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NORME REDAZIONALI

Attualità in Dietetica e Nutrizione Clinica - Orientamenti per le moder-
ne dinamiche clinico-assistenziali è un periodico semestrale dell’As-
sociazione Italiana Dietetica e Nutrizione Clinica (ADI).
L’obiettivo degli articoli consiste nel fornire ai Medici di Medicina Ge-
nerale contenuti di effettiva utilità professionale per la corretta gestio-
ne delle casistiche nelle quali si richiedono interventi dietetico-nutri-
zionali e di integrazione alimentare combinate ad altre strategie di 
trattamento.
Gli articoli dovranno essere accompagnati da una dichiarazione fir-
mata dal primo Autore, nella quale si attesti che i contributi sono 
inediti, non sottoposti contemporaneamente ad altra rivista e il loro 
contenuto conforme alla legislazione vigente in materia di etica della 
ricerca. Gli Autori sono gli unici responsabili delle affermazioni conte-
nute nell’articolo e sono tenuti a dichiarare di aver ottenuto il consen-
so informato per la sperimentazione e per la riproduzione delle imma-
gini. La Redazione accoglie solo i testi conformi alle norme editoriali 
generali e specifiche per le singole rubriche. La loro accettazione è 
subordinata alla revisione critica di esperti, all’esecuzione di eventuali 
modifiche richieste e al parere conclusivo del Direttore. 
Il Direttore del Giornale si riserva inoltre il diritto di richiedere agli Au-
tori la documentazione dei casi e dei protocolli di ricerca, qualora lo 
ritenga opportuno. Nel caso di provenienza da un Dipartimento Uni-
versitario o da un Ospedale il testo dovrà essere controfirmato dal re-
sponsabile del Reparto (U.O.O., Clinica Universitaria …).
Conflitto di interessi: nella lettera di accompagnamento dell’articolo, gli 
Autori devono dichiarare se hanno ricevuto finanziamenti o se hanno 
in atto contratti o altre forme di finanziamento, personali o istituzionali, 
con Enti Pubblici o Privati, anche se i loro prodotti non sono citati nel 
testo. Questa dichiarazione verrà trattata dal Direttore come una infor-
mazione riservata e non verrà inoltrata ai revisori. I lavori accettati ver-
ranno pubblicati con l’accompagnamento di una dichiarazione ad hoc, 
allo scopo di rendere nota la fonte e la natura del finanziamento.

Norme generali
Testo
In lingua italiana (circa 18.000 caratteri spazi inclusi), con numerazio-
ne delle pagine a partire dalla prima e corredato di: 
•	 titolo del lavoro
•	 parole chiave
•	 nomi degli Autori e l’Istituto o Ente di appartenenza
•	 il nome, l’indirizzo, il recapito telefonico e l’indirizzo e-mail dell’Autore 

cui sono destinate la corrispondenza e le bozze
•	 titolo e didascalie delle tabelle e delle figure (circa 3/4) 
•	 bibliografia (circa 10 voci)
•	 breve curriculum professionale Autore/i (circa 200 caratteri spazi 

inclusi)
•	 questionario di autovalutazione (4/5 domande con relative 4 rispo-

ste multiple; si prega gli Autori di indicare la risposta corretta da 
pubblicare nel fascicolo successivo a quello di pubblicazione del-
l’articolo).

Le bozze dei lavori saranno inviate per la correzione al primo degli Au-
tori salvo diverse istruzioni. Gli Autori si impegnano a restituire le boz-
ze corrette entro e non oltre 3 giorni dal ricevimento; in difetto i lavori 
saranno pubblicati dopo revisione fatta dalla Redazione che però de-
clina ogni responsabilità per eventuali inesattezze sia del dattiloscritto 
che delle indicazioni relative a figure e tabelle.

Tabelle
Devono essere contenute nel numero (evitando di presentare lo stes-
so dato in più forme) e devono essere un elenco di punti nei quale si 
rassumono gli elementi essenziali da ricordare e trasferire nella pratica 
professionale. 
Dattiloscritte una per pagina e numerate progressivamente con nu-
merazione romana, devono essere citate nel testo. 

Bibliografia
Va limitata alle voci essenziali identificate nel testo con numeri arabi 
ed elencate al termine del manoscritto nell’ordine in cui sono state 
citate. Devono essere riportati i primi 3 Autori, eventualmente seguiti 
da et al. Le riviste devono essere citate secondo le abbreviazioni ri-
portate su Index Medicus.
Esempi di corretta citazione bibliografica per:

Articoli e riviste:
Bianchi M, Laurà G, Recalcati D. Il trattamento chirurgico delle rigidità 
acquisite del ginocchio. Minerva Ortopedica 1985;36:431-8.
Libri: 
Tajana GF. Il condrone. Milano: Edizioni Mediamix 1991.
Capitoli di libri o atti di Congressi: 
Krmpotic-Nemanic J, Kostovis I, Rudan P. Aging changes of the form 
and infrastructure of the external nose and its importance in rhinoplasty. 
In: Conly J, Dickinson JT, editors. Plastic and Reconstructive Surgery of 
the Face and Neck. New York: Grune and Stratton 1972, p. 84-102.

Ringraziamenti, indicazioni di grant o borse di studio, vanno citati al 
termine della bibliografia.
Le note, contraddistinte da asterischi o simboli equivalenti, compari-
ranno nel testo a piè di pagina.
Termini matematici, formule, abbreviazioni, unità e misure devono 
conformarsi agli standard riportati in Science 1954;120:1078.
I farmaci vanno indicati col nome chimico. Solo se inevitabile potran-
no essere citati col nome commerciale (scrivendo in maiuscolo la let-
tera iniziale del prodotto).

Gli Autori sono invitati a inviare i manoscritti secondo le 
seguenti norme
Modalità di invio: CD-ROM o DVD; è anche possibile utilizzate pen-
drives USB o dischi esterni USB-Firewire (Pacini Editore S.p.A., 
Lucia Castelli, Ufficio Editoriale, via Gherardesca 1, 56121 Pisa); 
posta elettronica (lcastelli@pacinieditore.it); FTP (concordare con il 
personale Pacini le modalità).

Testo: software: preferibilmente Microsoft Word, salvando i file in 
formato .RTF. Possono essere utilizzati anche altri programmi, anche 
open source, avendo accortezza di salvare sempre i file in formato 
.RTF; non utilizzare in nessun caso programmi di impaginazione 
grafica quali Publisher, Pagemaker, Quark X-press, Indesign; non 
formattare il testo in alcun modo (evitare stili, bordi, ombreggiature 
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EditorialE ADI 2012;4:1EditorialE

Nel presente numero della rivista abbiamo voluto dedicare un ampio 
spazio, quasi un numero monotematico, a un argomento che sta di-
ventando di pressante attualità nella comune pratica clinica e cioè l’in-
sufficienza respiratoria e i problemi nutrizionali.
Infatti una percentuale elevata di pazienti affetti da broncopneumo-
patia cronica ostruttiva (BPCO) con insufficienza respiratoria (IR) pre-
senta segni di malnutrizione proteico-energetica (PEM) soprattutto nei 
pazienti ospedalizzati, mentre la deplezione nutrizionale non è altret-
tanto frequente nei malati senza IR fra i quali si riscontra anche un’alta 
prevalenza di obesità. Inoltre la progressiva perdita di peso nei pazienti 
con IR aumenta la mortalità a medio termine e la prognosi è decisa-
mente peggiore per i pazienti malnutriti. 
Accanto alla malnutrizione anche l’obesità ha notevoli effetti negativi 
sull’IR in quanto nei grandi obesi si può manifestare la ben nota sin-
drome di Pickwick.
Per tali motivi si rende fondamentale l’intervento nutrizionale di sup-
porto per migliorare sia lo stato nutritivo che l’insufficienza respiratoria.
Completano il numero tre argomenti di vasto interesse e cioè quelli 
sulle proprietà nutrizionali del tè verde e del pesce azzurro, e sugli in-
tegratori alimentari.

	 Giuseppe Fatati	 Giuseppe Pipicelli
	 Presidente Fondazione ADI	 Direttore Scientifico
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Insufficienza respiratoria  
e problematiche nutrizionali

Articolo di aggiornamento

Introduzione
L’insufficienza respiratoria (IR) viene definita come l’impossibilità da 
parte dell’apparato respiratorio di garantire scambi adeguati in O2 e 
CO2 tra l’atmosfera e il sangue arterioso nei vari momenti funzionali 1.
Convenzionalmente si è stabilito, sulla base di consolidati dati fisiopa-
tologici, di fissare valori limite ≤ 60 mm di Hg per quanto riguarda la 
PaO2 e > 45 mm di Hg per la CO2 come utili a identificare uno stato di 
IR. La diagnosi di IR è pertanto laboratoristica, ma i valori sopra ripor-
tati devono essere sempre riferiti al quadro clinico del malato per una 
loro corretta interpretazione.
Una suddivisione schematica distingue un’IR di tipo polmonare, le 
cui cause si collocano primitivamente ed esclusivamente nelle unità 
di scambio e pertanto in sede intrapolmonare, da un’insufficienza di 
pompa che può riguardare tutte le strutture che in varia misura e a vari 
livelli contribuiscono ad azionare il mantice respiratorio 2. 
È quindi possibile in questo caso che siano chiamati in causa or-
gani diversi tra loro collegati sia anatomicamente sia funzionalmen-
te. Questo tipo di IR può verificarsi per lesioni o danni che possono 
essere portati ai centri del respiro, alle vie di conduzione nervosa al 
midollo, ai nervi periferici, ma anche direttamente alla cassa toraci-
ca o alla muscolatura respiratoria 3. Tutto ciò si traduce in due quadri 
funzionali che almeno inizialmente sono sufficientemente distinti tra 
loro: uno caratterizzato solamente da ipossiemia con valori di capnia 
normale o inferiori alla norma che rientra nel I tipo e uno in cui co-
esistono ipossiemia e ipercapnia normalmente definito di II tipo 4. Il 
primo, come si è detto, riflette un’alterazione degli scambi respiratori 
intrapolmonari, mentre il secondo è dovuto a una compromissione 
della ventilazione (Fig. 1).5 

IR di tipo II può essere compensata o scompensata a seconda che il 
pH sia compreso nell’intervallo fisiologico (7,35-7,45) oppure i valori si 
collochino nella fascia dell’acidosi o dell’alcalosi. IR non rappresenta 
una forma patologica a se stante ma piuttosto una via finale per molte 
malattie o sindromi che evolvono verso questo evento a un certo pun-
to della loro storia naturale. A questo proposito si distinguono sotto il 
profilo clinico e fisiopatologico tre forme di IR:
1.	 acuta, a insorgenza improvvisa;
2.	 cronica, quando esprime un’evoluzione lenta di forme patologiche 
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a decorso prolungato (ad esempio, bronco pneu-
mopatia cronica ostruttiva);

3.	 cronica riacutizzata, quando, sulla base di situa-
zioni previste al punto 2, si instaurano fenomeni di 
acuzie che squilibrano il bilancio funzionale.

Problematiche nutrizionali 
nell’insufficienza respiratoria
La broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) 
è una patologia a genesi multifattoriale che ricono-
sce fattori eziopatogenetici esogeni (fumo di siga-
retta, infezioni dell’albero bronchiale, inquinamento 
atmosferico, esposizione a gas irritanti, basso ap-
porto di antiossidanti con la dieta)  5  6 ed endoge-
ni (familiarità, iperreattività bronchiale, deficit di al-
fa-1-antitripsina); l’incremento della sua prevalenza 
nei paesi industrializzati degli ultimi decenni è dovuto 
principalmente alla diffusione del fumo di sigaretta e 
degli inquinanti atmosferici, specie in ambiente ur-
bano. La BPCO è una patologia evolutiva, caratte-
rizzata, dal punto di vista nutrizionale, dallo spiccato 
catabolismo proteico associato alle infezioni ricor-
renti o agli episodi di scompenso funzionale. La ri-
duzione della massa muscolare e la deplezione dei 

substrati contribuiscono all’instaurarsi di una condi-
zione di IR. Una percentuale elevata di pazienti affet-
ti da BPCO con IR presenta segni di malnutrizione 
proteico energetica (PEM): la prevalenza della PEM 
è particolarmente alta nei pazienti ospedalizzati, nel 
50-74% dei quali sono presenti calo ponderale e si-
gnificative alterazioni dei parametri antropometrici e 
biochimici. La deplezione nutrizionale non è altret-
tanto frequente nei malati senza IR (20-25%) 7; fra i 
quali si riscontra anche un’alta prevalenza di obesi-
tà 8 9. La progressiva perdita di peso nei pazienti con 
IR aumenta la mortalità a medio termine (30-40% 
in 3 anni) indipendentemente dal grado di ostruzio-
ne bronchiale, anche se la prognosi è decisamente 
peggiore per i pazienti malnutriti in cui anche le con-
dizioni respiratorie sono più compromesse (volume 
espiratorio forzato in 1” minore del 35%) 10. La so-
pravvivenza è correlata alla composizione corporea, 
in particolare alla compromissione della massa ma-
gra, efficacemente monitorizzabile con la bioimpe-
denziometria 11.
Le principali cause della PEM in questi pazienti sono 12:
1.	 inadeguati introiti di energia e nutrienti (per di-

spnea prandiale, sazietà precoce, anoressia se-
condaria a disturbi digestivi e/o psicogena);

Figura 1. Tipi principali di insufficienza respiratoria e rispettive condizioni evolutive.

Ipossiemia + ipercapnia Ipossiemia Ipossiemia 
+ ipercapnia

Differenza alveolo-arteriosa di ossi-
geno aumentata

Normale differenza 
alveolo-arteriosa 

di ossigeno

Lieve Grave

Ipoventilazione alveolare
Alterazione del rapporto 
ventilazione/perfusione

Shunt

Insufficienza respiratoria

Insufficienza di “mantice” Insufficienza polmonare
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2.	 aumento del dispendio energetico per:
a.	 incremento del costo metabolico respiratorio;
b.	 ridotta efficienza muscolare;
c.	 aumento della termogenesi indotta dagli ali-

menti (DIT);
d.	 persistente abitudine tabagica;

3.	 riduzione della sintesi e aumento del turnover delle 
proteine (per infezioni, stress, farmaci: gli steroi-
di in particolare, inducono alterazioni metaboliche, 
insulino-resistenza e riducono la risposta anaboli-
ca all’intervento nutrizionale). 

La correzione della PEM può influenzare favorevol-
mente la storia naturale dell’IR, anche se ancora non 
esistono strategie efficaci nei casi di grave deplezio-
ne proteica “cachexia-like” 13. È pertanto importante 
stratificare i pazienti ai fini prognostici e di un interven-
to terapeutico mirato. Equazioni predittive quali quella 
di Harris-Benedict tendono a sottostimare il dispen-
dio energetico a riposo nei pazienti con PEM: la diffe-
renza tra il valore misurato con la calorimetria e quello 
calcolato è del 6-8% nel paziente normonutrito, au-
menta al 16% nel paziente malnutrito ma in compen-
so respiratorio, e arriva al 36% in corso di riacutizza-
zione e di ventilazione meccanica. L’ipermetabolismo 
caratterizza il paziente BPCO con IR rispetto ai sog-
getti normali digiunanti o ai pazienti malnutriti affetti 
da altre patologie  13, in cui si osserva una riduzione 
adattativa del dispendio energetico. L’interazione fra 
ingravescente deplezione nutrizionale e aumento del 
costo metabolico respiratorio dà origine all’IR cronica 
ipossiemico-ipercapnica 14 attraverso:
•	 riduzione della massa e della forza dei muscoli re-

spiratori e conseguente instaurarsi prematuro del-
la insufficienza ventilatoria;

•	 diminuzione della risposta ventilatoria all’ipossia;
•	 deficit delle difese immunitarie a livello sistemico 

e polmonare.
Queste alterazioni spiegano perché i pazienti pneu-
mologici malnutriti siano più esposti agli episodi in-
fettivi (bronchiti, broncopolmoniti, TBC, ecc.) e in ge-
nerale, presentino una prognosi sfavorevole rispetto 
ai pazienti affetti da patologia polmonare ma in buon 
stato di nutrizione.

Strategie nutrizionali 
nell’insufficienza respiratoria
Per tutti i motivi precedentemente esposti, nel pa-
ziente con IR è necessario valutare l’effettivo bisogno 
energetico mediante la calorimetria indiretta: in alter-
nativa la stima ottenuta con l’equazione di Harris e 
Benedict deve essere corretta utilizzando non i fattori 
standard di stress o di malattia ma quelli ottenuti spe-
cificamente nei vari gruppi di pazienti BPCO. Accan-

to ai casi di PEM, è di frequente riscontro anche una 
condizione di obesità: la valutazione di questi pazienti 
deve essere particolarmente accurata, dal momento 
che un eccesso di massa grassa può mascherare un 
grado variabile di compromissione della massa mu-
scolare, già nelle fasi precoci dell’IR; l’obesità, soprat-
tutto quella addominale, rappresenta un ostacolo alla 
dinamica ventilatoria, mentre l’aumento delle richie-
ste metaboliche e la ridistribuzione dei flussi emati-
ci post-prandiali possono provocare ipossia e iper-
capnia acute (sindrome di Pickwick); inoltre la terapia 
steroidea, a cui spesso si ricorre nelle fasi di riacutiz-
zazione, può precipitare o aggravare le complicanze 
metaboliche dell’obesità. In questi pazienti l’interven-
to nutrizionale è finalizzato a ottenere un riequilibrio 
del peso corporeo, minimizzando gli effetti catabo-
lici muscolari della restrizione calorica. Per questo 
motivo il ricorso a diete fortemente ipocaloriche (VL-
CD, digiuno modificato) è in generale controindica-
to in fase di scompenso, e può essere attuato solo 
sotto stretta sorveglianza, in day hospital o in corso 
di ricovero; è invece opportuno un approccio meno 
aggressivo, basato su schemi dietetici con modera-
ta restrizione energetica (> 1200 kcal/die) e un ap-
porto proteico relativamente elevato (> 1,2-1,5 g/kg/
die). Nella valutazione nutrizionale dei pazienti affetti 
da IR acuta l’attenzione deve essere rivolta al qua-
dro clinico globale più che ai singoli parametri, sia 
antropometrici che biochimici, influenzati dalla riten-
zione idrica globale e distrettuale. La concentrazione 
plasmatica dell’albumina, ad esempio, valido indice 
nutrizionale nel paziente cronico, tende rapidamente 
a decrescere nelle fasi acute, nelle quali esprime la 
gravità della condizione clinica più che lo stato di nu-
trizione proteico. Quanto più la funzione respiratoria 
risulta compromessa e rapidamente insorta (ARDS), 
tanto più è indispensabile la stima degli apporti al fi-
ne di evitare gli eccessi e di minimizzare il rischio di 
uno stress metabolico, fattore precipitante una con-
dizione respiratoria già precaria. I fabbisogni energe-
tici per i pazienti con IR in fase acuta, come per tutti 
i pazienti critici, sono stimati con varie equazioni pre-
dittive specifiche che prevedono un incremento della 
spesa energetica a riposo (REE): 
•	 l’apporto calorico deve essere contenuto en-

tro 1,15-1,2  x  REE per evitare un eccessivo in-
cremento della domanda metabolica e respirato-
ria 15 16;

•	 la somministrazione di quote elevate di carboidrati 
può avere effetti negativi determinando un incre-
mento della produzione di CO2 e la possibile preci-
pitazione di un’acidosi respiratoria scompensata. 
A ogni incremento della produzione di CO2 infatti 
deve corrispondere un aumento della ventilazio-
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ne alveolare, con un maggior carico di lavoro per 
l’apparato respiratorio e una più elevata richiesta 
di energia.

Nel paziente acuto, se le necessità obbligate di glu-
cosio (circa 500 kcal/die) sono soddisfatte, i lipidi rap-
presentano un’irrinunciabile fonte calorica, con effetti 
positivi sul bilancio di azoto e una riduzione significa-
tiva del volume respiratorio totale e del volume minu-
to  17 18; la sostituzione isocalorica di carboidrati con 
lipidi riduce di circa il 25% la produzione di CO2 per 
unità calorica, a parità di ossigeno consumato (Tab. I). 
Nella pianificazione di una nutrizione artificiale nei pa-
zienti acuti, vanno tenuti in considerazione i potenziali 
rischi connessi con:
1.	 il volume idrico somministrato;
2.	 gli eventuali squilibri elettrolitici;
3.	 l’aumento del metabolismo indotto dalla sommi-

nistrazione dei nutrienti che, a seguito dell’incre-
mento della produzione di CO2, può agire come 
momento di squilibrio e scompenso della funzione 
respiratoria.

Nel rispetto delle indicazioni generali, la NE, se persi-
ste l’agibilità del tratto gastrointestinale, dovrebbe es-
sere preferita, anche tenendo conto della minore TID 
che si osserva se i nutrienti sono forniti per tale via 19.
Gli acidi grassi omega-3, così come il digamma lino-
leico (DGLA), della serie omega-6, sono precursori di 
eicosanoidi con basso potere vasocostrittore ed ede-
migeno. Le miscele enterali arricchite con questi gras-
si modulano la risposta infiammatoria e sono partico-
larmente indicate nel paziente acuto e critico (acute 
lung injury, ALI), fino alla condizione di ARDS 20. Gli 
acidi grassi omega-3, derivati dalla desaturazione e 
dall’allungamento dell’acido α linolenico, sono po-
co rappresentati nelle membrane cellulari in relazio-
ne alla loro modesta presenza nella dieta seguita nei 
paesi occidentali, dove invece sono più abbondanti 
gli omega-6, contenuti negli oli vegetali, largamente 
consumati. Le fonti degli omega-3 sono i semi oleo-
si, ricchi in α linolenico, ma soprattutto i prodotti della 
pesca, il pesce azzurro in particolare, che sono ric-
chi in acido eicosapentaenoico (EPA) e docosaesae-
noico (DHA), direttamente utilizzati a livello cellulare e 
che non necessitano dell’intervento delle desaturasi e 
delle elongasi, enzimi che con l’età, le abitudini scor-
rette di vita (tabagismo) o in corso di stati patologici 
(diabete), tendono a ridurre significativamente la loro 

attività. In pazienti moderatamente gravi in condizioni 
stabili, un supplemento energetico per os a compo-
sizione bilanciata, ma arricchito in acidi grassi ome-
ga-3 (0,6 g/400 Kcal), associato a un programma di 
riabilitazione muscolare, ha effetti positivi sullo stato 
di nutrizione, anche nei suoi aspetti orminali (leptina, 
grelina), ma soprattutto sugli indici di flogosi (PCR, IL-
6, IL-8, TNF-α), che tendono a migliorare 18 bis. Que-
sti dati hanno condizionato la formulazione di prodot-
ti farmaco-nutrizionali destinati alla somministrazione 
per sonda, caratterizzati da significative quantità di 
DGLA, EPA e DHA a effetto antinfiammatorio e im-
munomodulante.
La loro somministrazione in pazienti con ALI o ARDS 
ha dimostrato una significativa riduzione della cel-
lularità e dei livelli di citochine proinfiammatorie (IL-
8, IL-6, TNF-alfa e LTB4) e eicosanoidi nel lavaggio 
broncoalveolare (BAL), dei parametri di ventilazione, 
dei giorni in ventilazione meccanica e dei tempi di 
degenza 20 22 23.
Anche in pazienti settici con IR 24 l’utilizzazione di for-
mule arricchite in EPA e DGLA ha comportato un più 
rapido svezzamento dalla ventilazione assistita e un 
rischio di mortalità ridotto (-19,4%) rispetto ai controlli. 
Da questi studi l’American Society of Parenteral and 
Enteral Nutrition e la Society of Critical Care Medici-
ne nelle Linee Guida del 2009 20 raccomandano che i 
soggetti con ARDS e con ALI dovrebbero essere “nu-
triti con formula enterale caratterizzata da un profilo 
antiinfiammatorio (con olio di pesce e di boraggine) e 
antiossidanti” (evidenza di grado A).
Resta ancora aperto il dibattito sul dosaggio ottima-
le e sui rapporti quantitativi fra i singoli nutrienti; le 
stesse raccomandazioni affermano che non esistono 
ancora dati sufficienti affinché le formule iperlipidiche 
destinate a manipolare il quoziente respiratorio e a ri-
durre la CO2 debbano essere utilizzate di routine nelle 
terapie intensive nell’IR acuta (grado E) 19.
Nel paziente con IR acuta grave l’apporto energetico 
per via parenterale non deve superare le 20-25 kcal/
kg/die (mentre nel paziente con malattia cronica può 
essere più elevato, sulla base della gravità della mal-
nutrizione, ma deve essere raggiunto in maniera gra-
duale). La quota lipidica non deve eccedere il 15% 
delle calorie totali non proteiche e la somministrazio-
ne delle emulsioni va effettuata con cautela e a bas-
sa velocità per i possibili effetti indotti dalla viscosità 
delle miscele sulla diffusione dei gas e sul rapporto 
ventilazione/perfusione, in particolare nei pazienti con 
più grave enfisema polmonare; è stato documentato 
anche broncospasmo in corso di infusione a velocità 
elevata (> 30 gtt/m per emulsioni al 10%). Il paziente 
stabile e cronico tollera quantità superiori di lipidi (fi-
no al 40% delle calorie totali). L’apporto proteico va 

Tabella I. Gas respiratori e substrati energetici.
ml O2 

consumata
ml CO2 

prodotta
1 kcal (glucidi) 221 221
1 cal (lipidi) 224 159
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stimato sulla base del grado di catabolismo, da un 
minimo di 0,8-1,2 g/kg/die fino a 1,2-1,5 g/kg/die nel 
malnutrito grave. Tutti i nutrienti essenziali, in partico-
lare K, P, Mg e Ca devono essere forniti in quantità 
adeguate stimate sulla base del fabbisogno  17. Nei 
pazienti BPCO in condizioni stabili non vi è necessità 
di una prescrizione dietetica particolare se il paziente 
è in grado di assumere alimenti in modo adeguato: in 
questi casi è sufficiente accertare che l’apporto ca-
lorico sia pari a 1,5-1,6 x REE, con una distribuzione 
normale dei principi nutritivi, incoraggiare i pazienti a 
frazionare la dieta in 5-6 pasti e a scegliere gli alimenti 
e le confezioni più digeribili.
I pazienti in condizioni respiratorie stabili sono in grado 
di compensare facilmente un eccesso nella produzio-
ne di CO2, avendo una riserva ventilatoria sufficiente. 
Un’attenta sorveglianza nutrizionale deve identificare 
i pazienti ad alto rischio, per esempio quelli con dimi-
nuzione degli introiti e perdita di peso involontaria, o 
con problemi metabolici e digestivi. La comparsa di 
segni di malnutrizione associata a una ridotta funzio-
nalità respiratoria, con alterazione dei parametri ven-
tilatori ed emogas-analitici, deve far modificare l’ap-
proccio dietetico.

Diete iperlipidiche nei pazienti  
con insufficienza respiratoria
Nella nostra esperienza le diete iperlipidiche (pulmo-
nary diets) nei pazienti con IR e PEM dimostrano una 
significativa efficacia. L’apporto calorico deve esse-
re incrementato a circa 1,7-1,9 x REE, con il 15% 
delle kcal totali costituito da proteine, con riduzione 
dei carboidrati al 41-45% e con aumento dei grassi 
al 40-45%: una dieta ipercalorica “polmonare” non 
può essere attuata mantenendo una distribuzione 
normale dei principi nutritivi in quanto l’attivazione 
della lipogenesi da glucosio comporta una produzio-
ne di CO2 trenta volte maggiore rispetto a quella che 
si verifica nella sintesi dei trigliceridi a partire dagli 
acidi grassi. Per la ridotta riserva ventilatoria, il pa-
ziente non può tollerare il carico di carboidrati forni-
to da una dieta ipercalorica normalmente distribuita 
(CHO 50-60% delle calorie totali) che può provocare 

accentuazione della dispnea, incremento del livello 
di PaCO2 e riduzione della performance muscolare, 
con il rischio conseguente di uno scompenso acu-
to 17. Una dieta iperlipidica può essere realizzata con 
alimenti naturali e deve prevedere la limitazione degli 
acidi grassi saturi aterogeni (palmitico, laurico, miri-
stico) sotto al 10% delle calorie totali (lo stearico non 
va ridotto), e quella del colesterolo sotto ai 250 mg/
die; va invece privilegiato l’apporto di acidi monoin-
saturi fino al 18-20% dell’energia totale e devono 
essere rappresentati gli omega-3 (acido linolenico e 
i suoi derivati EPA e DHA).
Il rapporto tra gli acidi grassi saturi/monoinsaturi/po-
linsaturi è di circa 1:2:1. Nella scelta delle pietanze il 
pesce è previsto quattro volte a settimana per favo-
rire l’apporto degli omega-3. Quando il paziente è in 
grado di assicurare una compliance elevata si man-
tengono i soli alimenti naturali, frazionati in 5-6 pa-
sti e scelti con il criterio della maggiore digeribilità. In 
caso contrario, deve venire tempestivamente avviata 
una nutrizione parenterale periferica di supporto (ad 
esempio, nel paziente con anoressia grave e distur-
bi gastro-intestinali importanti), oppure un supporto 
per via orale impiegando una soluzione iperlipidica, 
di norma somministrata lontano dai pasti principali in 
piccoli boli refratti, o somministrazioni per sonda pos-
sono essere prese in considerazione in casi selezio-
nati  26 27 (Tab.  II). I risultati di una nostra esperienza 
sono riportati nella Figura 2.
Rispetto alla distribuzione standard, una dieta iper-
lipidica permette di ridurre la produzione di CO2 per 
unità calorica, a parità di consumo di O2, di migliorare 
i parametri ventilatori ed emogas-analitici (PaCO2), ri-
ducendo la dispnea post-prandiale, di favorire l’inta-
ke energetico per la maggiore densità calorica e non 
incide sul rischio cardiovascolare migliorando addi-
rittura i valori delle HDL (Fig. 3). La riabilitazione nu-
trizionale così condotta determina effetti positivi già 
in tempi brevi (20-30 giorni) incrementando il peso e 
la massa magra (FFM): il miglioramento significativo 
dei test di funzionalità respiratoria (endurance e PMI 
max) e della forza dei muscoli scheletrici (dinamome-
tro, cicloergometro) sono conseguenti alla correzio-
ne del deficit intracellulare di substrati energetici e di 
nutrienti essenziali, quali i minerali P, Mg, K, oltre che 

Tabella II. Integratori per os e per sonda (valori di riferimento per 100 ml di prodotto).
Nome 
prodotto

Via di 
somministrazione

Casa 
farmaceutica

Proteine Glucidi Lipidi Calorie Confezione

Pulmocare Os Abbott 6,25 g 10,57 g 9,33 g 1,5 kcal/ml Lattina da 250 ml
Supportan drink Os Fresubin Kabi 5,85 g 10,4 g 702 g 1,3 kcal/ml Bottiglia da 200 ml
Oxepa NE Abbott 6,25 g 10,6 g 9,37 g 1,5 kcal/ml Bottiglia da 500 ml
Supportan NE Fresubin Kabi 5,9 g 10,4 g 7,2 g 1,3 kcal/ml Bottiglia da 500 ml



7

Insufficienza respiratoria e problematiche nutrizionali

to in ALI e ARDS. Nella nostra esperienza comune, 
si evidenzia la possibilità di arrestare il catabolismo 
proteico e di avviare la ripresa di una fase anabolica: il 
miglioramento dello stato di nutrizione e dell’efficienza 
muscolare rappresenta uno dei principali obiettivi di 
un programma individualizzato di sorveglianza e riabi-
litazione multispecialistiche 29.
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Il tè verde è forse la bevanda maggiormente consumata al mondo fat-
ta eccezione per l’acqua.
In Giappone il tè verde è la bevanda nazionale. Molto noto è il cosid-
detto paradosso nipponico: i Giapponesi, pur essendo grandi fumato-
ri sono quelli che meno si ammalano di tumore al polmone. Pertanto, 
visto il larghissimo consumo di tè verde l’interesse degli oncologi si è 
da tempo focalizzato su questa sostanza per vedere se vi sono rela-
zioni sulla ridotta prevalenza delle neoplasie polmonari e l’assunzione 
di questa bevanda, anche se ancora siamo nel campo di pura ipotesi, 
ma è comunque una ipotesi che potrebbe avere un qualche fonda-
mento una volta verificata in maniera scientifica e molto rigorosa onde 
evitare falsi e facili entusiasmi.
Benché non abbia controindicazioni il suo dosaggio non deve supera-
re le 4-6 tazze di infuso al giorno in quanto il tè verde contiene anche 
modeste quantità di caffeina il cui sovradosaggio ha influenza eccita-
toria sul Sistema Nervoso Centrale.
Non esistono controindicazioni mediche all’assunzione del tè verde se 
si fa eccezione per i pazienti che assumono antidepressivi, in quanto i 
tannini contenuti nel tè verde potrebbero rallentare l’assorbimento de-
gli antidepressivi stessi. Pertanto si consiglia di bere il tè almeno due 
ore dopo l’assunzione del medicinale.
Dati epidemiologici suggeriscono che il consumo di tè verde possa es-
sere utile nella prevenzione delle malattie cardiovascolari e in alcuni tipi 
di neoplasie. L’effetto sarebbe attribuibile alle proprietà antiossidanti 
dei flavonoidi presenti nel tè verde e, per quanto riguarda le malattie 
cardiovascolari, le catechine ridurrebbero i livelli plasmatici di coleste-
rolo LDL e trigliceridi attraverso la riduzione dell’assorbimento intesti-
nale dei grassi introdotti con la dieta.
E infatti il tè verde costituisce un valido supporto nutrizionale nella pre-
venzione di alcune neoplasie grazie alla sua attività antimutagenica, 
come evidenziato in numerosi studi internazionali, dovuta alla presen-
za, in questa bevanda, di polifenoli tra cui la epigallocatechina-3-gal-
late (EGCG). I polifenoli hanno una riconosciuta azione antiossidan-
te intervenendo così nella prevenzione dello stress ossidativo che è 
alla base di numerose malattie croniche soprattutto cardiovascolari. 
L’azione dell’EGCG si espleta inducendo l’apoptosi cellulare e iniben-
do la crescita cellulare delle cellule neoplastiche.
Tra le neoplasie nelle quali l’introduzione, nella dieta, del tè verde può 
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essere un valido supporto, secondo vari studi inter-
nazionali, vi è il cancro della prostata, neoplasia tra le 
più diffuse negli uomini in età adulta e senile e secon-
da causa di morte nel sesso maschile. Studi su topi 
hanno evidenziato che l’introduzione, nella dieta, di tè 
verde ha ridotto la grandezza finale del tumore e delle 
metastasi e riduzione plasmatica dei livelli di testoste-
rone. L’incidenza del cancro della prostata è bassa 
negli asiatici che consumano, in maniera generosa, 
alimenti quali soia, tè verde e pesce, che hanno no-
toriamente esaltate proprietà antiinfiammatorie e an-
tiossidanti. Analoghe segnalazioni sono riportate per 
neoplasie del pancreas e della mammella.
Di contro nelle popolazioni europee e americane, nel-
le quali il consumo degli alimenti sopra riportati è net-
tamente inferiore, queste neoplasie sono molto più 
frequenti.
È noto che l’approccio nutrizionale (dieta ricca in ver-
dure e frutta) è un importante presidio terapeutico nel 
trattamento delle neoplasie intestinali. Tra gli alimenti 
da consumare vi sono specialmente tè verde, cipolle e 
mele. Sono in corso studi per valutarne scientificamen-
te l’efficacia nella prevenzione di questo tipo di tumori.
A livello intestinale, infine, ha azione stimolante sulla 
funzione della flora batterica.
Alcuni studi hanno evidenziato, inoltre, che l’azione 
antiinfiammatoria dei polifenoli è utile anche nell’inte-
grazione nutrizionale nei soggetti affetti da artrite reu-
matoide.
Evidenze scientifiche, infine, hanno dimostrato come 
l’introduzione nella dieta del diabetico di tipo 2 di tè 
verde contribuisca a una migliore gestione della ma-
lattia diabetica.
L’azione antiossidante spiccata del tè verde agisce 
anche sui meccanismi dell’invecchiamento ritardan-
do gli effetti negativi dello stesso.
Per tali motivi il consumo abituale di tè verde, oltre a 
tutti gli alimenti della dieta mediterranea, associato a 
una modifica dello stile di vita (attività fisica, prevenzio-
ne dell’obesità, ecc.) è un valido supporto nutrizionale 
nella prevenzione di vari tipi di neoplasie, di malattie 
croniche degenerative e cardiovascolari ritardando in 
generale l’invecchiamento grazie alle sue proprietà an-
tiossidanti ormai universalmente riconosciute.
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Il fenomeno degli integratori alimentari – anche grazie al massiccio im-
patto sui media da parte dell’industria – sta raggiungendo dimensioni 
rilevanti, che devono stimolare alla riflessione per gli effetti che ciò può 
determinare sull’opinione pubblica e sulla salute dei cittadini. Pertanto 
si rende necessario avere un quadro abbastanza completo per poter 
esprimere un giudizio di merito. 
Secondo il decreto legislativo n. 169 del 21 maggio 2004, attuazione 
della direttiva 2002/46/CE, si definiscono integratori alimentari (oppure 
con i sinonimi “complemento alimentare” o “supplemento alimentare”) 
“i prodotti alimentari destinati a integrare la comune dieta e che costi-
tuiscono una fonte concentrata di sostanze nutritive, quali le vitamine 
e i minerali, o di altre sostanze aventi un effetto nutritivo o fisiologico, in 
particolare ma non in via esclusiva aminoacidi, acidi grassi essenziali, 
fibre ed estratti di origine vegetale, sia monocomposti che pluricom-
posti, in forme predosate”.
Il loro uso nella nostra alimentazione dipende anche dalla modificazio-
ne delle abitudini alimentari; il passaggio dallo slow food al fast food, 
infatti, crea le carenze alimentari che con queste sostanze si cerca di 
compensare. Il concetto di dieta mediterranea, di cui siamo esporta-
tori nel mondo, dovrebbe essere molto più rivalutato rispetto a un’ali-
mentazione di tipo anglosassone.

Uso e abuso degli integratori
Innanzitutto è necessario capire quando vi sia effettiva necessità di 
assunzione degli integratori, tenendo presenti nel contempo i danni 
causati all’organismo da eventuali abusi.
Ad esempio i prodotti finalizzati all’integrazione energetica possono 
essere efficacemente sostituiti con alimenti ricchi di glucidi come ce-
reali e marmellate, avendo cura di scegliere prodotti con zuccheri non 
molto complessi e quindi assorbibili più rapidamente.
Per compensare invece le perdite di acqua e sali minerali dovute alla su-
dorazione, si possono ottenere ottimi risultati – in modo assolutamente 
naturale – incrementando il consumo di ortaggi e di frutta fresca. 
Discorso a parte meritano gli integratori proteici, spesso abusati dagli 
sportivi, che dovrebbero essere sempre assunti sotto controllo me-
dico, in quanto un loro abuso è dannoso per i reni. In genere, co-
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munque, la quota proteica necessaria può esser fa-
cilmente reperita negli alimenti senza dover ricorrere 
agli integratori del commercio. Sono infatti ricchi di 
proteine la carne, il pesce, le uova, i legumi, i cereali, 
il latte e i suoi derivati.
Tra gli integratori più usati dagli sportivi merita una ri-
flessione la creatina, che favorisce la sintesi proteica 
e il trofismo muscolare, aiutando il muscolo a lavorare 
di più e favorendo i processi di recupero. È presente 
nella comune alimentazione e in parte è anche pro-
dotta dall’organismo: dunque non si capisce perché 
debba essere oggetto di supplementazione quando è 
così diffusa in natura. Alcuni sportivi la assumono per 
migliorare la performance, ma il suo utilizzo è giusti-
ficato solo in circostanze particolari (ad esempio per 
un aumentato fabbisogno o per una ridotta capacità 
di sintesi da parte dell’organismo) e sempre dopo va-
lutazione medica, in quanto non esente da rischi.
Esistono poi vari prodotti o loro combinazioni, con re-
clamizzata valenza nutrizionale, sui quali pesa anche il 
riscontro di pubblicità ingannevole, assolutamente da 
evitare. Sono spesso indicati con il termine generico 
di “ricostituenti”.
Infine un cenno agli integratori contenenti ferro, molto 
utilizzati dagli atleti, soprattutto da quelli che pratica-
no attività di tipo aerobico. Anche queste terapie so-
no, in moltissimi casi, prive di logicità potendo essere 
sostituite da alimenti naturali ricchi in ferro.
Come comportarsi alla luce di quanto esposto?
Con una alimentazione sana e variata, un program-
ma di allenamento adeguato alle proprie capacità, il 
rispetto dei tempi naturali di recupero da parte dell’or-
ganismo. E prestazioni sportive possibili nel rispetto 
della nostra salute. Il ricorso agli integratori può es-
sere d’aiuto soltanto nei casi di reale necessità e sol-
tanto nelle dosi e nei tempi stabiliti da un medico nu-
trizionista esperto.
Uno dei pericoli più seri è il binomio integratori-attività 
sportiva specie a livello di palestre, nelle quali l’uso 
(o meglio l’abuso) degli integratori produce di sicuro 
due effetti:
•	 danni alla salute;
•	 incremento negli affari per chi produce tali sostanze.

Altro campo “minato” sono gli integratori nelle diete 
dimagranti, spesso causa di disturbi del comporta-
mento alimentare fino all’anoressia, specie nelle gio-
vani donne.
In conclusione è da bandire l’uso ingiustificato e sen-
za controllo medico di tali sostanze per i pericoli che 
possono portare. Di converso l’uso di alcuni integra-
tori – quando il medico ne ravvisi la reale necessità e 
in assenza di fonti naturali di approvvigionamento – è 
consentito, ma comunque alla stregua di un farmaco, 

di cui bisogna conoscere usi, dosi terapeutiche, effetti 
collaterali e controindicazioni.

La normativa vigente
La legislazione, in materia di integratori, ha prodotto 
una serie di provvedimenti che brevemente vengono 
di seguito elencati.

1. Decreto legislativo n. 169/2004, attuazione della 
direttiva 2002/46/CE
Stabilisce gli elenchi e i criteri di purezza delle fonti 
delle vitamine e dei sali minerali ammessi nella fabbri-
cazione degli integratori alimentari.
Per quanto riguarda l’etichettatura, il d.lgs. 169/2004 
impone:
•	 il divieto di attribuire proprietà terapeutiche o di 

prevenzione delle malattie agli integratori nell’eti-
chettatura, nella pubblicità e nella presentazione 
del prodotto;

•	 il divieto di ricorrere – nell’etichettatura, nella pre-
sentazione e nella pubblicità degli integratori ali-
mentari – a diciture che affermino o sottintendano 
che una dieta equilibrata e variata non è general-
mente in grado di apportare le sostanze nutritive 
in quantità sufficienti;

•	 l’obbligatorietà delle seguenti informazioni:
–– nome delle categorie di sostanze che caratte-

rizzano il prodotto;
–– dose di assunzione giornaliera raccomandata;
–– avvertenza a non eccedere le dosi raccoman-

date;
–– indicazione che gli integratori non vanno intesi 

come sostituti di una dieta variata;
–– indicazione che i prodotti devono essere tenuti 

fuori dalla portata dei bambini;
–– effetto nutritivo o fisiologico attribuito al pro-

dotto;
•	 l’obbligatorietà dell’informazione in etichetta circa 

il contenuto nutrizionale, con quantità espressa 
numericamente per ciascun nutriente e se neces-
sario la percentuale della Razione Giornaliera Rac-
comandata che esso rappresenta.

Per quanto riguarda la pubblicità degli integratori co-
adiuvanti di regimi dietetici ipocalorici volti alla ridu-
zione del peso, il provvedimento non consente alcun 
riferimento ai tempi o alla quantità di perdita di peso 
conseguenti al loro impiego. Inoltre i messaggi pub-
blicitari di questi prodotti devono richiamare la neces-
sità di seguire comunque una dieta ipocalorica ade-
guata e di rimuovere stili di vita troppo sedentari, e 
– nel caso siano previste delle avvertenze – il messag-
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Circolare del Ministero della salute  
del 30 novembre 2005, n. 3
Questo provvedimento aggiorna le “Linee guida sui 
criteri di composizione e di etichettatura dei prodot-
ti adattati a un intenso sforzo muscolare, soprattutto 
per sportivi”, a suo tempo introdotte dalla circolare 
ministeriale 7 giugno 1999, n. 8.
La circolare disciplina gli integratori che più diffusa-
mente sono assunti da chi fa sport e che hanno in 
tempi recenti un boom di vendite, legato soprattutto 
alle palestre, classificandoli e fissando specifici requi-
siti per i loro valori nutrizionali e per la loro composi-
zione. Eccone di seguito una breve sintesi.

1.	 Prodotti finalizzati all’integrazione energetica. A 
base di carboidrati, che devono fornire almeno 
il 75% dell’energia totale. Nel caso di bevande, 
la concentrazione di carboidrati metabolizzabile 
deve essere pari ad almeno il 10% (peso/volu-
me) e fornire almeno il 75% dell’energia totale. 
L’apporto energetico non deve essere inferiore 
a 200 kcal per porzione, salvo prodotti destina-
ti a situazioni particolari (es. razioni d’attesa). Il 
prodotto può essere integrato con vitamina B1 o 
con altre vitamine del gruppo B, (B2, niacina e 
B6), il cui tenore deve essere correlato all’apporto 
energetico fornito, con vitamina C, il cui tenore 
deve corrispondere ad almeno il 30% della RDA 
per porzione, ed eventualmente con altri nutrienti 
ad azione antiossidante in quantità adeguata. Se 
sono presenti lipidi in quantità significativa e con 
finalità energetica, qualora contenenti acidi gras-
si polinsaturi, è auspicabile l’integrazione con vi-
tamina. Il numero delle porzioni consigliate deve 
essere correlato alla durata della prestazione e 
all’entità dello sforzo.

2.	 Prodotti con minerali destinati e reintegrare le per-
dite idrosaline causate dalla sudorazione conse-
guente all’attività muscolare svolta. Contengono 
elettroliti (auspicabile la presenza di ioni cloro, po-
tassio e magnesio). Le basi caloriche devono es-
sere costituite per almeno il 75% da carboidra-
ti semplici e/o maltodestrine. Il tenore energetico 
deve essere compreso tra 80 e 350 kcal/l. L’inte-
grazione con vitamina C ed eventualmente con al-
tri nutrienti è facoltativa. Per ciascuno ione (sodio, 
cloro, potassio, magnesio) la Circolare fissa livelli 
massimi consentiti per litro. 

3.	 Prodotti finalizzati all’integrazione di proteine. È 
stato fissato un livello qualitativo minimo (il co-
siddetto “valore biologico”, che deve essere pari 
almeno all’80% dell’indice chimico della proteina 
di riferimento FAO/OMS). Le calorie fornite dalla 
componente proteica devono essere dominanti ri-

gio pubblicitario deve contenere un invito esplicito a 
leggerle con attenzione.
Tra gli aspetti più importanti regolamentati dal prov-
vedimento in esame, merita una menzione particola-
re anche l’immissione in commercio degli integratori 
alimentari. Al momento della prima commercializza-
zione di uno di questi prodotti, infatti, l’impresa inte-
ressata è tenuta a informarne il ministero della salute 
mediante la trasmissione di un modello dell’etichet-
ta. Questo obbligo, in realtà, era già vigente prima 
dell’entrata in vigore del d.lgs. 169/2004, ma spesso 
se ne faceva un uso distorto a mero fine pubblicita-
rio, con messaggi che riferivano dell’avvenuta notifica 
utilizzando formule che in qualche modo davano a 
intendere al consumatore che il prodotto fosse stato 
“autorizzato” o “approvato” (con implicita valenza di 
approvazione della qualità o efficacia) dal ministero, 
inducendolo persino, talvolta, a credere che lo stesso 
messaggio informativo o pubblicitario fosse stato vi-
sionato e corrispondesse a verità. Per ovviare a que-
sto inconveniente, il d.lgs. 169/2004 ora vieta espli-
citamente la citazione della procedura di notifica sia 
nell’etichettatura che nella pubblicità.

Decreto Ministeriale 7 ottobre 1998, n. 519
Il Decreto ha introdotto la disciplina degli “alimen-
ti destinati a diete ipocaloriche volte alla riduzione di 
peso”, fissando i requisiti di composizione e di eti-
chettatura degli alimenti sostitutivi dei pasti: barrette, 
bevande, snack e altre forme tipiche del pasto sosti-
tutivo ipocalorico da allora devono riportare la deno-
minazione obbligatoria: “sostituto dell’intera razione 
alimentare giornaliera per il controllo del peso” oppu-
re “sostituto di un pasto ...”.
È dunque necessario che il fabbricante indichi il valore 
energetico del prodotto, il contenuto numericamente 
specificato di proteine, carboidrati e grassi, la quan-
tità media di vitamine e minerali per i quali il decreto 
ha fissato requisiti di presenza obbligatoria, istruzioni 
per un’adeguata preparazione, se necessaria, racco-
mandazioni sull’assunzione sufficiente di liquidi e, so-
prattutto, l’indicazione che il prodotto non deve es-
sere usato per più di tre settimane senza il controllo 
del medico.
Infine, perché il consumatore capisca i limiti di un’ali-
mentazione sostitutiva e non attribuisca potere dima-
grante al prodotto in sé, è obbligatorio menzionare 
l’utilità solo nell’ambito di una dieta ipocalorica, che 
comprenda necessariamente altri alimenti. A discipli-
nare una diffusa e scorretta prassi pubblicitaria che 
indicava tempi e quantità di peso del previsto dima-
grimento, il decreto vieta esplicitamente ogni riferi-
mento a essi e proibisce di vantare poteri di inibizione 
della fame.
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il parere del medico. Il prodotto è controindica-
to nei casi di patologia renale, epatica, in gravi-
danza e al di sotto dei 14 anni”. 

–– Prodotti contenenti derivati di aminoacidi.
-- Creatina. Indicata per attività che richiedo-

no in tempi ristretti sforzi altamente dispen-
diosi, soprattutto se ripetuti. Apporto gior-
naliero suggerito: 3 g/die. Apporti giornalieri 
pari a 4-6 g sono ammessi solo in rappor-
to a un più elevato peso corporeo e sotto 
controllo medico per un periodo massimo 
di trenta giorni. Avvertenze da riportare in 
etichetta: “In caso di uso prolungato (oltre 
le 6-8 settimane) è necessario il parere del 
medico. Il prodotto è controindicato nei ca-
si di patologia renale, in gravidanza e al di 
sotto dei 14 anni”.

-- L-Carnitina. Favorisce l’ossidazione degli 
acidi grassi a livello dei mitocondri. Avver-
tenze da riportare in etichetta: “Il prodotto 
è controindicato in gravidanza e al di sotto 
dei 14 anni”. 

5.	 Altri prodotti con valenza nutrizionale, adattati a un 
intenso sforzo muscolare. Sono prodotti a base di 
carnosina, trigliceridi a catena corta e media, an-
tiossidanti non vitaminici. La circolare ne rinvia la 
valutazione sulla base dei tenori, delle indicazioni 
e delle destinazioni d’uso.

6.	 Combinazioni dei suddetti prodotti. La circolare ne 
rinvia la valutazione sulla base delle associazioni 
proposte, dell’idoneità e della sicurezza d’uso.

Si ringrazia l’Adiconsum per la revisione del testo.

spetto alle calorie totali del prodotto. Se aggiun-
ta, la vitamina B6 deve essere presente in quantità 
non inferiore a 0,02 mg/g di proteine. Avvertenze 
da riportare in etichetta: in caso di uso prolungato 
(oltre le 6-8 settimane) è necessario il parere del 
medico. Il prodotto è controindicato nei casi di pa-
tologia renale, epatica, in gravidanza e al di sotto 
dei 14 anni.

4.	 Prodotti finalizzati all’integrazione di aminoacidi e 
derivati.
–– Aminoacidi ramificati (leucina, isoleucina e vali-

na). La quantità di assunzione giornaliera com-
plessiva non deve superare i 5 g, e la leucina 
deve rappresentare il componente prevalente 
(si propone come ottimale il rapporto 2:1:1). 
Consigliabile l’associazione con vitamina B6 ed 
eventualmente con altre vitamine del gruppo 
B. Avvertenze da riportare in etichetta: “In ca-
so di uso prolungato (oltre le 6-8 settimane) è 
necessario il parere del medico. Il prodotto è 
controindicato nei casi di patologia renale, in 
gravidanza e al di sotto dei 14 anni.” 

–– Aminoacidi essenziali e altri aminoacidi. Devo-
no essere presenti in idonee proporzioni tra lo-
ro e vanno specificate le indicazioni d’uso del 
prodotto. Gli apporti consigliati devono tener 
conto delle altre fonti proteiche assunte con la 
dieta; in relazione alla loro entità, se ne deve 
proporre una assunzione frazionata. Consiglia-
bile l’associazione con vitamina B6 ed even-
tualmente altre vitamine del gruppo B. Avver-
tenze da riportare in etichetta: “In caso di uso 
prolungato (oltre le 6-8 settimane) è necessario 
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Gli acidi grassi polinsaturi sono generosamente presenti nel pesce az-
zurro che, per tali motivi, è considerato un alimento fondamentale del-
la dieta mediterranea tesa al miglioramento e al mantenimento della 
salute nell’uomo.
Il consumo di pesce, molto pronunciato in Giappone, influisce sull’as-
setto lipidico e infatti i giapponesi sono la popolazione con più basso 
indice aterosclerotico. Che si tratti di un fatto ambientale e non gene-
tico è dimostrato attraverso uno studio che coinvolgeva giapponesi 
abitanti in Giappone e giapponesi abitanti in America confrontati con 
americani caucasici. Il livello di lipidi dei giapponesi abitanti in patria era 
significativamente inferiore a quello dei loro connazionali residenti negli 
Stati Uniti il cui livello era paragonabile agli americani bianchi.
Oltre all’Italia, paese universalmente riconosciuto come patria della 
dieta mediterranea, anche in altri paesi che hanno subito influenze 
dalla cultura gastronomica araba ricca in frutta e verdura come l’An-
dalusia si può notare l’effetto benefico di questo tipo di alimentazione.
La supplementazione con grassi polinsaturi omega-3, la regolare as-
sunzione di fibre hanno azione preventiva e terapeutica sulle malattie 
cardiovascolari. Tra i meccanismi imputati nella genesi delle cardiova-
sculopatie vi è il ruolo centrale delle citochine infiammatorie TNF-alfa 
che inducono infiammazione endoteliale, stress ossidativo e apopto-
si nonché favoriscono la trombosi endovasale. La supplementazio-
ne nella dieta con omega-3 induce una significativa riduzione della 
produzione delle TNF-alfa con conseguente miglioramento del quadro 
vascolare e riduzione della rigidità arteriosa postprandiale riducendo 
così il rischio cardiovascolare. Inoltre tale supplementazione riduce la 
proliferazione dei linfociti B e T riducendo i meccanismi ossidativi. La 
combinazione di arginina e PUFA modifica la reattività dei macrofagi.
In specifico, per quanto riguarda le malattie vascolari periferiche la 
supplementazione nella dieta con olio di oliva e acidi grassi polinsa-
turi produce effetti benefici aumentando nel plasma la quantità di aci-
di grassi polinsaturi omega-3 e riducendo la suscettibilità delle LDL 
all’ossidazione.
Alcuni studi hanno anche evidenziato che la supplementazione con 
omega-3 e l’estratto di verbena (che ha importanti proprietà antiossi-
danti) riducono la sintomatologia dolorosa migliorando lo stato gene-
rale di salute in soggetti defedati.
In effetti anche studi su soggetti affetti da patologie reumatiche croni-
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che hanno dimostrato come l’implementazione nella 
dieta di acidi grassi polinsaturi omega-3 possa por-
tare giovamento in queste patologie ed essere valido 
complemento del trattamento del Lupus Erythemato-
sus e nella spondilite anchilosante.
La dieta mediterranea, ricca in omega-3, riduce l’in-
sorgenza del carcinoma della prostata paragonata 
con la dieta anglosassone. L’acido docosoesanoico, 
presente negli omega-3, modula gli effetti dello stress 
ossidativo inibendo la crescita delle cellule tumorali 
prostatiche. Ha infine effetto positivo nella gestione 
della cachessia postcancerosa.
Uno studio sperimentale su ratti ha dimostrato che la 
supplementazione nel latte materno di acido docoso-
esanoico riduce l’infiammazione polmonare nei ratti 
neonati esposti a iperossidazione favorendo la cresci-
ta alveolare mentre nei ratti giovani l’implementazio-
ne nella dieta migliora l’assetto minerale e la struttura 
ossea specie a livello del femore.
Un analogo studio sui maiali ha dimostrato effetto po-
sitivo di tale implementazione in caso di lesioni osteo-
condritiche a livello della cartilagine.
Inoltre la dieta mediterranea è ricca di acido oleico e 
polifenoli contenuti rispettivamente nell’olio di oliva e 
nel vino che insieme agli omega-3 sono fattori pro-
tettivi, oltre che per le malattie cardiovascolari, anche 
per i tumori della mammella, del colon retto e del-
la prostata. Effetti positivi sono stati anche riscontrati 
nelle MICI e in particolare nel morbo di Crohn e nelle 
coliti ulcerative riducendone gli effetti collaterali.
Nei soggetti sottoposti a esofagectomia per cancro 
dell’esofago la nutrizione enterale arricchita con aci-
do eicosapentaenoico preserva la massa magra ri-
ducendo il catabolismo cellulare rispetto a soggetti 
esofagectomizzati a cui non veniva inserito l’acido ei-
cosapentaenoico nella dieta.
Nei casi di malattie con sepsi importante l’assunzio-
ne di acidi grassi polinsaturi è un valido complemento 
nella gestione della sepsi stessa utilizzando anche la 
via intravenosa di somministrazione, specie nelle feb-
bri settiche postchirurgiche.
Il dipartimento PRIME dell’Università di Foggia ha 
condotto uno studio sui benefici dell’implementazio-
ne con semi di lino e omega-3 durante la stagione 
estiva nella dieta delle mucche da latte dimostrando 
che il latte prodotto in soggetti sottoposti a tale im-
plementazione mostra una riduzione degli acidi grassi 
saturi e un incremento degli acidi grassi polinsaturi ri-
ducendo gli effetti aterosclerotici del latte stesso.
Un altro studio anglosassone similare ha dimostrato 
come l’arricchimento nella dieta delle mucche da latte 
con PUFA e semi di soia tostati fa produrre latte a più 
basso contenuto di grassi.
L’ATLANTIC Trial, condotto su anziani operati per frat-

tura di femore, ha evidenziato che la supplementazio-
ne nella dieta con omega-3, a seguito di intervento 
di riduzione della frattura, riduce l’infiammazione, mi-
gliora lo stato nutrizionale modificando positivamen-
te il decorso postoperatorio e quindi la qualità di vita 
in questi soggetti. Altre osservazioni scientifiche al-
largano lo spettro d’azione al decorso operatorio in 
genere.
Gli acidi grassi omega-3 sono componenti fonda-
mentali delle membrane cellulari e giocano un ruolo 
importante nelle funzioni cellulari preservandone l’in-
tegrità e le funzioni fisiologiche. A livello nervoso sono 
presenti nei fotorecettori e nelle membrane sinaptiche 
proteggendo funzioni come la vista, la memoria, il fi-
siologico invecchiamento e influendo positivamente 
in patologie quali l’Alzheimer, il morbo di Parkinson,la 
degenerazione maculare e altre patologie cerebrali. 
Infine agiscono preservando la struttura a livello neu-
ronale con effetti positivi sul declino cognitivo lega-
to all’età. Per quanto riguarda il morbo di Alzheimer, 
benché la causa scatenante sia ancora sconosciuta, 
pare che l’oligomero solubile beta amiloide (Abeta) sia 
implicato nel danno a livello delle sinapsi e nella morte 
neuronale all’esordio dell’Alzheimer. Una dieta ricca di 
omega-3 contribuisce a mantenere una quantità ade-
guata di lipidi a livello delle membrane cellulari preve-
nendo così la produzione di Abeta e potrebbe ritarda-
re così l’insorgenza della malattia stessa.
Meccanismo analogo viene descritto anche nel trat-
tamento complementare della depressione e dell’ag-
gressività modulando i processi formativi e mnemoni-
ci a livello limbico e dell’ippocampo.
L’associazione degli acidi grassi polinsaturi con le 
statine ha effetto sinergico sulle malattie aterosclero-
tiche sia a livello cerebrale che cardiovascolare.
Osservazioni sulla prevenzione della preclampsia du-
rante la gravidanza e nella prevenzione della depres-
sione post-partum sono state evidenziate in alcuni 
studi ma la scarsità degli studi non permette, al mo-
mento, di dare un giudizio su tale argomento anche 
se tale strada dovrebbe essere meglio esplorata.
A livello cutaneo l’arricchimento della dieta con aci-
di grassi polinsaturi omega-3 aumenta la protezione 
verso i raggi ultravioletti sebbene l’effetto sia molto in-
feriore a quello delle creme solari. Tale osservazione, 
comunque incoraggia il trattamento combinato.
Nei pazienti adulti defedati per età o a seguito di pato-
logie neoplastiche l’introduzione degli omega-3 ha ef-
fetti anabolizzanti sulle proteine muscolari attraverso 
un meccanismo mediato dall’iperinsulinemia.
Nei soggetti sottoposti a emodialisi, defedati e con ri-
duzione dell’appetito, l’introduzione di omega-3 nella 
dieta migliora il trofismo aumentando l’appetito so-
pratutto nei soggetti maschi. La somministrazione 
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intravenosa di omega-3 durante la seduta dialitica è 
ben tollerata dai pazienti e riduce la risposta infiam-
matoria in corso di emodialisi. Altre osservazioni in 
soggetti emodializzati da lungo tempo dimostrano 
anche un miglior controllo della pressione arteriosa.
Uno studio condotto in Australia, infine, partendo dal-
le proprietà antinfiammatorie dei PUFA, ha dimostra-
to, su un campione di 2600 adulti, come la supple-
mentazione dei PUFA ha ridotto significativamente 
l’insorgenza di malattie croniche epatiche. In partico-
lare le steatosi epatiche e le NASH traggono impor-
tante giovamento dall’introduzione di queste sostan-
ze nella dieta.
Concludendo, i benefici dell’implementazione diete-
tica degli acidi grassi polinsaturi omega-3 sono così 
evidenti che il loro uso, ampiamente dimostrato nella 
dieta mediterranea, ha vantaggi in una serie di patolo-
gie nelle quali si inserisce come complemento senza 
nulla togliere alla terapia medica specifica.
Inoltre molti sono i campi in cui si stanno studiando gli 
effetti benefici di questa implementazione per cui l’as-
sunzione, attraverso un consumo regolare di pesce 
azzurro, degli acidi grassi polinsaturi omega-3 rappre-
senta un valido aiuto per il mantenimento di un buono 
stato di salute che deve comunque essere anche so-
stenuto da una corretta e regolare attività fisica.
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Alimenti ed erbe per la salute  
e il benessere
di Iacopo Bertini, Michelangelo Giampietro e Andrea Lugli

L’interesse verso gli alimenti e le erbe denominati non sempre a ra-
gione “salutistici” negli ultimi anni è notevolmente aumentato anche 
a motivo della pubblicità su mezzi di comunicazione e soprattutto su 
internet. Questo mondo immenso che ognuno di noi si trova a portata 
di “click” aumenta notevolmente le conoscenze ma ci si trova anche 
di fronte a notizie non controllate e talvolta non rispondenti alla realtà. 
D’altro canto gli integratori naturali sono facilmente reperibili e fanno 
parte a pieno titolo della dieta mediterranea tanto che, a parere dello 
scrivente, il ricorso a integratori del commercio dovrebbe essere riser-
vato solo in casi particolari in cui l’assunzione di quelli naturali non è 
possibile o è inadeguata per la presenza di specifiche patologie.
Le erbe fanno inoltre parte del nostro background sia storico e cultura-
le e vengono da sempre a loro attribuiti poteri quasi magici.
Scopo della presente pubblicazione di Iacopo Bertini, Michelangelo 
Giampietro e Andrea Lugli è quello di fare il punto su questo delicato 
argomento portando la loro esperienza e le loro approfondite cono-
scenze in modo da indicare al lettore le proprietà degli alimenti in que-
stione dipanando dubbi e indirizzando verso il corretto uso di quanto 
la natura mette da sempre a nostra disposizione per migliorare o man-
tenere il nostro stato di salute anche attraverso queste sostanze.
L’integrazione fra i tre autori con competenze specifiche diverse ma 
strettamente complementari ha il vantaggio di produrre un lavoro 
completo. Nel libro non sono contenuti, ovviamente, tutti gli alimenti e 
le erbe salutistici ma quelli di uso più comune e con i quali ci confron-
tiamo tutti i giorni.
L’impostazione scientifica del volume, che dà peso specifico elevato 
alla pubblicazione stessa, ben si coniuga con lo stile lineare e sobrio 
che consente a chi legge di apprendere con facilità concetti a volte 
ostici per i non addetti ai lavori e indirizzare verso il corretto uso di tali 
alimenti rifuggendo dai miti, spesso fallaci, ma indirizzando chi legge 
esclusivamente a quanto gli studi scientifici hanno dimostrato permet-
tendone, così, un uso eticamente corretto.

Giuseppe Pipicelli



21

ADI 2012;4:21-22

Risposte ai questionari precedenti
n. 2, vol. 3, 2011

SEZIONE DI AUTOVALUTAZIONE

Allergie e intolleranze alimentari nell’adulto • M.A. Fusco

Le vitamine • R. Mattei

1.	 Le allergie IgE mediate sono:

a.	 le sole allergie che inducono produzione di specifici anticorpi

b.	 allergie che vengono per lo più diagnosticate nei primi anni di vita

c.	 allergie per le quali non esiste una predisposizione genetica

d.	 allergie che compaiono solamente nei primi anni di vita

2.	 Le allergie alimentari sono presenti:

a.	 quasi unicamente nelle popolazione pediatrica

b.	 in maniera quasi sovrapponibile nei bambini e negli adulti

c.	 tendono tutte a scomparire nel tempo

d.	 sono presenti anche se con diversa incidenza in tutte le fasce di età

3.	 La cross reattività si verifica:

a.	 tra alimenti diversi della stessa famiglia

b.	 tra alimenti appartenenti a diverse famiglie botaniche

c.	 tra alimenti vegetali e pollini

d.	 in tutti questi casi

4.	 La diagnosi di intolleranza alimentare di tipo farmacologico si basa su:

a.	 il reperto nel sangue di specifiche anomalie a carico dei leucociti

b.	 è una diagnosi di esclusione ipotizzabile quando non si individui un’allergia alimentare

c.	 reazioni cutanee all’inoculazione di specifici ingredienti

d.	 specifici sintomi digestivi e respiratori

1.	 Cosa sono le vitamine?

a.	 sostanze organiche contenute negli alimenti utilizzate per il benessere dell’organismo

b.	 molecole organiche la cui carenza produce una patologia incurabile

c.	 nutrienti la cui biodisponibilità può rappresentare un fattore importante nel pianificare la loro assunzione

2.	 In Estremo Oriente il beri-beri, caratterizzato da sintomi neurologici e cardiaci, è tuttora un serio problema. Il deficit di una del-
le seguenti sostanze è responsabile del beri-beri:

a.	 colina

b.	 etanolamina

c.	 tiamina

d.	 serina

e.	 glicina

3.	 Il deficit di vitamina B12 causa:

a.	 cheratite

b.	 beri-beri

c.	 anemia perniciosa

d.	 scorbuto

e.	 rachitismo
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Le malattie infiammatorie croniche intestinali (MICI): ruolo dell’alimentazione nel modulare 
l’infiammazione • P. Pallini, M.L. Lazzaretto

4.	 Quale delle seguenti vitamine potrebbe risultare deficitaria in un individuo che decida di sostenere un’alimentazione comple-
tamente carnivora:

a.	 tiamina

b.	 niacina

c.	 cobalamina

d.	 piridossina

e.	 vitamina C

5.	 Quale delle seguenti affermazioni sulla vitamina A è vera:

a.	 non è una vitamina essenziale

b.	 non è strutturalmente correlata al tocoferolo

c.	 è un modulatore nucleare dell’espressione genica

d.	 deriva dall’etanolo

e.	 è anche detta opsina

6.	 In quali dei seguenti alimenti non è contenuto il carotene?

a.	 carote

b.	 albicocche

c.	 banane

d.	 spinaci

e.	 peperoni

1.	 La barriera intestinale ha il compito di:

a.	 proteggere la parete intestinale

b.	 proteggere l’intero organismo modulando l’assorbimento e l’immunità

c.	 garantire l’assorbimento dei nutrienti

d.	 selezionare le sostanze da assorbire

2.	 Le MICI (malattie infiammatorie croniche intestinali) sono:

a.	 malattie determinate da tossicità di alcuni alimenti

b.	 malattie infettive

c.	 malattie autoimmuni, caratterizzate da alterazioni dei meccanismi di tolleranza immunologica della mucosa gastrointestinale

d.	 malattie genetiche rare

3.	 L’infiammazione è:

e.	 un processo a espressione sistemica

f.	 un processo che ha un’espressione locale limitato nel tessuto infiammato

g.	 un processo esclusivamente metabolico

h.	 un processo che crea solo danni nel tessuto in cui origina

4.	 Le vie metaboliche e le vie dei precursori dell’infiammazione

a.	 hanno una regolazione ormonale

b.	 utilizzano substrati identici solo per la sintesi delle citochine

c.	 dipendono dalla quantità di energia disponibile

d.	 spesso si “intersecano”, come l’insulina e il TNF-α

5.	 Le MICI sono caratterizzate da una situazione di malnutrizione, che determina anche stati carenziali di alcuni micronutrienti, 
quali di questi hanno maggiori evidenze scientifiche nel modulare il processo infiammatorio:

a.	 sodio, potassio, albumina

b.	 ferro, vitamina B12

c.	 vitamina D3, vitamina C, Zn, magnesio

d.	 acido folico, vitamina B1, vitamina A




