheda & stata

definitivamente adottata da tutte le S.C. Diparti-

mentali.

Concluso il primo step si & passati alla validazione

“di contenuto” dello strumento (Ufficio Legale,

Direzione delle Professioni Sanitarie, Servizio

Informatico, Focus groupmultiprofessionali). Rice-

vuta 1’autorizzazione definitiva, il supporto ¢ 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 continuita assistenziale ed il follow-up
intraospedaliero;

c) per la continuita assistenziale ed il follow-up
ospedale-territorio (una volta completato 1’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”

Verra proposta una disseminazione/applicazione

del modello c/o:

- Azienda Unita 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 continuita assistenziale

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



I’uniformita dei processi di cura alle migliori evi-
denze cliniche, consentendo cosi una presa in cari-
co unica del paziente.

1) il termine “percorso” per definire: [’iter del
paziente dal primo contatto con il mondo sanita-
rio alla diagnosi e terapia, liter organizzativo
che si realizza nella realta 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 disabilita

L’importanza della gestione multi focus relativa

alla lesione e quindi intraprendere la strada del

PDTA sono sostenuti dalle evidenze di efficacia,

efficienza ed economicita 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 modalita sistematiche di revi-
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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 potra avere un lieto fine. (apertura “sui gene-
ris” e stata affidata ad un autore e regista teatrale).
Partendo dalla digressione relativa alla simbologia
della lesione, [’obbiettivo ¢ stato definire
I’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 sanita,
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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Raccomandazione Grade D

+ |La valutazione dello stato di nutrizione e Iintervento
nutrizionale song indicatl come componente
cisentiale del protocolli diagnostici-terapeuticl
dellictus, sia im fase acuta che durante il periodo di
riabilitazione.

» | indicato che figure professionali esperte [medico
nutrizienista, dietista) facciano parte del gruppo
multidisciplinare che gestisce il lavoro della stroke
umnit,

* E indicato includere le procedure di valutazione del
rlschio nutrizionale fra gli standard per
Facereditaments delle strutture sanitarie,

PROGETTO

COINVOLGIMENTD: Presidentt Regionall (Direttive

Regionale]
Invio Aziende Ospedaliere, Presidio Ospedaliers ASL

FINALITA: rilevare la presenza e I'utilizzo di screening
del rischio nutrizionale, nonche sulla metodologia di
presain carico del pagiente sotto il profilo nutrizgionale

STRUMENTO: guestonario

DBIETTIVO FINALE: presentazione dati tavolo tecnico
ministeriale

Raccomandazione Grado D

+ E indicato che, allingresso nell'ospedale e nella
struttura riabilitativa, =i proceda entro 24-48 h alla
valutazione del rischio nutrizionale.

| protocolli diagnosticl includong:

a, gl imdici putrizionali integrati

t. le misure antropametriche

d. gli indici biochimici

&, la rilevarione dell"assunzione dietetica
f. le condizioni mediche associate

Da ripetere nel corso del ricovero con perodicita
differente, In relazione al rischio autrizionale
irvclivieiiali,

HADL-

GRUPFO O STUDHD MALNUTRIZIONE PROTEICD CALORICA E
MUTRINONE ARTIRCLALE

L prescrbs isdeging conpwciten Trne @ sehute e preveace o alitend comparterond roile
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nabriranaks
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L=, LR T4

Azierda Sarieen [ ] Fresigha Cxpedalien ASL [

Raccomandazione Grado B

* Mel soggetto affetto da ictus in fase acuta la terapia
nutrizionale artificiale di scelta & rappresentata dalla
nutrizione enterale.

+ E indicato il traftamento precocs @ comungue non
oltre 5-7 giomni nei pazienti normeonutriti e non oltre
Ie 24-72 ore nel pazient! malnuteit,
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Se fossimo in grado
di fornire a clascuno

- la glusta dose di
IMTEGRATIONE PROFESSIORALE e | .
M HUTRIZIINE : i nutrimento
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N &i
Coordinatore né in difetto, né in
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[ “borghi della salute”
intendono essere luoghi
in cui si realizzano
azioni orientate a
“tutelare la salute,
promuovere il ben
essere, migliorare la

gualita della vita”.
“Risorse di salute”

Obiettivi che s1 raggiungono

convergenza di una pluralita
valor gqual la "ginsta
N EQUILIBRIO & o i alimentazione”, la “corretia
GLOBALE" % ) AL O e attivitd di movimenito”,
h’ . ) e : o la "rimodulazione delle
' ' : emozioni”, n un “ambiente
sane”, perché la salute & una
globalita pluridimensionale e
va tutelata nella sua interezza
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- Sty ; I e
Si tratta di dare il giusto valore - Art. - Concesslane

ad una "culiura della salute” in @

grado di rendere 1l cittadino CTARSE b3 S M1 B L
“soggetto e protagonista” della s
propria qualita di vita; libero ed —_—
autonomo nel propri

orientamenti di vita ma

responsabile delle proprie scelte,

nella consapevolezz:
Etiche errate pro

alla salute, alla vita, alla societa, ) nGrinane

S1 tratta di favornire,
quindi, una nuova
“cultura del ben essere”
fondata su scelte
eticamente fondate in
grado di orientare
CIASCUNO Verso
comportamenti “giusti”
per non ¢rearsi un danno.

Ambiente
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AL BEMESSERE
Nordic Walking Mediterranes 2o/ & § saper comaipans || giusto
fCnar erl, g sana almentazions, lar BEENEFRLIGre mailade o
fisica, una socialitsarione eticamante arientata, in un ambiente
punko

Progetto

Armania nad camminare

ATTIVITA" DI MOVIMENTO
GLOBALE, ARMONICA, UNIVERSALISTICA

La postura perduta: tra ritoenio alla storia ¢ proposta dellogs

L vite i GEE, IMOFPa Be#ED, O impers ana
“phuturs dhdgliala o iuee, el flive
pechoti, resd orareproes, O3 T LA
miptiammerio srgeiies dells codzmna rerinhrals
hem wndip e d phen, pped il Ji i iEeg, A
Tpsmian Cieenka o oronil, nducem oo d ba b b

Casmmiima ... 5alorte

Arte del Camminare bene
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Mordec Walking 2Fy B Metabolico

edn CoMPSTIEG & PN agamsTg

Cultura e Tradizioni

e - Le produzieni Tipiche:

da penaratori di

VALORI TERRITORIALL &

fattord di

{1} MARKETING
TERRITORIALE

W {2} TURISMOD

< SOSTEMNIBILE

Farg =w'|:! =an Kt e i Pendi

v CEfriﬁté'ﬁEinE'
o T et
» dei Prodotti
fTipici.Locali
%

Tipicita e Salute

Ciclo di lezioni di
EDUCATIOMNE
ALIMENTARE per far
conoscers, approfondire,
sperimentare, che &
possibile modificare i
propri stili di vita per
partecipare ad un "Ben
Essere” proatiivo per la
realizzazione dei propri
progett di vita
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E' immorale E’ etico,
consigliare di invece,
non mangiare. consigliare di
saper
mangiare.

Risto ... Salute

Tracciabilita
degli alimenti

R

i

Centri educativi:
dall'Drta alla Tavola passando per la cucina.
1. PRODILIZBONE

1 LCUCING SALUTESTICA
'ﬁ 5 SALUTE E GUSTO A TRVOLA

Talvolta ¢ pectssario Tare
Bl oo v L 2 AL

ol evitare le
sifaging clvd ¢ ereans
Tastizlis

ma sopratimtie dehbiama
Intervenire rispetin a

GF.E! IiE quclle ehe ¢l fannn male

1 Barghi della salute intendono ardare in questa direzicne
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Compaonenti

INTECAATIHE PROTESSOHA LD
I TR RN

Larenza Canegan
Valenbina Cubcchi
Francescs De Dorg
Elena I'ignana
Annalisa Maghett
Fabrizio Makald
Simennetta Marucol
Gigsappe Malli
Barbara Pagling
Eliga Pasquini
Faberta Situlin
Cariels Vassallo
Pierardrea Vo
Wlaria Crapis

Misnia sdesione;

THE ADI-O STUDY
A cur o Arralisg Maghati
Il test ORTO-15 & stato proposto a 1240 soci ADI d
cul 517 hanno partecipate allo studio.

= = h
A

Il mostre studio evidenia che POroressia Nervosa &
frequente nella popolazicne analizzata (55%) speclalmente
tra biologi, liberi professionisti, divorziati, non fumatori,
saggett magrl e a dieta.

CENTRI ADI DCA

Cendmenin cemi ADI DA, e ael aie ADH

Gt KX DR, Mphimmidd

Orthorexia prevalence among health care
professionals involved in nutrition education:
the ADI-O Study

Mediterranean Journal of Nutrition and
Metabolism

SHLTHT L, R, e et PR, s | alers, i e
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PROGEETTD DI PEEVEMZIOME IN DCH,
a cura di Elena D'ignazio

s 0 praget di presenzicne o teies geniratsne hafre oo obilting
i riiprne | fatton di rischio legat & D8 ed il lore seiluppa,

» Abbiamo propogo s 220 sunes di Besenne un progetia di
pravenzione seletiva basata sulla dissonania copnitva, I1
aiiberiada pasru b, 19 B inanth, ¥ O [escluse)

o DOifferense statisticamente significative "per:

Sotboscale Restrdone|p= 0,002]

EDE-0) 1ot (=D, (DS
e ==

Preocs per Bl peso (ps=0,031)
Preace ped b Termi]p=0,004]
¥ favwveeiliaineet ol poe geil

miT

0 E reaud Sallinisresnio

RISCHIO DI DISTURBI DEL
COMPORTAMENTO IN SCUOLE
SUPERIORI DEL FRIULI VENEZIA GILILIA
A DIVERSO INDIRIZZO DI 5TUDI

R. Situlin, C Bernardotta, FG DI Girolama

INSODDISFAZIONE CORPOREA IN DONNE IN ETA’

SCOPI|, METODI E CASISTICA
‘Valutare la presenza di fatbor di rischio di DCA in studenti di
ambo | sassl di stitutl superior a diverso indirizzo di studio
dalla provinela di Gorzia (FYG) tramite datl antropamatricl,
TEST EAT-40 & questionarie di frequenza consuml
alimemtari.

POST-MENOPALISA
GRUPPO DCA ADI N Lliiaciit SR SR . -
TURTRM I
b % | 18 |1ats| 48 | 158 e
CORMERT | m |2w] wm | m O dam
- wlaergice
Situlin, Vinci, Di Pasquale, Maghetti, Zoni, Aboisi, —
Pintus, Cardamaone, Vincenzi i g " 1
CASISTICA, METODI E RISLILTATI
CHSETICN: 3B donse aFererd Ambslricn di ntrsiaee |Bologee, Cagian, Catsroarm, RISULTATI 2'

Triai | ELd, rrvsdian 50 = ) dnal, IROC 31 & B, Kgivn V90958 in rramiS i

BETODE: Teet ekl fguriae 2i Dnbra per malutazioes nuddetadons coepores;
Juevtiorans SC0OFF Sde, vomin, Comirod, contralls o, dre vore, cale remaiv di pemo di
g, Farsenersigratsa; Food, preccupadone per 1 cba|. per vakiagiose richio DCA,

. BISULTATY
Tirwt Cailing 12 Teat Calim 2, PAMLGING CORPOREL
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Fguwsib 1% Figura 2 7% s sryaarn kil § cacl
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FgusdD 33 % Flgura 4 0 2%% B i el O 0 R s
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COMCLUSIOMI

"} NELLE POPOLAZIONI di STUDEST! VALUTATE 5080 PRESENTI DIVERSI
IRCATORY D RISCHIO di DA (Femmine > Masdhd, sttt Professionali =
Teonicl]

& LE COFFERINGE TRA LE TIFOLOGE D1 SCUOLE EVIDINTIAND L'IMPATTO DEI
FATTORN CULTUARALL

& SOND NECESSARI INTERVERT! 0| PREVENTIONE MBRATI &:
SVLLF PO ABILITA” ORI TREHE WERSD la SMNTA ALLA MAOREIEA
SOSTEGRG ALL' ALNOATIME GLOSALE F & TOLLERARTA TRA PARI
(indpendentiomente dall'aspeis Fosd
EDUCATIONE ALIMENTARE MON RiGING
MULTIDSCIFLMARITA

GRUPPO ADI DCA

Acura diz &, Guisinger, 0. Shuldberg, 5. Marucei

The adapted-to-flee-famine. Adattato a fuggire la
carestia: Nuowo punto di vista sulla genesi della
iperattivith nella Anoressia Nervosa,

Milano 2014

TAVEILLT TECRICD DF LAWCRRC PER L& KIABILITASONE
NUTRIZIOMNALE MULTIDISCIPLINARE 1N AMBITD DCA

I tavale 5 & Insediato il 9 aprile 2005 & ka il complte 5
stendere le linee o indirizee nazionali per la
riabilitazione nutrizionale multidisciplinare nei DCA,
Fartecipa in rappresentanza AD il Dr. Vincenzi capofila
del sottogruppe che ba il compite di elaborare il
capitale riguardante la walutazione nutrizionale e il
maonitoraggio nutrizionale durante |a fase terapeutica
nell'ambito dellanoressia nervosa

A guesto lavoro hanno contribulto | component] del
gruppo DCA ADI

GRUPPO ADI DCA

A cura dis B, Ceccanni, M. Paradisa, A, Clarrocchi, 5, Marnuca

Relazione tra madifiche della composizione corporea,
rilevate tramite bioimpedenziometria (BIA) e risultati al
test psicologici EDI-2 e SC1L90 in sopgetti con disturbo
del comportamento alimentare

Milano 2014

PROGETTUALITA" FUTURA

* |mplementazione @ regolare funzionamento del blog DC&
sul sito Web con ampliamento della parte documentale, in
parte gia realizzata, e apertura di una finestra di dialogo con
il pubhlica

« Argoment da seiluppare: fpod addiction e pbesit, fattor di
rischio per 'ohecits, aspetd nutrizionall dei DCA

* Ravisione ed implementazione della rmoappa dei Servizi
dietetici AD| con attivitd rivelta ai DCA
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IMTEGRAD
M HUTRIZIO

Dalla teoria alla pratica clinica

Coordinatore

2016

Gruppo di studio
Spreghini Maria Rita Coordinatore
Assunta Granata
Melania Manco
Lorenza Petrucci
Vittoria Papa
Rita Tanas
Giuliana Valerio
Silvia Amendola

Maria Antonietta Fabbricatore
Simonetta Maruccl

2016

1. Corso di Formazione di due giorni

2. Elaborazione cd x i dicenti del corso
per un ulteriore consolidamento delle
tematiche apprese durante il corso

Multiprofessionale
Multicompetente
Obiettivi 2017
‘ % 2° Corso di formazione teorico-pratico
Studio (di secondo livello)
Mettere Ordine L'EDUCAZIONE EWE UTICA:
Nuovo Strumento di cura del sovrappeso
_ _ e dell'obesita in eta evolutiva
Divulgazione Sede Roma

|

Formazione

“*Linee guida destinate a tutti gli
operatori del settore
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ol TR 1200 Y. clene lormsiliveara @ Comape dl et 00
ubletarione Prelessinnale in diecnlogia:

Conrldinatore : BAuliani

INTEGRAIIONE PROFESSIONALE . . . . 1
IH HUTRIZIOMNE K, Baleang, YoUasrand, A, K Cozaalign, C, D0 {siacomn, (L Y15,

Hassan, M. Laria, C.5 L. Russs, Y. Solis. C.ViEale, [, Yonn, L. £aal

kil ProverBens of Percorsl Teropsticl

Hdﬁhmhrufessﬁunaie con il

pﬂﬂente Crhiedtivo del proppo di stedin:
i Lk _ Migliorare i rapporii dd
Coordinatore commanicaEone Ira il T:-m-Fc:-'.-unn.ixL:l
Loaiate Patrizia Zuliani della nuirizione e i1 paziente @ tra

1l probessiomista dedla nutresome ¢
le diverse figurc profeasionali.

Componenti

Raffaelia Balrang Le figure professionali che afferiscono a questo
ll=nia Castand gruppe sono guelln del medico, del bologo e del
Anna Rita Cazzaling dretasta,

Cristiana [ Glacama
Cidette Misa Sonda Hassan

Mariz Faala Laria Seitpre perd '8 st Bocollaborarie
Crictina Maria Pusss con Psicologi @ Psicoderapeuti

Plaria Sofm Daaresea Adele ladevaia

Celeste Vitale Dhste, Falwidg Fois

Danlelas Yana Ikott.ssn Francesca Clementi

Lusesa Toni Drarr, Falsio e Honganis

.I i - =
N

AMBIENTE

Tis I ! __l;_ T
B \ W, e
l : A,
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OBIETTIVO QUESTIONARID: EfattiaErs in
ks un survey sullandamenba del nomeno
drog-aut in Dietologia

[

Fatiors individiale ».... Fabioresodals  Aelarons bra professionisia o

- il enid
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rimjas EE A R
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Cuashonang sul orop ou Indniopa;
s Cimalerziaie guest fafod
= ahitmre quant parienti sbbandonand il
trattaments detetico nelarco dl un anno

SEZIONE SOCIALE

Dapn g in dimdiagle. © i il s b ki

WEMTEAMEID, 30 SppEEn & cah madeeks Hl:du dl nkwailh
E.Balzmo
Fwzochianca, .Cmmars, F.Clasvandy, 8. Carsaliva, MO0 Sepls, 04 Sagio, .01
o O L Hevmn, W, Bl ©viele D Yors SDullen|

LECCE 17+ 17 nitokre 3013

SEZIONE INDIVIDUALE

@ Gl uteH Inbervishy® aaevana At medarmenne nel M2 o unes
raEraEnt hEbETn, Mtato SOprIume da o emetiche @ oiind palimente i
strutine priagte

Uadedone o traqamestn detetion e it lenore o B-LF mes o preminder dal kg,
dal Thgo i trattanento devetion & daFapprooca del profesoniva,

sl oo nesairg dificokl a

@ Wort b bl indhviduato o adidafen o delinis per i doddslabose

dedfinenie nE corfron & prolesdion ta Duesto ing fviham poretde ifenine
S Ut ceta aonhaose ira gl utent divivane dalla indagacinl & vabilan appeno i Skl
e mppretc i probckeoish, che dalintberdiem degh uterd dl modcae | prapra
COMTEOTaTE TGS d ErteaLie asche dopo | s il suicesss afisito sl iramasenio dom g,

La Coesd & diop ol Maggoiments (it di uesla wlenda GFnpoiing & b dificeha a
vaguera una dhita griammaba, | dhie indichemabbe cha B rafimants. difetias & peroapilo 4ok
come und prmcitnons da wgwne per beed panodi @ nan come un mbrwenio solin o
cifrliamino dillo itk di vili.
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UinSarrmakzra radla Manoinoons

COME COMLUINICARE ED INTERAGIRE IM DIETOLOGLA

Gruppo di studio AN wRelazione professionals in dictologins
A RLzading

& Rodpaen, Lamaed, C N Glanami, 00 85, Hasan, fiaaal ©0, Rusin M,
Tals, L. MEdls, DL Wona, LIond, B Tullasi

DT

WA

g7

ADI 8

i g BB ema ik EE

Teenbche di Counseling in Dietologia
Carso di Agglornamckio
Secanila (Hrmita
U0, o D betalinglen @ Feliuliggia &' Urpenga
Avimreds (vepeedalivra San Casillo Forlanini -
Cirmpps di Shwdla AIN: Relastone profesianale i distolaegls
20 marge Hld
Al Magres Uegeedale *C, Forlasési™
DiEcitaie dil Caivo: Clatills Tubill
Cr-dindinne Palriva fafan

€ oom i e s beneifion;

L Tubil, X Ckmenil, B Y15, Dasan, K. Cane
Cirappa & riele AT : RBslaee, TOUmian,
A BT s, € TH Cileirna, O, BLES Hasian,
W Laria, €% Bawia, YL %als, 1. Yo

CORS0 TEORICO-PRATICO
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K pinslma dells opparissila oo peroarsn
priabili nudle varde tasl della relazione

17 = 15 (tobrs 2074

Airdiv Mol Voiin @ (10

@1 L BOTTEGHRD s=p4

— Boneghinn 5 R pecreTis, M
= T= o aks onde deids elnleas e ke s
=.5"‘ D, i ek < S P Lk P
e g, i e i paib L ] gl

manea puk "3 (1]
P vl b o i b

T dACn L0 ST o

. 5.4.
——
Frrwrir bt i b el peroome
inls w prenctaaio=  wenw bmeal it

Da FEBERAIO 2015
Incontri mensill di approfondimento teorico

E' stalo creato all'lnternc del gruppo un laboratorlo
sullascolto empatico con la suparvislone per 'analls] del
processo relazionale

Un uleriore momenta di crescita & stato |1 laboratorio
teorico pratico sul riconoscimento delle emozionl con una

plece teatrale come prodotio finale presentata a Roma nal
satlembre 2015,




Roma 15 Settembre 2075
Crpedale San Cammilio - Aula A Pasira
Dastimin el vann Pesl. (Rawdin Tk

WRpprocel Innovativi

al paziente obeso e dismetabolico:

dalla Multraceutica
Alla relazions con il paazigntas

Workshop satellite

TORESTUCHED B

"Ascolto
in

dietologia”

Sono di scena le

emoZioni
Piece teatrale a cura del
Grippo di studio sy un testo

Cristina Maria Russo

€eé
Cee

LE CINQUE EMOZIONI PRIMARIE E..,
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“La relazioneg ch aiuto
secondo Fapproccio
centrato sulla persona’

‘Dremo di
ascolto empatico”

Abblamo declso o studiare H nosiro comporamentos durante (& grima wisia
I Taise: & anames] almantars.

La varifica ha riguandale ofle profiddionist supsertati da unfuna colliga)
tirecinants che mburin § kg di soollo.

SudY piime wishe 11 dlamnie & ibiba irbernatha 39 dolls privss did X3
intondi. bn Bade di anamnisi alimislan: geniesalneste i diste B un el
i eit ehae inserscs nalli fUa Sebd 1n fmesha e tponlanes andhs e garrsle
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S0 avessimao |a parsensa o aspettare la fine del o rRccento sena
interrompere la nostra raccolta dat sarebde sicuramerte pid
completa,

In una seconda verifica, Infatt, su un camplone di 2% pazient! sempre
con |o stessa gruppa di professionsst, che si proponeva di ascoltane
senga fare domande, abbiamo verificato  che il diente, in 22 cas,
entro il minuto @ memze, da la  risposta spontaneaments senza
hisogna di sollacitaziona. L

50l0 1,9% dal cllenti @ capace di riprandera Il filo el discorso
Rechman, HA Fonicel, RRL Annsle ol incernod Wedicins, Tl 108 pp G00-654

Obiettivi 2016

Corso esperenziale sull'ascolto empatico che
ripercorra il workshop di Roma avendo a
disposizione almeno una giornata

Corso base e corso avanzato: Diario alimentare
come strumento di comunicazione e cura con il
paziente, Pro e contro, Primavera 2016

| Snnc dtalo capaoe & asceHare v oomprendens O mis pasiente rela sus il ua ki

& coniEnporanei th? 0] cogles ke aie emoiesd?

& Q »

# che ron ascaliama per caprs, ma
[ s pondans

E Come sempre insieme a tutti woi ripartiamo da qui
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L1 P di studio
WNUTRIAICRE, SO0

INTEGRATIONE PROFESSIOMALE
IH HUTRIZFEOHNE

dolia Proverzicre oi Percorsd Terapeutic
Nutrizione ¢ pPrevenEinne

Coordinatore
Guaido Monacelll

PROGETTI ATTIV:
VRETTA, MONACELLI, MO

e Cmppodisudio  [GREE SEZIONE ADI UMBRIA
P L R B Bl i s iy B L 1 Progetto “Mucche in comodato d'uso” Etiopia

e " BB
| = 87
s BB
= 88

s 127

e 174

&+ 3

*
= LESLLrima

Ly P di studio

SOLIDARTIETAY) FREVENSTONE

s STATI CARENZIALI
® - carenza di acido folico in
gravidanza - 70 min € anno
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INTEGRAZIGHE PROFESSIOMALE
IM HUTRIZIGOHNE

g b Prernanajors o Parcassi Terapeybio

Grave obesita

Coordinators
Maria Grazia Carbonelll

GRUPPO DI STUDIO ADI
GRAVE OBESITA'

* Franca Filgpl

* Patrizia Blgasealll

+ Gacama Franco

 Luca Busetio,

+ Irene Dl Clhondola

+ Lorgnza Marla Doninl
+ Barksara Marl

+ Barbara Paolini

« Maria Latizia Patronl
« Bbalamo Pinlis

« Irene Dol Ciandala

+ Eli=a Lapini

+ Maria Grazis Carbaonall

Gruppo di studio
ADI
Grave Dbesita’

» Slilare un questionario da inviare ai sentr ilaiani chi 5
octugano di grave obesita

+ Stabdlire gl standard di cura e | requisii minimd per | centn
che voglono irattare | gravi cbesi

« Gondividere con | cenirl una canella clinlca comune in
miada da g un archivio dali nazionale

* Individuare una reds nazionale par | gestions
nutrizionale del grave obeso banathico

Stilare un quaestonario da myiare ai centri italiani che s
cooupang di grave cbesita

| numeri ltaliani
indagine PASSI 2008

= Percantuale di gravi obesi 0.5%
* Percentuale di diabetici tra | gravi obesi 24%
= Mortalita per o associala a obesita 3809 casi

« Siabilire gli standard di cura & i requisili minimi per i canin
chaz wogliona trattare | grast obesi
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Presidi per gravi obesi HUOVE RACCOMANDAZION| PER LA GESTIGNE
NUTRIZIGNALE DEL PAZIENTE BARIATRICO
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e = - s <Grupp & b pat be indicaziom nuliigionsi
in chirurgla baralrica i
feordinanorn M O, Cartonadi - vikere L Sumst
Progetto svolto dal 2013 |
« Stilare linee guida nutrizionall per la gestione o Zaa e
nutrizionale pre & post chuirurgia in pazienti che e e e i L g
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= Individuare una rete nazionale per la gesiicne
nutrizionale del grave cbeso bariatrico

Cendividere con i cenlri una cartelia clinica comune in moda
da evere un erchivio dati nazicnale

I

Tiifiie .
III'.I1II

il

|
i

Modello assistenziale ideale

« I modelia da uilizzare 4 quede & “ssidlenes dedicala” prossa
canlri specializzati o organizesti in mele, Qussio modelka non 4
mai slaln kegfernle me & shabo solo Inkdivizzalo in alourss magionl.

+ Modetio Hub & Spoke

per la gestona di pafologie con andamenio croricod| parfioolans
impsgnn Aantano ed econimicn, Pravade |8 concerdrasions
dellaasber@a in nelazone alla diversa ol in_cantn
di aeceiianea [ Hubl nm-'l-udl pazmad ai cantr pawtm}lﬂ
refaziang alia prossouzione del percorso tempectcoirabiiativa
lacoosso ad una qualsings ol nodl dells mie dowrshhe avvenive

— == e S ___;':.._—_. "_:
== =" | RIEPILOGO PROGETTI FUTURI
= S===N— : | |+ Consigli nutrizionali per gravidanza ed allattamento
= ot S = = = nelle pazienti operate di chirurgia bariatrica
it ———— Lt |( ultimalo da Barbara Paolinl)
' T | |« Condivigione di una cartella clinica comune
=== i |*CarsoFAD
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INTEGRATIONE FROFESSIOMALE
IH HUTRIZIONE

f dolla Frewendone ol Fercorsi Terapeubo

Hutraceutica nelle malatiie
metaboliche

Coordinators
Valeria Lagattolla

NUTRACEUTICA

microbiche che hanno degli effetti
benefici sulla salute '

MECCANISMI

© EUBROE! INTESTIMALL (PROBROITICH)

- RIDUZICNE ANSIA E DEPRESSIONE CORRELATI ALLA FAME

« INTEGRAZIONE MUTRIZIONALE N CORSO DI DIETE
ORASTICHE

controversa, che corre il rischio
di dare false indicazioni
nutrizionali.

..i.l._r_...-. it -I-I:‘- .::-..'. I. : _ . .
STANDARDIZZARE L'UTILIZZO DI
TALI PRODOTTI COME
COADIUVANTI NELLA TERAPIA
DELLE MALATTIE METABOLICHE

* PROSSIMA INDIVIDUAZIONE DI UN PROGETTC DI
RICERCA CON ABOCA™
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| AMBIENTE |

INTEGRAZIONE PROFESSIONALE
INNUTRIZIONE

PROGRAMMA DEFINITIVO

NICOLA CECCHI
GIUSEPPE MORINO

| FENOTIPO

CENTRAL NERVOUS SYSTEM DEVELOPMENT
REGULATION OF APPETITE 7

Superorganism
e = TS "
B g .

- - ~,
%3’ . T
. +
J _* "~ Bacteria =
Host -
= Metagenome =

=

1 Environment

. ——

—_—
Inflammation Xeno-melabolome

Individual phenotype

— -

= =
GASTRIC BYPASS-INDUCED WEIGHT LOSS Bysblosts 7

Surgery Drive Epigenetic Variation of Spen
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Oggi non é che un giorno =

i qualunque
di tutti i giorni che L
verranno, %
ma cio che farai in tutti i
giorni che verranno
dipendera anche da quello

che farai oggi

N

Giuseppe Morino 7}{(_

Proposta di azione/soluzione
Proponente:.. MORINO.............
Tema:

Alimentazione Scopo: Promuovere una cultura di nutrizione pediatrica in ADI
; corretta *Sviluppare tematiche attraverso
Movimento * Sviluppare documenti inerenti alimentazione in eta pediatricar?{‘"
(vedi

)

+ Attivita di ricerca (
*Evento divulgativo su una delle tematiche affrontate

Famiglia

Indicatori di esito; Almeno 3 Attivita svolte nel triennio

.‘-"" Bambino Eventuale Costo

PLASTICITA"
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Famiglia

Studio multicentrico italiano sui determinanti familiari nello
sviluppo dell'obesita in eta pediatrica semplice e complicata

 famikans che passono influenzare 1o sviluppa dellobesita

clinico nutrizionale famigliare
*Comportamenti rispetto al cibo
*Comp i volti al i to o sedentarieta
+Abitudini alimentari famigliari

Studio risultati

Condivisione
col gruppo

Attuazione
ricerca

Entro 9/16

Divulgazione
ricerca

3/16

IL DOMANI:

corso FAD

]

yediatrice {ZsiDoc.
pediatrica / documento su alimenti a misura di
bambino
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INTEGRATIOME PROFESSIONALE
IN NUTRIZFEOHE

dolla Prevereiors o Percorsd Torapoutic

Coordinatore
Luisa Zoni

RARE E MENO RARE

= Le patologie Neurclogiche Rare sono
tali come numerosita per singola
patologia, ma relativamente comuni se
considerate complessivamente

» Hanno globalmente costi personali,
sociali e sanitari elevati

» La diagnosi & difficile e spesso
ritardata, con conseguente ritardata
terapia appropriata

L s A S

QUALI MALATTIE

* Disturbi che colpiscono il Sistema
Mervoso Centrale

— Sclerosi Multipla, M di Parkinson, malattie
cerebro-vascolari [ictus), Epilessia,

degenerative o infiammatorie-infettive o le
anossie perinatali

* Oppure quello Periferico
— polineuropatie, miastenia, miopatie

Lol i - S TN

Alzheimer & Demenze, altre malattie eredo-

NUTRIZIONE E NEUROLOGIA

* La nutrizione gioca un ruolo rilevante
per alcune di esse, a stadi diversi

= Esclusione di nutrient] o :upphnml‘.a:lml
mitrate

— Prevenzioneicura della malnutrizione
— Madifiche di consistenza per la disfagia
- Distribuzione Proteica Differenziata (DPD)

- Aumento nutrienti anti-infiammator, anti-
ossidanti, funzionali

— Hutrizione Artificiale

L S - R S

MALATTIE NEURO-MUSCOLARI

+ NEUROPATIE PERIFERICHE
(polineuropatie su base tossica,
metabolica, carenziale, infiammatoria o
multineuropatie su base vascolare

« MALATTIE DEL MOTONEURONE (SLA)

* MIOPATIE (genetiche distrofiche,
dismetaboliche, inflammatorie)

L s B 0 TS

CRITICITA

* Le informazioni nutrizionali sono spesso
fornite da personale non specificamente
formato in tale ambito

« Internet & un generatore di
disinformazione che pud creare danni
anziché vantagai

* L'autogestione nutrizionale e di
integratori dei pazienti e dei familiari
spesso non viene segnalata ai
professionisti che hanno in carico | malati

L St - A L
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INTERVENTI CONSOLIDATI

« M di Parkinson: diete DPD, modifiche
consistenza, integrazioni, NE via PEG

= Sclerosi Multipla: dieta ricca di AGP
(anti-infiammatoria) ed anti-ossidanti

* Epilessia farmaco-resistente: keto diet
in eta pediatrica, keto modificata a
basso IG in eta giovanile

* lctus cerebri: protocolli di intervento
nutrizionale secondo livello di gravita

I momsa Poew - W T P

PERCHE

* |l supporto nutrizionale

= Migliora la gualith di vita dei soggetti

— Riduea il rischio dl (pogllcemia

— Supporta la forza muscolare

— Fornlsce micronutrienti o sostanze funzionall
anche con cibl naturall oltre che con integrazion|
mirate

— Previene la malnutrizione

- Controbllanci gll effettl delle teraple stercides

= Integra artificialmente in fasi avanzate

- Interagisce con la famiglia par comportament|
alimentari dl sostegno

L P -
UN FILONE PARTICOLARE VI FORUM ———
o S, |
* Le MALATTIE HEUROMUSCOLARI —
DISTROFICHE — e i
~ Distrofia di Duchenne {13500 nati vivi) EJII"IIIE_'_HE v —
- Distrofia di Beker | rr— e A e
- Distrofia Miotonica di Steinert (110000 nv) | -—— ST e e
- Distrofia Facio-Scapolo-Omerale —— =xro |EH
(1430000 n v} ———— i — =
- Atrofia Spinale (SMA) tipo 1-2-3 == o
- 5LA, sporadica o eredo-familiarre I — R B T
(2-3M DO00D abftanti) - o
— Wiz
Lwnas Pl — WD L e . I
PREMESSE

» Collaborazione della U0 di Dieto con la
NP1 dell'lSH (IRCCS intra-AUSL) nella
gestione di pazienti con Distrofia Muscolare
di Duchenne e SMA + pazienti con Patologie
Mitocondriali @ Miopatie Congenite +
Epilessie farmacoresistenti

+ La NPl collabora con la UILDM su progett]

| SERNITIO SAMITARIC REGIOMALE
! OERLIS-ROR AGRLA [
i L Rpewrn 0 s 8 Daarery g fan

mmy P - D P
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AMNALOGIE
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PROPOSTA -2

+ Lavoro congiumo con AIM in relazicne alle Malattie
Heurs-Muscalar

+ Condivisione con | miclogl del risultati del
guestionaric ADI

+ Favorire la creazione di reti di collaborazioni tra
espeni della nutrizione & cemri di riferimentio

+ Costiuzione di un gruppo di lavoro congiunio per
stesura di Linee Guida o Raccomandazioni
Hutrizionall

+ Sezione di prossiml convegnl AD| dedicata a gueste
problematiche [colnvelgiments del colleghi AIM) &
vigeversa

+ Diffusione delle informazionl a malatl, professionisti
& madia

+ Partecipazicns a trials locall o multicentrici

Laria Moo - DA PO

RICERCA

« La UILDM é connessa con la rete di
Miclogi dell’ AlM [Associazione ltallana
Mioclogo) e col sistema di fund rising di
Theleton, olire che con i neurclogi dei
vari centri di diagnosi e cura nazionali

m @ Sin

FRUTTI DEL CONVEGNO

* Riconoscimento dell'importanza del
supporto nutrizionale fatto da esperti

* Mecessita di supporto a pazienti e
famiglie in collaborazione con | centri
di presa in carico dei malati

« Necessita di confronto tra i
professionisti

* Mecessitd di Linee Guida Nutrizionali
per le Distrofie, condivise tra AD| e AlM

loma foi 0

0
LA Pt 1 S LS vt
RS DL

IoomsohrmmoImUs « |potizzando una
Seenoionomeeise- analoga
et T e alleanza per le
Eemee ... garanzie
—Smiiosoma—atiie o hutrizionali

i siem e (TENIE MMM, che
ol e T F T m— .
Si————moocmi=. veda coinvolta
J— I'aDl
= = e e s Ly i

- e g W |
S e e e
———

PROPOSTA -1

+ Rilevazione dei soci ADI che operano in
collaborazione con centrifreparti
MNeuralogici (questionaria)

+ |dentificazione delle patologie
neurclogiche supportate dal punto di
vista nutrizionale

+ Distribuzione territoriale dei soci ADI

gia attivi in tal senso e di quelli
potenzialmente coinvolgibili

i o il i L

CONCLUSIONI

= Ocoorre definire un gruppo di lavore di socl ADI con
expertise di patociogle neurclogiche, in primis in
ambilio di MM (ancora da regolamentare sul plano
nutrizionale, rispetie ad altre storlcamente gla
consaelidata), par:
1. MNM
= Gestire il guestenanio di rilevazione (stesura, diffusans,
raccoita ed analisi dati)
— Mappare l'esisterde - ldenbficare le risorse lscali
dispznibili nel future
— Promivovere Tomazsions mirata
2 Meurologia in senso lato
— Raccogliers ke Raccomandazion gid esistend per le vare
patologie neuralogiche - Difonderie tra i soci
— Faworine k& eollabonaziond tra professionisti AD & neuralegi

Wi e — 0 S
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2013

Presentators ¢ pubblicacine delle
Raccomandazioni 2013-2004

Lo ferapks medics nutsnianale

ol diabehe melio

Boa:

NTEGRATIOME PROFESSIONALE * Reviesome delle reccomandaziond
BN MUTRIZIOME AlMennarone i grovdasss

* Siart up progetis Ressdes ¢ diabete s
coNpbanareoe oon GISED)

fal L
Pubblicazione Revisione delle mocomandazicnl
Alimantadsne |n grasidanza

BOlG:
ravbione rectomandazion] Tronomen e
Inguleics in MA

Nzpember J115: Pubblkarone Rrridnrs dele Axsccamandasiani dlmeantazicne in
pravidinga

AT LGRAZIOHD FAOFESSIOHALD

XVvi
ADE ot BiR. 7 B2 g8 | | ——
Lhoma

Componenti e

Foglini Paclo - =
Forlani Gabriele [ R o
Leotta Sergio #{ 'REIELEEW IN :E.i.:..".":.::‘::;. s
Marelli Giuseppe anottemnes i 18

Parillo Mario ; M

Pipicelli Giuseppe 1y i

Tessarl Paolo s

Tommasi Franco
Zavaroni lvama
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FAGIOLO TONDINO DI VILLARICCA

A. Fusco', R. Capriello?
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’antichita nell’area del Mediterraneo. La pianta
del fagiolo, Phaseolus vulgaris, ¢ dunque originaria
dell’ America centrale e del Messico; in quegli anni,
in Europa esistevano gia alcune specie di fagioli
(genere Vigna), di origine pero Africana.

I nuovi fagioli del genere Phaseolus presto soppian-
tarono gli altri, perché piu redditizi e semplici da
coltivare. Phaseolus vulgaris ¢ una pianta erbacea
annua appartenente alla famiglia delle Leguminose
Papillionacee, si contano innumerevoli varieta 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. |
fagioli hanno un contenuto ridotto di grassi, inferio-
re anche alla soia, mentre I’elemento costituente
della buccia ¢ la fibra che ha un ruolo determinante
nella regolarita delle funzioni intestinali e aiuta a
raggiungere facilmente la sensazione di sazieta.
Rilevante ¢ anche la quantita di vitamine del grup-
po B. Il valore nutritivo dei fagioli ¢ molto alto, ed
¢ 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): 234
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
quantita di macroelementi quali fosforo, ferro,
potassio e anche microelementi quali calcio, oltre a
vitamine come vitamine A, B e C.

Le loro proprieta

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 1’emulsione
dei grassi, evitandone 1’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 1 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 I’ipertensione;
Per abbassare il livello di colesterolo;
Per abbassare il livello della glicemia;

Nella cura del sovrappeso e dell’obesita, poiché
riducono il senso di fame e anche 1’assorbimento
dei principi nutritivi.

Occorre fare molta attenzione nella preparazione
dei fagioli prima della cottura. E 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-



genetici (che liberano cio¢ acido cianidrico),
responsabili di quel lieve fastidio intestinale che
puo 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 247 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 273 31,18
Fagiolo della Regina di Gorga 254 35,66

Nell’ultimo cinquantennio si € registrata una sensi-
bile riduzione della superficie investita a fagiolo nel
nostro paese, per cause dovute sia alla scarsa reddi-
tivita 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 ¢ eviden-
ziato un significativo calo di produzione (-15%),
ma in questo caso Vvi € stato un incremento del valo-
re economico pari al 7-8%. Di pari passo al calo
delle produzioni, vi € 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). E interessante
notare che la quasi totalita 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 varieta caratterizzate da maggiore pro-

N

duttivita. Attualmente I’Italia ¢ al terzo posto in
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Europa per la produzione di fagioli, dopo Spagna e
Portogallo. Secondo 1 dati del Catalogo Nazionale
delle Varieta delle Specie di Ortaggi (edizione
2011), in Italia sono al momento iscritte 3 varieta
del Phaseolus coccineus e ben 117 varieta del P.
vulgaris (di cui 74 di fagiolo nano e 43 del tipo ram-
picante).

Importanza del fagiolo in Campania

La coltivazione del fagiolo ¢ sempre stata tenuta in
gran conto nel Meridione, in particolare, vi sono
localita dove ha raggiunto livelli di eccellenza per
qualita di prodotto. La preservazione del patrimonio
varietale ¢ tuttavia a rischio, sia perché alcune
varieta sono coltivate in aree ristrettissime, sia per-
ché I’agricoltore tende a sostituire alcune di queste
con altre a piu alta resa. Diversi operatori sono
tutt’ora impegnati in azioni di salvaguardia e recu-
pero delle varieta tradizionali della propria regione.
La Regione Campania, nell’ambito delle proprie
attivita, ha individuato circa 250 ecotipi di fagiolo,
rappresentativi di quasi tutte le realta territoriali,
molti dei quali pero, rimanendo al di fuori dei cana-
li commerciali, sono conosciuti e apprezzati solo da
piccole comunita 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 ¢ il fagiolo che prende il nome dal comune di
Villaricca, in provincia di Napoli, ¢ tondo e bianco,
di piccole dimensioni e si coltiva in piccoli appez-
zamenti diffusi in tutto il territorio del Giuglianese.
E 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”, cioe 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 ¢ 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. E un
fagiolo che sta scomparendo, soppiantato da un
altro tipo che pure prende lo stesso nome ma che in
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realta & un ibrido proveniente dall’ Argentina, e dal
momento che costa molto di meno, per ragioni eco-
nomiche & assai pill presente sul mercato. E 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 1’ibrido ¢ piu standardizza-
to e regolare nel formato rotondo, e anche la super-
ficie ¢ 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 Comunita del Cibo
in tutto il mondo -: «Alla vista i due tipi di fagioli
sembrano uguali, ma non lo sono. Quello che oggi
¢ piu facile trovare in commercio in realta arriva
dall’ Argentina, 1’altro tipo - che ¢ Presidio Slow
Food - ¢ di produzione locale, confinata in qualche
orto di Parete, e a Villaricca non ce n’¢ quasi piu».
«I semi si possono seminare, mentre gli ibridi no:
cosl si seleziona I’ecotipo, 1 contadini sceglievano i
semi piu belli, li seminavano e anno dopo anno ¢
venuto fuori il “Tondino”, un tempo coltivato nel
territorio di Parete, Giugliano, Qualiano, Marano;
quelli di oggi sono ibridi da fusione di fagioli del-
I’ America Latina, ma che hanno poco in comune; il

terreno vulcanico delle nostre zone ¢ ricco di sali
minerali come potassio, azoto, fosforo che ne arric-
chiscono il sapore; e anche in cottura il tegumento ¢
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
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A CURA DEL CENTRO STUDI ABOCA

IL CONTROLLO DELLA RISPOSTA GLICEMICA Al PASTI:
UN’INTERESSANTE STRATEGIA PER IL TRATTAMENTO

DI SOVRAPPESO E OBESITA

Sovrappeso e obesita 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
obesita oggi hanno un costo diretto di 4,5 miliardi di euro. Di
questi oltre un terzo ¢ 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 1’impatto maggiore & dato
dai gradi meno severi di obesita e dal sovrappeso: il costo per
il sistema sanitario nazionale di una persona sovrappeso ¢
limitato: circa 37,4 euro all’anno in pil 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 ¢ di oltre 780 milioni di euro annui. I provve-
dimenti da parte delle istituzioni finora si sono rivelati insuf-
ficienti: la comunita medico-scientifica internazionale ha pre-
sentato all’EXPO la Milan Declaration, un invito all’azione
per riconoscere e trattare 1’obesita. 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 societa.

Per quanto vi sia oramai una profonda consapevolezza che
I’alimentazione influenza significativamente la salute, ci sono
ancora tante discussioni su quale sia la “dieta ottimale”. La
popolazione ¢ confusa dalle informazioni spesso contrastanti
che vengono diffuse. Negli ultimi anni ¢ stata, su piu fronti,
sostenuta 1’ipotesi che la restrizione dei carboidrati rappresen-
ti un’efficace strategia per la perdita di peso'. Tuttavia, come
evidenziato da una recente meta-analisi’, la dieta low-carbo
non ha effetti protettivi nei confronti delle patologie cardiova-
scolari e della relativa mortalita. La scelta di ridurre 1’apporto
dei carboidrati ¢ motivata dalle risposte sfavorevoli che con-
seguono I’innalzamento della glicemia, ma la risposta glice-
mica ¢ influenzata anche dalla qualita dei carboidrati, piutto-
sto che semplicemente dalla quantita. L attenzione ¢ su quel-
lo che ¢ 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 seno’. Pertanto la riduzione della risposta glice-
mica ai pasti ¢ 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 1’assunzione verso un eccesso di grassi o proteine.
Diversi studi hanno valutato I'impatto di una dieta a basso
indice glicemico (low glycemic index, LGI) sulla salute. Molti
studi riguardano i pazienti diabetici per i quali ¢ stata riscon-
trata una riduzione significativa dei livelli di emoglobina gli-
cata: le linee guida per il diabete raccomandano pertanto

I’adozione di diete LGI per un migliore controllo glicemico®.
I risultati degli studi condotti su pazienti non diabetici sono di
piu difficile interpretazione. La riduzione, in genere molto pic-
cola, dell’indice glicemico delle diete analizzate puo 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
reviews’® indicano che con una dieta LGI & 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 pubblicazioni’ da
cui & 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 1’aumento della quota di carboidrati
non disponibili ha migliorato anche la sensibilita all’insulina
sia nei diabetici, sia nelle persone sovrappeso e obese.
L’adozione di una dieta a basso impatto glicemico ¢ in grado
di migliorare significativamente importanti parametri e
I’assunzione di carboidrati non disponibili ¢ altrettanto effica-
ce, contribuendo al ripristino di buone condizioni di salute in
soggetti sovrappeso e obesi.

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

* Notoet al.2013 Low-carbohydrate diets and all-cause mortality: a sys-
tematic review and meta-analysis of observational studies. PLoS One
2013; 8:¢55030

*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

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

°> 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

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

"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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CARLO ORESTE CANGIANO

VADEMECUM DI NUTRIZIONE CLINICA E DIETOLOGIA

Presentazione del volume

Il Vademecum di nutrizione clinica e dietologia
¢ dedicato agli studenti e laureati in Medicina,
Biologia e Dietistica, ma nel suo approccio alla
tematica ¢ comprensibile anche ad altri cultori
della materia.

Nella prima parte sono riportate le pit moderne
conoscenze sulla fisiologia del digiuno, sulla
patogenesi della malnutrizione calorico-proteica
e sulla valutazione dello stato nutrizionale.
Nella seconda parte sono affrontati gli aspetti
piu importanti del ruolo della dietoterapia in
diverse patologia di interesse clinico comune. La
terza parte riguarda la nutrizione artificiale
parenterale ed enterale con particolare attenzio-
ne alle indicazioni, alle vie di accesso, ai proto-
colli terapeutici ed alle complicazioni. Successi-
vamente vengono descritte le principali caratte-
ristiche delle miscele nutrizionali indicate per le
principali patologie.

Infine, nell’appendice sono brevemente descritti
i problemi nutrizionali nello sport, nei disturbi
del comportamento alimentare, nella gravidanza,
durante I’allattamento e nella terza eta.

Il volume ¢ reperibile all'indirizzo:

Carlo Oreste Cangiano®

-

mecu
dinu Xlinica e
| dietologia

Prefazione di

www .pmedizioni.it/prodotto/vademecum-di-nutrizione-clinica-e-dietologia/
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CALENDARIO 2016

LUGLIO

1+ WORLD CONFERENCE ON THE MEDITERRANEAN DIET
Milano, 7-8 luglio 2016
Informazioni www.ifmed.org

AGOSTO

ICE-CSE 2016 17" INTERNATIONAL CONGRESS

OF ENDOCRINOLOGY

15" ANNUAL MEEETING OF THE CHINESE SOCIETY OF
ENDOCRINOLOGY

Beijing, China, 31 August-4 September 2016
Informazioni www .ice-cse2016.org

SETTEMBRE

EASD 2016 52" ANNUAL MEETING OF THE EUROPEAN
ASSOCIATION FOR THE STUDY OF DIABETES

Munich, Germany 12-16 settembre 2016

Informazioni www .easd.org

CONGRESSO CONGIUNTO DELLE SOCIETA
SCIENTIFICHE ITALIANE DI CHIRURGIA
Roma, 25-29 settembre 2016

Informazioni sswww .chirurgiaunita2016.it

VIIl CONGRESSO NAZIONALE SIO
Roma, 29 settembre - 1 ottobre 2016
Informazioni Www .sio-obesita.org

OTTOBRE

XXII CONGRESSO NAZIONALE ADI
Vicenza, 20-22 ottobre 2016
Informazioni www .adiitalia.net

NOVEMBRE

VIIl CONVEGNO NAZIONALE FONDAZIONE AMD
La risposta AMD all’evoluzione dell’assistenza
Palermo, 17-19 novembre 2016

Informazioni www .convegnofondamd2016.org

WCTD 2016 - THE WORLD CONGRESS ON CLINICAL
TRIALS IN DIABETES

Berlin, Germany, 30 November-1 December 2016
Informazioni www.wctd2016.com

Eventi Regionali ADI

CORSO CONGIUNTO ADI PIEMONTE E LOMBARDIA
Biella, 16 settembre 2016

Informazioni www .adiitalia.net

CORSO REGIONALE ADI TOSCANA

Viareggio, 25 novembre 2016

Informazioni www .adiitalia.net



Dieta vegetariana e celiachia

Carlo Catassi, Giulia Naspi
Catassi Clinica Pediatrica, Universita Politecnica delle Marche, Ancona, ltaly

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 I'lstituto 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 piu 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 € 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. E possibile seguire una dieta priva di glutine che rispetti anche le caratteristiche dello
stile vegetariano o vegano in eta infantile? Quali sono gli alimenti che possono entrare in uno schema che rispetti la
“doppia” restrizione alimentare? Gi 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’'eta 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 cosi sintetizzati: (a) minor rischio di obesita, 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 mortalita per tutte le cause e, in parti-
colare, per patologia cardio-vascolare e neoplasie, cui corrisponde una attesa di vita piti 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. B9, presente quasi esclusivamente negli ali-
menti di origine animale, e, in misura minore, il ferro. Lo schema vegano, piu ristretto, pud 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 w-3, docosoesaenoico = DHA e ecosopentaenoico = EPA), di zinco, calcio ed alcu-
ne vitamine (A e D). L'apporto di fibra alimentare puo essere eccessivo (> 0.5 g/Kg/die) nelle diete vegetariana e vega-
na, il che potrebbe determinare una eccessiva diminuzione della densita calorica ed interferire negativamente con
I'assorbimento dei minerali.

Aspetti nutrizionali della dieta senza glutine

Per quanto riguarda il trattamento della celiachia, la dieta senza glutine richiede notoriamente I'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 qualita globale dell’apporto proteico, poiché il glutine pre-
senta uno scarso valore biologico, soprattutto a causa della carenza di lisina, e puo 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 puo
comunque determinare una relativa carenza di altri nutrienti, soprattutto fibre, calcio, ferro e folati. A tali carenze, peral-
tro marginali, puo contribuire anche il malassorbimento intestinale presente nella celiachia prima della diagnosi.



Consigli per i celiaci a dieta vegetariana/vegana

Premesso che non vi sono motivi per negare uno schema vegetariano/vegano ad un bambino (0 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 € importante assicurare un adeguato apporto di alimenti ad elevata densita 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 digeribilita delle proteine vegetali, & consigliabile aumentare I'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 B;, per i vegetariani/vegani sono rappresentate dagli alimenti addizionati, es. le for-
mule a base di soia. E inoltre consigliabile un apporto maggiorato dell’80% di ferro, sia nei vegetariani che vegani, a
causa della minore biodisponibilita del ferro presente nei vegetali. Da tenere presente che gli alimenti ricchi di vit. C
favoriscono I'assorbimento del ferro, mentre alcuni componenti vegetali (fitati, tannini e fibre) lo inibiscono. L'uso di ali-
menti fortificati in ferro pud essere consigliabile durante le fasi di rapida crescita. Anche per lo zinco si pone un pro-
blema di minore biodisponibilita soprattutto in caso di elevato apporto di fitati, di cui sono ricchi i cereali integrali ed i
legumi. Pertanto & consigliabile un apporto alimentare di zinco superiore del 50% rispetto al normale. Gli alimenti piu
ricchi di zinco sono i legumi, la frutta secca, il formaggio e i prodotti a base di soia fermentata. L'apporto di calcio &
adeguato nella dieta vegetariana, poiché il latte e derivati ne contengono elevate quantita, mentre puo risultare inade-
guato nella dieta vegana. E 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. E importante che le diete vega-
ne includano fonti di ac. alfa-linolenico (ALA, w-3) quali i semi di lino macinati, le noci ed i prodotti derivati dalla soia,
e oli a ridotto contenuto di ac. linoleico (w-6), quale I'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 puo verificarsi nella dieta vegana. Il problema puo essere risolto mediante assunzione di ali-
menti integrati (formule a base di soia o di riso) 0 supplementazione farmacologica. Una dieta priva di carne € povera di
vit. A, ma la carenza puo 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 I'esigenza di assicurare I'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. £ 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 I'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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Che Cos’e I’A.D.I.

L’Associazione Italiana di Dietetica e Nutrizione
Clinica ¢ stata costituita il 6 marzo 1950 dal Prof.
Emidio Serianni allo scopo di “promuovere e soste-
nere tutte le iniziative scientifico-culturali e didatti-
che che possono interessare, sotto ogni aspetto, le
scienze dell’alimentazione”.

Negli oltre 50 anni di vita dell’A.D.I. si sono succe-
duti alla presidenza clinici e studiosi illustri: Silvestro
Baglioni, Giuseppe Caronia, Pasquale Montenero,
Eugenio Del Toma.

L’attuale Ufficio di Presidenza ¢ cosi costituito:
Presidente: A. Caretto

Past President: L. Lucchin

Segretario Generale: L. Caregaro Negrin

RecapiTi ADI

Associazione Italiana di Dietetica
e Nutrizione Clinica - ADI

Segreteria Delegata

Vivavoce

Via Angelo da Orvieto, 36 - 05018 Orvieto (TR)
Tel. 0763.393621 - Fax 0763.344880
segreteria@adiitalia.net - www .adiitalia.net

Quote Sociali ADI

€ 40,00 per le Lauree Triennali, € 70,00 per le Lau-
ree Magistrali e di II livello, come segue:
¢ a mezzo bonifico bancario intestato ad ADI
presso Deutsche Bank SpA - Ag. Roma 2
(Via Cola di Rienzo, 93 - 00192 Roma)
IBAN: IT 22 V 03104 03201 000000821193
* a mezzo carta di credito online sul sito
www adiitalia.net.

Norme per gli Autori

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

EDITORIALI

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

LAVORI ORIGINALI

I lavori originali devono essere inviati completi di
eventuali tabelle e figure, (circa 28 righe per pagina). Il
manoscritto non deve superare le 20 pagine escluse
tabelle, figure e bibliografia.

In pagina separata devono essere segnalati:

1) titolo dell’articolo

2) nome e cognome degli Autori

3) Istituto o Ente di appartenenza degli Autori

4) Indirizzo dell’ Autore a cui inviare la corrispondenza.
11 manoscritto va suddiviso nelle seguenti parti: titolo,

Vice Segretario Generale: B. Paolini
Tesoriere: A. R. Sabbatini
Consiglieri: M. Buccianti, C. Macca, G. Malfi, M.
Mininni, C. Tubili
In ottemperanza alle norme del suo statuto, rientrano in
particolare nella sfera degli interessi dell’A.D.I. sia le
problematiche di carattere dietologico, e nutrizionisti-
co, che I’educazione alimentare. L’AD.I. & un’asso-
ciazione senza fini di lucro e lo statuto esclude quasia-
si finalita sindacale, politica o religiosa. L’A.D I, per la
realizzazione dei suoi fini cura:

- I'impostazione di programmi e di iniziative che
favoriscano 1’aggiornamento dei soci su temi die-
tologici e nutrizionali;

- la ricerca di collegamenti con altre associazioni,

Per accedere al servizio cliccare su Cos’¢ I’ADI >
Come associarsi > Pagamento quote Online

La quota di adesione ¢ valida dal 1 gennaio al 31
dicembre di ogni anno e, il rinnovo deve essere
effettuato entro il 28 febbraio dell'anno successivo.

PER GLI ASPIRANTI SOCI

l'iscrizione all'ADI puo essere effettuata, tramite la
sessione dedicata sul sito (Cos’e¢ I’ADI>Come asso-
ciarsi> Pagamento quote Online), allegando un sinte-
tico CV e con presentazione di due soci con almeno
due anni di anzianita in regola con la quota associati-
va. Il nuovo socio potra votare dal secondo anno sola-
re. Viene eliminata la distinzione tra socio aggregato
e socio ordinario.

SISOLLECITANO I SOCI CHE NON HANNO ANCORA CORRI-
SPOSTO LE QUOTE ARRETRATE A PROVVEDERE AL PAGA-
MENTO ENTRO IL PRIMO BIMESTRE DI OGNI ANNO

introduzione, materiali e metodi, risultati, discussione,
bibliografia, riassunto e parole chiave (fino a 5).

RASSEGNE

La rassegna non deve superare le 30 pagine escluse
tabelle, figure, bibliografia e riassunto..

Casi cLNicl

I casi clinici devono essere presentati suddivisi nelle
seguenti parti: storia, clinica, esame obiettivo, esami di
laboratori e strumentali, diagnosi e diagnosi differen-
ziale, discussione e trattamento. Devono essere inoltre
corredati da bibliografa e da una flow chart diagnosti-
co-terapeutica riassuntiva.

TABELLE E FIGURE

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

BIBLIOGRAFIA

La lista delle voci bibliografiche deve essere presenta-
tanell’ordine con cui le singole voci vengono citate nel
testo, con numerazione araba, senza parentesi; va
redatta secondo le regole dell’Index Medicus. Esempi:
1. Fraser GE, Philips RL, Harris R. Physical fitness
and blood pressure in school children. New Engl J
Med 1983; 67: 405-10.2. Astrand PO, Rodahe K.
Textbook of work phisiology. New york: McGraw-
Hill 1986: 320. Si notino alcune particolarita grafiche:
a) iniziali dei nomi e cognomi senza punto; b) abbre-

societa, enti e istituzioni scientifiche e culturali;

- irapporti con la stampa e gli altri mezzi di comuni-
cazione di massa, soprattutto per quanto concerne le
iniziative di educazione e informazione alimentare;

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

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

VARIAZIONI DI INDIRIZZO

Ti ricordiamo di comunicare tempestivamente
all'indirizzo segreteria@adiitalia.net eventuali
variazioni dei dati anagrafici e di contatto (resi-
denza, domicilio, email), al fine di evitare spiace-
voli inconvenienti nell'invio delle riviste e delle
comunicazioni elettroniche.

INFORMATIVA Al SENSI DELL'ART. 13
DEL D. LEGS. 196/2003

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

viazioni dei titoli delle riviste (secondo le liste ufficia-
1i), 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
0 pitl revisori competenti dell’argomento trattato. Le
rassegne verranno esaminate per I’accettazione dalla
Redazione della Rivista.

BozzEe D1 STAMPA

La Redazione provvedera alla correzione delle
bozze senza assumersi alcuna responsabilita nel
caso di imperfezioni; la correzione delle bozze ¢
limitata alla semplice revisione tipografica. La pub-
blicazione del lavoro, comprese tabelle e figure, ¢
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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MODULO DI ISCRIZIONE

Modulo scaricabile on line sul sito
www.adiitalia.net

Il/1a sottoscritto/a data e luogo di nascita

Categoria W Medico O Dietista O Biologo W Farmacista U Infermiere [ Altro especificare) oo

residente in Via Prov. ... CAP ..
Tel. Cell. Fax E-Mail

Laureato/a in il c/o Universita di

Diplomato/a in Dietetica il c/o Universita di

Laureato/a in Dietetica con Master di I/II livello il c/o Universita 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 1’Universita di Specialista in

Attivita prevalente:

U Dipendente SSN Ospedaliero U Medicina di Base
U Dipendente SSN Servizi Territoriali U Specialista Convenzionato SSN
U Libera Professione O altro (specificare)

Chiede di iscriversi in qualita di Socio
* Si allega curriculum di studio e lavoro professionale, ivi elencate le eventuali pubblicazioni a stampa. Il curriculum
¢ richiesto obbligatoriamente.
» L’accettazione di iscrizione come socio Ordinario o Aggregato ¢ subordinata alla decisione del Consiglio di Presidenza ADI.

e Il modulo di iscrizione e il curriculum dovranno essere inviati alla Segreteria Delegata ADI c/o
Vivavoce Via Angelo da Orvieto, 36 - 05018 ORVIETO (TR) - Tel. 0763.393621 - Fax 0763344880 - info@adiitalia.net

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

Modalita 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’¢ I’ADI > Come associarsi > Pagamento quote Online
La quota di adesione ¢ 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

1 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’attivita dell’ Associazione e/o di altre Societa Scientifiche. Il conferimento di dati, a tali fini, & 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 finalita sopra indicate.
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Cerchiamo le vostre idee per migliorare

la cura dei pazienti. Assicuratevi il finanziamento
del vostro progetto!

Avete un'idea per un progetto destinato a migliorare ['as-
sistenza ai pazienti affetti da disturbi gastroenterologici?
Vi serve un sostegno per attuare [a vostra idea?

Entro il 12 settembre 2016, speciafistl dell"alimentazicne,
nutrizionisti @ medicl, potranne candidarsi presentando wn
progetta nell’ambito delle sviluppo di servizi, mirato spe-
cificamente a miglicrare ta terapia nuinzionale di pazienti
affetts da disturbi gastroenterologici.

Al vincitore, affrirermo un contributo di finanziamento di
12.000 € per attuare || progetto presentato.

Per ulteriori informazioni relative al bando internazionale Dr S Ehﬁr
del premio Nutrition Project Award e all’iscrizione: =
www.drschaer-institute.com/it/dsi-award/ I I‘I St 1 t I.l t E





