ISSN
9”7722

22606483 -

80 683006”

o

postatarget

creative

C1/3128/2008

Posteitaliane

A D ..

Assoclazione Italiana
di Dietetica e Nutrizione Clinica

MAGAZINE

Fondata nel 1997
da Eugenio DEL TOMA e Giuseppe FATATI

s 2014 s






o~ ~ (o)) < o] [sa] Q [— |0 |0 [ D — | NN
~ ~ ~ [ce] [ee] (o)) QO |O |O |Of| O — | -
=
— o < =
o o wn — s
A & owmE = Q = g ~
9 |=9 < OO0 & Z w o = - =& g
o < < z s OoED = o ' E 2 g P 5]
z L |2 |&€ |2g5% |2 g = S S; 2 i b
= = Qo =z s = s £ = _Z5= 8 =
E O |x& |5 Sox2 (=<« 3 = = 82 s5zE28£:izz -8 2
zZ 5 |29 |2 z|¥ogZE |oE s E T £ £3:23%723:E%283:-:.:=
< L = ~ Z N = L o 2RS35 E S5 BES&LESES
=¥ (@] oOzZzznm ) (@] EER = g 228 B & E
woox o= 2 < =z ww &) I gssfnTe23geEBETEg3S
o £ < & Zz g|FEogY = = N w ) fe29reg5 5838285852
E 2 |¥Ng |2 Z|zkz® (22 & ol |3 & § 7 5583 SSEEEEEe2EESsE
2 uIT=S Z B : = = | 5 Lown E<Z2-588<8e5R82
& w o < - N oo Oz |o|x N = S 9 o sSEZ 3 2S08TSES S
5] o L 0 Z =< NNUY O ) o |la = | N eROENpadC“.l R-AARIBDE
< = K n < Vx|SO - o> |0 |5 Q n | > ‘L SS=Eg8Es eGmuﬂoma.mMim
g |2 2 |95 |9E4|%39g |m2 2|2 |&| |E|lwS|® 5 w.mmmmm.mgm@mmmmwmm@ﬂ
nMu S d g S5z |2oEN Seg 2R |~ g S|za|% S L 2ERSEESSSSSS8ESEEES
< < [efal Z2= NH o = |20 |~ g
Z = - Dz2|lug=z= z O | 219 [}
z V<= o . -~
8 |y = |08 |g8S|5258 8% SE|Lle ETIE S z _ 2
w o = = w 2 80, |29z o > |59 - (W | = S < K %
S E |3 & |93 |38%|BEEE |3EF <O|E|2| |B|EE|g & g2 2% 2
. - — —_ ~ <
=z z v g O CE2|Zhsw z O EZl3(S < | XD < v TS g £ ¢ £
o < | o 2 < Z Sg== oS 3|0 Z|Xo |4 | T2 RE 555 < =
= < =z > o r_MLI wn == S35 <C = Tz | = (] mm‘n.mem.)onnmnﬂ S = 2
M NM o = mu MWH AOOG _HN N N W J =< o= m%%“.WNANamm.U\%Ew RN =
¥ N =z 3 Sz [zEgw g |0 S S 0 |Wd |3 T 2= 3 gL Z o8 € o 2 o=
= |82|g<8.(3% [0%29|8cEg2|2S Z22(2(T| |2|835 < mmmn»wp%mmmemmmm
o <» |[5pgE&2|Z< N 5z S| Y sodlal< =|as |4 E 8L 5SS 8§88 =3288%82
= J - Sz 2 =z 0O NS<|UOFTw [2Q L£s2 3 Olus (2 B 850 £0%¢27 & S E2ERE9E
z =0 |E2E 2 z |Eose LS 2R |O|= < | =< = |32 K 08B 2 =R iS58 EES
LDo|F¥Y|Z2ZESZz|D s olma g A_IM.U i ZZ z = ‘o | = c | = 52 . mo.mmoMn SEER
SZ|Es|23022 (5% (228|085 188-352(215] |91z815 n.m.mm.mm.ma%mmmmmmmmw
28|58~ AmAA SNE mmm _._MLUWAm U_Mmﬂamw.mm ANanM MLGMMLMmFMBMPvmn.mm
W E‘_AM H__GM_ JCha A UTSN_S. HVmo M, e Slmgs |z o 2
o wh |0 ) > LHoQq S~ < = =
Z2|Wwo < W <ow N = O [Ow s
n Z I |00 |ers | < US> |gaN 3 - Z = | ®] N =
LT |nESR | <~ |25 |¥20E | zgrT83 (2| e |<E |2 s £ E
om N ¢ EPNO TDO UAO MRHNUA WO .,WCS =z & @) _Hrr_ B o] S S
SZ|Eoc|6EF |Y 2 (0E 2 ChHoFE|ledsszi|<|<|2|2|52 | o = SE
0z |UR|CIFa |2 gs|uzS NEES S| 22282 |EINIZS|E|9 |2 @ g £8 %
ZE|DO | NuUE 28 |ZU3|S<<xZ|00NS84 |2|N|Q oo |Z 7] z g S = =
L [} o] O o m o w | XX L3 S . g 2 X
zz|ug nHo |EZS|logNC|fusSw<|aSde X olZ|Y¥|&F |9 < 22 . = S ==
e} Folgzzs eS| 2|02, 5SS 15 (s|l@|lz|28 |9 — |58 5 g =& EEE
= _m mSDOnD. E®7 Il ga— [ESZIEA mOBMC ! mRu < N_ RS Az €2 s 8 g
2< |52 /080« Ihi<cl|Zzd (2222 6z aclEISISICIOE IR <|2EFESE SEZ

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%
éé////// ,//////// //// /////é ///%//////////,%//%///////////// e /////%/////////M%//////Z// MEN ”////////////////////// A\

////////7 /ﬁb,// A\ ///////é///,, /,,////////////// s 2 %//////%%%/ﬂy// S 7////////// SN\ N NMANENEERENNN
AN\ A I EEEAAA RN RN AN AN B\ ///////////////%/////// A\
A I IIIhihiEEaeo,D.es










ADI MAGAZINE 2, 2014; 18 - www.adiitalia.com

IL TONNO ROSSO: ALIMENTO FUNZIONALE

A. Santini, E. Novellino
Dipartimento di Farmacia - Universita di Napoli “Federico II” Napoli

Abstract

Il pesce ¢ considerato per le sue qualita benefiche e
per la composizione in macro € micronutrienti, un
componente essenziale nella Dieta Mediterranea. Il
tonno e in particolare il tonno rosso (Thunnus thyn-
nus), poco noto ma caratteristico pesce del Mediterra-
neo nelle cui acque si riproduce, costituisce una pro-
mettente alternativa agli integratori alimentari e ai far-
maci a base di acidi grassi Omega n-3 per ridurre in
maniera significativa I’incidenza di malattie cardiova-
scolari. Le sue carni sono ricche di gusto, ma sono
soprattutto caratterizzate dal contenuto ottimale in
grassi polinsaturi: circa il 43% dei grassi totali € costi-
tuito da acidi grassi della serie Omega 3, e tra questi
il DHA rappresenta il 32.1% dei grassi totali rispetto
alla media del contenuto in DHA di alcune altre spe-
cie di pesci della stessa famiglia. Il tonno rosso ¢ un
alimento dalle elevate potenzialita salutistiche, che
puo venire considerato di diritto un alimento funzio-
nale: un consumo pari a circa due porzioni settimana-
li consente di assumere con la dieta una quantita di
acidi grassi Omega n-3 superiore rispetto ai valori
consigliati dalle linee guida e capace di esplicare una
efficace azione preventiva verso patologie cardiova-
scolari connesse alla sindrome metabolica.

Parole chiave: alimenti funzionali; tonno rosso;
thunnus thynnus; acidi grassi; dismetabolismi.

Gli alimenti funzionali

L’European Commission Concerted Action on Func-
tional Food Science (FuFoSe)®" definisce ‘“funziona-
le” un alimento quando sia dimostrato con chiarezza
che ha un effetto positivo su una o piu funzioni del-
I’organismo in maniera tale da essere rilevante per il
miglioramento dello stato di salute e/o nella riduzione
del rischio di malattia, indipendentemente dal suo
potere nutrizionale. Deve inoltre esercitare il suo
effetto per consumi normalmente compresi nella
dieta.

Gli alimenti funzionali® possono venire in generale
distinti in “convenzionali” e “modificati”. Alla prima
categoria appartengono i cereali integrali, la frutta

secca, la soia, i pomodori, tutti gli alimenti i cui com-
ponenti fisiologicamente attivi (e.g. fibre, beta carote-
ne, licopene, etc.) sono naturalmente presenti nell’ali-
mento stesso. Nella seconda categoria rientrano inve-
ce i prodotti per i quali la tecnologia di lavorazione e
di processo industriale arricchisce o addiziona
I’alimento con uno o pitt componenti benefici (fibre,
probiotici, vitamine, etc.), oppure rimuove dall’ali-
mento uno o pitl componenti che possono avere effet-
ti negativi (proteine allergizzanti, alcool, etc.). In que-
sta seconda categoria sono compresi anche alimenti
nei quali un componente viene sostituito con un altro
che possiede effetti benefici (e.g. sostituzione di gras-
si con inulina ad alto peso molecolare) o addizionati
di un componente in grado di migliorare la biodispo-
nibilita di costituenti I’alimento e che possiedono un
effetto benefico per la salute (e.g. la pre-fermentazio-
ne della farina di frumento integrale che aumenta la
biodisponibilita dell’acido ferulico). Tra gli alimenti
funzionali “modificati” vanno anche compresi i pro-
biotici, 1 prebiotici e 1 simbiotici. I probiotici (frutto
oligosaccardi, inulina, etc.) sono composti che non
vengono idrolizzati dagli enzimi digestivi dell’'uomo
e raggiungono il colon dove sono fermentati dalla
flora batterica intestinale. I probiotici sono alimenti
nei quali si trovano organismi vivi quali bacilli lattici,
bifido batteri, etc., mentre i simbiotici nascono dalla
associazione di pre e probiotici.

Il consumo di pesce e i suoi benefici

Il consumo di pesce ¢ da sempre associato nelle popo-
lazioni che ne fanno un largo e continuo uso alla ridu-
zione del rischio cardiovascolare, uno dei fattori di
rischio pitt importanti collegati alla sindrome metabo-
lica®. Le patologie cardiovascolari sono considerate
infatti tre le la principali cause di mortalita nella popo-
lazione in Italia e in Europa (circa il 40%), con costi
sociali sul welfare e economici molto rilevanti, e, per
questo motivo, il controllo e la riduzione della loro
incidenza ¢ tra gli obiettivi prioritari della medicina di
prevenzione. | primi studi che provarono questa cor-
relazione, condotti sulla popolazione eschimese, por-
tarono a identificare i grassi polinsaturi della serie
Omega 3 come i maggiori responsabili degli effetti
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benefici e salutistici del consumo di pesce. Due por-
zioni di pesce per settimana producono effetti protet-
tivi molto interessanti sullo stato di salute del sistema
cardio-circolatorio e determinano una riduzione fino
al 25% del rischio di eventi cardio-vascolari negativi.
E stato anche evidenziato che il consumo continuo e
frequente di pesce riduce le morti improvvise per arit-
mie ventricolari, per infarto, per fibrillazione atriale
oltre a ridurre in maniera significativa il rischio di
ictus cerebrale di natura ischemica®>©.

Mangiare regolarmente pesce induce il miglioramen-
to generale dello stato umorale e un minore rischio di
fenomeni di depressione”, cause di invalidita ricono-
sciute dall’Organizzazione Mondiale della Sanita
(OMS).

Il consumo costante e frequente di pesce inoltre contra-
sta la parziale perdita della funzione cognitiva, lo svi-
luppo della demenza e il rischio di ammalarsi della
malattia di Alzheimer, che diminuisce fino al 60% nelle
popolazioni che consumano pesce regolarmente®* .

Dieta mediterranea e consumo di pesce

I1 pesce € un considerato per le sue qualita benefiche
e per la composizione in macro e micronutrienti, un
componente essenziale nella Dieta Mediterranea. E
una fonte di proteine di elevato valore biologico oltre
che di sali minerali e vitamine, in particolare, quelle
liposolubili come le vitamine D, B12 e B2, Queste
circostanze rendono sempre piu auspicabile un mag-
giore e piu frequente consumo di questo alimento
oltre che nella popolazione adulta, anche in eta pedia-
trica. E stato osservato infatti che il consumo di pesce
in eta pediatrica puo ridurre il rischio di sviluppare
allergie in eta adulta: il consumo regolare di pesce
riduce di molto il rischio di eczemi atopici, di rinite
allergica e delle forme di asma“*"™. Le proteine del
pesce sono ricche di amminoacidi essenziali, tra cui
I’ Arginina, e la mancanza di collagene le rende anche
facilmente digeribili e quindi meglio adatte alla ali-
mentazione in eta infantile™'>'9, La presenza di ele-
vate quantita di Arginina nelle proteine del pesce ¢
collegata alla maggiore produzione endogena di ossi-
do di azoto, che viene prodotto a partire dall’ammi-
noacido attraverso una reazione multi-step catalizzata
dall’enzima ossido nitrico sintetasi. L ossido di azoto
¢ una sostanza capace di apportare benefici con una
azione di protezione cardio-vascolare e delle arterie.
E stato stimato che il consumo di 100 g pesce forni-
sce a un bambino il 70% del fabbisogno proteico gior-
naliero”.

I1 consumo regolare di pesce riesce anche a modulare
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il rischio di insorgenza del diabete di tipo 2/**", una
patologia frequente in Italia, dove circa il 4,8% della
popolazione ¢ affetta da questa patologia. La percen-
tuale dei soggetti colpiti raggiunge il 18,8% nella
fascia di popolazione ultrasettantenne®*”. Il consumo
regolare di pesce modula positivamente la resistenza
insulinica e i livelli di leptina plasmatica in modo da
regolare 1’appetito e il senso di sazieta®. Per questo
motivo il pesce ¢ inserito a pieno titolo nelle diete ipo-
caloriche, dato che supporta meglio la fase di dima-
grimento®.

Il tonno rosso: alimento funzionale

Tra 1 pesci, il tonno ¢ uno dei piu interessanti per la
composizione e 1’apporto nutrizionale delle sue carni.
Esistono in natura diverse specie di tonno; il piu
comune e diffuso ¢ il “pinne gialle” (Thunnus alba-
cares) insieme al tonno “bianco” (Thunnus alalun-
ga)"'". Meno noto, ma piu interessante per le sue pecu-
liarita dal punto di vista della qualita delle carni ¢ il
tonno rosso (Thunnus thynnus), un grande pesce pela-
gico della famiglia delle Scombridae, noto anche
come “‘pinne blu”, rappresentato in Figura 1. Il tonno
rosso vive nelle acque tropicali, subtropicali e tempe-
rate dell’Oceano Atlantico dove trova temperature
superiori a 10°C ideali per la sua crescita fino a tre
metri e oltre 7 quintali di peso. Si nutre soprattutto di
sardine, polpi, piccoli pesci, arricchendo le sue carni
pregiate di grassi “buoni”, DHA (acido docosae-
saenoico) e EPA (acido eicosapentaenoico), oltre che
di vitamine®”. Per la riproduzione il tonno rosso
migra dall’Oceano al piu caldo Mare Mediterraneo
verso la Sicilia, dove arriva nel periodo estivo e depo-
ne le sue uova per poi tornare nell’Oceano al termine
della stagione di riproduzione. Le sue carni sono ric-
che di gusto, ma sono soprattutto caratterizzate dal
contenuto ottimale in grassi polinsaturi. Le varie parti
del tonno (ventresca, filetti, bottarga, mosciame, lat-
tume, cuore, buzzonaglia) vengono utilizzate per la
preparazione di piatti che ne prevedono 1’uso crudo,
come nel sushi o nel sashimi, e cotto. Il tonno comu-
nemente conservato sott’olio o al naturale (in acqua
salata), viene generalmente confezionato in scatolette
metalliche o vasetti di vetro, ma non per questo perde
le peculiarita legate alla composizione chimica in
acidi grassi poliinsaturi della serie Omega-3 di note-
vole interesse dal punto di vista alimentare. Il consu-
mo di 250-500 mg al giorno di DHA e EPA, corri-
spondenti a circa due porzioni settimanali di pesce, ¢
stato stimato essere in grado di ridurre del 25% il
rischio cardiovascolare e del 15% il rischio di infarto



74

coronarico mortale. Una dieta che comprenda il con-
sumo di tonno, le cui carni sono ricche in Omega 3 a
lunga catena, quali I’EPA e il DHA, aiuta quindi a
prevenire le malattie cardiovascolari®*” consentendo
di definire il tonno rosso, che ha la migliore caratteri-
stica di composizione rispetto alle altre varieta di
tonno, come alimento “funzionale”. La Tabella 1 mostra
alcuni parametri relativi al contenuto in grassi totali e
grassi “buoni”, acido docosaesaenoico (DHA) e acido
icosapentaenoico (EPA) per alcuni pesci appartenenti
alla stessa famiglia. Il profilo lipidico del tonno rosso
¢ il pil interessante: la quantita dei grassi totali ¢ infe-
riore a quella di altri pesci della stessa specie, come le
sardine e le acciughe, che vengono considerati pesci
“grassi”. Il tonno ¢ invece un pesce “magro” rispetto
agli altri tipi di pesci e, in particolare nel tonno rosso,
circa il 43% dei grassi totali & costituito da acidi gras-
si della serie Omega 3, e tra questi il DHA rappresen-
ta il 32.1% dei grassi totali rispetto alla media del con-
tenuto in DHA di alcune altre specie di pesci della
stessa famiglia, che ¢ compreso nell’intervallo 0.65-
17.0%.

Lo sgombro, la sardina e il salmone forniscono grandi
quantita di Omega 3, ma sono considerati dei pesci
“grassi’”” dato che contengono anche grassi saturi. Il piu
diffuso dei tonni, il pinne gialle (Thunnus albacares),
¢ considerato insieme alla triglia e al pesce spada un
pesce magro, ma contiene pochi acidi grassi Omega 3.
Il tonno rosso (Thunnus thynnus) invece si caratteriz-
za per un contenuto in grassi “utili” per il nostro siste-
ma cardiovascolare circa 80 volte superiore a quello
del tonno pinne gialle, mentre ha un contenuto di circa
il 30% in meno di grassi totali rispetto allo sgombro e
alla sardina. Il tonno rosso & caratterizzato inoltre da
un contenuto relativamente basso di acido palmitico,
circa il 18%, rispetto alla media del contenuto di que-
sta sostanza presente in altre specie comuni considera-
te nella Tabella 1 e che ¢ compreso nell’intervallo 16-
43%.L’acido palmitico, va ricordato, viene considera-
to il principale acido grasso saturo animale associato a
danni sull’apparato cardio-vascolare®.

Il confronto con uno dei pit diffusi farmaci a base di
acidi grassi polinsaturi esterificati e ricco in DHA e
EPA, I’Eskim®, consente di confermare che una por-
zione di 50 grammi di tonno rosso ¢ equivalente al
contenuto di principi attivi di 2 capsule di Eskim® da
500 milligrammi.

La bioaccessibilita degli Omega 3 provenienti dal
tonno rosso ¢ quanto meno paragonabile a quella del-
I’Eskim®. La biodisponibilita (%) simulata con mono-
layers di cellule intestinali CaCo2 (permeazione tran-
sepiteliale) di estratti lipidici di tonno rosso rispetto al
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farmaco usato come riferimento (Eskim®), € mostrato
nella Tabelia 2. I dati riferiti alla biodisponibilita, ovve-
ro di trasferimento dal lume intestinale al flusso ema-
tico del principio attivo, si riferiscono al quantitativo
reale di principio attivo che svolgera la sua azione
preventiva e/o terapeutica. I valori di biodisponibilita
risultano essere mediamente del 53% superiori rispet-
to al farmaco, dimostrando che il tonno come alimen-
to funzionale, a parita di quantita veicolata e di acces-
sibilita del principio, € molto piu efficiente nel rende-
re disponibili il DHA e I’EPA rispetto al farmaco di
riferimento.

Conclusioni

Le linee guida internazionali per una sana e corretta
alimentazione consigliano 1’assunzione di quantita di
EPA e DHA di circa 250-500 milligrammi al giorno.
A queste quantita la Societa Americana di Cardiolo-
gia attribuisce ottimale capacita di prevenzione dalle
malattie cardiovascolari.

Il tonno rosso puo venire incluso a pieno titolo quindi
tra gli alimenti funzionali per la peculiare composi-
zione delle sue carni e per la capacita di garantire
attraverso un consumo medio-moderato (circa due
porzioni settimanali) I’assunzione di una quantita di
acidi grassi Omega n-3 superiore rispetto ai valori
consigliati dalle linee guida e rispetto ad altre comuni
varieta ittiche.

Il tonno rosso costituisce dunque una promettente
alternativa agli integratori alimentari e ai farmaci a
base di acidi grassi Omega n-3 per diminuire il rischio
di insorgenza di malattie cardiovascolari.

Infine, il tonno rosso € un alimento dalle elevate
potenzialita salutistiche ma ¢ anche un ingrediente
base di preparazioni gastronomiche che possono
includere anche altri alimenti benefici per la salute,
come olio di oliva, eventuali spezie, pomodoro, e tutti
gli ingredienti usati nella preparazione di pietanze
integrate nel pit ampio piano alimentare salutistico
costituito dalla Dieta Mediterranea.
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Figura 1. Il tonno rosso (Thunnus thynnus) nel suo habitat
naturale
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Tabella 1. Alcuni parametri relativi alla composizione e al contenuto energetico per alcuni pesci appartenenti alla stessa famiglia
Grassi PUFA n-3 | PUFAn-3/ DHA EPA Proteine | kcal
Totali (g/50 | (g/50 g) Grassi Totali (g/50g) | (g/50g) | 50¢g 50g
2 (%)

Tonno A 1.02 434 0.75 0.23 12.6 71.5

rosso

Tonno 2.36 0.66 27.9 0.01 0.02 12.6 71.6

giallo

Tonno 2.31 0.70 30.3 0.30 0.11 12.6 Tl

bianco

Sgombro | 3.47 0.71 20.5 0.59 0.04 9.65 69.8

Acciuga | 9.35 2.14 229 0.08 1.76 12.9 136

Sardina | 6.65 2.01 30.2 0.44 1.41 10.2 100

Pesce 1.37 0.49 35.7 0.07 0.40 11.5 58.3

spada

Salmone | 5.75 1.35 23.5 0.65 0.60 10.5 93.9

Triglia 1.29 0.51 39.5 0.16 0.17 7.9 61.2

Tabella 2. Dati di biodisponibilita (%) per EPA e DHA

Tonno rosso | Eskim

DHA | 78.6 43.7

EPA | 77.2 40.9
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LA PRESCRIZIONE DIETETICA CON LA NUTRIGENOMICA:

FUTURO O REALTA?

S. G. Sukkar

UOD Dietetica e Nutrizione Clinica - IRCCS San Martino-Istituto Nazionale per la Ricerca sul Cancro - Genova

La Dietetica e Nutrizione Clinica ¢ una scienza molto
complessa che vede commisti aspetti molteplici che
comprendono la sfera antropologica, biologica, bio-
chimica, genetica, gastronomica ed etica. A causa di
queste molteplicita di componenti ¢ molto difficile
riuscire analizzare in modo rigorosamente scientifico
gli effetti di una dieta o di piu nutrienti attraverso i
classici studi scientifici basati sul principio della
causa e dell’effetto: ad esempio mentre ¢ facile vede-
re il calo di temperatura in un soggetto febbrile dopo
assunzione di aspirina ¢ molto pitt complesso verifi-
care gli effetti di una particolare dieta sull’evoluzione
di una malattia come puo essere il lupus eritematoso
sistemico.

Eppure una dieta antiinflammatoria bassa di calorie e
ricca di acidi grassi omega-3 puo ridurre ’utilizzo di
antinflammatori quali 1 cortisonici in un malato di
questo tipo, ma essendo molte le componenti di una
dieta, non sempre si capisce quali nutrienti siano quel-
li efficaci realmente e ancora, in quale quantita e in
quale rapporto fra di loro. Quindi ¢ piu facile studiare
gli effetti di un farmaco versus placebo nei confronti
di una malattia, rispetto alla verifica dell’efficacia di
una dieta o di un insieme di nutrienti nei confronti di
una patologia cronica.

Pertanto la ricerca in nutrizione deve tener conto di
queste numerose variabili che sembrano ridurre forte-
mente ’applicazione corretta del metodo scientifico.
Di fatto, negli anni, la ricerca in campo nutrizionale si
¢ sviluppata su ampie aree d’interesse sia in senso
preventivo che terapeutico.

Difatto se da un lato gli epidemiologi hanno sottoli-
neato attraverso studi retrospettivi e prospettici
I’efficacia della dieta mediterranea nel ridurre
I’incidenza di patologie quali quelle cardiovascolari,
il diabete ed alcuni tumori, dall’altro 1 clinici hanno
provato I’efficacia di terapie nutrizionali utilizzanti
pool di nutrienti (la cosiddetta “farmaconutrizione”)
nel migliorare determinate situazioni cliniche come
ad esempio la riduzione delle infezioni dopo inter-
venti chirurgici.

Ciononstante le risposte sono poco chiare € non uni-
voche. La verita ¢ che non solo: “noi siamo quello che
mangiamo” (Feuerbach) ma anche quello che man-
giamo produce effetti sul nostro organismo che varia-

no dal punto di vista epigenetico in funzione del
nostro genoma. Sempre nell’esempio precedente
alcuni pazienti rispondono agli acidi grassi omega-3
con una riduzione dell’interleuchina -6 altri no cosic-
ché Iattivita antiinfiammatoria degli omega -3
potrebbe essere non evidenziata in uno studio che non
verifichi i polimorfismi del gene di tale interleuchina.
Il fatto che cid che mangiamo abbia un ruolo fonda-
mentale sulla nostra salute non ¢ una novita ma come
interferisce con il genoma e come il genoma interferi-
sca con I’alimentazione ¢ ancora un campo inesplora-
to. Ma oggi c¢’¢ un campo emergente della scienza che
dice qualcosa in piu: e cioe che I'influenza dell’ali-
mentazione sulla salute di un individuo dipende in
modo sostanziale dal corredo genetico di quest’ulti-
mo: questo campo ¢ la nutrigenomica. Il che peraltro
spiega perché ad abitudini alimentari simili possono
corrispondere evoluzioni diverse nello stato di salute
di coloro che adottano quelle abitudini. In pratica
quindi, tonnellate di cibo e nutrienti assunti nel
tempo, interagiscono con I’organismo nel modificare
in senso migliorativo o peggiorativo le nostre caratte-
ristiche genetiche scritte nel nostro genoma e possono
modificare la risposta nei confronti dell’ambiente stes-
so attraverso un meccanismo che viene detto epigene-
tico. Per fare un esempio, una dieta fortemente ricca di
calorie ed in particolare di carboidrati semplici come
bevande zuccherate e dolciumi, puo favorire la com-
parsa di un diabete latente in un soggetto genetica-
mente determinato, attraverso un esaurimento dell’in-
sulina che viene costantemente stimolata (meccani-
smo epigenetico). Oppure, per fare un altro esempio,
I’eccessivo consumo di grassi animali, porta a
un’eccessiva sintesi di colesterolo e di ormoni quali ad
esempio estrogeni, che in soggetti geneticamente piu a
rischio di tumore della mammella estrogeno-dipen-
dente, pud aumentare il rischio di recidiva di tumore
nelle pazienti che hanno subito un intervento al seno.
Recentemente stanno emergendo articoli dimostrano
quanto sia essenziale I’analisi genetica.

Si spiegherebbe il motivo di tanti anni di opinioni
discordanti quali ad esempio I’eterno scontro fra i
sostenitori della dieta ipocalorica ipoglucidica e quel-
li della dieta ipolipidica. A tale riguardo Grau K et al
hanno dimostrato che il fattore di trascrizione
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TCF7L2 rs7903146 ¢ associato al diabete tipo II e gli
individui con il polimorfismo IRS1 rs2943641 CC
possono ottenere maggiori benefici di calo ponderale
e il miglioramento dell’insulino-resistenza rispetto a
quelli senza questo genotipo quando assumono una
dieta a basso contenuto di grasso e ad elevato conte-
nuto in carboidrati®.

Ancora il polimorfismo del gene del substrato 1 del
recettore dell’insulina modifica la insulino-resistenza
in risposta alla dieta ipocalorica ipoglucidica rispetto
a quella ipolipidica, come dimostra il Preventing
Overweight Using Novel Dietary Strategies
(POUNDS LOST trial)®.

Sempre lo stesso gruppo ha dimostrato come una
variante del genotipo del recettore (GIPR) rs2287019
del polipeptide insulino-tropico glucoso-dipendente
(comunemente detto polipeptide inibitorio gastrico
(GIP) puo provocare ipernutrizione, obesita, insulino-
resistenza e diabete tipo II°.

E facile attribuire ad una scarsa compliance del
paziente il mancato ottenimento di risultati terapeuti-
ci dopo una dieta adeguata ma Qi et al hanno provato
che l'allele 3826 G della proteina disaccoppiante
UCP1 non consente di ottenere un accettabile calo in
giovani donne a dieta, in quanto il consumo calorico
basale € modesto in questi soggetti®.

Per tale motivo che il tentativo di iniziare un buon
trattamento dietetico non “alla cieca” sta diventando
un target sempre pil ottimale e esperienze quali quel-
la di Arkadianos et al saranno fondamentali nei
pazienti non responsivi®.

Pertanto la scienza dell’ Alimentazione, grazie all’e-
norme sviluppo dell’epidemiologia, della biochimica
e della genetica, ha fatto negli ultimi 30 anni passi da
gigante e la si pud annoverare fra quelle piu dinami-
che dal punto di vista scientifico.
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Se da un lato lo studio dei singoli nutrienti ha portato
a dei risultati interessanti dando luce a quel che vien
chiamato farmaconutrizione, dall’altro il sempre piu
incalzante sviluppo dell’analisi del genoma sta por-
tando alla identificazione di sempre pil specifici
modelli alimentari personalizzati su gruppi di persone
o sui singoli, mediante la cosiddetta nutrigenomica e
nutrienetica che consentiranno di considerare la dieta
sempre pill terapia mirata.
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CORREZIONE DELLA MALNUTRIZIONE SENILE NEL DISTRETTO
SANITARIO DI SASSARI. PROGETTO PILOTA
CORRECTION OF MALNUTRITION IN ELDERLY IN HEALTH DISTRICT OF SASSARI.

A PILOT PROJECT.

A. Uneddu

UOC Lungodegenza Post Acuzie Ospedale Civile “SS. Annunziata” ASL Sassari

Abstract

La rilevazione dello stato nutrizionale nel paziente
anziano ¢ fondamentale per evidenziare un eventuale
deficit alimentare, fattore di rischio per numerose
patologie, con conseguenti elevati costi diretti legati
alla patologia ad indiretti in termini sociali, psicologi-
ci, economici.

L’analisi nutrizionale condotta con test MNA 1in tutti
1 soggetti in eta senile ricoverati nel 2012 e 2013 nelle
Unita di Lungodegenza Post Acuzie ASL Sassari ha
rilevato un’importante e progressiva malnutrizione,
specie negli anziani soli. Si rende necessario un pro-
getto che individui gia a livello del Distretto di Sassa-
ri, prima dell’ospedalizzazione, eventuali carenze
nutrizionali con possibile preventiva correzione, gia a
livello territoriale, di deficit alimentari.

The investigation of the nutritional state in elderly
patients is fundamental in order to highlight a possible
food deficit, which represents a risk factor for several
pathologies, with resulting high direct disease-related
costs and indirect social, psychological and economic
costs.The nutritional analysis, performed with MNA
test on all senile subjects admitted in the Long Term
Care Units of Sassari ASL in 2012 and 2013, has
revealed a significant and progressive state of malnu-
trition, especially in the case of lonely elderly patients.
Hence, it is necessary to implement a project aimed at
the identification of possible nutritional deficiencies,
even before hospitalization, at the Sassari District
Level, along with the adoption at local level of pre-
cautionary correction measures for food deficit.

Parole chiave: lungodegenza, malnutrizione, MNA,
Sardegna

Keywords: long-term care, malnutrition, MNA, Sardinia

Introduzione

Lo stato nutrizionale contribuisce alla qualita della
vita della persona e specie negli anziani un deficit ali-
mentare ¢ un fattore di rischio per numerose patolo-

gie, con elevati costi diretti, legati alla malattia, e indi-
retti in termini sociali, psicologici, economici.

Dal 2009 il Ministero della Salute ha emanato diretti-
ve generali per progetti finalizzati al miglioramento
della qualita nutrizionale nei soggetti geriatrici ospe-
dalizzati e/o degenti in strutture riabilitative, ma 1 dati
indicano che la malnutrizione nell’anziano ¢ in gran
parte correlata all’ambiente in cui vive. Il progetto che
si vuole sottoporre all’attenzione aziendale deriva dal-
I’osservazione che nel territorio regionale del Nord
Sardegna, Distretto Sanitario di Sassari, gia al
momento del ricovero ospedaliero per patologie acute
I’anziano ¢ spesso a rischio di denutrizione, se non
francamente malnutrito, con percentuali verificate
con test specifici nei reparti di Lungodegenza azien-
dali in progressivo aumento (73% nell’ultimo seme-
stre 2012, 81% nel corso del 2013 per complessivi
1820 ricoveri). Le strategie gestionali e clinico-nutri-
zionali per la prevenzione di tali criticita devono per-
tanto rivolgersi alle condizioni di vita nel territorio,
per identificare capillarmente i soggetti bisognosi di
apporto nutrizionale, specie se in condizioni di assen-
za di nucleo familiare. Le risorse economiche da
destinare per quanto possibile alla realizzazione del
progetto potrebbero essere ricavate sia a livello di
budget aziendale e/o con fondi regionali dedicati, sia
per azione comune di tutte le associazioni di catego-
ria che possono essere coinvolte. Non sono risorse
destinate a scarso rendimento pratico, se si osserva
come 1 dati della letteratura indichino che, ad esem-
pio, la malnutrizione correlata alla patologia costi nel
Regno Unito 7.4 miliardi di sterline/anno (Elia et al.
2005), la Protein Energy Malnutrition (PEM) allunghi
la degenza media ospedaliera nel 55% dei casi, con
8,5% circa delle giornate di degenza recuperabili a
causa della PEM in ospedali di 800-900 posti letto: se
si recuperasse solo la meta di detta percentuale,
detratti i costi nutrizionali, I’utile previsto sarebbe di
1-3 milioni di euro/anno per ospedale (dati degli studi
europei dal 2000 al 2008, Lucchin L. 2009) (Ministe-
ro della Salute, Linee di indirizzo nazionale e per la
ristorazione ospedaliera, 2010)."

Il progetto prevede I’impegno dei reparti ospedalieri
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ad identificare con test di facile somministrazione
(Mini Nutritional Assessment) gli anziani malnutriti,
che verranno dimessi nel Distretto Sanitario di appar-
tenenza con supporti nutrizionale adeguati (Nutrizio-
ne Artificiale con Nutrizione Enterale- sondino o
PEG, o Nutrizione Parenterale Totale), anche con il
supporto delle Cure Domiciliari Integrate o Residen-
ze Sanitarie Assistite.

La ricerca diretta sul territorio di anziani con deficit
nutrizionali puo essere svolta con le modalita che ver-
ranno in seguito discusse, inizialmente rivolta alla
popolazione in eta geriatrica senza nucleo familiare,
che nel Distretto Sanitario di Sassari di 220.792 abi-
tanti ¢ calcolata in circa 8000 persone. Si dovra tener
conto che mediamente dovra essere fornito un appor-
to di 20-35 Kcal/Kg, con apporto proteico di 1.7-1,8
gr/Kg/die per renutrizione. I dati ISTAT 2012 relativi
alle Isole (ultimi pubblicati) indicano per singolo
componente familiare una spesa alimentare mensile
di 316 Euro, di cui 76 Euro solo per la carne.
L’eventuale integrazione in caso di rilevata malnutri-
zione, ipotizzabile mediamente in 50 Euro/mese /pro
capite, potra essere finanziata con fondi Regionali e
Aziendali, con il contributo di associazioni di catego-
ria e di aziende produttrici di prodotti specifici.

Le risorse di budget sono ovviamente legate all’ap-
provazione del progetto con delibere dell’ Assessorato
Regionale Igiene e Sanita Pubblica o da parte della
Direzione Generale ASL Sassari con fondi del pro-
prio bilancio aziendale, con il concorso dei singoli
Comuni del Distretto Sanitario.

Materiali e metodi

Il Distretto Sanitario di Sassari ¢ costituito da 27
Comuni per complessivi 220.792 abitanti in 1706
kmgq di superficie; la popolazione ¢ composta da 51%
da femmine ed il 49% da maschi. Sono in eccedenza
1 tassi di mortalita rispetto alla natalita (817.9 per fem-
mine 952, 6 per maschi/100.000 abitanti. Natalita
complessiva 763 nuovi nati/100.000 ab.). I comuni
con meno di 1000-1500 abitanti non sono collegati
alla citta di Sassari da congrua rete di trasporti pub-
blici. Come gia ricordato, la popolazione in eta senile
(per definizione > 65 anni) ¢ di circa 42.000 persone,
con assenza di nucleo familiare nel 20% dei casi. Un
parte considerevole della popolazione > 65 anni non
dispone di contesto amicale e familiare, per cui afflui-
sce in maniera rilevante in Pronto Soccorso (13.730
persone - ultimi dati conosciuti nel 2012) con esito in
ricovero nel 42% dei casi. (Figura 1) In sintesi, si tratta
di un territorio vasto a bassa densita abitativa, con
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incremento della popolazione anziana e fragile che
anche per il contesto socioeconomico necessita di
adeguato supporto extraospedaliero, con organizza-
zione al domicilio di pianificazione assistenziale,
compresa la correzione di malnutrizione eventual-
mente rilevata. L’analisi dei ricoveri nelle UU OO
Lungodegenza Post Acuzie della ASL Sassari ha rile-
vato un’alta percentuale (oltre 80%) di pazienti in
ingresso affetti da severa malnutrizione, provenienti
dai reparti per acuti che ricoverano anziani dal territo-
rio della ASL Sassari (Nord Sardegna). Si intende
rilevare e correggere per quanto possibile il deficit
nutrizionale gia a livello territoriale, con identifica-
zione dei soggetti piu a rischio tramite test di facile
applicazione (Mini Nutritional Assessment- MNA).
Le problematiche cliniche correlate ad uno stato di
malnutrizione conclamato variano dal ritardo di gua-
rigione lesioni da decubito a deficit complessi di fun-
zionalita muscolare, polmonare, intestinale, nonché
ad una piu facile esposizione ad infezioni per deficit
immunitari. In via secondaria, un corretto stato nutri-
zionale riduce la necessita di ricoveri ospedalieri,
I'utilizzo di farmaci, la durata di riabilitazione ed infi-
ne la morbilita e la mortalita, migliorando complessi-
vamente la qualita della vita.”

Non si conoscono dati relativi a percentuali di cattiva
alimentazione nel territorio sassarese. L.’osservazione
¢ iniziata nei reparti di Lungodegenza dal 2011 ed
indica una percentuale in progressivo aumento (dal
73% 2011-2012 al 81% del 2013), per problematiche
aggiuntive di tipo assistenziale e socio- economiche.”
I dati osservazionali preliminari indicano che la cor-
rezione della malnutrizione (rilevata con sommini-
strazione di MINA test) deve essere rivolta innanzi
tutto agli anziani soli, in quanto piu esposti a rischio.
Si deve preliminarmente ottenere consenso informato
alla raccolta dei dati nutrizionali. Si devono ottenere
risorse di budget (finanziamento del progetto da parte
del Distretto Sanitario ASL Sassari, Regione Sarde-
gna con contributo Associazione Consumatori,
Camera di Commercio, singole Cooperative Agricole
e/o Alimentari o aziende produttrici di prodotti diete-
tico-nutrizionali, privati- supermercati - Fondi Comu-
nali) con eventuale valutazione da parte degli organi
competenti (Igiene Alimenti, Servizio veterinario
ecc.) di prodotti alimentari da distribuire nel territorio
(Figura 2). S1 Intende valutare con personale qualificato
la popolazione anziana distrettuale, rivolgendosi
innanzi tutto ai casi di assenza di nucleo familiare
(compresi cargivers, badanti ecc.), per rilevarne lo
stato nutrizionale attraverso la somministrazione di
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un test di facile esecuzione (MNA test) e proporre la
correzione di deficit nutritivo eventualmente riscon-
trato.”’ Si calcola che nella popolazione del Distretto
di Sassari sono presenti circa 8000 anziani in condi-
zione di solitudine, distribuiti in 27 Comuni del terri-
torio distrettuale. Puo essere stimato preventivamente
un deficit nutrizionale in circa il 50% dei casi. Non si
conoscono dati relativi alla popolazione anziana mal-
nutrita a livello territoriale, mentre le rilevazioni nei
soggetti ricoverati in reparti per acuti e lungodegenza
indicano una forte prevalenza di malati con deficit
nutrizionale. Appare realistico pertanto individuare
prima dell’accesso in ospedale la fascia di popolazio-
ne anziana che necessita di supporto nutrizionale per
prevenire patologie correlate. (Figura 3). Si pud ipotiz-
zare la raccolta dati e conseguente correzione nel
corso di un anno, con controllo periodico successivo
(Figura 4).

Si intende somministrare MNA test, costituito da
insieme di indici antroprometrici (misurazione cir-
conferenza polpaccio e braccio), Body Mass Index,
indagine alimentare e questionario di autovalutazio-
ne. Il test ¢ di facile esecuzione anche da parte di per-
sonale non sanitario. | risultati ottenuti si esprimono
in termini numerici (> 24 punti nella norma; tra 17 e
23,5 arischio; < 17 punti: malnutrizione) Puo essere
effettuato controllo a distanza periodica di 6 mesi-1
anno (valutazione prima/dopo correzione).

Risultati attesi

Le ricadute positive del progetto sono ipotizzabili
innanzi tutto a livello dei singoli Comuni componen-
ti il Distretto Sanitario, per un miglioramento globale
della qualita della vita della popolazione anziana sele-
zionata. E previsto, come descritto in precedenza, un
generale miglioramento delle condizioni cliniche in
eta senile, con riduzione delle patologie correlate alla
malnutrizione. Questo verosimilmente si puo tradurre
in minore necessita di ricoveri ospedalieri, ricorso a
Residenze Assistite, riduzione ulcerazioni e piaghe da
decubito e arti inferiori.

La maggior attenzione alle problematiche nutriziona-
li sensibilizza in maniera significativa tutti gli opera-
tori sociali alla prevenzione. La pianificazione deve
tener conto dell’accurata identificazione della popola-
zione che puo beneficiare del progetto, attraverso cen-
simento della stessa tramite gli Uffici Anagrafe
Comunali.

Devono essere informati gli organismi istituzionali
(Assessori ai Servizi Sociali, Operatori Sanitari del
territorio, Medici di Medicina generale, educatori
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RSA e case di Accoglienza), individuando comunque
figure professionali, nell’ambito possibilmente comu-
nale, in grado di valutare le singole criticita. Per i
dimessi dai reparti ospedalieri occorre stabilire il cor-
retto supporto alimentare e la via di somministrazione
(per os assistita, Nutrizione Parenterale Totale, Nutri-
zione Enterale con sondino naso-gastrico o PEG).

Conclusioni

Il processo di individuazione e correzione del deficit
nutrizionale in eta senile deve essere compreso tra le
“politiche assistenziali rivolte agli anziani a livello di
Unione Europea, caratterizzate dalla rilevanza attri-
buita al criterio della domiciliarita, sia per I’aumento
esponenziale della popolazione anziana, sia che per la
necessita di tener sotto controllo la spesa pubblica”
(Linee di indirizzo nazionale per la ristorazione ospe-
daliera e assistenziale, Ministero della Salute).

E possibile rilevare in ambiente ospedaliero la malnu-
trizione e provvedere a diversi tipi di somministrazio-
ne degli alimenti, ma in tal caso il paziente geriatrico
¢ gia affetto da patologie invalidanti e croniche. Piu
difficile e complesso ¢ preventivamente correggere
deficit nutrizionali gia a livello territoriale, per preve-
nire appunto tutte le malattie ad essi correlate.

Il progetto presentato ¢ rivolto inizialmente, per moti-
vi di semplificazione e risorse ipotizzate disponibili,
agli anziani senza nucleo familiare, cargivers, amica-
li ecc, in situazione di solitudine, del Distretto Sanita-
rio di Sassari. Non si esclude che, dopo iniziale espe-
rienza del progetto “pilota”, si possa applicare anche
a tutti gli anziani del territorio, anche con nucleo
familiare presente. In una seconda fase, dopo consoli-
damento degli aspetti organizzativi, il progetto puo
essere esteso ai Distretti Sanitari di Alghero e Ozieri,
coinvolgendo in sostanza tutto il territorio ASL Sas-
sari. E evidente, gia nella fase di studio preliminare,
che il coinvolgimento di diverse figure professionali
sanitarie ed operatori sociali comporta un complesso
lavoro di integrazione di responsabilita, del tutto inno-
vativo in quanto non vi sono esperienze pregresse di
confronto, almeno per quanto riguarda il territorio del
Nord Sardegna. (Figuras e 6). Nonostante le possibili dif-
ficolta, appare comunque utile una valutazione pro-
grammata e periodica dello stato nutrizionale dell’an-
ziano fragile, specialmente all’interno dell’ambiente
fisico, sociale ed emozionale in cui vive. Le ricadute
positive ipotizzabili possono costituire un significati-
vo contributo al miglioramento della qualita di vita
della popolazione anziana selezionata.
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Riassunto

I dolcificanti fanno parte del programma alimentare
dei pazienti con diabete e/o obesita o altre patologie
metaboliche, ¢ quindi importante conoscere gli effetti
di questi prodotti sul metabolismo glicidico e lipidico.
Tra 1 dolcificanti naturali Ieritritolo, polialcol, ha un
potere dolcificante pari a circa il 70% rispetto al sac-
carosio senza retrogusto sgradevole. Scopo dello stu-
dio ¢ stato quello di valutare la risposta glicemica
insulinemica e sui lipidi plasmatici e I’indice glicemi-
co di un nuovo dolcificante composto da Eritritolo e
Fruttosio (Essenza di Natura).

Metodi: hanno partecipato allo studio nove soggetti
sani, 3 maschi e 6 femmine, con eta media di 26 + / -
3 anni, BMI 22 + / - 3 kg/m?. I soggetti hanno assun-
to dopo 12 ore di digiuno in modo random ed in cross-
over, 25 g di Essenza Natura o 25 di glucosio, utiliz-
zato come alimento di riferimento, disciolti in 200 cc
di acqua. I livelli di glucosio, insulina trigliceridi e
colesterolo hdl nel siero sono stati determinati a 0, 30,
60, 90, 120, 180 min. L’indice glicemico ¢ stato cal-
colato utilizzando il rapporto delle aree incrementali
glicemiche valutate fino a 120°.

Risultati: Essenza di Natura ha mostrato valori di gli-
cemia significativamente piu bassi rispetto al glucosio
ai tempi 30°(P<0,03), 45°(P<0,01), 60’°(P<0,01),
90°(P<0,04). Non sono state rilevate differenze signi-
ficative per trigliceridemia, colesterolemia HDL. E
stato inoltre calcolato I’IG del nuovo dolcificante che
¢ risultato pari a 15.

Conclusione: 11 nuovo dolcificante, ha mostrato
un’influenza ridotta sui valori di glicemia e di insuli-
nemia, presenta un Indice Glicemico inferiore anche
a quello del fruttosio senza avere effetti sulla lipemia
post carico.

Introduzione

I dolcificanti sono sostanze (zuccheri e additivi ali-
mentari) usate per rendere dolci e piu gradevoli le
bevande e gli alimenti a cui vengono aggiunti. Pur
condividendo tutti con il saccarosio (il comune zuc-

chero) le capacita dolcificanti, non ne hanno in comu-
ne le proprieta nutrizionali, per cui vengono utilizzati
in patologie come ad esempio il diabete, I’obesita, la
carie dentale o nei regimi ipocalorici®.

Vengono classificati in base a determinate caratteri-
stiche, di cui quella fondamentale ¢ il potere dolcifi-
cante (Tabella 1).

Questo parametro indica per ogni singola sostanza, la
capacita edulcorante rispetto al saccarosio che per
convenzione ha un potere dolcificante pari a 1.

1.1 Classificazione dei dolcificanti

I dolcificanti comprendono, oltre ai diversi tipi di zuc-
cheri, polialcoli e composti edulcoranti che rientrano
nella categoria degli additivi alimentari"->.

Si possono dividere in base all’origine in:

® naturali: es. saccarosio, miele, sciroppo d’acero,
fruttosio, sorbitolo, mannitolo, stevioside, eritritolo;

e sintetici: es. aspartame, acesulfame k, sucralosio,
ciclammato, saccarina, neoespridina.

In base al potere energetico ed edulcorante in:

e calorici nutritivi: come saccarosio, fruttosio, latto-
sio, sorbitolo, mannitolo, xilitolo, con potere dolci-
ficante e calorico uguale o inferiore al saccarosio;
per chiarezza, dobbiamo precisare che lo zucchero
di canna, sia grezzo che raffinato, ha le stesse calo-
rie dello zucchero e cosi pure anche il fruttosio, che
pero ha un potere dolcificante superiore.

® non calorici o intensivi: come saccarina, asparta-
me, acesulfame, ciclammato, ad alto potere edulco-
rante, spesso centinaia di volte superiore allo zuc-
chero da cucina e un potere calorico e nutrizionale
trascurabile o nullo. Tra 1 dolcificanti naturali meri-
tano particolare attenzione il fruttosio e I’eritritolo:

il fruttosio (levulosio) € un monosaccaride che si

trova nella stragrande maggioranza dei frutti zucche-

rini, nel miele e anche in alcune verdure; combinato
con il glucosio forma un disaccaride noto come sac-
carosio, ovvero il comune zucchero da cucina.

Due delle caratteristiche che lo rendono diverso dal

saccarosio sono il suo basso indice glicemico e il suo

potere dolcificante (superiore di circa un terzo rispet-
to a quello del saccarosio).

L’eritritolo, invece, ¢ un polialcol naturalmente pre-

sente nella frutta e nei cibi fermentati, ha zero calorie
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ed un ottimo sapore, privo di retrogusti®. A livello
industriale ¢ ottenuto da substrati zuccherini (amido,
glucosio, ecc.) tramite fermentazione microbica ad
opera di lieviti osmofili selezionati (es. Moniliella
pollinis)®. Ha un potere dolcificante pari a circa il
70% del saccarosio.

L’eritritolo ha una tolleranza digestiva molto piu ele-
vata rispetto agli altri polialcoli i quali, consumati in
quantita elevate (>20g/die), possono provocare effetti
collaterali indesiderati a livello intestinale come
crampi addominali, flatulenza e diarrea®>.

Nel 2006 la Commissione Europea ha inserito
I’eritritolo nell’elenco degli additivi alimentari poli-
valenti (2006/52/CE)® e I’approvazione ¢ risultata
definitiva nel febbraio 2008.

Con la Direttiva 2008/100/CE la Commissione ha
riconosciuto e assegnato alleritritolo valore energeti-
co pari a 0 kcal/gr®.

Scopo

E stato quello di valutare la risposta glicemica insuli-
nemica, 1’indice glicemico e gli effetti sui lipidi pla-
smatici di un nuovo dolcificante composto da Eritri-
tolo e Fruttosio (Essenza di Natura).

Materiali e Metodi

Lo studio ¢ stato effettuato su nove soggetti sani, 3
maschi e 6 femmine, con eta media di 26 + / - 3 anni,
BMI 22 + /- 3 kg/m®. Ai soggetti sono stati sommini-
strati in modo random ed in cross-over, glucosio ed il
dolcificante Essenza di Natura (25g in 200ml di acqua
per os). I prelievi ematici per la misurazione di gluco-
sio, insulina, trigliceridi, colesterolo totale, colestero-
lo hdl sono stati effettuati ad intervalli di 30" min. dal
tempo zero (0’, 30°, 60°, 90°, 120’) e dopo 3 ore
(180°). Per il calcolo dell’indice glicemico ¢ stato uti-
lizzato il rapporto delle aree incrementali glicemiche
valutate fino a 120°®. Il glucosio ¢ stato utilizzato
come zucchero di riferimento, rispetto al nuovo dolci-
ficante, Essenza di Natura, che risulta essere una
miscela 50:50, di fruttosio ed eritritolo due dolcifi-
canti naturali.

Risultati

I valori della glicemia, dopo assunzione del nuovo
dolcificante, si sono rivelati significativamente piu
bassi rispetto ai valori di riferimento ottenuti dopo
assunzione del glucosio.

In particolare ai tempi 30° (P< 0,01) 45’ (P< 0,01),
60’ P<0,01), 90°(P<0,05), (Figura1).
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Anche i valori dell’insulinemie, dopo assunzione del
nuovo dolcificante, si sono rivelati significativamente
piu bassi rispetto ai valori di riferimento ottenuti dopo
assunzione del glucosio, ai tempi 15° (P<0,01), 30’
(P< 001) 45° (P< 001), 60’ P<0,01), 90°(P<0,04),
120° (P<0,02) (Figura 2).

E stato calcolato anche 1’indice glicemico di Essenza
di Natura, risultato pari a 15.

Per quanto riguarda il profilo lipidico, sono state valu-
tate la trigliceridemia, la colesterolemia e la coleste-
rolemia-HDL ai tempi 0’ 60’ 120” 180°. Dopo som-
ministrazione del dolcificante la lipemia post prandia-
le non ha subito variazioni statisticamente significati-
ve, ne tantomeno sono stati rilevati effetti negativi
sulla lipemia post carico, evidenziando una quasi tota-
le sovrapposizione tra gli effetti del glucosio e del
nuovo dolcificante sulle diverse frazioni lipidiche.

Conclusioni

I dolcificanti detti energetici come lo xilitolo, il sorbi-
tolo e il mannitolo, che si trovano soprattutto in cara-
melle o gomme da masticare light, sono sostanze con
effetto edulcorante che hanno pilt o0 meno lo stesso
potere dolcificante dello zucchero, ma circa la meta
delle calorie. L’aspartame, I’acesulfame K, la saccari-
na e il ciclammato che vengono considerati dolcifi-
canti intensivi (ovvero con un potere dolcificante ben
al di sopra di quello del saccarosio), sono artificiali e
possono essere utilizzati sia come edulcoranti da tavo-
la (in compresse, polvere, gocce) sia per addolcire
bevande e alimenti light"-"*. E facilmente deducibile
come, I’ampia scelta proposta dal mercato possa crea-
re confusione nel consumatore. E importante dunque
indirizzare al meglio le scelte dei pazienti verso pro-
dotti sicuri. I dolcificanti non calorici e i polialcoli
sono considerati, sul piano normativo, additivi ali-
mentari e come tali sono sottoposti a controlli da parte
degli organi preposti. In Europa I’European Food
Safety Authority (EFSA) valuta la sicurezza di tali
prodotti. Le valutazioni si basano sull’analisi di tutte
le informazioni tossicologiche disponibili, compresa
I’osservazione e i test su uomini ed animali.

La soglia massima di consumo di un additivo alimen-
tare senza che questo generi alcun effetto tossico
dimostrabile ¢ stata definita a partire dall’osservazio-
ne dei risultati degli studi sperimentali effettuati in
laboratorio su pilt generazioni di cavie. Questa soglia
massima ¢ stata definita “livello effetto zero” (in
inglese NOAEL “no observed adverse effect level”).
Come ulteriore precauzione, la soglia del “livello
effetto zero” viene divisa per 100 per tenere in consi-
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derazione le possibili differenze tra i dati estrapolati
dall’osservazione degli animali rispetto ai valori rite-
nuti adeguati per gli umani e le eventuali variazioni
tra diversi individui. Questo calcolo fissa un valore
chiamato DGA, “dose giornaliera ammissibile”, che
risulta quindi essere un buon margine di sicurezza. La
DGA ¢ la quantita di un additivo alimentare che puo
essere assunta giornalmente nella dieta quotidiana
senza rischi, anche per tutto I’arco della vita.
Nessuno studio ha dimostrato la cancerogenicita dei
dolcificanti autorizzati rimanendo al di sotto della
DGA.

II consumo di zuccheri, durante I’alimentazione,
innalza 1 livelli di glucosio nel sangue in maniera
direttamente proporzionale alla velocita di assorbi-
mento del cibo e soprattutto del tipo di zucchero®'-'2.
Due alimenti con lo stesso quantitativo di carboidrati
hanno effetti diversi sulla glicemia post-prandiale, in
relazione alla diversa qualita dei carboidrati, e quindi,
all’Indice Glicemico. In generale la tempistica del-
I’assorbimento di un alimento varia in relazione alle
caratteristiche intrinseche dell’alimento stesso, allo
stato di salute dell’apparato digerente, alla presenza o
meno di altri cibi nel canale alimentare nonché alla
composizione di questi ultimi.

Molto spesso nel trattamento del diabete mellito o
dell’obesita viene consigliato 1’'uso di un dolcificante
in alternativa al comune saccarosio. L’uso di tali dol-
cificanti da parte dei pazienti ¢, a volte, rifiutato per il
sapore sgradevole o per gli effetti collaterali associati
all’apparato gastro-intestinale. La possibilita di repe-
rire in commercio una valida alternativa al saccarosio,
con comprovati effetti positivi sulla glicemia post
carico, priva di sgradevoli retrogusti o di effetti colla-
terali € sicuramente utile a migliorare la qualita di vita
e lo stato di salute dei pazienti affetti da diabete.

I nostri dati mostrano che il dolcificante costituito da
fruttosio ed eritritolo sembra avere un effetto quasi
nullo sulla glicemia, certamente di scarsa rilevanza
clinica e con un basso indice glicemico. Inoltre non
mostra effetti negativi sulla lipemia post prandiale,
almeno in condizioni di consumo acuto. A cid va
associato la sua buona palatabilita molto simile al sac-
carosio. Queste caratteristiche lo fanno considerare un
sostituto ottimale al saccarosio.
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Tabella 1. Esempi di edulcoranti ipocalorici

Nome Potere dolcificante Datadi | Data di
rispetto al saccarosio | scoperta | impiego

nel’UE

Acesulfame 150-200 volte 1966 1983

K (E950) superiore

Aspartame 150-200 volte 1965 1983

(E951) superiore

Ciclammato 30-50 volte 1937 1954

(E952) superiore

Neotame 7.000-13.000 1990 2010

(E961) volte superiore

Saccarina 300-400 1879 1887

(E954) volte superiore

Glicosidi 200-300 1901* 2011

steviolici volte superiore

(E960)

Sucralosio 400-600 1976 2000

(E955) volte superiore

* La stevia é stata descritta e ha ricevuto tale nome nel 1901.
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Riassunto

Con la collaborazione multidisciplinare di medico
dietologo, biologa nutrizionista e psicologhe, abbia-
mo somministrato un test per i disturbi del comporta-
mento alimentare (DCA) a 150 pazienti che sono
afferiti in un ambulatorio pubblico di Scienza dell’ A-
limentazione in un arco temporale di sette mesi. Dal-
’analisi dei dati € emerso che una percentuale supe-
riore al 40% presenta risposta al test suggestiva di
DCA e poco meno del 40% dei pazienti invece pre-
senta una risposta border line per DCA. Tale dato
suggerisce di approfondire sempre [’analisi della
domanda che il paziente esibisce all’atto della visita
dietologica e che la contemporanea presenza dello
psicologo consente una diagnosi precoce di DCA.

1. Introduzione

I disturbi del comportamento alimentare (DCA) ven-
gono definiti come persistenti disturbi del comporta-
mento alimentare o di comportamenti finalizzati al
controllo del peso corporeo, che danneggiano in modo
significativo la salute fisica o il funzionamento psico-
logico e che non sono secondari a nessuna condizione
medica o psichiatrica conosciuta.

I DCA sono costituiti da un insieme di malattie che se
non adeguatamente trattate possono condurre ad exi-
tus. Il tasso di mortalita riportato in letteratura va
dall’1,74% per la bulimia nervosa al 5,10% per ano-
ressia nervosa.’

Nei casi a decorso pil favorevoli la maggior morbilita
dei pazienti affetti da DCA determina un costo socio-
sanitario ingente. Una precoce diagnosi ed una tem-
pestiva terapia incrementano considerevolmente le
possibilita di un compenso clinico-metabolico a lungo
termine.

I pazienti affetti vengono all’osservazione dello specia-
lista in Scienza dell’ Alimentazione e Dietetica sovente
per lo squilibrio del peso corporeo (in difetto o in ecces-
so) che rappresenta, pero, solo la manifestazione clini-
ca piu evidente.

In una ricerca effettuate in ambito nazionale e in parti-
colare nel sud Italia®, condotta su studentesse trai 13 e

1 19 anni, cui € stato somministrato ’EDI-2 e il Gene-
ral Health Questionnaire (GHQ), ¢ emerso che la per-
centuale di ragazze a rischio per i Disturbi del Com-
portamento Alimentare era del 30,6%; all’intervista
psichiatrica successiva (GHQ) che il 3,8% del cam-
pione soddisfaceva il criterio di sindrome parziale e il
10,7% il criterio per i disturbi alimentari sub-clinici.
Successivamente gli stessi Autori, in un intervento al
Convegno di Psicologia Clinica tenutosi a Capri nel
1999, hanno messo in evidenza come nel tempo si sia
ridotto il numero delle forme gravi di questi disturbi e
si sia, invece, registrato un tendenziale aumento nelle
giovani donne di comportamenti alimentari simil-
anoressici e simil-bulimici, che sono ancora piu diffi-
cili da individuare.*

Come riportato dalla Consensus dell’Istituto superio-
re di Sanita sui DCA del 24-25 ottobre 2012, la dia-
gnosi e la terapia per i DCA richiedono I’impegno di
piu figure professionali.

Data la scarsa presenza di studi di screening per i
Disturbi del Comportamento alimentare in particolare
nella Regione Campania, abbiamo progettato di stu-
diare il fenomeno clinico e di far emergere le esigen-
ze territoriali, attraverso la collaborazione tra medici e
psicologi dell’ Azienda Sanitaria Locale Napoli 2.

Al medico specialista ed alla biologa nutrizionista
volontaria dell’ambulatorio di Scienza dell’ Alimenta-
zione e Dietetica di Lago Patria si sono affiancate due
psicologhe con la supervisione della psicologa
responsabile del Consultorio Materno Infantile di Vil-
laricca.

2. Obiettivi e ipotesi

Il presente studio di carattere esplorativo parte dalle
esperienze di realta territoriali di altre Regioni ed in
particolare dall’esame delle linee guida ad indirizzo
tecnico per la costruzione di percorsi clinici per pazien-
ti con DCA redatte della Regione Emilia Romagna®.
Con il nostro lavoro abbiamo cercato di individuare le
modalita con le quali si distribuiscono quei fattori cli-
nici e psicologici legati all’emergere e allo sviluppar-
si dei DCA, che si rintracciano, in modo sempre pil
frequente, in forme parziali e sub-cliniche.
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Inoltre tenendo presente la particolare richiesta del

paziente che si rivolge al dietologo abbiamo cercato

di analizzare le rappresentazioni che 1 soggetti hanno

del proprio corpo e della propria immagine corporea.

I nostri obiettivi sono stati:

e Analisi dei dati relativi alla popolazione afferente
all’ Ambulatorio di Scienza dell’ Alimentazione;

* Analisi della domanda e individuazione delle pro-
blematiche sottese alla richiesta del paziente;

* Dare una risposta alla richiesta di cura della persona
affetta da Disturbi del Comportamento Alimentare;

* Effettuare una diagnosi della tipologia di DCA;

* Definire il livello di gravita in termini di compro-
missione dello stato di salute fisica e mentale;

* Dare indicazioni per il livello di cura piu opportuno
(psicoterapia, terapia ambulatoriale, residenziale,
semiresidenziale, ricovero ospedaliero, ricovero psi-
chiatrico);

* Definire e esplorare il livello motivazionale del
paziente;

* Fornire al paziente e alla famiglia una restituzione
chiara della diagnosi e delle prospettive di cura deli-
neate dal medico e dallo psicologo.

Inoltre, una indagine circa I’incidenza dei disturbi del

comportamento alimentare potrebbe essere utile al

fine di progettare interventi di prevenzione da appli-
care sul territorio.

3. Materiali e metodi

La ricerca ¢ stata svolta presso 1’Ambulatorio di
Scienza dell’ Alimentazione del Presidio Sanitario di
Lago Patria dell’ Asl Na2 Nord, nel periodo giugno -
dicembre 2013; in tale periodo sono venuti all’osser-
vazione 150 nuovi pazienti.

L’accesso del paziente all’ambulatorio di Dietetica
avviene previa richiesta del medico curante.

Alla prima visita viene raccolto il consenso al tratta-
mento dei dati, compilata la cartella clinica ed avvia-
to I’inquadramento clinico con la visita medica e la
richiesta di specifiche analisi cliniche; viene conse-
gnato un diario del comportamento alimentare con le
relative regole di compilazione per i successivi quin-
dici giorni.

In una seconda fase il paziente viene indirizzato ad un
colloquio con la psicologa che somministra il questio-
nario EDI-2’ rispettando i criteri e le leggi sulla pri-
vacy; segue la valutazione della necessita di un per-
corso di counselling psicologico e di orientamento che
si realizza in complessivi cinque successivi incontri.
Durante 1 5 colloqui di counselling vengono esplora-
ti: la motivazione al cambiamento, I'immagine di Sé
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(autostima, immagine corporea, tratti di personalita,

ecc), le risorse interne ed esterne alla persona, I’area

delle relazioni familiari, 1’area delle relazioni sociali.

A questi segue una restituzione finale.

Abbiamo somministrato a tutti 1 150 soggetti i

seguenti strumenti:

Una scheda socio-demografica che si costituisce di

due aree: un’area che riguarda i soggetti, dove si chie-

dono informazioni circa il sesso, I’eta e livello di

istruzione e eventuali attivita sportive (tipo di sport e

ore settimanali) ed un’area di anamnesi familiare in

cul viene riportata la struttura familiare (I’eta e grado

di istruzione dei genitori e informazioni sulla presen-

za di eventuali fratelli o sorelle) e gli eventi significa-

tivi della storia personale e familiare.

L’EDI-2 (Eating Disorder Inventory-2): uno stru-

mento di autovalutazione di sintomi comunemente

associati all’anoressia e alla bulimia nervose. Tale

questionario € spesso utilizzato nei setting clinici per

la valutazione dei pazienti con patologie alimentari

poiché aiuta a programmare il miglior trattamento da

utilizzare, tenendo conto della eterogeneita della psi-

copatologia associata ai disturbi dell’ Alimentazione.

In tal caso i profili individuali possono essere compa-

rati con i cut-off, con 1 dati normativi di pazienti con

disturbi e con gruppi di controllo, che sono stati spe-

cificati dagli autori durante la fase di sperimentazio-

ne. Invece se utilizzato nei setting non clinici, esso

permette di identificare i soggetti a rischio o con pro-

blemi alimentari mascherati ed ¢ molto utilizzato per

lo screening della sintomatologia dei disturbi alimen-

tari. L’Edi-2 ¢ composto da 91 items e per ciascuno di

essi la risposta puo variare, in modo crescente, da

“mai” a “sempre”; ¢ un questionario adatto ai sogget-

ti a partire dagli 11 anni, e misura 11 scale:

- IMPULSO ALLA MAGREZZA

- BULIMIA

- INSODDISFAZIONE PER IL CORPO

- INADEGUATEZZA

- PERFEZIONISMO

- SFIDUCIA INTERPERSONALE

- CONSAPEVOLEZZA ENTEROCETTIVA

- PAURA DELLA MATURITA

- ASCETISMO

- IMPULSIVITA

- INSICUREZZA SOCIALE

Ogni scala misura un tratto concettualmente indipen-

dente. I primi 64 items si riferiscono alle prime 8

scale, ognuna delle quali misura un diverso aspetto

legato alla patologia:

- la scala di “impulso alla magrezza” misura la ricer-
ca incessante a diventare magri, I’eccessiva preoc-
cupazione per la dieta e il peso corporeo;
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- la scala della “bulimia” misura la tendenza dei sog-
getti ad avere attacchi di incontrollabile sovralimen-
tazione;

- la scala dell’*insoddisfazione per il corpo” misura
I’insoddisfazione per la dimensione di quelle parti
corporee che sono maggiormente coinvolte nei
disturbi dell’alimentazione: pancia, fianchi, cosce,
natiche;

- la scala dell’*inadeguatezza” misura il sentimento
di insicurezza, di inutilita, di vuoto, di mancanza di
controllo sulla propria vita, ed ¢ un indice fortemen-
te correlato con il sentimento della bassa stima di sé;

- la scala del “perfezionismo” misura I’idea e la con-
vinzione dei soggetti che soltanto elevati modelli di
performance personali sono accettabili, e I’opinione
che gli altri si attendano solo risultati straordinari;

- la scala della “sfiducia interpersonale” misura il
sentimento di alienazione e di riluttanza ad instaura-
re relazioni strette e di esprimere agli altri pensieri o
sentimenti;

- la scala della “consapevolezza enterocettiva’ misu-
ra il sentimento di confusione e di incertezza nel
riconoscere e rispondere in modo preciso ai propri
stati emotivi;

- la scala della “paura della maturita” misura il desi-
derio di rifugiarsi nella sicurezza dell’infanzia, asso-
ciata a paure delle esperienze psicologiche e biolo-
giche associate all’eta adulta.

Gli ultimi 27 items riguardano, invece, le valutazioni

quantitative delle 3 scale addizionali, cioe:

- la scala dell’““ascetismo” misura la tendenza a cerca-
re valore attraverso il perseguimento di ideali spiri-
tuali quali I'autodisciplina, 1’automutilazione e il
controllo dei bisogni del corpo; in tal caso
I’ascetismo ¢ espresso nel concetto di dieta come
purificazione, magrezza come virtu e digiuno come
atto di penitenza;

- la scala dell’*“impulsivita” misura la tendenza all’im-
prudenza, all’ostilita e alla distruttivita nelle relazio-
ni interpersonali;

- infine, la scala dell’*“insicurezza sociale” misura la
convinzione che le relazioni sociali siano difficili,
insicure, deludenti e in generale di bassa qualita.

I questionari raccolti durante il periodo del lavoro sono

stati 150, di soggetti di eta compresa trai 11 e 1 66

anni, sia maschi che femmine. Dopo la fase di “scree-

ning” dei questionari, i dati ottenuti sono stati analiz-

zati tramite il programma SPSS per Windows (v.15).

Per quanto riguarda il questionario EDI-2 abbiamo

confrontato le medie dei punteggi ottenuti alle singo-

le scale differenziate per sesso.
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4. Analisi descrittiva e inferenziale del campione

Dall’analisi descrittiva dei dati emerge che il campio-
ne ¢ composto da 21 maschi (14%) e 129 femmine
(86%) Figura 1. L’esame dei dati € stato condotto sui
due distinti gruppi di genere Tabelle 1, 2.
Abbiamo inoltre considerato i valori di peso e altezza,
e 1i abbiamo utilizzati per calcolare I’'BMI sia per i
maschi, che per le femmine. Premettendo cio, abbia-
mo costatato che:
* la maggior parte dei soggetti ricade nella classe del
“obesita”, circa il 56%;
* il 24% dei pazienti risulta in sovrappeso;
¢ il 14% risulta normpopeso;
* il 6% risulta sottopeso.
Abbiamo analizzato la distribuzione delle medie ai
valori dell’EDI-2 tra i soggetti maschi e femmine
notando come si comportano le medie dei soggetti
rispetto ai valori di cut-off del questionario; sono
risultati 1 valori superiori alla media sia nella scala
della Bulimia che per I'Insoddisfazione per il Corpo
in entrambi 1 SeSsi Figure 3, 4.
Attraverso I’analisi del test Edi-2 si evidenzia se 1 sog-
getti hanno un disturbo del Comportamento Alimen-
tare o un’alterazione in una o piu delle scale del test.
In particolare abbiamo dato attenzione alle prime tre
scale che misurano in modo piu diretto i sintomi lega-
ti al comportamento alimentare ed al corpo.
Dai risultati al test EDI 2 Figuras emerge che circa il
41% della popolazione oggetta dello studio risulta
affetto da un DCA, mentre il 39% ha almeno una late-
razione alle prime tre scale del test; cio fa ipotizzare
un disturbo sub-clinico o un’alterazione del compor-
tamento alimentare che non soddisfa pienamente i cri-
teri diagnostici. Nel mentre soltanto il 20% non pre-
senta alcuna nota di alterazione del comportamento
alimentare.

5. Risultati e Conclusioni

Concludendo il nostro studio, I’analisi statistica e
descrittiva dei dati evidenzia che la popolazione che si
rivolge all’ambulatorio di Scienza dell’ Alimentazio-
ne ¢ per 1’'86% una popolazione femminile di eta
media di 31,8 anni; nel 48% dei casi ¢ presente obe-
sita.

L’aspetto su cui abbiamo posto maggiormente la
nostra attenzione riguarda la diagnosi precoce di un
disturbo del comportamento alimentare.

Dalla nostra indagine emerge che il 41% dei pazienti
dell’ambulatorio di Scienza dell’ Alimentazione pre-
senta risposte al test somministrato chiaramente sug-
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gestive di un DCA, mentre nel 39% sono comunque
suggestive di un’alterazione del comportamento ali-
mentare.

Pertanto appare indispensabile un approccio multidi-
sciplinare nell’ambito degli ambulatori di Scienza
dell’ Alimentazione e Dietetica territoriali che tenga
conto della prevalenza dei comportamenti alimentari
alterati, tra I’altro, come gia previsto dalle linee guida
nazionali dell’Istituto Superiore di Sanita del 2012.
Solo I’integrazione di competenze cliniche e psicolo-
giche puo individuare con precisione la motivazione
della richiesta esibita e realizzare percorsi terapeutici
realmente efficaci.
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ONCOLOGICO IN AREA TERAPEUTICA.
STUDIO PROSPETTICO RANDOMIZZATO IN DOPPIO CIECO

EVALUATION OF SUPPLEMENTATION WITH AMINOTROFIC IN CANCER PATIENTS IN
THERAPEUTICAL AREA. PROSPECTIVE RANDOMIZED DOUBLE-BLIND STUDY
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Introduzione

Il termine “Cachessia” (kakos = cattiva; hexis = con-
dizione) sta ad indicare una condizione grave di salu-
te presente, in maniera preponderante, negli stadi
finali di malattie quali I’'inflammazione cronica, la
malattia neoplastica, I’A.LLD.S., I'insufficienza car-
diaca cronica, la sepsi, la TBC, 'ustione grave. In
particolare nei pazienti neoplastici, essa costituisce la
piu importante causa di morte in quanto il paziente
giunge all’exitus principalmente per la cachesssia
piuttosto che per la patologia di base.

In alcune neoplasie (polmone, stomaco, pancreas,
esofago, capo-collo) la prevalenza di malnutrizione-
cachessia ¢ particolarmente elevata ed influenza la
sopravvivenza condizionando mortalita, morbilita e
riducendo il possibile utilizzo di terapie specifiche
(chemio-radio).

Dal punto di vista metabolico, la neoplasia, come ¢
noto, determina alterazione del metabolismo glucidi-
co, lipidico e proteico con I’innesco di cilci futili, con
un aumentato dispendio energetico e il mantenimento
o I’aggravamento dello stato di malnutrizione. Il livel-
lo di proteine totali e di albumina nel siero si riduce
rapidamente con produzione di proteine infiammato-
rie della fase acuta.

Negli ultimi anni vari sono stati 1 tentativi di interve-
nire con la dieta per modificare 1’assetto metabolico
tumorale e ridurre I’'impatto della malnutrizione-
cachessia. Recentemente 1’utilizzo di alte dosi di acidi
grassi omega-3 ha evidenziato effetti positivi sullo
stato nutrizionale, sullo stato infiammatorio e sull’a-
noressia.

L’utilizzo di un integratore nutrizionale costituito da
una miscela di aminoacidi essenziali ha dimostrato
effetti positivi nella cachessia cardiaca e su pazienti
con scompenso cardiaco cronico, migliorando la
disponibilita energetica del miocardio malato, riduce-
do 1 livelli dei radicali dell’ossigeno e lo stato infiam-
matorio.

In considerazione di tali indicazioni abbiamo ipotiz-

zato che I’'impego di un supporto di questo tipo potes-
se riflettersi sulla qualita della vita del paziente onco-
logico in fase terapeutica. Abbiamo scelto come para-
metro di riferimento il tono muscolare del paziente,
misurato con la tecnica dell’hand grip, quale indice di
funzionalita contrattile e quindi indirettamente della
plasticita della massa muscolare del paziente.

Il potere predittivo della funzione muscolare - e il
valore di hand grip in particolare - ¢ stato dimostrato
avere una notevole rilevanza in numerosi studi clinici
ed epidemiologici.

In corso di malattia infatti, una riduzione del tono
muscolare ha notevoli conseguenze sullo stato funzio-
nale, sul recupero dalla malattia e sugli gli esiti clinici.
Un basso valore di Hand Grip, in particolare, ¢ stato
dimostrato essere correlato con una maggiore inci-
denza di complicazioni postoperatorie'” e una mag-
giore durata della permanenza in ospedale®®.

In uno studio effettuato su una coorte di pazienti
anziani ospedalizzati per polmonite 1’eventualita di
morte entro un anno dal ricovero si ¢ rivelata correla-
ta ad una basso valore di Hand Grip. In questi pazien-
ti, in valore di Hand Grip era un fattore predittivo
anche piu potente della gravita della polmonite, del-
I’eta o del numero di comorbidita®.

Per quanto riguarda la prognosi a lungo termine, il
valore di Hand Grip ¢ inversamente correlato con la
probabilita di insorgenza di inabilita nelle attivita
della vita quotidiana (ADL) entro i successivi cinque
anni. Cio parrebbe suggerire che un piu elevato valo-
re di Hand Grip sarebbe indicativo di una maggiore
riserva funzionale e quindi di una minore mortalita e
morbidita®.

Materiali e Metodi

Popolazione e Trattamenti

Lo studio, in base ai criteri di inclusione ed esclusio-
ne preliminarmente definiti, ha arruolato tra il 1 otto-
bre 2009 e 1’11 agosto 2010 un numero complessivo
di 105 soggetti affetti da malnutrzione secondaria a
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patologia oncologica ed afferiti al Servizio di Dieteti-
ca e Nutrizione clinica. I pazienti supportati con un
adeguata terapia dietetica mirata al soddisfacimento
dei fabbisogni calorici e proteici tramite dieta o sup-
porti orali proteico-calorici in forma liquida, disponi-
bile in dispensazione gratuita dal SSN secondo le
indicazioni della legge regionale.

I pazienti sono stati randomizzati per ricevere Ami-
notrofic o supporto proteico quantitativamente equi-
valente.

Dei pazienti inizialmente arruolati, 60 hanno comple-
tato I’iter previsto dallo studio, mentre 45 sono usciti
dallo studio per i motivi indicati in Tabella il

Le caratteristiche dei pazienti sono rappresentesenta-
te nella Tabellal € Tabellall.

Gruppo 1. Intervento nutrizionale dietetico + suppor-
to proteico-calorico + arricchimento alimentare con
Aminotrofic 2 bustine/die.

Gruppo 2. Intervento nutrizionale dietetico + suppor-
to proteico-calorico + arricchimento alimentare con
integratore proteico.

Criteri di Inclusione

Pazienti affetti da neoplasia in area terapeutica

Eta compresa tra 40 e 75 anni

In corso di trattamento chemio-radioterapico o com-
binato

Diagnosi di malnutrizione proteico-calorica o a
rischio nutrizionale (secondo i canoni delle lilnee
guida ESPEN e, per quanto riguarda il rischio nutri-
zionale, secondo lo screening NSR 2002).

Criteri di Esclusione

Pazienti affetti da neoplasia in area palliativa o termi-
nale.

Pazienti in regime di nutrizione artificiale totale
Malattie metaboliche scompensate.

Malattie cardiovascolari scompensate.

Mancato raggiungimento dell’obiettivo nutrizionale
minimo: Kcal BEE x 1,5; apporto proteico 1,5 g. pro
KG. di peso attuale (se BMI compreso tra 20 e 25).

Indagini Cliniche e Strumentali

Tutti i Pazienti sono stati sottoposti con cadenza
bimestrale a partire dall’ingresso nello studio (T, T,,
T,) alle seguenti indagini:

» Valutazione dietetica: valutazione delle ingesta
mediante diario alimentare delle 24 ore (valori medi
su tre giorni non consecutivi).

= Valutazione antropometrica: peso, altezza, BMI,
plica tricipitale, circonferenza braccio, area musco-
lare del braccio.

= Esami strumentali: Hand Grip con dinamometro

ADI MAGAZINE 2, 2014; 18 - www.adiitalia.com

1sometrico Jamar (valore medio su tre misurazioni);
impedenzometria con valutazione dell’angolo di
fase.
Procedura. Il soggetto impugna il dinamomentro nella
mano dominante, con il braccio ad angolo retto e il
gomito appoggiato alla scrivania. La maniglia del
dinamometro viene regolata sulle dimensioni della
mano e deve poggiare sul primo metacarpo, mentre il
resto dell’impugnatura deve poggiare sulla parte cen-
trale delle quattro dita. Quando ¢ pronto il soggetto
stringe il dinamometro con il massimo sforzo isome-
trico, che viene mantenuto per circa 5 secondi. Nes-
sun altro movimento del corpo ¢ permesso. Il sogget-
to viene incoraggiato ad applicare la massima forza
possibile
Tutti i Pazienti sono stati sottoposti con cadenza tri-
mestrale a partire dall’ingresso nello studio (T, T,)
alle seguenti indagini:
= Valutazione del metabolismo a riposo (REE).
= Esami ematochimici: emocromo (con formula leu-
cocitaria), VES, PCR, pre-albumina, albumina, pro-
teine totali, transferrina, ferritina, sideremia, AST,
ALT, GGT, glicemia, urea, creatinina, azotemia,
colesterolo, (totale, HDL, LDL), trigliceridi,
HbA ¢, insulinemia.

Analisi statistica

L’analisi statistica € stata condotta con il software
SPSS per Windows

Risultati e Discussione

L’atrofia muscolare ¢ una comorbilita di molte condi-
zioni cliniche, tra cui il cancro, il diabete, la sindrome
da immuno deficienza acquisita (AIDS), ustioni,
malattie polmonari croniche ostruttive, insufficienza
cardiaca cronica, insufficienza renale cronica, artrite
reumatoide, 1’ipogonadismo, e la sepsi”. I cambia-
menti nella composizione corporea e, piu in particola-
re, la perdita di muscolo scheletrico sono importanti
componenti di una condizione denominata cachessia.
Questa sindrome ¢ stata definita come un complesso
condizioni metaboliche associate con malattia sotto-
stante e caratterizzata da perdita di muscolo scheletri-
co e peso corporeo”” 'V, Oltre al deperimento musco-
lare, altre comuni manifestazioni cliniche includono
anemia, ridotto apporto calorico, alterata funzione
immunitaria e contribuiscono ad una maggiore disa-
bilita, stanchezza, diminuzione della qualita della vita
e ridotta sopravvivenza del paziente.

Molti pazienti portatori di neoplasia presentano una
perdita di peso anche notevole al momento della dia-
gnosi e gran parte di questa perdita di peso puo esse-



ADI MAGAZINE 2, 2014; 18 - www.adiitalia.com

re attribuita alla perdita di muscolo. Storicamente la
cachessia ¢ stata percepita come una condizione natu-
rale nei pazienti con tumori avanzati o incurabili ed ¢
spesso gestita principalmente attraverso approcci pal-
liativistici.

Tuttavia la cachessia e la perdita di muscolo scheletri-
co puo essere presente sin dall’inizio della malattia
sottolineando la necessita e il ruolo di una diagnosi
tempestiva e di un trattamento precoce. Negli Stati
Uniti si stima che circa il 30% di tutti gli individui con
cachessia sia affetta da cancro. La prevalenza caches-
sia oncologica varia a seconda del tipo di neoplasia,
con la massima frequenza di perdita di peso (circa il
50% -85% dei pazienti) osservato nei tumori del siste-
ma gastrointestinale, del pancreas, polmone, del
colon-retto. Sebbene i dati possano variare per area
geografica, e tale variabilita possa influenzare la pre-
valenza globale della cachessia oncologica, la perdita
di peso rappresenta una caratteristica riconosciuta
della storia naturale della malattia di tutte le neoplasie
incurabili, che contribuiscono a circa 7 4 milioni morti
ogni anno in tutto il mondo"®. La perdita di massa
muscolare scheletrica, che puo verificarsi con o senza
perdita di grasso corporeo, € un componente impor-
tante della fisiopatologia della cachessia oncologica™
', La cachessia oncologica ¢ associata con apporto
calorico ridotto, anemia, alterata funzione immunita-
ria, una lipolisi anomala, astenia e affaticamento"" "
‘9. La presenza di cachessia e, in particolare la perdita
di massa muscolare scheletrica ¢ anche considerata un
parametro peggiorativo delle chanses di trattamento,
di aumento della tossicita nei pazienti trattati con che-
mioterapia, € complessivamente della mortalita® "',
Un altro aspetto della cachessia neoplastica che con-
traddistingue questa condizione da altre condizioni di
malnutrizione o la perdita di massa muscolare dovuta
all’inattivita fisica ¢ che una pur aggressiva supple-
mentazione calorica non ¢ abitualmente in grado di
correggere da sola questo disturbo, e in particolare la
perdita di muscolo scheletrico"'> 2.

Sebbene i meccanismi causali non siano ancora com-
pletamente chiariti, una alterazione osservata nella
cachessia oncologica ¢ legata ad una disregolazione
del sistema immunitario del Paziente che coinvolge la
produzione di citochine proinfiammatorie®’. Le ano-
malie metaboliche osservate nella cachessia oncologi-
ca sono probabilmente innescate proprio dalla rispo-
sta immunitaria e il conseguente aumento della pro-
duzione di alcune citochine tra cui I’interleuchina
(IL)-1pB, IL-6, I'interferone-y, il tumor necrosis factor
(TNF)-a., che potrebbe essere, secondo alcuni autori,
il primum movens che innesca la perdita di muscolo
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scheletrico!*'**"*» Paradossalmente, la produzione di
queste citochine in una fase acuta della risposta
immunitaria rappresenta una reazione potenzialmente
utile a promuovere una risposta citotossica dell’orga-
nismo contro il tumore medesimo®. Tuttavia, proprio
lo stato infiammatorio cronico che si sviluppa con la
progressione del tumore porta ad un aumento anoma-
lo di questi fattori infiammatori e alla cachessia”.
Negli individui sani il metabolismo del muscolo sche-
letrico richiede un I’equilibrio dei processi anabolici e
catabolici, con conseguente continuo rinnovamento
delle proteine muscolari senza variazioni complessive
della massa muscolare netta. Al contrario, una ridu-
zione della sintesi proteica, una maggiore degradazio-
ne delle proteine muscolari, o una combinazione di
entrambi contribuisce al deperimento muscolare asso-
ciato alla cachessia oncologica e altre malattie croni-
che®. In un piccolo studio che analizza la composi-
zione corporea, 1 pazienti con cancro avanzato € meta-
statico con cachessia (n = 6) hanno presentato una
riduzione del 75% della massa muscolare rispetto ai
soggetti sani (n = 24, p <0.01) (25). Modelli preclini-
ci di cachessia oncologica hanno dimostrato altera-
zioni nel livelli di fosforilazione dei fattori di inizia-
zione che regolano la sintesi delle proteine, con una
riduzione della sintesi proteica®”. L’ipoalbuminemia
abitualmente riscontrata in questi pazienti puo inoltre
derivare da una risposta alterata a normali stimoli ana-
bolizzanti o alla mancanza di substrati (ad esempio,
aminoacidi) e dell’energia necessaria per la sintesi
proteica®*”. In corso di cachessia neoplastica, il cata-
bolismo proteico infatti eccede la sintesi venendosi
cosl a creare un bilancio azotato negativo. La crescita
neoplastica richiede aminoacidi per la sintesi di pro-
teine e le riserve dell’ospite vengono intaccate. Inol-
tre, la seconda via (insieme alla glicolisi anaerobia)
utilizzata per soddisfare la domanda di glucosio, ¢ la
gluconeogenesi. Questa via utilizza gli aminoacidi
come substrato e percio un’aumentato fabbisogno di
aminoacidi gluconeogenetici (treonina, glutammina,
glicina, valina, cistina, arginina).

Dal punto di vista clinico ¢ fondamentale ricordare che
le cellule tumorali hanno difficolta ad utilizzare 1 lipi-
di e pertanto questi possono continuare a costituire una
fonte energetica utile per 1’ospite. Purtroppo pero la
deplezione delle riserve muscolari rappresenta come
ricordato in predcedenza un fattore prognostico nega-
tivo ed ¢ intuitivo quindi il ruolo di tutte quei tratta-
menti volti a preservare la componente muscolare nel
mantenimento di una condizione metabolica piu favo-
revole all’impiego dei trattamenti antitumorali.

In quest’ottica riteniamo debbano essere letti 1 dati
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ottenuti nel corso del nostro studio volto a valutare il
ruolo di una integrazione con una miscela di aminoa-
cidi “muscle sparing” sulla forza muscolare del
paziente oncologico misurata tramite hand-grip. Que-
sto test misura la forza di contrazione dei muscoli
flessori della mano.

Numerosi studi hanno dimostrato che il test della
forza di contrazione della mano puo essere utilizzato
come indice di valutazione della forza muscolare
generale e dello stato nutrizionale. Tale parametro
risulta inoltre utile nella valutazione delle variazioni
dello stato nutrizionale del soggetto anche a breve ter-
mine (Pieterse S et al, Eur J Clin Nutr 2002) ed.

I risultati ottenuti, rappresentati nella Tabellaiv indicano
come la somministrazione di Aminotrofic possa svol-
gere un ruolo significativo nella conservazione dei
valori di Hand Grip nell’arco del periodo di osserva-
zione rispetto al gruppo di pazienti di controllo e sup-
portano 1’idea che la somministrazione di Aminotro-
fic possa contribuire a conservare una condizione di
forza muscolare generale.

I1 dato sperimentale rilevato con Hand Grip trova una
conferma ulteriore nei dati relativi al diametro del
braccio e al BMI, sintetizzati nella Tabellaiv.

Poiché la funzione muscolare risponde piu precoce-
mente e tempestivamente alla malnutrizione rispetto
al volume della massa muscolare stessa, la misurazio-
ne dell’Hand Grip riveste un notevole interesse poten-
ziale nel monitoraggio dei cambiamenti dello stato
nutrizionale e supporta I’ipotesi che Aminotrofic
possa, nel lungo termine, contribuire significativa-
mente a mantenere ed eventualmente ripristinare la
massa muscolare compromessa nei pazienti affetti da
patologie oncologiche.
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Riassunto

Nei pazienti affetti da neoplasia la cachessia neoplastica, piutto-
sto che patologia di base, costituisce la pitt importante causa di
morte.

Tale alterazione metabolica infatti condiziona, spesso limitando-
le, le scelte terapeutiche disponibili.

La compromissione dello stato muscolare del paziente condizio-
na inoltre la qualita della vita.

I risultati ottenuti indicano come la somministrazione di Amino-
trofic possa svolgere un ruolo significativo nella conservazione
dei valori di forza muscolare misurata con Hand Grip rispetto al
gruppo di pazienti di controllo e supportano I’idea che la som-
ministrazione di Aminotrofic possa contribuire a conservare una
condizione di forza muscolare generale, contribuendo alla con-
servazione di una migliore qualita di vita.

Abstract

In cancer patients, the neoplastic cachexia rather than the under-
lying disease, is the most frequent cause of death.

Figura 1. Misurazione Hand-Grip

Gruppo 1 Pazienti Trattati con Aminotrofic al tempo 0 e
dopo 4 mesi

Gruppo 2 Pazienti Trattati con Poteine di controllo al tempo
0 e dopo 4 mesi

Tabella I. Caratteristiche della popolazione
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The neoplastic cachexia is paralleled by several and relevant
metabolic disorder, often limiting, the therapeutic choices avail-
able.

Cancer cachexia is characterized by a reduction of muscolar
mass and strenght and also affects the patient’s quality of life.
The results obtained in our study indicate that the administration
of Aminotrofic can play a significant role in the preservation of
muscle strength measured by Hand Grip as compared to the
group of control patients and support the idea that the adminis-
tration of Aminotrofic can help to maintain a condition of gen-
eral muscle strenght, helping to preserve a better quality of life.

PAROLE CHIAVE

Integrazione Nutrizionale, Cachessia, Hand Grip, Qualita di
Vita, Forza Muscolare

KEYWORDS

Food Supplement, Cachexia, Hand Grip, Quality of Life, Mus-
cle Strength

Tabella Il. Sede di Neoplasia

Tabella lll. Cause di Drop-Out

Tabella IV. Variazione dei principali parametri antropome-
trici considerati
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DROP OUT IN DIETOLOGIA

CARATTERIZZAZIONE DEL FENOMENO IN UTENTI NORMOPESO,
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Riassunto

N

E stato elaborato un questionario per indagare le pro-
babili cause di drop out di uno o piu trattamenti diete-
tici intrapresi da un campione di utenti ripartito per
sesso e per fascia di eta nell’anno 2012. Sono state
calcolate le frequenze di occorrenza di ogni singola
scelta del questionario e riportate in grafici a radar.
Estato inoltre verificato I’effetto dei fattori etd, sesso
e BMI mediante un test di Kruskal-Wallis dei rank
delle similarita fra le risposte. Dai risultati ¢ emerso
che gli utenti intervistati avevano intrapreso media-
mente nel 2012 un unico intervento dietetico di dura-
ta inferiore ai 6 mesi, a prescindere del risultato con-
seguito; la causa di drop out maggiormente indicata
da questo campione ¢ stata la difficolta a seguire una
dieta grammata, il che indicherebbe che la dieta € per-
cepita come una prescrizione da seguire per brevi
periodi e non come un trattamento volto al cambia-
mento dello stile di vita. In questa utenza campiona-
ria, la motivazione estetica ad intraprendere un tratta-
mento dietetico ¢ stata selezionata frequentemente
anche dalla fascia di eta “60-75 anni”; tale risultato €
in linea con la diffusione della gerascofobia che,
come € noto, sta divenendo un fenomeno sociale di
rilievo in Europa.

Introduzione

Il fenomeno del drop out inteso come “decisione uni-
laterale da parte del paziente di abbandonare un per-
corso terapeutico prima della sua conclusione per non
disponibilita a proseguire il percorso stesso” ¢ molto
frequente in dietologia. In obesita ¢ stimato dal 51%
al 63% a 12 mesi (Dalle Grave R et al., 2005).

Le cause principali sono motivi logistici, difficolta
lavorative e familiari e finanziarie, demotivazione,
mancanza di risultati soddisfacenti e non da meno il
rapporto non soddisfacente con il professionista di
riferimento (Schrei et al., 2012).

Al fine di descrivere in Italia ’andamento del feno-

meno drop out per il 2012, ¢ stato elaborato un que-

stionario con I’intento di esaminare le tre principali

sorgenti di variazioni descritte in letteratura in un
campione di utenti che si sono rivolti a strutture pub-
bliche e private per intraprendere un nuovo tratta-

mento dietetico nell’anno 2013:

1) componente individuale con domande relative alla
motivazione, all’'insoddisfazione per il /o i percor-
si dietetici intrapresi nel 2012, alla durata del trat-
tamento ed ai risultati conseguiti (Elfhag et al.,
2010; Schrei et al., 2012);

2) componente sociale con domande relative alle dif-
ficolta incontrate nel conciliare vita lavorativa, vita
sociale e dieta, oltreché approvvigionamento e pre-
parazione dei pasti (Elfhag et al., 2010; Schrei et
al., 2012);

3) relazione tra professionista ed utente con doman-
de relative alla qualita percepita dall’utente in ter-
mini di comprensione, di numero e di frequenza
degli incontri e delle modalita di presentazione del
piano alimentare (Dalla Grave et al., 2005; Schrei
et al.,2012).

Materiali e Metodi

11 questionario, a seguito di un appendice sulla tutela
della privacy, ¢ stato suddiviso in tre sezioni relative
alle componenti sopra descritte. Ogni sezione ¢ stata
strutturata con una serie di domande a risposta multi-
pla (5 per componente individuale, 8 per componente
sociale e 9 per la relazione fra professionista ed uten-
te), in cui I’'utente poteva indicare un’unica alternati-
va. Il questionario ¢ stato somministrato a 145 utenti
(Femmine = 110; Maschi = 35 ripartito in 6 classi di
eta tra 120 ed 1 70 anni), senza disturbi del comporta-
mento alimentare e senza patologie, che si sono rivol-
ti a tre strutture pubbliche ed otto private per intra-
prendere un nuovo trattamento dietetico nel 2013. Al
fine di ridurre ulteriori sorgenti di variazionti, si € rite-
nuto opportuno reclutare soltanto utenti in normopeso
(18-25 kg/m?*), sovrappeso (25-29) e con basso (30-
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34) o moderato grado di obesita (35-39). Sono state
calcolate le frequenze di occorrenza di ogni singola
scelta e riportate in grafici a radar. Estato inoltre veri-
ficato I'effetto dei fattori eta, sesso e BMI mediante
un test di Kruskal-Wallis basato in 999 permutazioni
dei rank delle similarita fra le risposte.

Risultati

Nella sezione individuale ¢ stato principalmente evi-
denziato I’interesse nell’intraprendere un trattamento
dietetico per 'aspetto fisico (frequenza 65,52% del
campione), di averlo precedentemente intrapreso solo
una volta (57,24%) con una motivazione abbastanza
elevata (52,41%).

Nella sezione sociale il campione non ha indicato nes-
suna difficolta economica nell’intraprendere un tratta-
mento dietetico (64,14%) e poche o nessuna difficolta
a conciliare la dieta con il lavoro (52,41%), Figura1.
Nella sezione relativa al rapporto tra professionista ed
utente, 1’83,45% del campione si ¢ rivolto ad una
struttura privata con una modalita degli incontri pre-
valentemente di tipo individuale, Figura 2.

Rispetto alla percezione della comprensione da parte
del nutrizionista I’'utente non ha mostrato alcuna pre-
ferenza fra le opzioni di risposta (poco = 3241%,
abbastanza = 34,48% o molto = 28,97%), mentre la
causa di abbandono maggiormente indicata ¢ relativa
alla difficolta di seguire una dieta grammata, Figura 2.
I1 fattore eta ¢ risultato significativo nella componente
individuale (H = 0,071; p = 0,001) ed il fattore sesso
nella componente sociale (H =0,309; p =0,001).

Discussioni e Considerazioni conclusive

Gli utenti intervistati avevano intrapreso mediamente
nel 2012 un unico intervento dietetico, motivato
soprattutto da ragioni estetiche e principalmente in
strutture private. L’adesione al trattamento dietetico
era stato inferiore ai 6-12 mesi a prescindere dal risul-
tato, dal tipo di trattamento dietetico e dall’approccio
del professionista. Non ¢ stato infatti individuato un
andamento definito per la soddisfazione dell’utente
nei confronti del professionista. Questo ultimo risul-
tato potrebbe riflettere sia una certa confusione fra gli
utenti derivante dalla incapacita di valutare appieno la
diversita di approccio dei professionisti, che dall’in-
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tenzione degli utenti di modificare il proprio compor-
tamento alimentare anche dopo i sei mesi successivi
all’inizio del trattamento dietetico. La causa di drop
out maggiormente indicata da questa utenza campio-
naria ¢ la difficolta a seguire una dieta grammata, il
che indicherebbe che il trattamento dietetico ¢ perce-
pito solo come una prescrizione da seguire per brevi
periodi € non come un intervento volto al cambia-
mento dello stile di vita.

E interessante notare come la motivazione ad intra-
prendere un percorso dietetico vari per fasce di eta
con motivazione relative all’aspetto fisico sia nella
fasce giovanili (20-30; 31-40 anni), che nella fascia
oltre 1 60 anni, rispetto ad una motivazione salutistica
che prevale nelle altre fasce di eta, Figura 3. Questo
andamento ¢ stato confermato dalla analisi dei rank
delle similarita fra le risposte che ¢ risultata significa-
tiva per il fattore eta nella componente individuale del
questionario. La comparsa di una motivazione esteti-
ca ad intraprendere un trattamento dietetico anche
nella fascia di eta tra i 60-75 anni ¢ una informazione
da non trascurare in quanto la gerascofobia, ed ovve-
ro la paura di invecchiare, sta divenendo un fenome-
no sociale da non sottovalutare in Europa (Purgato,
2006).

Il fattore sesso ¢ risultato significativo nella compo-
nente sociale (p=0,001) in quanto il campione ¢ pre-
valentemente di sesso femminile e reclutato in regio-
ni centro-meridionali, e che dunque si occupa il piu
delle volte in prima persona dell’acquisto e della pre-
parazione degli alimenti.

Lo studio continuera per un altro anno con I’intento di
somministrare il questionario prevalentemente ad
utenti di sesso maschile al fine di caratterizzare al
meglio questo fenomeno.
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Figura 1. Diagramma a radar delle frequenze di risposta Figura 2. Diagramma a radar delle frequenze di risposta
nella sezione “familiare e sociale” del questionario nella sezione “relazione tra professionista ed utente” del

questionario

Figura 3. Andamento delle risposte relative alla motivazione
di intraprendere un trattamento dietetico nell'anno 2012
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PROPRIETA NUTRIZIONALI DELLA LIQUIRIZIA

G. Pipicelli

Liquirizia di Calabria D.O.P.

Area storica di produzione e consumo:

In Italia la liquirizia trova localizzazione quasi esclu-
sivamente nella Regione Calabria dove si concentra
circa 1’80% della produzione nazionale, principal-
mente proviene dalla zona costiera della Calabria e
dall‘area pedemontana che costeggia lungo il suo
corso: L’area di maggiore trasformazione della
“Liquirizia di Calabria DOP” ¢ situata nei comuni di
Castrovillari e Corigliano.

Legame col territorio: La liquirizia pianta originaria
dell’area mediterranea, cresce in modo spontaneo
lungo il litorale calabrese, dove natura del suolo e
clima contribuiscono a determinare il contenuto di
glycyrrhizina.

Esistono diverse varieta ma la piu apprezzata ¢ la
Glabra.

Le radici (da cui si estrae il “succo o estratto”) di que-
sta pianta, sono lunghe e penetranti, infestanti e con-
cimanti come tutte le leguminose.

Nel mondo esistono anche altre piante che producono
1 seguenti tipi di liquirizia:

1. Astragalus glycyphyllum in Europa

2. Glycyrrhizia Epidota negli Stati Uniti

3. Hedysarum Mackenzii in Canada

Da sempre la liquirizia ha costituito per la Calabria
una potenziale ricchezza, ma soltanto con I’intervento
del Duca di Corigliano, che impianto la prima fab-
brica del genere (1715), agli albori dell’industrializ-
zazione, essa divenne una fonte reale di progresso
€Conomico.

Altre aziende sorsero sempre nel 1700 e sempre nella
Sibaritide, ad opera di nobili e ricche famiglie: Ama-
relli (1731), Abenante (divenuta poi Martucci nel
1808) ¢ Labonia nel territorio del comune di Rossa-
no e Castriota-Scanderbeg (divenuta poi Solazzi) in
quello di Corigliano.

Nel corso del 1800 I’industria continuo a svilupparsi,
conquistando, grazie alla bonta e genuinita del pro-
dotto, i mercati d’Europa e d’America.
L’esportazione della liquirizia calabrese si consolido
ed amplio nella seconda meta del secolo XIX ed
ancora nel primo decennio del secolo XX.

Il suo prinicipio attivo ¢ la glicirrizina con notevole
potere dolcificante per cui viene usato nell’industria
alimentare come aromatizzante nel confezionamento
di dolciumi.Dalla liquirizia si produce un liquore che
ha effetti favorenti 1 processi digestivi.

Oltre ad essere ingerito il prodotto finale, vengono,
masticate le radici che pare abbiano effetto positivo su
chi abbia intrapreso un processo virtuoso per smette-
re di fumare o per favorire la digestione.

Nella Glabra sono altresi presenti due fenoli: il timo-
lo e il carvacrolo che hanno le caratteristiche antiossi-
danti di tutti i fenoli.

Inoltre un flavonoide presente nella liquirizia
I’Isoliquiritigenin (ILN) € ben noto come potenziale
inibitore dell’espressivita del COX-2.La ciclossigena-
si(COX) ¢ un enzima che sovraintende alla conver-
sione delle prostaglandine a partire dall’acido arachi-
donico.Un cattivo funzionamento del COX-2 ¢ stato
ampiamente documentato nei casi di evoluzione delle
neoplasie della mammella.

Recenti studi in campo diabetologico hanno dimo-
strato in studi in vitro e sperimentali sui ratti obesi che
nella liquirizia ¢ contenuta una sostanza,
I’AMORFRUTIN. Le Amorfrutine sono una famiglia
di sostanze contenute nella liquirizia con alta affinita
con i recettori PPARY, potenti regolatori del metabo-
lismo lipidico e glicidico.Questo meccanismo ¢ stato
utilizzato in Diabetologia; ¢ stata creata una classe di
farmaci i tiazolidinedioni, che sono potenti antidiabe-
tici orali con lo stesso meccanismo di azione delle
amorfrutine ma sfortunatamente ma con effetti colla-
terali specie a livello epatico.Questa peculiarita della
amorfrutin la rende molto interessante e se ne potreb-
be ipotizzare il suo uso clinico nelle malattie metabo-
liche quali il diabete mellito tipo 2 e
I’insulinoresistenza nonché nei disturbi del metaboli-
smo lipidico.

Infine 1 polifenoli contenuti nella radice etanolica
della liquirizia producono un’azione benefica rallen-
tando 1’evoluzione dei processi aterosclerotici attra-
verso la riduzione dello stress ossidativo e percio utili
nei pazienti con malattie croniche cardiovascolari in
assenza di scompenso €/0 ipertensione in quanto il
suo effetto sulla ritenzione idrica peggiorerebbe que-
ste due patologie.
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LA MOZZARELLA DI BUFALA CAMPANA D.O.P.

C. Picierno
Biologa, Nutrizionista, Caserta

Chi non ha mai gustato almeno una volta nella vita
il formaggio a “pasta filata fresca” noto come moz-
zarella di bufala campana D.O.P? La risposta ¢
intuitiva, questo prodotto made in Italy rappresenta
il pit importante marchio Dop del centro-sud Italia,
il quarto a livello nazionale per produzione ed il
terzo tra i formaggi Dop italiani.

Questo straordinario formaggio, apprezzato in tutto
il mondo, ha ottenuto nel 1993 la Denominazione di
Origine Controllata “D.O.C.” e a soli tre anni di
distanza, nel 1996, con il regolamento CE n. 1107,
la Denominazione di Origine Protetta “D.O.P.” il
prestigioso marchio europeo con cui vengono istitu-
zionalmente riconosciute quelle caratteristiche
organolettiche e merceologiche di questo formag-
gio, derivate prevalentemente dalle condizioni
ambientali e dai metodi tradizionali di lavorazione
esistenti in determinate aree geografiche della
regione Campania (Province di Caserta e Salerno e
parte di Napoli e Benevento) e del basso Lazio (pro-
vincia di Latina, Frosinone e parte di Roma).

Ed ¢ proprio la citta di Caserta che puo vantare della
prima regina della mozzarella di bufala, lo chef del
ristornate “Le Colonne di Caserta, Rosanna Marzia-
le, nominata nel 2011 dal Consorzio di Tutela della
mozzarella di Bufala Campana Dop come secondo
Ambasciatore nel Mondo della mozzarella di bufa-
la dopo Salvatore Cuomo del Xex di Nihonbashi in
Giappone.

Testimonianza del suo indiscusso successo, inoltre,
sono 1 dati relativi all’export della mozzarella di
bufala campana Dop in netta controtendenza con la
realta economica e finanziaria di recessione che sta
attanagliando il nostro paese, un dato che ¢ molto
confortante ed ¢ frutto dell’ottimo lavoro effettuato
a tutela del prodotto tipico campano, e grazie alle
azioni intraprese nel tempo dal consorzio di tutela
del formaggio mozzarella di bufala campana. Le

percentuali relative all’export, infatti, registrano un
incremento del 5% rispetto al 2010 e ad incoraggia-
re questi dati, c’¢ anche un incremento della produ-
zione interna del prodotto, che ha riscontrato un
incremento del 4% di produzione rispetto al 2010.

La stroria e le origini

Il suo nome deriva dal verbo “mozzare” che sta ad
indicare 1’operazione praticata, tutt’oggi dai casari,
che consiste prima nel maneggiare con le mani e
con moto caratteristico il pezzo di cagliata filata e
poi di staccare con gli indici e 1 pollici le singole
mozzarelle nella loro forma piu tipica: quella ton-
deggiante.

Le origini della mozzarella sono, senz’altro, legate
all’introduzione dei bufali in Italia le cui radici
sembrano essere molto antiche, com’e testimoniato
dal ritrovamento di resti fossili nel Lazio e nell’iso-
la di Pianosa (arcipelago toscano), probabilmente
risalenti al periodo pre-romano.

Gli eventi climatici hanno successivamente portato
all’apparente estinzione di questi animali, assenti al
tempo dell’impero romano, per poi ricomparire
nuovamente tra il VI ed il VII secolo d.C.. Secondo
alcuni, il bufalo fu introdotto in Italia in epoca lon-
gobarda, con le invasioni barbariche del VI secolo,
e precisamente nel 596 d.C. Una delle ipotesi piu
accreditate sostiene che la diffusione in Italia meri-
dionale sia avvenuta, in epoca Normanna, a seguito
delle invasioni della Sicilia da parte dei Saraceni e
dei Mori, verso la fine del X secolo. Questi popoli
avrebbero, poi, introdotto le bufale nel Sud Italia e,
successivamente - in epoca Sveva (1189-1266) -
esse sarebbero giunte nelle attuali aree di alleva-
mento.

Al di 1a delle varie ipotesi sulla sua introduzione,
esistono inconfutabili testimonianze della presenza
del bufalo in Italia a partire dal XII - XIII secolo. In
particolare, la bufala si affermo in Campania nelle
zone paludose della piana del Volturno e del Sele a
causa dell’impossibilita di destinare quei terreni per
fini agricoli.

Inizialmente la bufala era molto apprezzata come

N

animale da lavoro infatti come ¢ noto in epoca



104

angioina, veniva utilizzata per il trasposto di mac-
chine da guerra a Castellabate e di materiale per
rinforzare le difese di Salerno. Tanto era la sua
importanza che nel XV secolo i feudatari del regno
pontificio dovevano per legge destinare una parte
dei loro possedimenti per permettere il pascolo di
questi straordinari animali, gli unici capaci di tra-
sportare in terre fangose e accidentate i mortai ed i
pesanti pezzi di artiglieria dell’epoca. Sempre nel
XV secolo nascono le prime “bufalare”, caratteristi-
che costruzioni in muratura, dalla forma circolare
con un camino centrale, dove si lavorava il latte di
bufala per ricavarne provole, caciocavalli, burro,
ricotta e naturalmente mozzarelle di bufala. La
bufala divenne, cosi, ben presto preziosa anche per
la produzione del latte.

Durante la dominazione spagnola la bufala fu, inol-
tre, utilizzata come animale da cacciare, infatti
venivano spesso organizzate battute di “caccia alle
bufale” in occasione delle quali la corte si recava
nelle zone di allevamento della piana del Volturno
ed in quella del Sele. I Borbone, in particolare, pre-
starono molta attenzione a questa specie tanto da
realizzare un allevamento nella tenuta reale di Car-
ditello dove, nella meta del Settecento, costruirono
anche un caseificio “sperimentale”.

Infine, non va dimenticata la loro estrema utilita e
importanza per la pulizia dei canali di sgrondo delle
zone paludose e dei letti fluviali che permetteva il
deflusso delle acque e del fango durante le piogge
torrenziali, evitando, cosi, le tragiche conseguenze
delle alluvioni che tutti oggi conosciamo.

Questo spiega il loro insediamento in quelle regioni
dell’Italia meridionale che sono caratterizzate da un
clima caldo-umido tipico delle zone paludose.

In questi ultimi anni 1’allevamento della bufala ha
subito notevoli trasformazioni di tipo strutturale: si
¢ passati, infatti, da un allevamento di tipo estensi-
vo ad uno di tipo confinato che, pur limitando lo
spazio a disposizione delle bufale, ¢ in grado di sod-
disfare meglio i fabbisogni nelle diverse fasi pro-
duttive. Non a caso in quest’ultimo ventennio, il
patrimonio bufalino italiano ¢ andato incontro ad
una continua espansione passando da una consi-
stenza pari a circa 14080 capi controllati nel 1990 a
50240 capi controllati dall’ANASB nel 2011. Tali
distribuzioni si concentrano prevalentemente in
Campania (108 allevamenti con una media di 243.1
capi per allevamento) e nel Lazio (126 allevamenti
con una media di 129.8 capi per allevamento). In
Campania, in particolare, I’allevamento bufalino si
colloca in provincia di Caserta, nell’area del basso
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Volturno-Garigliano, mentre nel Salernitano si
estende dalla media e bassa valle del Sele fino alle
pendici dei monti Alburni e del Cilento. Gli alleva-
menti napoletani sono situati, in gran parte, nei
pressi del lago di Licola e dei Regi Lagni.

Un animale straordinario: la bufala
mediterranea italiana

Le singolari caratteristiche del latte di bufala insie-
me al tipo di lavorazione artigianale di cui vanta
sono alla base del suo successo indiscusso rubando-
lo meritatamente al latte bovino, proprio perché
comune e lavorato con tecniche industriali. La bufa-
la allevata in Italia €, quasi certamente, un raro
esempio di una specie la cui evoluzione ¢ inscindi-
bile da quella del suo prodotto: la Mozzarella di
Bufala Campana. Dalla sua comparsa nella nostra
Penisola ¢ indubbio che essa non abbia subito
influenze da parte di altri genotipi, raro esempio di
“purezza della razza” riscontrabile solo in specie in
via di estinzione e che, giustamente, le ha fatto attri-
buire la denominazione di “Bufala Mediterranea
italiana”.

Si tratta di un animale longevo e forte, che non teme
il caldo. Pesa in media 5 quintali, partorisce un solo
figlio (rari i casi di parto gemellare) e ha un perio-
do di gestazione di circa 10 mesi, con una lattazio-
ne di 270 giorni. Foraggio, fieno, mangime o mate-
rie prime costituiscono la base della sua alimenta-
zione, della sua salute nonché dei suoi prodotti.

Un animale straordinario, che batte anche i luoghi
comuni creatisi intorno al suo nome. L’espressione
“adirarsi come una bufala” ¢ semplicemente falsa
in quanto questo animale ¢ calmissimo e “pazien-
te”. E ancora la parola “bufala” come sinonimo di
bugia non ha nulla a che vedere con il “bubalus”, la
cui storia invece non mente. Testimonianza ne ¢ la
genuinita e I'unicita del prodotto che deriva dal suo
latte: la mozzarella di bufala campana Dop

La bufala allevata in Italia si inquadra nella grande
famiglia del tipo River. Fino a pochi anni fa essa era
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definita bufalo di tipo mediterraneo, mentre nel
2001 il Ministero delle Politiche Agricole e Fore-
stali le ha attribuito la denominazione “Bufala
Mediterranea Italiana” (decreto ministeriale 201992
del 5/7/2001). Tale traguardo ¢ stato raggiunto gra-
zie al lungo isolamento e alla mancanza di incroci
con altri tipi genetici. Per questo motivo, la bufala
allevata in Italia puo vantate un grado di “purezza”
e delle caratteristiche di rusticita e produttivita del
tutto particolari, frutto di un’evidente differenzia-
zione morfo-funzionale.

I bufali appartengono alla classe Mammiferi, ordine
Artiodattili, sottordine Ruminanti, famiglia Bovidi,
sottofamiglia Bovini, genere Bubalus, specie bubalis.
In origine tali animali venivano allevati allo stato
brado o semiselvatico e spesso erano impiegati per
arare 1 terreni piu compatti, grazie alla loro rustica
costituzione, o come animali da soma nelle zone piu
acquitrinose, dove 1 loro zoccoli lunghi e larghi non
affondavano troppo.

Il bufalo presenta pelo scarso, pelle quasi nuda,
spessa, coriacea, ricca di ghiandole sebacee (la pelle
¢ untuosa al tatto) e limitate ghiandole sudoripare.
Per questa ultima particolarita, esso si protegge dalla
calura bagnandosi e coprendosi di fango. La colora-
zione della pelle € nera con tendenza al rossiccio.
Si distinguono due sottogeneri: bufalo asiatico e
bufalo africano. Il primo (Bubalus bubalis detto
anche water buffalo) ¢ diffuso nell’India orientale e
settentrionale, mentre il secondo (Syncerus caffer) €
diffuso nell’ Africa occidentale, centrale ed orienta-
le. Il bufalo indiano, Bos bubalus di Linneo, detto
anche Arni, diretto progenitore del bufalo asiatico
(Anoa), africano ed europeo, comprende il bufalo di
fiume (River buffalo, assetto cromosomico 2n=>50)
ed il bufalo di palude (Swamp buffalo, 2n=48) deri-
vato dal primo per una traslocazione cromosomica
a tandem. Il bufalo africano include il Syncerus caf-
fer (2n=52) ed il Syncerus caffer nanus (2n=54).
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Processo produttivo

La specialita della Mozzarella di Bufala Campana
consiste proprio nella tecnologia di preparazione
classica e artigianale messa a punto dal casaro. La
materia prima, il latte di bufala, grazie alle sue
caratteristiche chimiche permette di ottenere delle
rese di caseificazione pari al doppio di quelle che in
genere si ottengono con il latte di mucca, perché piu
ricco di proteine, grassi e soprattutto calcio totale.
Un’altra peculiarita singolare ¢ 1’assenza di carote-
noidi nella sua composizione, da cui dipende il tipi-
co ed unico colore bianco porcellanato della Moz-
zarella di Bufala Campana.

Il latte prodotto nelle aziende agricole viene tra-
sportato in tempi brevissimi negli stabilimenti di
produzione dove viene sottoposto a tutti i controlli
igienico-sanitari prima di dare inizio alla vera e pro-
pria lavorazione.

Le fasi della lavorazione della mozzarella iniziano
col versare il latte in un calderone portato ad una
temperatura tra i 33 e 39°C. A questo punto, si uni-
sce al latte la cosiddetta cizza, un innesto naturale
derivante dalla lavorazione medesima del giorno
precedente. Tale aggiunta serve a rendere il latte
attivo e pronto per la immediata e successiva coa-
gulazione che viene effettuata in caldaie o poliva-
lenti in acciaio, mediante esclusivo utilizzo di
caglio naturale di vitello e si lascia riposare il tutto
per circa un’ora.

Quando il latte avra raggiunto una consistenza gru-
mosa, si procede con la rottura degli stessi grumi
caseosi mediante il ‘ruotolo’ di legno (bastone alla
cui estremita ¢ fissato un disco di legno con la fac-
cia esterna convessa) o con un attrezzo chiamato
spino metallico che li riduce fino ad una grandezza
di poco piu di una noce (3-6 cm).

In questo modo si verifica la separazione tra la fase
solida e la fase liquida del latte (sineresi). La fase
liquida ¢ detta “siero dolce” ed & la materia prima
da cui si ricavera la squisita Ricotta di Bufala Cam-
pana, mentre la fase solida ¢ detta cagliata. Que-
st’ultima ¢ lasciata acidificare sotto siero fino a
quando sara definita “matura”o “pronta” per la fila-
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tura dal casaro, mediante il saggio di filatura che
esegue personalmente. Una volta matura sara
“pronta” per la fase successiva di filatura. La caglia-
ta al giusto grado di maturazione viene posta su
tavoli spersoi dove avviene lo spurgo di tutto il
siero residuo, successivamente viene tagliata a lista-
relle e riposta in particolari contenitori in legno
chiamati “mastelli” dove viene aggiunta acqua bol-
lente. Il contatto tra acqua bollente e cagliata pro-
voca la fusione della massa che viene di continuo
sollevata e tirata fino ad ottenere un unico corpo
omogeneo. Al termine dell’operazione di filatura la
pasta assume la struttura filiforme che costituisce la
caratteristica peculiare della classe di formaggi
denominati a pasta filata. Si passa, quindi alla fase
della “mozzatura” o formatura della mozzarella che
nella stragrande maggioranza dei caseifici viene
effettuata manualmente da due operatori, il casaro e
un suo collaboratore, di cui uno stacca (“mozza”)
con il pollice e I’indice dei pezzi di pasta filata da
una massa globosa di circa 2-3 Kg, sostenuta dal-
I’altro operatore. Invece, una parte trascurabile
viene lavorata a livello industriale con 1’ausilio di
macchine operatrici dette formatrici che producono
pezzature a peso predeterminato. La Mozzarella di
Bufala Campana cosi prodotta viene, in un primo
momento, lasciata in vasche contenenti acqua fred-
da per garantire un primo importante rassodamento,
che si completa in altre vasche contenenti anche
soluzione saline che conferiscono al prodotto il giu-
sto grado finale di sapidita.

Aspetti nutrizionali

La Mozzarella di Bufala Campana ¢ un formaggio
facilmente digeribile, con un ridotto contenuto di
lattosio e di colesterolo, ¢ un’ottima fonte di protei-
ne ad elevato valore biologico, a cui si accompagna
un moderato apporto di grassi. Inoltre, il formaggio
fornisce elevate quantita di Calcio e Fosforo, di
vitamine idrosolubili quali la B1, B2, B6 e Niacina;
¢ infine, una buona fonte anche di vitamina E e
Zinco, sostanze che contribuiscono a contrastare
I’azione negativa dei radicali liberi.

I Valori medi per 100 g di prodotto
Valore energetico: 246.4 Kcal

Proteine: 16,7 g
Carboidrati: 04¢g
Grassi: 244 ¢

di cui Saturi:
Monoinsaturi cis:

1631g
6.32g
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Monoinsaturi trans: 1.11g

Polinsaturi: 1.19¢g
CLA: 0,325¢
Lattosio: 210mg
Fosforo: 320 mg

(45% RDA - Razione Giornaliera Raccomandata)
Calcio: 245 mg

(35% RDA - Razione Giornaliera Raccomandata
Sodio: 04¢g
Colesterolo: 56 mg

L’ apporto decisamente basso di sodio, la rende pre-
feribile ad altri tipi di formaggio notoriamente ric-
chi di questo minerale, in tutte le situazioni patolo-
giche che implicano la restrizione di questo minera-
le (ipertensione).

Tuttavia non bisogna esagerare con il consumo di
questo eccezionale formaggio poiché il problema
legato alla mozzarella di bufala, cosi come agli altri
prodotti caseari, ¢ relativo al suo contenuto in gras-
si, infatti circa il 60% della quota lipidica ¢ costitui-
to da ac. grassi saturi e il 4% dagli acidi grassi trans
(TFA), che possono aumentare il rischio di arterio-
sclerosi e di malattie cardiovascolari, al pari degli
acidi grassi saturi.

Vanno, altresi, citati i CLA (coniugati dell’acido
linoleico) sebbene la loro quantita non copra piu del
1% dei grassi totali, che sortiscono, invece, effetti
benefici sulla salute. Infatti, studi condotti sui CLA
hanno dimostrato un’elevata capacita anticancero-
gena, oltre a proprieta antiossidanti, effetti positivi
nei confronti della arterosclerosi, stimolazione del
sistema immunitario, ed effetti sulla capacita di
ridurre la quantita di grasso corporeo aumentando la
massa magra.

Per coloro i quali sono attenti alla dieta non c’¢ da
temere perché con circa 280 Kcal per ogni 100g di
prodotto mangiato, la Mozzarella di Bufala Campa-
na risulta molto piu dietetica di molti altri derivati
lattiero caseari, ma occhio a consumarla con mode-
razione!
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Confronto tra la mozzarella di bufala e altre
tipologie di formaggi

Composizione (%) media degli acidi grassi
nella mozzarella di bufala

Acidi grassi, monoinsaturi di cui: 28.64
cis 24.34
trans 4.27
Acidi grassi , polinsaturi 4.60
Aci grassi , saturi 62.74
Colesterolo (mg) 56
Grassi monoinsaturi
Cl4:1 1.46
Cl6:1 1.83
C18:1 2532
Grassi polinsaturi
Cl18:2 1.79
C18:3 1.59
CLA 1.25
Grassi saturi
Cl14:0 10,06
Cl6:0 28.66
C18:0 12.22
C20:0 0.24
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Registrazione delle indicazioni geografiche e della deno-
minazione di origine” nel quadro della procedura di cui il
17 del regolamento CE N° 2081/96 del Consiglio, Gazzet-
ta Ufficiale N°148 del 21/06/1996
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OTTOBRE

Il CONGRESSO NAZIONALE ENDOCRINOLOGIA
ONCOLOGICA

Societa Italiana Endocrinologia

Napoli, 23-25 ottobre 2014

Informazioni www .societaitalianadiendocrinologia.it

CONGRESSI REGIONALI ADI

NOVEMBRE

XXI CONGRESSO NAZIONALE ADI
Milano, 19-22 novembre 2014
Informazioni www .adiitalia.net

GIUGNO

INVECCHIAMENTO E NUTRIZIONE
TORINO - 6 GIUGNO
Informazioni malfi.g@ospedale.cuneo.it

CONGRESSO REGIONALE ADI PUGLIA OBESITA E DCA
TORRE CANNE DI FASANO (Brindisi) - 6 Giugno
Informazioni valerialagattolla@libero.it

IL PAZIENTE DIABETICO IN OSPEDALE: FRA NUTRIZIONE E
FARMACOTERAPIA

ROMA - Aula Magna, Ospedale “C. Forlanini” Piazza C Forlanini 1
10 GIUGNO

Informazioni Dott. Claudio Tubili - ctubili@scamilloforlanini.rm.it

X-FILE IN NUTRIZIONE CLINICA
GENOVA - 12-13 GIUGNO
Informazioni Dott. Samir Sukkar - samir.sukkar@hsanmartino.it

SETTEMBRE

CELIACHIA E DISTURBI INDOTTI DAL GLUTINE
ANCONA - Aula magna - Facolta di Medicina - 11 SETTEMBRE
Informazioni Prof. Enrico Bertoli - e.bertoli@univpm.it

CONVEGNO REGIONALE TOSCANA - UPDATE IN NUTRIZIONE

PISA - 26-27 SETTEMBRE

Informazioni Dott. Barbara Paolini - barbara-paolini@libero.it
cell 3337703771

OTTOBRE

CONGRESSO REGIONALE VENETO - LE PROTEINE DI ORIGINE VEGETALE
4 OTTOBRE
Informazioni Dott. Renato Giaretta - keno@e4a.it

CORSO DI FORMAZIONE NUTRIZIONALE PER TEAM DIABETOLOGICI
ROMA - Marriott Park Hotel - 28 OTTOBRE
Informazioni Dott. Claudio Tubili - ctubili@scamilloforlanini.rm.it



CONVEGNO REGIONALE
s ADI TOSCANA 2014

nutrizione
° letetica

LIVORNO
SETTEMBRE

www.congressoaditoscana2014.it
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PRESIDENTE DEL CONGRESSO

BARBARA PAOLINI
Presidente ADI - Sezione Toscana
U.o. Dietetica Medica,

Azienda Ospedaliera Universitaria Senese
Policlinico Santa Maria alle Scotte - Siena
Tel. 0577 585682
barbara-paolini@libero.it

SEGRETERIA SCIENTIFICA

SEZIONE ADI REGIONE TOSCANA

Presidente
Barbara Paolini, Siena

Past President
Rosalba Mattei, Siena

Segretario
Patrizia Ugenti, Viareggio (LU)
Tesoriere
Felicia Rizza, Siena

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

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA

vegni & relazioni pubbliche

Via Angelo da Orvieto, 36
05018 Orvieto (TR)
Tel. 0763 344890
Fax 0763 344880
info@promeeting.it
www.promeeting.it
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PROGRAMMA PRELIMINARE

RELAZIONI

» Malattie neurodegenerative: il ruolo dell’alimen-
tazione nella degenerazione cognitiva
e La sostenibilita alimentare oggi

e Slow Food: Nutrire il Pianeta.... Expo 2015

e Culinary nutrition for wellness and antiaging

« L'obesita sempre orfana di farmaci?

e Chirurgia bariatrica: le complicanze nutrizionali e
l'importanza del follow-up.
Esperienza del centro senese

« Mataflammation and cardiometabolic diseases

e La valutazione nutrizionale primo passo per una
corretta terapia dietetica

« Dieta vegetariana e patologie metaboliche

* Nutraceutci e NALFD

« Alimentazione anti-ossidante e dieta mediterra-
nea coincidono?

» Mente tra fame e golosita

« La fitoterapia nella dietetica

» Non celiac gluten sensitivity

« Probiotici, prebiotici e il microbioma ospitante: la
nuova frontiera della salute?

e Intolleranze alimentari, IBS e fodmap

e L'alimentazione fast track e la prevenzione post-
chirurgica della malnutrizione

« Obesita infantile: cause, complicanze, trattamento

e Dolcificanti: amici o nemici?

« Diete a confronto: perdere peso o dimagrire?

RELATORI INVITATI

Maurizio Battino, Ancona
Marco Buccianti, Follonica
Lorenza Caregaro Negrin, Padova
Antonio Caretto, Brindisi
Roberta Carli, Empoli

Carlo Catassi, Ancona
Cristina Ciuoli, Siena
Giuseppe Fatati, Terni
Maria Antonia Fusco, Roma
Giuseppina Ghiselli, Viareggio
Lucio Lucchin, Bolzano
Claudio Maffeis, Verona
Fabrizio Malvaldi, Livorno
Chiara Manzi, Parma
Rosalba Mattei, Siena
Fabrizio Muratori, Como
Barbara Paolini, Siena
Giuseppe Pompucci, Siena
Felicia Rizza, Siena

Jacopo Talluri, Firenze
Massimo Vincenzi, Faenza




Gubbio

Citta del Ben...essere!!

XXVIIlI EDIZIONE

...PRIMA E DOPO “THE FIRST MILLENNIUM GOAL O.N.U.”
Gubbio 3 settembre 2014 - Milano 1 maggio 2015

3 settembre 2014

Abbazia di Vallingegno
Accensione Della

“Fiamma del Ben...essere!!”

...verso “the first Millennium Goal O.N.U.”
Marcia lungo il sentiero francescano
della riconciliazione Assisi - Gubbio

4 settembre 2014

Sala Trecentesca del Comune di Gubbio
Tavola Rotonda Sui:

“Millennium Goals O.N.U.”

5 settembre 2014
Chiesa di San Francesco della Pace
“ll lupo ammansito del Ben...essere!!”

8 settembre 2014 - 30 aprile 2015

“Progetto ”

Meetings su globesity,
malattie metaboliche e cardiovascolari,
gozzo tiroideo, spina bifida, D.C.A. e ...

1 maggio 2015
“Il lupo ammansito del Ben...essere!!

e MILANOEXPO?”
... il miracolo continua!

PER INFORMAZIONI
Ce.S.V.0.L. Gubbio Dott.ssa Paola Ceccarini
Tel. 075-9221045 email gubbio@pgcesvol.net
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COMITATO SCIENTIFICO

PRESIDENTE
Lucio Lucchin, Bolzano

PAsST PRESIDENT
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SEGRETARIO GENERALE
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TESORIERE
Maria Rita Spreghini, Roma

CONSIGLIER

Lorenza Caregaro Negrin, Padova
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CONOSCERE IL CIBO PER PREVENIRE
E CURARE LE MALATTIE

IL MANIFESTO ITALIANO

COMITATO ORGANIZZATORE
SEZIONE ADI LOMBARDIA

PRESIDENTE
Claudio Macca

SEGRETARIO
Maria Antonietta Bianchi

VICE-SEGRETARIO
Antonio La Russa

TESORIERE
Cinzia Baldo

CONSIGLIERI
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Alessandra Bosetti
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Cristina Grande
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Claudio Macca
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Tel. 030 3995419 / 3995253

Fax 030 3995511
claudio.macca@spedalicivili.brescia.it

Fabrizio Muratori

Struttura Complessa

di Endocrinologia e Diabetologia
Ospedale Sant'Anna di Como
Tel 031 5859497
fabrizio.muratori@libero.it

Cinzia Baldo
Istituti Clinici di Perfezionamento,
Ospedale dei Bambini V. Buzzi, Milano

Maria Antonietta Bianchi
U.O. Qualita e Nutrizione,

Stili ed Educazione Alimentare
ASL Varese
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PROGRAMMA SCIENTIFICO

MERCOLEDI 19 NOVEMBRE Ore1140 DISCUSSIONE  TAKE HOME MESSAGE

Ore13.00 Apertura della Segreteria SESSIONE PLENARIA 11
ed accreditamento dei partecipanti Moderatore: Maria Luisa Amerio
SESSIONE PRE-CONGRESSO ore1210 LETTURAII
ore1400 ASSEMBLEA DEI SOCI ADI SLow MEDICINE FARE DI PIU NON SIGNIFICA FARE MEGLIO.
Relazione del Presidente Sandra Vernero
Proposta di modifiche statutarie LE PRATICHE ADI DA ABBANDONARE
Attivitd Gruppi di Studio ADI Maria Luisa Amerio

Presentazione Programmi Elettorali
Discussione Assemgbleore TAKE HOME N!ESSAGE
CON CRITICITA ED ASPETTI PRATICI

AUDITORIUM - EUROPA B Ore13.00 ADI ONLUS PER IL SOCIALE

ore1830 INAUGURAZIONE DEL Coordina: Antonia Maria Morini
XXI CONGRESSO NAZIONALE ADI Intervengono: Renato Giaretta
Saluto delle autorita Presidenti Regionali ADI
ot del Presidente ADI
Lucio Lucchin
Saluto del Presidente ADI Sezione Lombardia ore 815 SESSIONE COMUNICAZIONI Il
Claudio Macca Moderatori: Alessandro Saibene, Renato Giaretta
Ore19.00 TAVOLA ROTONDA MAGISTRALE SESSIONE PARALLELAI
Le pietre miliari della nutrizione del futuro. CRITICITA E STRATEGIE PER LA MODIFICA DEGLI STILI DI VITA
Conduce: Lucio Lucchin Moderatori: Enrico Bertoli, Maurizio Battino

Intervengono: Fulvio Ursini, Lorenzo Morelli,

. . " Ore 10.00 ATTIVITA FISICA NEL PAZIENTE OBESO: COME E COSA PRESCRIVERE
Giovanni Scapagnini

Michelangelo Giampietro

Ore10.20 ETA SCOLARE E NUTRIZIONE: DUBBI, CERTEZZE, INTERROGATIVI
Carlo Pedrolli

GIOVEDI 20 NOVEMBRE Ore10.40 INFLUENZA DELLA GRANDE DISTRIBUZIONE ALIMENTARE NELLA
AUDITORIUM - EUROPA B NUTRIZIONE DELLA POPOLAZIONE
Annarita Spreghini

Ore 815 SESSIONE COMUNICAZIONII Ore11.00 RUOLO DELL'EPIGENETICA NELLA NUTRIZIONE NEI PRIMI ANNI DI VITA
Moderatore: Zaira Benini Giuseppe Banderali
SESSIONE PLENARIA| Ore11.20 STILI DI VITA E ADERENZA TERAPEUTICA NEL PAZIENTE CRONICO
Moderatori: Maria Antonia Fusco, Giovanni Caldarone Maria Letizia Petroni

ore 900 LETTURAI Ore 1140 CONTROVERSIE IN TEMA DI ALLERGIE E INTOLLERANZE ALIMENTARI
CRITICITA IN NUTRIZIONE ARTIFICIALE NEL PAZIENTE ACUTO Donatella Noé
OSPEDALIZZATO Ore12.00 DISCUSSIONE E TAKE HOME MESSAGE

Lucio Lucchin
ore 930 LETTURAII

Ore13.30 BUFFET LUNCH

BASI BIOLOGICHE DELLE TERAPIA INCRETINICA Ore13.30 FoYER AsiA
Enzo Nisoli SESSIONE POSTER|
TAKE HOME MESSAGE
CON CRITICITA ED ASPETTI PRATICI SESSIONE PLENARIA I
SESSIONE PARALLELA| Moderatori: Antonio Caretto, Francesco Cavagnini
CRITICITA NELLA GESTIONE DEL PAZIENTE IN ore1430 LETTURAIV
NUTRIZIONE ARTIFICIALE STATO DELL'ARTE NELLA SUPPLEMENTAZIONE CON AMINOACIDI
Moderatori: Nicola Cecchi, Fulvio Sileo E PROTEINE
Ore10.00 SUBSTRATI NUTRIZIONALI NEL PAZIENTE CRONICO Francesco Saverio Dioguardi
RIACUTIZZATO ore15.00 LETTURAV
Gianfranco Guarnieri IL COMPLICATO DIALOGO TRA MUSCOLO E TESSUTO ADIPOSO
Ore10.20 CRITICITA NUTRIZIONALI NEL TRATTAMENTO DELL'INTESTINO CORTO Roberto Vettor
Giuseppe Malfi TAKE HOME MESSAGE
Ore10.40 PREVENIRE E TRATTARE LA REFEEDING SYNDROME CON CRITICITA ED ASPETTI PRATICI
Lorenza Caregaro SESSIONE PARALLELA Il
Ore11.00 CRITICITA E STRATEGIE NUTRIZIONALI NEL PAZIENTE ONCOLOGICO CRITICITA NEL TRATTAMENTO DELLE DISLIPIDEMIE
Claudio Macca Moderatori: Carmela Bagnato, Stefano Pintus
Ore11.20 CRITICITA NELLA NUTRIZIONE ARTIFICIALE DOMICILIARE Ore15.30 NUOVI ASPETTI NELLA DIAGNOSTICA DEL METABOLISMO LIPIDICO

Albano Nicolai Marcello Arca
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ORre 1550 CRITICITA DIETETICHE NEL TRATTAMENTO DELLE DISLIPIDEMIE TAKE HOME IV!ESSAGE
Santo Morabito CON CRITICITA ED ASPETTI PRATICI
Ore16.10 CRITICITA NEL TRATTAMENTO NUTRACEUTICO: QUALE RAZIONALE? SESSIONE PARALLELA V
Arrigo Cicero CRITICITA NELLA TERAPIA NUTRIZIONALE E MEDICA
Ore16.30 CRITICITA NELLA TERAPIA FARMACOLOGICA: PRESENTE E FUTURO DEL DIABETE MELLITO
Lelio Morricone Moderatori: Antonio Pontiroli, Marco Tagliaferri
Ore16.50 VITAMINA D, DISLIPIDEMIA E RISCHIO CARDIOVASCOLARE Ore 10.00 CRITICITA NEL COUNTING DEI CARBOIDRATI: QUANDO?
Luisella Vigna Giuseppe Marelli
Ore1710 DISCUSSIONE E TAKE HOME MESSAGE Ore10.20 GLP-1 AGONISTI: USO CLINICO E ASPETTI PLEIOTROFICI
Claudio Tubili
ore17.30 SESSIONE TEORICO-PRATICA s | DPP4:
CRITICITA NELLA VALUTAZIONE STRUMENTALE DELLO STATO DI re 1. SN'B'T.OR'LDELt " + USO CLINICO E ASPETTI PLEIOTROFICI
NUTRIZIONE NELL'’ANORESSIA NERVOSA ergio Leotta
Discussant: Lorenza Caregaro, Gianleone Di Sacco Ore11.00 SGL T2 INIBITORI: UNA NUOVA CLASSE DI FARMACI ANTIDIABETICI
Annalisa Maghetti Massimiliano Petrelli
Ore1830 DISCUSSIONE e TAKE HOME MESSAGE Ore11.20 LA TERAPIA INSULINICA TRA PASSATO E FUTURO

Mario Parillo
Ore1850 CONCLUSIONI
Ore11.40 PROBLEMATICHE EMERGENTI IN NUTRIZIONE ENTERALE E

SALA PARALLELA - ASIAB PARENTERALE NEI PAZIENTI DIABETICI

SESSIONE PARALLELA IV Fiorenzo Cortinovis
CRITICITA CLINICHE NELLA VALUTAZIONE DELLO STATO DI Ore12.00 DISCUSSIONE E TAKE HOME MESSAGE
NUTRIZIONE E DELLA SARCOPENIA SESSIONE PLENARIA V

Moderatori: Roberta Situlin, Marina Taus
Ore15.30 NUTRIZIONE E FAST TRACK NEL PAZIENTE CHIRURGICO

Moderatore: Massimo Vincenzi
ore1230 LETTURAVIII

Annarita Sabbatini
) IMMUNONUTRIENTI E NUTRIZIONE ARTIFICIALE
Ore 1550 CRITICITA NEL BILANCIO IDRICO DELL'ORGANISMO @il el
Samir Giuseppe Sukkar
Ore1610. D A ~ TAKE HOME IV!ESSAGE
re 16. IFFICOLTA NEL FOLLOW-UP NUTRIZIONALE DOPO CHIRURGIA CON CRITICITA ED ASPETTI PRATICI
BARIATRICA
Barbara Paolini SALA PARALLELA - ASIAB
Ore16.30 CRITICITA NELLA TERAPIA NUTRIZIONALE DELLA SARCOPENIA E WORKSHOP PREMIO FIDANZA - | PARTE
Federico Vignati
Ore 815 THE EFFECTS OF INSULIN AND DIABETIC BLOOD MEAL ON FEMALE
Ore16.50 ATTIVITA FISICA, RIABILITAZIONE E RECUPERO ANOPHELS GAMBIA
Paocio Spinelia Ore 8.30 CARATTERIZZAZIONE NUTRIZIONALE E ANTIOSSIDANTE DI MIELI
Ore17.10 DISCUSSIONE E TAKE HOME MESSAGE MONOFLORALI (IL MIELE DI MANUKA)
Ore17.30 CONCLUSIONI J.M. Alvarez-Suarez

Ore 845 SLEEVE GASTRECTOMY LAPAROSCOPIA VERSUS TERAPIA MEDICA
CONVENZIONALE IN PAZIENTI CON NUOVA DIAGNOSI DI DIABETE
MELLITO TIPO 2 E BODY MASS INDEX 30-42 KG/M2: STUDIO

SESSIONE SERALE RANDOMIZZATO CONTROLLATO
Ore 20.00 FACCIA A FACCIA CON LA POPOLAZIONE / ASSOCIAZIONI S. Trostull
L'ALIMENTAZIONE SANA: ESISTE? SESSIONE PARALLELA VI

DIETETICA E GASTRONOMIA: UNA SINERGIA DA RECUPERARE
Moderatori: Claudio Macca, Barbara Paolini

VENERDi 21 NOVEM BRE ORE 10.00 | RISTORANTI DELLA SALUTE IN LOMBARDIA

Maria Antonietta Bianchi
Ore10.15 DATI DI COMPOSIZIONE DEGLI ALIMENTI: US| E LIMITI

ore 815 SESSIONE COMUNICAZIONI Il Luisa Marletta

Moderatori: Alessandra Bosett], Cristina Grande Ore10.30 SPERIMENTAZIONI IN CUCINA LINEARE METABOLICA

SESSIONE PLENARIA IV Luca Barbieri

Moderatori: Michele Carruba, M. Gabriella Gentile Ore10.45 RISTORAZIONE COLLETTIVA: UNA OPPORTUNITA PER LA SALUTE?
ore 900 LETTURA VI Francesco Leonardi

DIETA CHETOGENICA: ESISTE UN RAZIONALE? Ore1100 DISCUSSIONE £ TAKE HOME MESSAGE

Andrea Pezzana

SALA PARALLELA - ASIA A

ore 930 LETTURAVII

BASI BIOLOGICHE DELLE INCRETINE Ore10.00 WORKSHOP AD INVITO

Agostino Consoli AssociAZIONI CULTURALI IN RAPPRESENTANZA DEI CITTADINI
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SALA PARALLELA - ASIAB

Ore 11.20

OrE 1140

Ore 12.00

Ore 12.20

SESSIONE PARALLELA VII
MODIFICHE DEGLI ALIMENTI E MALATTIE
Moderatori: Mario Di Sapio, Giuseppe Pipicelli

FuNCTIONAL FOOD E INGEGNERIZZAZIONE DEGLI ALIMENTI
Giuseppe Maria Rovera

SENSIBILITA AL GLUTINE: UNA REALTA
Carlo Catassi

LA DIETA A BASSO CONTENUTO IN FODMAPS
Massimo Vincenzi

DISCUSSIONE e TAKE HOME MESSAGE

Ore1315 BUFFET LUNCH

Ore 13.30

Ore 14.15

Ore 15.00

Ore 15.15

Ore 15.30

Ore 16.00

Ore 16.20

Ore 16.40

Ore 17.00

Ore 17.20

FOYER AsiA
SESSIONE POSTER I

SESSION‘E COMUNICAZIONI IV
e NOVITA DALLE AZIENDE
Moderatori: Roberto Di Battista, Fabrizio Malvaldi

WORKSHOP PREMIO FIDANZA - || PARTE

RUOLO DELLA GENETICA NEL TRATTAMENTO DELL'OBESITA: DIETA
MEDITERRANEA [TALIANA DI RIFERIMENTO E CHIRURGIA BARIATRICA
Francesca Sarlo

TRATTAMENTO CON SISTEMA INTEGRATO
SENSORE-MICROINFUSORE (CSII-CGM) NEI SOGGETTI IN
NUTRIZIONE ARTIFICIALE CON IPERGLICEMIA

llenia Grandone

SESSIONE PLENARIA VI

LETTURA IX

Moderatore: Mario Di Sapio

CRITICITA NELLA TERAPIA FARMACOLOGICA E NUTRACEUTICA
DELL'OBESITA TRA PASSATO E FUTURO

Fabrizio Muratori

TAKE HOME MESSAGE
CON CRITICITA ED ASPETTI PRATICI

SESSIONE PARALLELA VIil
EDUCAZIONE TERAPEUTICA E COUNSELING
Moderatori: Antonio Costa, Ganleone Di Sacco

DALLA PRESCRIZIONE DIETETICA ALLA REALE ASSUNZIONE:
QUALI CRITICITA
Annalisa Maghetti

STRATEGIE DI APPROCCIO ALLA GESTIONE
DEL PAZIENTE GRANDE OBESO
Maria Grazia Carbonelli

CRITICITA NEL CONTATTO PROFESSIONALE CONTINUO AL PAZIENTE
CRONICO: LA GESTIONE LONG-TERM

Valeria Lagattolla

L'’ABC DELLA COMUNICAZIONE NON VERBALE

Patrizia Zuliani

DISCUSSIONE e TAKE HOME MESSAGE

SESSIONE PARALLELA - SALA ASIAB

Ore 13.30

Ore 13.40

FORUM DIETISTI

L'IDENTITA ED IL RUOLO DEL DIETISTA NELLA PRATICA
PROFESSIONALE: COMPETENZE ED OPPORTUNITA

INTRODUZIONE ED OBIETTIVI DEL SIMPOSIO
FORMAZIONE E COMPETENZE DEL DIETISTA: STATO DELL'ARTE
E POSSIBILI SCENARI FUTURI

Ore 14.00

Ore 14.20

Ore 15.00

Ore 16.00

Ore 16.20

Ore 16.40

Ore 17.00

Ore 17.20
Ore 17.50
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IL RUOLO DELLE ISTITUZIONI E LA COLLABORAZIONE
IN UN COMPLESSO QUADRO NORMATIVO

TAVOLA ROTONDA
PANORAMA NUTRIZIONE: IDEE A CONFRONTO.
UNA SOLUZIONE E POSSIBILE?

WORKSHOP

PosizioNe DieTisTI ADI

ELABORAZIONE DI PROPOSTE PER IL MIGLIORAMENTO DELLA
PERFORMANCE E L'AFFERMAZIONE REALE DELLE COMPETENZE
E DELL'AUTONOMIA PROFESSIONALE

SESSIONE PARALLELA IX
SICUREZZA ALIMENTARE, SOLO NEL BREVE TERMINE?
Moderatori: Giuseppe Morino, Giuseppe Vinci

RUOLO DELLA BIODIVERSITA IN NUTRIZIONE:
COMPONENTI BIOATTIVI
Hellas Cena

DALL'ETICHETTATURA NUTRIZIONALE ALLA PORZIONE CONSIGLIATA
Marco Buccianti

CRITICITA NELL'ACQUISTO DEI GENERI ALIMENTARI
Cinzia Baldo

COME COSTRUIRE UNA EFFICACE RETE
PER LA SICUREZZA ALIMENTARE
Guido Monacelli

DISCUSSIONE e TAKE HOME MESSAGE
CONCLUSIONI
SALA PARALLELA - ASIAA

Ore 15.00-18.00 WORKSHOP AD INVITO

ORGANIZZAZIONI SCIENTIFICHE ADERENTI AL MANIFESTO ITALIANO
DELLA CRITICITA IN NUTRIZIONE PER IL TRIENNIO 2015-2018

SABATO 22 NOVEMBRE

AUDITORIUM - SALA ASIAB

Ore 8.00

Ore 845

Ore 915

Ore 10.15
Ore 1045

Ore 1145
Ore 12.15
Ore 12.30
Ore 13.00

SESSIONE COMUNICAZIONI V
Moderatori: Mario Pupillo

SESSIONE PLENARIA VII

Moderatore: Eugenio Del Toma

LETTURA X

LA NUTRIZIONE CLINICA: L'INSEGNAMENTO DEL PASSATO
Giuseppe Fatati

SESSIONE PLENARIA Vil
IL MANIFESTO ITALIANO

IL MANIFESTO DELLE CRITICITA NUTRIZIONALI PER IL TRIENNIO
2015-2018
Coordinatori: Silvio Borrello, Enzo Grossi, Lucio Lucchin
Intervengono: Rappresentanti Universita

e Societd Scientifiche
DISCUSSIONE
IL MANIFESTO DELLE CRITICITA ALIMENTARI PER IL TRIENNIO
2015-2018
Coordinatori: Antonio Caretto, Domenico Gioffre,
Marino Melissano, Cinzia Scaffidi
DISCUSSIONE
Consegna Dossier ECM
Comunicazione esito elettorale ADI

CONCLUSIONI e CHIUSURA DEL CONGRESSO



INFORMAZIONI

PRESENTAZIONE LAVORI SCIENTIFICI
DEADLINE 3 OTTOBRE 2014

Nell'ambito del programma scientifico del Congresso sono previ-
ste Sessioni di Comunicazioni Orali e Poster. Coloro che desidera-
no presentare una comunicazione orale o poster sui temi congres-
suali dovranno fare pervenire il riassunto entro il 3 ottobre 2014.
Tutte le comunicazioni orali e i poster accettati saranno inseriti
nella penna USB disponibile al momento dell‘accreditamento.

Gli abstract dovranno essere inviati alla Segreteria Scientifica:
Dr. Claudio Macca - claudio.macca@spedalicivilibrescia.it

e p.c. alla Segreteria Organizzativa PROMEETING
info@promeeting.it

NORME PER LA COMPILAZIONE

TiToLo (deve essere scritto in caratteri minuscoli)

AuToRrl (il nome degli autori va posto in grassetto, senza titoli, con il
nome puntato seguito dal cognome)

IL TESTO DEVE ESSERE REDATTO SECONDO IL SEGUENTE SCHEMA:

+ Razionale

+ Materiali e metodi

* Risultati

+ Conclusioni

Voci BIBLIOGRAFICHE (limitate all'essenziale, dovranno essere ripor-
tate alla fine del lavoro)

TesTo (dovrd essere scritto in caratteri minuscoli, in formato Word,
font Times New Roman, corpo 12, massimo 5.000 caratteri, spazi
inclusi. Non si accettano lavori in formato Jpeg o PDF. Non inviare
il testo tramite fax ma solo via e-mail).

ABBREVIAZIONI (vanno citate per esteso la prima volta che com-
paiono).

Non verranno accettati abstract inviati via fax.

Si ricorda che la presentazione di una comunicazione orale o
poster & subordinata alliscrizione al Congresso di almeno un
autore, che non potra presentare piu di n. 2 lavori.

A tutti gli autori sard inviata comunicazione dalla Segreteria Orga-
nizzativa dell'avvenuta accettazione all'indirizzo del primo autore
indicato.

CrepiTi ForMATIVIECM

E stata attivata la procedura di accreditamento presso la Com-
missione Nazionale per la Formazione Continua per le seguenti
figure professionali:

+ MEDICO-CHIRURGO

- BIOLOGO

- DIETISTA

- INFERMIERE

- FARMACISTA

DISCIPLINE DI RIFERIMENTO PER LA PROFESSIONE DI MEDICO-CHIRURGO
Scienza dell'alimentazione e Dietetica, Gastroenterologia, Medicina dello
Sport, Pediatria, Igiene degli Alimenti e della Nutrizione, Endocrinologia,
Malattie metaboliche e Diabetologia, Oncologia, Medicina generale (medi-
ci di famiglia).

METODO DI VERIFICA

La documentazione ECM (scheda anagrafica, questionario qua-
litd, gradimento e test di apprendimento) dovrd essere riconse-
gnata alla Segreteria Organizzativa al termine del Congresso.

| crediti formativi assegnati al Congresso saranno visibili sul sito
dell'Associazione: www.adiitalia.net

PER CONSEGUIRE | CREDITI ECM E NECESSARIO:

« Garantire la propria presenza in sala per il 100% della durata dei
lavori

« Aver risposto correttamente al 75% dei quesiti del questionario
di apprendimento

« Aver consegnato il questionario di valutazione compilato in ogni sua
parte

+ Aver compilato la scheda di valutazione in ogni sua parte

Alla fine del Congresso e dopo la valutazione dei documenti ECM
da parte del provider, a tutti gli aventi diritto, sard inviato allindi-
rizzo di posta elettronica indicato sul modulo, I'attestato ECM con
la certificazione dei crediti ottenuti.

QUuOTE DI ISCRIZIONE

ENTRO IL 03.10.2014 DOPO IL 03.10.2014

SOCI ADI

MEDICO - BIOLOGO

FARMACISTA €350,00 €400,00
DIETISTA - INFERMIERE €300,00 €350,00
NON SOCI ADI

MEDICO - BIOLOGO

FARMACISTA € 450,00 €500,00
DIETISTA-INFERMIERE € 400,00 € 450,00

La quota ridotta e riservata ai Soci in regola con il pagamento della quota
sociale 2014

LA QUOTA DI ISCRIZIONE COMPRENDE:

- Partecipazione alle sessioni scientifiche

- Kit congressuale

+ Volume degli Atti (numero speciale di ADI Magazine)

+ Penna USB

- Materiale e dossier ECM

- Attestato di partecipazione

+ Open Coffee

- Colazione di lavoro a buffet di giovedi 20 e venerdi 21 novembre
- Cocktail di Benvenuto di giovedi 20 novembre

SOCI ADI UNDER 30
ENTRO IL 03.10.2014 DOPO IL 03.10.2014

TUTTE LE CATEGORIE €150,00 €200,00

Siprega di allegare il documento di identitd per poter usufruire della quota
diiscrizione agevolata.

La quota ridotta é riservata ai Soci in regola con il pagamento della quota
sociale 2014.

LA QUOTA DI ISCRIZIONE SOCI ADI UNDER 30 COMPRENDE:

- Partecipazione alle sessioni scientifiche

+ Kit congressuale

- Materiale e dossier ECM

- Attestato di partecipazione

+ Open Coffee

- Colazione di lavoro a buffet di giovedi 20 e venerdi 21 novembre

ISCRITTI SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE*

ENTRO IL 03.10.2014 DOPO IL 03.10.2014
€250,00 €300,00

* Si prega di allegare il certificato di iscrizione alla Scuola di Specializzazione.

LA QUOTA DI ISCRIZIONE ISCRITTI SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE COMPRENDE:

« Partecipazione alle sessioni scientifiche

- Kit congressuale

- Attestato di partecipazione

+ Open Coffee

- Colazione di lavoro a buffet di giovedi 20 e venerdi 21 novembre
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CENA SOCIALE DI VENERDI 21 NOVEMBRE

ENTRO IL 03.10.2014 DOPO IL 03.10.2014

PER TUTTE LE CATEGORIE €100,00 €120,00

Tutte le quote sopra indicate sono IVA 22% esclusa.

AVVERTENZE

« Per usufruire delle quote agevolate, la scheda di iscrizione dovra
pervenire entro il 3 ottobre 2014 alla Segreteria Organizzativa
unitamente all'attestazione dell'avvenuto pagamento della
quota prevista. Non saranno ritenute valide le schede di iscrizio-
ne non accompagnante dal pagamento.

MODALITA DI PAGAMENTO
Il pagamento della quota di iscrizione dovra essere effettuato alla
Segreteria Organizzativa PROMEETING tramite:
- bonifico bancario (al netto di spese bancarie)
presso Crediumbria - Agenzia di Orvieto
IBAN: IT63 C 07075 25701 000000800891
Si prega di indicare la causale del versamento e di allegare la
copia del bonifico alla scheda di iscrizione
- carta di credito (VISA, Mastercard)

Al momento del pagamento della quota d'iscrizione, € obbligatorio
includere I'VA (22%). Si prega di indicare il proprio Codice Fiscale e
Partita IVA (se esistente) e lindirizzo fiscale corrispondente. La
Segreteria Organizzativa provvederd a rilasciare fattura. Non
saranno accettate iscrizioni prive del pagamento della quota.

AVVERTENZE

+ In caso di iscrizione di un partecipante da parte di Ente Pubblico,
si richiede di precisare nella scheda di iscrizione I'eventuale esen-
zione IVA (indicando articolo e legge specifica).

- Ogni variazione che richieda nuova emissione della fattura com-
porterd I'addebito di € 25,00 (Iva esclusa).

PRENOTAZIONE ALBERGHIERA

La Segreteria Organizzativa ha prenotato un contingente di came-
re presso la sede congressuale alle seguenti tariffe:

DOPPIA DOPPIA DEPOSITO
USO SINGOLA RICHIESTO
ATAHOTEL EXPO FIERA**** € 130,00 € 160,00 € 150,00

| prezzi indicati si intendono per camera, a notte, con prima colazione. |
prezzi alberghieri sopra indicati sono inclusivi di IVA 10%

Per la prenotazione alberghiera si prega di inviare alla Segreteria
Organizzativa la scheda di prenotazione compilata possibilmente
entro il 3 ottobre 2014 unitamente al deposito richiesto. Le preno-
tazioni effettuate dopo tale data, verranno accettate in base alla
disponibilitd. Non saranno ritenute valide le prenotazioni pervenu-
te senza il relativo deposito confirmatorio. Tale importo, dedotte le
spese di prenotazione alberghiera pari a € 20,00 (IVA esclusa),
sard detratto dal conto alberghiero dietro presentazione del vou-
cher che sard inviato direttamente al partecipante dalla Segrete-
ria Organizzativa. In caso di pagamento con carta di credito, il
deposito alberghiero non verra addebitato, il numero di carta di
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credito sara fornito all’hotel a garanzia della prenotazione; il prelie-
vo verra effettuato alla partenza o in caso di no-show non pre-
ventivamente comunicato e saranno addebitate le spese di preno-
tazione. Non saranno accettate prenotazioni a mezzo telefono. |l
saldo del soggiorno alberghiero dovra essere effettuato diretta-
mente in hotel che rilascerd ricevuta fiscale o regolare fattura. Il
mancato arrivo (no-show) alla data prevista o la partenza antici-
pata comporteranno il pagamento totale del soggiorno alberghie-
ro previsto. La Segreteria Organizzativa provvederd alla riconfer-
ma della prenotazione, inviando il relativo voucher via e-mail.
CANCELLAZIONI E RIMBORSI

Le cancellazioni di iscrizione pervenute per iscritto alla Segreteria
Organizzativa entro il 15 ottobre 2014 daranno diritto ad un rim-
borso totale dellimporto versato, previa detrazione di spese
amministrative di € 60,00. Dopo tale data non sard riconosciuto
alcun rimborso. | rimborsi saranno effettuati solo a termine del
Congresso. Eventuali sostituzioni di nominativi potranno essere
effettuate entro il 31 ottobre 2014. Eventuali cambi di nome richie-
sti dopo il 31 ottobre 2014, comporteranno per il richiedente un
addebito di € 25,00 (Iva esclusa) a nominativo.

SEDE CONGRESSUALE

Atahotel Expo Fiera
Via Keplero, 12 20016 Pero (MI) - Tel 02 300.551
www.atahotels.it

COME RAGGIUNGERE LA SEDE CONGRESSUALE

L'Atahotel Expo Fiera & ottimamente collegato ai principali scali
aeroportuali della cittd ed & prossimo alla metropolitana, grazie alla
quale é possibile raggiungere il centro della cittd in venti minuti.

DALLA STAZIONE CENTRALE CON | MEZZI PUBBLICI

Dalla Stazione Centrale prendere la metropolitana (MM2, linea
verde - direzione Abbiategrasso) fino alla fermata “Cadorna”. Da |i
cambiare la linea della metropolitana e prendere la MML, linea
rossa - direzione Rho-Fiera. Durante le giornate del Congresso
sara disponibile un servizio transfer dalla fermata delle Metro per
lo sede congressuale, consigliamo di proseguire fino alla fermata
Molino Dorino ed attendere la nostra navetta sul lato taxi della sta-
zione. |l servizio sara attivo dalle ore 7.30 alle ore 20.00, con fre-
quenza corse ogni 10 minuti circa.

DALL'AEROPORTO DI LINATE CON | MEZZI PUBBLICI

Prendere l'autobus n°73 che parte dall'ceroporto (zona arrivi
nazionali), scendere in Piazza San Babila. Prendere la metropolita-
na MML linea rossa - direzione Rho-Fiera (fermata Molino Dorino).

DALL'AEROPORTO DI MALPENSA CON | MEZZI PUBBLICI

Direttamente al terminal € previsto il servizio "“Malpensa Express”
(uno ogni 30 minuti) che porta alla Stazione di Cadorna in circa 40
minuti. Da Cadorna prendere la metropolitana MML linea rossa -
direzione Rho-Fiera (fermata Molino Dorino).

ULTERIORI INFORMAZIONI

TAXI dall'aeroporto di Linate: durata della corsa circa 30 minuti
TAXI dall'aeroporto di Malpensa: durata della corsa circa 30 minuti
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di Dietetica e Nutrizione Clinica
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CONGRESSO Scheda di Iscrizione e Prenotazione Alberghiera

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

ADI PROMEETING" | e0 @

convegni & relazioni pubbliche @EA@LDNE
Via Angelo da Orvieto, 36 | 05018 Orvieto (TR)
MILANO Tel. 0763 344890 | Fax 0763 344880 3 ottobre 2014

19-22 NOVEMBRE 2014 info@promeeting.it | www.promeeting.it

1. DATI PERSONALI

Nome e Cognome

Qualifica Specializzazione

Codice Fiscale

Dipendente 1 Libero Professionista 1
INDIRIZZO PRIVATO
Via CAP Citta ( )
Tel. Fax E-Mail
INDIRIZZO OSPEDALE/UNIVERSITA
Via CAP Citta ( )
Tel. Fax E-Mail
Inviare corrispondenza a: UNIVERSITA/OSPEDALE O INDIRIZZO PRIVATO Q
2. QUOTE DI ISCRIZIONE Tutte le quote sono IVA 22% esclusa
SOCI ADI MEDICO - BIOLOGO - FARMACISTA € 350,00 € 400,00
DIETISTA- INFERMIERE € 300,00 € 350,00
NON SOCI ADI MEDICO - BIOLOGO - FARMACISTA € 450,00 € 500,00
DIETISTA-INFERMIERE € 400,00 € 450,00

La quota ridotta e riservata ai Soci in regola con il pagamento della quota sociale 2014

LA QUOTA DI ISCRIZIONE COMPRENDE: Partecipazione alle sessioni scientifiche, kit congressuale, volume degli Atti (numero speciale di ADI Maga-
zine), penna USB, materiale e dossier ECM, attestato di partecipazione, open coffee, colazioni di lavoro a buffet di giovedi 20 e venerdi 21 novembre,
cocktail di benvenuto di giovedi 20 novembre

SOCI ADI UNDER 30 TUTTE LE CATEGORIE € 150,00 € 200,00

Si prega di allegare il documento di identita per poter usufruire della quota dii iscrizione agevolata.
La quota ridotta e riservata ai Soci in regola con il pagamento della quota sociale 2014.

LA QUOTA DI ISCRIZIONE SOCI ADI UNDER 30 COMPRENDE: Partecipazione alle sessioni scientifiche, kit congressuale, materiale e dossier ECM,
attestato di partecipazione, open coffee, colazioni di lavoro a buffet di giovedi 20 e venerdi 21 novembre

ISCRITTI SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE* € 250,00 € 300,00

* Si prega di allegare il certificato di iscrizione alla Scuola di Specializzazione.

LA QUOTA DI ISCRIZIONE ISCRITTI SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE COMPRENDE: Partecipazione alle sessioni scientifiche, kit congressuale, atte-
stato di partecipazione, open coffee, colazioni di lavoro a buffet di giovedi 20 e venerdi 21 novembre

CENA SOCIALE DI VENERDI 21 NOVEMBRE € 100,00 € 120,00

AVVERTENZE Per usufruire delle quote agevolate, la scheda di iscrizione e il pagamento dovra pervenire entro il 3 ottobre 2014 alla Segreteria Organiz-
zativa unitamente all'attestazione dell'avvenuto pagamento della quota prevista. Non saranno ritenute valide le schede diiscrizione non accompagnante
dal pagamento.



3. PRENOTAZIONE ALBERGHIERA

La Segreteria Organizzativa ha prenotato un contingente di camere presso la sede congressuale ATAHOTEL EXPO FIERA*™** alle seguenti tariffe:

DOPPIA USO SINGOLA DOPPIA DEPOSITO RICHIESTO
€ 130,00 € 160,00 € 150,00

| prezzi indicati si intendono per camera, a notte, con prima colazione ed inclusivi di IVA 10%.

Data diarrivo Data di partenza N. Notti

Divido la camera con

U CAMERA DOPPIA USO SINGOLA U CAMERA DOPPIA

Per la prenotazione alberghiera si prega diinviare alla Segreteria Organizzativa la scheda di prenotazione compilata possibilmente entro il 3 ottobre 2014
unitamente al deposito richiesto. Le prenotazioni effettuate dopo tale data, verranno accettate in base alla disponibilita. Non saranno ritenute valide le
prenotazioni pervenute senza il relativo deposito confirmatorio. Tale importo, dedotte le spese di prenotazione alberghiera pari a € 20,00 (IVA esclusa),
sara detratto dal conto alberghiero dietro presentazione del voucher che sard inviato direttamente al partecipante dalla Segreteria Organizzativa. In caso
di pagamento con carta di credito, il deposito alberghiero non verrd addebitato, il numero di carta di credito sard fornito all'hotel a garanzia della preno-
tazione; il prelievo verra effettuato alla partenza o in caso di no-show non preventivamente comunicato e saranno addebitate le spese di prenotazione.
Non saranno accettate prenotazioni a mezzo telefono. Il saldo del soggiorno alberghiero dovra essere effettuato direttamente in hotel che rilascera rice-
vuta fiscale o regolare fattura. Il mancato arrivo (no-show) alla data prevista o la partenza anticipata comporteranno il pagamento totale del soggiorno
alberghiero previsto. La Segreteria Organizzativa provvedera alla riconferma della prenotazione, inviando il relativo voucher via e-mail.

4. RIEPILOGO DI PAGAMENTO

QUOTA DI ISCRIZIONE €
CENA SOCIALE €
SPESE DI PRENOTAZIONE ALBERGHIERA e 20,00
IVA 22% €

SUBTOTALE €
DEPOSITO HOTEL €

TOTALE PAGAMENTO €

5. MODALITA DI PAGAMENTO

Il pagamento dovra essere effettuato alla Segreteria Organizzativa PROMEETING tramite:
= BONIFICO BANCARIO (al netto di spese bancarie) C/O CREDIUMBRIA - AGENZIA DI ORVIETO IBAN: [T63 C 07075 25701 000000800891

Si prega diindicare la causale del versamento, il nome del partecipante e di allegare la copia del bonifico alla scheda di iscrizione (Rif. XXI Congresso Nazionale ADI 2014)

= CARTADICREDITO  VISA O  EUROCARD Q  MASTERCARD O N. Carta / / / / Scadenza...../...../

Nome dell'intestatario

AVVERTENZE Qualora I'Ente Pubblico (ASL, Azienda Ospedaliera), che intenda effettuare iscrizioni, non fosse in grado di effettuare il pagamento
secondo le modalita previste, la quota dovrd essere anticipata dal partecipante al quale verra inviata fattura quietanzata intestata allEnte di riferi-
mento. In caso di iscrizione di un partecipante da parte di Ente Pubblico, si richiede di precisare nella scheda di iscrizione I'eventuale esenzione VA
(indicando articolo e legge specifica). La fattura verrd rilasciata solo a coloro che avranno fornito al momento delliscrizione indicazione del proprio
codice fiscale e partita VA (obbligatoria se esistente) e l'indirizzo fiscale corrispondente. Non verranno accettate iscrizioni prive del pagamento della
quota. Ogni variazione che richieda la remissione della fattura comportera I'addebito di € 25,00 (lva esclusa).

6. DATI PER LA FATTURAZIONE
Nome/Ente Codice Fiscale/P.IVA
Via CAP Citta ( )

Timbro dell'ente che fa richiesta di esenzione VA

Richiesta di esenzione IVA (art. 10 DPR n. 633/72 - art. 14-comma 10; legge n. 537 del 24.12.1993) Gli Enti Pubblici che desiderano richiedere I'esenzione IVA sul pagamento della quota di
iscrizione di dipendenti sono tenuti a farne specifica richiesta barrando e apponendo il proprio timbro nello spazio sopra riportato. Non sono fiscalmente riconosciute richieste senza timbro.

7. CANCELLAZIONI E RIMBORSI

Le cancellazioni di iscrizione pervenute per iscritto alla Segreteria Organizzativa entro il 15 ottobre 2014 daranno diritto ad un rimborso totale del-
limporto versato, previa detrazione di spese amministrative di € 60,00. Dopo tale data non sard riconosciuto alcun rimborso. | rimborsi saranno effet-
tuati solo a termine del Congresso. Eventuali sostituzioni di nominativi potranno essere effettuate entro il 31 ottobre 2014. Eventuali cambi di nome
richiesti dopo il 31 ottobre 2014, comporteranno per il richiedente un addebito di € 25,00 (lva esclusa) a nominativo.

Si autorizza il trattamento e la diffusione dei dati personali sopra indicati nel rispetto dei principi e delle disposizioni di cui all‘art.10 della legge n. 675/1996 e del Dgl. n. 186/2003.

Data Firma
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A CURA DEL CENTRO STUDI ABOCA

DALLE CALORIE ALLE MOLECOLE
IL NUOVO APPROCCIO ALL’ALIMENTAZIONE CONSAPEVOLE

La diffusione del sovrappeso, dell’obesita e delle pato-
logie croniche degenerative non puo pill essere spie-
gata solo come la conseguenza di un surplus di calorie
assunte attraverso I’alimentazione quotidiana: i fattori
coinvolti sono molteplici e devono essere indagati e
affrontati dai diversi professionisti interessati.

E importante anche intervenire a livello comunitario:
¢ evidente infatti che alla base di un fenomeno di cosi
vaste dimensioni ci sono cambiamenti “globali” nelle
abitudini alimentari e comportamentali. Occorre ripri-
stinare nella “collettivita” condotte virtuose e salutari,
attuando una vera e propria “riqualificazione” cultu-
rale del rapporto cibo-salute. E questo I’obbiettivo del
libro “Dalle calorie alle molecole. 1l nuovo orizzonte
del controllo del peso”, di Pier Luigi Rossi, Speciali-
sta in Scienze della Alimentazione e Medicina Pre-
ventiva, edito da Aboca. Un volume che si rivolge alla
popolazione per sensibilizzarla sul ruolo che una sana
e completa alimentazione riveste per la salute. Un
testo divulgativo che mira a restituire al cibo la sua
vera valenza di preziosa fonte di nutrienti e a ricon-
durre il concetto stesso di “dieta” al suo valore seman-
tico originario della lingua greca “stile di vita”, “rego-
la di vita”.

Oggi “dietetico” ¢ inteso come ‘“‘ipocalorico” e il
“cibo” ¢ percepito solo come fonte di “calorie”. Ven-
gono demonizzati acriticamente nutrienti indispensa-
bili, carboidrati o proteine, a seconda delle tendenze.
E importante invece insegnare alle persone che al
centro del sistema biologico umano non ci sono le
calorie, ma le molecole, costituenti degli alimenti,
fondamentali per il corretto funzionamento dell’orga-
nismo. La biologia molecolare sta portando alla luce i
“significati” metabolici e ormonali delle interazioni
tra le molecole contenute negli alimenti e I’organismo
umano. Comprendendo in che modo le diverse fonti
alimentari e 1 vari agenti biofisici possono modulare
I’espressione genica ¢ possibile capire le diverse
risposte dell’organismo all’esposizione a cibi di
diversa qualita e ai differenti fattori ambientali.

Per aiutare le persone a essere “consapevoli” dell’im-
patto che I’alimentazione ha non solo sul peso corpo-
reo, ma anche e soprattutto sulla salute e sulla durata
della vita, I’autore, con un importante impegno divul-
gativo, fornisce ai lettori gli strumenti per imparare a

conoscere il proprio corpo. Solo la conoscenza puo
attuare 1’improrogabile trasformazione di ciascun
individuo da “consumatore passivo”, che accetta di
mangiare inconsapevolmente cio che il mercato ali-
mentare offre, a “consumatore attivo” capace di sce-
gliere cio di cui il suo organismo ha bisogno per
nutrirsi. Solo conoscendo I’impatto di determinati cibi
sull’organismo e le risposte metaboliche che ne con-
seguono, ciascuno puo essere in grado di scegliere in
modo consapevole “come” alimentarsi. Comprenden-
do, ad esempio, i meccanismi che determinano la
risposta insulinica a un pasto e 1 processi che ne con-
seguono, il “consumatore” puo fare della generica
raccomandazione di assumere quotidianamente
un’adeguata quantita di fibre, una scelta consapevole
e personale.
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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: L. Lucchin

Segretario Generale: A. Caretto

Tesoriere: Maria Rita Spreghini

Consiglieri: R. Bianco, L. Caregaro Negrin, M. Di
Sapio, L. Oteri, F. Sileo, M. Vincenzi

In ottemperanza alle norme del suo statuto, rientrano in
particolare nella sfera degli interessi dell’A.D.I sia le
problematiche di carattere dietologico, e nutrizionisti-
co, che l’educazione alimentare. L’ADI. &
un’associazione senza fini di lucro e lo statuto esclude
quasiasi finalita sindacale, politica o religiosa.

L’AD.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,

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;

- lo studio 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.

Recapimi ADI

Associazione Italiana di Dietetica
e Nutrizione Clinica - ADI

Segreteria Delegata

PROMEETING

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

Quote Sociali ADI

€ 40,00 per le Lauree Triennali o € 70,00 per le Lau-

ree Magistrali e di II livello, come segue:

* a mezzo bollettino postale c/c n° 41419003
intestato a ADI

* a mezzo bonifico bancario intestato ad ADI
presso Deutsche Bank SpA - Ag. Roma 2
(Via Cola di Rienzo, 93 - 00192 Roma)
IBAN: IT 22 V 03104 03201 000000821193

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

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 originalith 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.
1 manoscritto va suddiviso nelle seguenti parti: titolo,
introduzione, materiali e metodi, risultati, discussione,

Per accedere al servizio cliccare su Cos’e I’ADI >

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

PER GLI ASPIRANTI SOCI

Si precisa che per I’iscrizione all’ ADI occorre inviare
alla Segreteria Delegata ADI un sintetico curriculum
e la domanda di iscrizione.

Il Consiglio, dopo aver esaminato il curriculum,
comunichera al socio I’avvenuta iscrizione in qualita
di aggregato (neolaureati o neodiplomati senza com-
pravata esperienza nel settore nutrizionale) o effettivo.
I soci aggregati possono richiedere il passaggio a
socio effettivo trascorsi i due anni

SISOLLECITANO I SOCI CHE NON HANNO ANCORA CORRI-

SPOSTO LE QUOTE ARRETRATE A PROVVEDERE AL PAGA-
MENTO ENTRO IL PRIMO TRIMESTRE DI OGNI ANNO

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

RASSEGNE

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

Casi cLNICI

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

TABELLE E FIGURE

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

BIBLIOGRAFIA

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

VARIAZIONI DI INDIRIZZO

Ti ricordiamo di comunicarci tempestivamente
all'indirizzo info@adiitalia.net eventuali variazio-
ni dei tuoi dati anagrafici e di contatto (residenza,
domicilio, email), al fine di evitare spiacevoli
inconvenienti nell'invio delle riviste e delle comu-
nicazioni 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.

Hill 1986: 320. Si notino alcune particolarita grafiche:
a) iniziali dei nomi e cognomi senza punto; b) abbre-
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 alla redazione:
Mario Parillo

Responsabile UOC

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 pili revisori competenti dell’argomento trattato. Le
rassegne verranno esaminate per I’accettazione dalla
Redazione della Rivista.

Bozze pI 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.

RvisTA

Gli Autori riceveranno 2 copie gratuite della rivista.
Eventuali ulteriori copie ed estratti sono a carico

degli stessi. A tale riguardo si prega di contattare
PROMEETING.
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MODULO DI ISCRIZIONE

Modulo scaricabile on line sul sito
www.adiitalia.net

Il/1a sottoscritto/a data e luogo di nascita
i Categoria [ Medico  Dietista [ Biologo [ Farmacista 1 Infermiere QO Altro epecificare) ....cccocce

i residente in Via Prov. ... CAP .

Tel. Cell. Fax E-Mail
Laureato/a in il ¢/o Universita di
Diplomato/a in Dietetica il c/o Universita di

i 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

i Attivita prevalente:

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

Chiede di iscriversi in qualita di Socio
i ¢ Siallega curriculum di studio e lavoro professionale, ivi elencate le eventuali pubblicazioni a stampa. Il curriculum
i ¢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 :
PROMEETING Via Angelo da Orvieto, 36 - 05018 ORVIETO (TR) - Tel. 0763.393621 - Fax 0763344880 - info@adiitalia.net

Quote sociali da versare entro il 31 marzo di ogni anno solare
U € 40,00 per le Lauree Triennali 1 € 70,00 per le Lauree Magistrali e di II livello

i Modalita di pagamento

i * Bollettino postale c/c n® 41419003 intestato a ADI

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

e 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 31

marzo di ogni anno solare. Qualora il pagamento fosse effettuato a mezzo bollettino postale, voglia gentilmente inviar-
i cilaricevuta via fax al seguente numero: 0763.344.880 oppure via e-mail.

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

Informativa ai sensi del D.Lgs 30/06/2003 n. 196

I suoi dati personali saranno oggetto di trattamento informatico e manuale al fine di documentare la sua adesione all’ Associazione ADI e a trattamenti derivanti da obblighi di legge. Potranno essere comunicati a soggetti
diversi per la spedizione di inviti a congressi e convegni, riviste, materiale informativo e promozionale relativo all’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.




L'importanza delle fibre
nell’insufficienza renale cronica

La dietoterapia riveste un ruolo importante nella terapia
conservativa dell'insufficienza renale cronica (IRC). Per-
mette il controllo dei livelli di urea, fosforo e parator-
mone, il controllo dell'equilibrio acido-base, il manteni-
mento di uno stato nutrizionale normale e un possibile
rallentamento della progressione della malattia®*.

BENEFICI DELLE FIBRE

Controllo del peso corporeo'?’

E stato dimostrato da importanti studi clinici che una
dieta ricca di fibre & associata a un miglior controllo del
peso corporeo. Per esempio in uno studio con una
durata di 24 settimane l'alto apporto di fibre in una
dieta ipocalorica incrementava significatamente la ridu-
zione del peso corporeo. Nello studio Nurses'Health
Study il peso corporeo delle partecipanti che consuma-
vano piu fibre aumentava meno nell‘arco di dodici anni
rispetto alle partecipanti con un’assunzione minore.

Riduzione del rischio di mortalita®

Un recente studio osservazionale ha esaminato se la
relazione tra il consumo di fibre e la mortalita per tutte
le cause fosse modificata dalla presenza della malattia
renale. Il consumo di fibre in pazienti con IRC era infe-
riore a quello della popolazione generale (15 vs. 17
g/die) e significativamente inferiore a quello raccoman-
dato per la popolazione generale (20-30 g/die). Gl
autori hanno dimostrato che un’alta assunzione di fibre
alimentari & associata a un minore livello
d’inflammazione e una riduzione del rischio di mortalita
per tutte le cause. Questa relazione é stata confermata
sia per i partecipanti sani sia per quelli nefropatici, ma
era significativamente piu forte nei soggetti nefropatici.

Flora microbica intestinale': 8. 9

La flora microbica intestinale investe un ruolo nel con-
trollo dell’'uremia. Una delle strategie per ridurre la pro-
gressione dell'lRC e una buona integrita della microflo-
ra intestinale con supporti probiotici e prebiotici, come
le fibre che sono in grado di stimolarla.

Fattori di rischio cardiovascolare®

Uno studio giapponese con 4.399 partecipanti con dia-
bete mellito tipo 2 ha dimostrato che un alto consumo
di fibre & associato a un miglior controllo della glicemia,
riducendo il picco glicemico postprandiale, e a fattori di
rischio  cardiovascolare inferiori,  includendo
I'insufficienza renale cronica.

COME AUMENTARE L'APPORTO DI FIBRE
IN PAZIENTI cON IRC?

Le diete per pazienti nefropatici devono essere control-
late in potassio, per cui il consumo di frutta e verdura,
alimenti naturalmente ricchi in fibre, va modulato e
limitato. Il consumo di prodotti aproteici ricchi in fibre
come il pane, la pasta e i dolci € un modo per incre-
mentare |'apporto delle fibre nella dietoterapia
per soggetti con insufficienza renale cronica. | prodotti
permettono di variare i pasti senza dover rinunciare alle
proprie abitudini alimentari, facilitando cosi I'aderenza

del paziente alle prescrizioni dietetiche.

| prodotti aproteici MEVALIA Low Protein dell'azienda
Dr Schar sono in armonia con le esigenze dei pazienti
poiché rispettano un ottimo equilibrio tra proteine, sali
minerali e calorie. Un loro punto di forza & che appor-
tano tante fibre, particolarmente le fette biscottate e
tutti gli altri prodotti della categoria pane e sostituti
pane.

Per richiedere gratuitamente
materiale informativo e campioni:
hcp@drschar-medical.com, www.mevalia.com

CONTENUTO DI FIBRE
g per 100 g di prodotto

15 6,5
13 8
12 a4
13 2,4
1 3
6,7 4
5,3
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