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NORME REDAZIONALI

Attualita in Dietetica e Nutrizione Clinica - Orientamenti per le moder-
ne dinamiche clinico-assistenziali &€ un periodico semestrale dell’As-
sociazione ltaliana Dietetica e Nutrizione Clinica (ADI).

L obiettivo degli articoli consiste nel fornire ai Medici di Medicina Ge-
nerale contenuti di effettiva utilita professionale per la corretta gestio-
ne delle casistiche nelle quali si richiedono interventi dietetico-nutri-
zionali e di integrazione alimentare combinate ad altre strategie di
trattamento.

Gli articoli dovranno essere accompagnati da una dichiarazione fir-
mata dal primo Autore, nella quale si attesti che i contributi sono ine-
diti, non sottoposti contemporaneamente ad altra rivista ed il loro
contenuto conforme alla legislazione vigente in materia di etica della
ricerca. Gli Autori sono gli unici responsabili delle affermazioni conte-
nute nell’articolo e sono tenuti a dichiarare di aver ottenuto il consen-
so informato per la sperimentazione e per la riproduzione delle imma-
gini. La Redazione accoglie solo i testi conformi alle norme editoriali
generali e specifiche per le singole rubriche. La loro accettazione &
subordinata alla revisione critica di esperti, all’esecuzione di eventuali
modifiche richieste ed al parere conclusivo del Direttore.

Il Direttore del Giornale si riserva inoltre il diritto di richiedere agli Au-
tori la documentazione dei casi e dei protocolli di ricerca, qualora lo
ritenga opportuno. Nel caso di provenienza da un Dipartimento Uni-
versitario o da un Ospedale il testo dovra essere controfirmato dal re-
sponsabile del Reparto (U.O.O., Clinica Universitaria ...).

Conflitto di interessi: nella lettera di accompagnamento dell’articolo, gli
Autori devono dichiarare se hanno ricevuto finanziamenti o se hanno
in atto contratti o altre forme di finanziamento, personali o istituzionali,
con Enti Pubblici o Privati, anche se i loro prodotti non sono citati nel
testo. Questa dichiarazione verra trattata dal Direttore come una infor-
magzione riservata e non verra inoltrata ai revisori. | lavori accettati ver-
ranno pubblicati con I'accompagnamento di una dichiarazione ad hoc,
allo scopo di rendere nota la fonte € la natura del finanziamento.

Norme generali

Testo

In lingua italiana (circa 18.000 caratteri spazi inclusi), con numerazio-

ne delle pagine a partire dalla prima e corredato di:

e titolo del lavoro

e parole chiave

* nomi degli Autori e I'lstituto o Ente di appartenenza

® il nome, 'indirizzo, il recapito telefonico e I'indirizzo e-mail dell’ Autore

cui sono destinate la corrispondenza € le bozze

titolo e didascalie delle tabelle e delle figure (circa 3/4)

e bibliografia (circa 10 voci)

e breve curriculum professionale Autore/i (circa 200 caratteri spazi
inclusi)

e questionario di autovalutazione (4/5 domande con relative 4 rispo-
ste multiple; si prega gli Autori di indicare la risposta corretta da
pubblicare nel fascicolo successivo a quello di pubblicazione del-
I'articolo).

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

Tabelle

Devono essere contenute nel numero (evitando di presentare lo stes-
so dato in piu forme) e devono essere un elenco di punti nei quale si
rassumono gli elementi essenziali da ricordare e trasferire nella pratica
professionale.

Dattiloscritte una per pagina e numerate progressivamente con nu-
merazione romana, devono essere citate nel testo. Nel testo della
tabella e nella legenda utilizzare, nell’ordine di seguito riportato, i se-

guenti simboli: *, 1, £, §, 1, ™, 1, F ...

Bibliografia

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

Esempi di corretta citazione bibliografica per:

Articoli e riviste:

Bianchi M, Laura G, Recalcati D. /l trattamento chirurgico delle rigidita
acquisite del ginocchio. Minerva Ortopedica 1985;36:431-8.
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Capitoli di libri o atti di Congressi:

Krmpotic-Nemanic J, Kostovis I, Rudan P. Aging changes of the form
and infrastructure of the external nose and its importance in rhinoplasty.
In: Conly J, Dickinson JT, eds. Plastic and Reconstructive Surgery of
the Face and Neck. New York: Grune and Stratton 1972, p. 84-102.

Ringraziamenti, indicazioni di grants o borse di studio, vanno citati al
termine della bibliografia.

Le note, contraddistinte da asterischi o simboli equivalenti, compari-
ranno nel testo a pie di pagina.

Termini matematici, formule, abbreviazioni, unita e misure devono
conformarsi agli standards riportati in Science 1954;120:1078.

| farmaci vanno indicati col nome chimico. Solo se inevitabile potran-
no essere citati col nome commerciale (scrivendo in maiuscolo la let-
tera iniziale del prodotto).

Gli Autori sono invitati ad inviare i manoscritti secondo le
seguenti norme

Modalita di invio: CD-ROM o DVD; e anche possibile utilizzate pen-
drives USB o dischi esterni USB-Firewire [Pacini Editore S.p.A., Lucia
Castelli, Ufficio Editoriale, via Gherardesca 1, 56121 Ospedaletto (PI)];
posta elettronica (Ilcastelli@pacinieditore.it); FTP (concordare con il
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Testo: software: preferibilmente Microsoft Word, salvando i file in
formato .RTF. Possono essere utilizzati anche altri programmi, anche
open source, avendo accortezza di salvare sempre i file in formato
.RTF; non utilizzare in nessun caso programmi diimpaginazione grafica
quali Publisher, Pagemaker, Quark X-press, Indesign; non formattare
il testo in alcun modo (evitare stili, bordi, ombreggiature ...); utilizzare
solo gli stili di carattere come corsivo, grassetto, sottolineato; non
inviare il testo in formato .PDF; nome del/i file: il testo e le singole
tabelle devono essere salvati in file separati.

lllustrazioni: inviare le immagini in file separati dal testo e dalle tabelle;
software e formato: inviare immagini preferibilmente in formato TIFF
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mm); altri formati possibili: JPEG, PDF; evitare nei limiti del possibile
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nome del/i file: inserire un’estensione che identifichi il formato del file
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EDITORIALE

ADI 2009;1:43

Proseguendo nel percorso tracciato affrontiamo in questo secondo
numero argomenti di interesse pratico quotidiano e di notevole rilevan-
za sia diagnostica che terapeutica. Spicca, per la novita, la bioetica,
tema molto attuale, che dovrebbe guidare, insieme e complementar-
mente all’Evidence Based Medicine, il comportamento medico indi-
rizzando sempre di piu la nostra attenzione sul paziente con le sue
problematiche, le sue ansie, i suoi timori piuttosto che sulla malattia.
La bioetica € una scienza che presenta legami strettissimi con la filo-
sofia e in medicina non si limita a trattare cid che & legalmente o tec-
nicamente possibile ma si interroga su cio che &€ moralmente lecito e
riflette sul “dover essere o dover fare” che costituisce il tratto specifico
dell’etica. Recentemente abbiamo scritto che: molti parlano di bioetica
ma pochi ne hanno compreso la reale importanza e potenzialita. Nel
1990, l'allora Presidente del Consiglio, Giulio Andreotti, sull’esempio
francese di pochi anni prima istitui il Comitato Nazionale per la Bioeti-
ca italiano. A distanza di quasi venti anni i dubbi e i quesiti sui diritti del
corpo e I'autonomia del medico sono sicuramente aumentati e neces-
sitano di confronti laici a trecentosessanta gradi.

Altro tema di scottante attualita € il rapporto tra alimentazione e meta-
bolismo. La patologia metabolica mostra una chiara tendenza, in tutti i
paesi industrializzati ed anche in quelli in via di sviluppo, ad un aumento
sia dell'incidenza sia della prevalenza. L’accresciuta prevalenza di diabe-
te e obesita, soprattutto in relazione allo stile di vita ed ai comportamenti
alimentari, ha portato I'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) a
parlare di vera e propria “epidemia”. Per questo motivo abbiamo scelto,
a seguire, due argomenti molto pratici nutrizione e diabete e il tratta-
mento delle dislipidemie. Nel 1797 fu pubblicato a Londra il volume “An
account of two cases of diabetes mellitus” scritto da John Rollo, medi-
co scozzese della Marina Britannica. Rollo ebbe il merito, tra i primi, di
sottolineare la natura metabolica della malattia e la necessita che fosse
trattata in maniera rigorosa con la dieta; il libro divenne immediatamente
un best seller. La ricerca ci ha consentito di capire molte piu cose ma
la corretta alimentazione rimane il cardine del trattamento del diabete e
la terapia efficace nel controllo non solo della glicemia ma delle altera-
zioni metaboliche spesso associate, quali ipercolesterolemia, ipertrigli-
ceridemia, iperuricemia. Uno stile di vita corretto € in grado di apportare
indubbi vantaggi nella prevenzione delle complicanze cardiovascolari.
Come Associazione lItaliana di Dietetica e Nutrizione Clinica, in colla-
borazione con I’Associazione Medici Diabetologi, abbiamo prodotto le
Raccomandazioni ufficiali su questo tema, raccomandazioni che pub-
blichiamo in allegato e che, comunque, sono in via di revisione. Anche
il trattamento delle dislipidemie, alla luce delle nuove acquisizioni scien-
tifiche e dei nuovi farmaci, si € modificato. In questo caso & importante
I’appropriatezza prescrittiva tenendo conto non solo delle raccomanda-
zioni sul controllo della spesa farmaceutica ma anche della necessita di
prevenire le patologie cardiovascolari.

Il questionario di autovalutazione completa come al solito il numero
che speriamo sia un contributo pratico ed utile per la vostra attivita
professionale quotidiana.

Giuseppe Fatati Giuseppe Pipicelli
Il Presidente ADI | Direttore Scientifico

ttualitain

DIETETICA
°NUTRIZIONE CLINICA GB



ADI 2009;1:44-45 EDITORIALE

Le ragioni di una condivisione

La richiesta del Presidente dell’ Associazione Italiana di Dietetica e Nu-
trizione Clinica (ADI), Giuseppe Fatati, e del Direttore Scientifico, Giu-
seppe Pipicelli, di far arrivare anche ai soci dell’ Associazione Medici
Diabetologi (AMD), la Rivista che ADI intende rivolgere ai medici di
medicina generale, unitamente alla rivista Media, che a sua volta AMD
condivide con la Societa ltaliana di Medicina Generale (SIMG), attra-
verso I'Editore Pacini, sembra un incastro casuale ma casuale non €.
Tanto con ADI che con SIMG, ’AMD intrattiene stretti rapporti di colla-
borazione scientifica e condivide percorsi integrati in campo organiz-
zativo e gestionale.

La richiesta ha, infatti, trovato favore nel Consiglio Direttivo AMD e,
d’altro canto, gli elementi di questa duplice collaborazione sono testi-
moniati da una condivisione pluriennale di documenti scientifici, rac-
comandazioni, documenti di politica sanitaria e di clinical governance,
pubblicati in atti congressuali, riviste scientifiche o utilizzati in sedi isti-
tuzionali.

Quanto poi alla vicinanza tra ADI ed AMD, va detto, laddove ve ne fos-
se bisogno, che tanti temi tipici dell’ADI e del’ AMD sono molto vicini.
Basta pensare all’obesita ed alla sua diffusione quale causa-conse-
guenza del diabete tipo 2, oppure alla malnutrizione ospedaliera o alla
gestione del trattamento insulinico del paziente in nutrizione artificiale,
0 ancora ai problemi nutrizionali della gravida diabetica in sovrappe-
so/obesa, o infine alla continuita ospedale-territorio per i pazienti me-
tabolici in nutrizione artificiale. Sono solo alcuni temi che spiegano la
vicinanza culturale, responsabile altresi del fatto che tanti Servizi con-
dividano un impegno assistenziale rivolto tanto al diabete che alla nu-
trizione clinica. Certamente per questa ragione, tanti specialisti sono
soci sia di AMD che di ADI ed & per la stessa ragione che fin dal 2002
AMD ed ADI hanno dato vita ad un Gruppo di Studio Intersocietario
con il mandato di realizzare una forte sensibilizzazione ai problemi le-
gati alla nutrizione, in special modo nei pazienti diabetici, concretizza-
tasi attraverso la formulazione di raccomandazioni sulla terapia die-
tetica nel diabetico, I'organizzazione di incontri, convegni e seminari
su alimentazione e diabete, la produzione di materiale cartaceo ed
audiovisivo da indirizzare a specialisti, medici di medicina generale e
pazienti ed ancora la stesura di raccomandazioni sul trattamento insu-
linico nei pazienti diabetici in nutrizione artificiale, le raccomandazioni
dietetiche nella gravida diabetica, le raccomandazioni sul trattamento
insulinico dell’iperglicemia in corso di nutrizione artificiale e quelle sulla
prima colazione.

La condivisione di temi culturali e percorsi assistenziali ha portato AMD
ed ADI a realizzare oramai da alcuni anni un Congresso Nazionale In-
terassociativo. Il primo si & tenuto a Napoli nel dicembre 2007 ed il
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secondo ad Assisi nel febbraio 2009 ed infine il terzo
che si terra a Stresa a marzo 2010.

Ma ancora tante sono le iniziative comuni, editoriali,
formative e di ricerca e tante ancora potranno essere
in futuro, delineando uno scenario collaborativo mul-
tiprofessionale ma integrato e nel rispetto delle speci-
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Le ragioni di una condivisione

ficita di ogni operatore della salute, nell’interesse del
paziente e nel rispetto di una deontologia professio-
nale e di un’etica del rapporto medico-paziente, tanto
piu necessaria 0ggi quanto piu la tecnologia € la cul-
tura scientifica rendono disponibili possibilita terapeu-
tiche impensabili in passato.

Sandro Gentile

Cattedra di Medicina Interna, Seconda Universita di Napoli
Presidente, Associazione Medici Diabetologi (AMD)
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Bioetica e nutrizione Marco Tagliaferri

ASREM Molise, Ambito territoriale di Termoli-
Larino, Ospedale “G. Vietri”, Larino (CB)

PAROLE CHIAVE
Bioetica, nutrizione

Introduzione

Negli ultimi decenni la ricerca scientifica ha maturato enormi progressi,
ponendo forti interrogativi di ordine etico. E la nuova fase della storia
della ricerca nella quale 'uomo rischia di trasformarsi da soggetto ad
oggetto, strumento dell’altro uomo.

Le inquietudini emerse hanno tanto turbato la coscienza dell’'uomo
che ne ¢ derivata la richiesta di una particolare riflessione intorno a
problematiche che, se non ben orientate, tendono a mettere sempre
piu in discussione il naturale rapporto tra la vita del’'uomo ed il pro-
gresso tecnologico, soprattutto nell’ambito dell’area della salute.

Che cosa € giusto fare e in che modo ¢ lecito agire nell’esercizio della
medicina? E la domanda che viene rivolta alla bioetica che considera
la liceita 0 meno degli interventi sulla vita dell’'uomo.

Ma che cosa ¢ la bioetica? Una delle tante definizioni potrebbe esse-
re orientata alla identificazione di un percorso di riflessione in un’area
della ricerca che pone particolare attenzione alla condotta umana nel-
I’'ambito delle scienze della vita e della salute.

Disciplina relativamente giovane se la si fa partire dal 1970 con Potter,
arcaica se si considera che nel giuramento di lppocrate emergono in-
dicazioni relative ai principali doveri di un buon medico.

Le cose sono molto cambiate rispetto all’esordio di tale disciplina che
si identificava nell’etica medica, mentre oggi orienta il proprio sguardo
ad un orizzonte tanto grande da condividere I’'espressione di bioetica
globale, applicata, cioe a tutto il regno biologico (Fig. 1).

Una bioetica, quindi, che orienta la propria riflessione sulla condot-
ta della persona umana nell’ambito delle scienze della vita e della
salute.

Un essere persona che, nella realta dell’oggi, va alla continua ricerca,
nella quotidianita, di un bene salute in grado di conquistare sempre
migliori traguardi al fine di realizzare progetti di vita sempre piu ambi-
ziosi unitamente ad una migliore qualita di vita 2.

E per la persona assalita dalla malattia e dalla sofferenza? E per quan-
ti sono affetti da patologia cronica soprattutto nel particolare campo
della nutrizione?

Una sfida non facile quella di tracciare un ponte tra la bioetica e la nu-
trizione. Un progetto che trova il racconto della storia delle evidenze
scarno o0 quasi inesistente.

Sono partito, quindi, dalla riflessione sulla condotta umana, quale pro-
posta della bioetica da applicare alla realta della nutrizione (Fig. 2).

Ho scoperto che e possibile tracciare una guida di riflessione, al mo-

mento, nel’ambito della relazione terapeutica, dei disturbi del compor- CORRISPONDENZA
tamento alimentare, dell’educazione alimentare, delle biotecnologie, MARCO TAGLIAFERRI
della nutrizione artificiale e della qualita della vita. marco.tagliaferri.bioetica@gmail.com
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Bioetica e nutrizione

Bioetica globale

'

Etica applicata a tutto il regno biologico

Oggetto

Volontariato

Politiche sanitarie <+———

Riflessioni etiche

> Diritto

Professioni samtarle

N

Problemi sociali

Com portamentl

Tutela ambiente

Problemi di vita
animale e vegetale

Approcci educativi

. . e relazionali
Biotecnologie

Condotta della “persona umana”
Scienza della “salute”

Figura 1. Bioetica globale: riflessioni etniche.

Bioetica globale

'

Nutrizione e diabete

Oggetto

Volontariato

DCA +—

Condotta umana

/ Qualita della vita

— , lIImalato

Biotecnologie
alimentari
C
Nutrizione artificiale
Educazione
alimentare

Figura 2. Bioetica globale: condotta umana.

Relazione terapeutica

Il sapere medico ha subito una profonda ristruttura-
zione nel corso della storia passata e recente.
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Relazione P 9

terapeutica

Si & verificato non solo una parcellizzazione del
sapere specialistico, ma parte di questo sapere &
stato trasferito ad altre figure specialistiche — in-
fermieri, dietisti, psicologi —. Oggi il medico non &



M. Tagliaferri

I’'unico interlocutore e spesso non € nemmeno I'in-
terlocutore.

D’altronde tra I'operatore sanitario ed il malato le
“macchine” hanno occupato uno spazio sempre di
maggiore rilievo che ha indebolito ogni approccio
umano ed umanizzante.

Da un punto di vista etico si é passati dalla stagio-
ne del paternalismo medico in cui il medico decideva
senza la minima partecipazione della persona mala-
ta secondo il principio di beneficialita ("obbligo fon-
damentale del medico era di realizzare il bene della
persona malata; tale obiettivo spesso era conseguito
con autorita e I'informazione era modulata dal medico
che nel miglior interesse della persona malata pote-
va anche tacere), alla stagione dell’autodeterminazio-
ne in cui 'autonomia del malato esercita uno stretto
controllo nel processo decisionale del medico e I'at-
to medico pud concludersi nella semplice esecuzione
delle richieste della persona malata secondo il princi-
pio dell’autonomia (il medico per agire necessita del
pieno consenso [informato]. Con tale principio I'atto
medico diventa positivo non tanto perché realizza il
bene della persona quanto piuttosto perché deriva da
una libera scelta del malato).

Da cid emerge la necessita di costruire una relazione
interpersonale — relazione terapeutica — tra due sog-
gettivita, due coscienze, due libere esistenze, il cui
agire, pero, & orientato alla valorizzazione e realizza-
zione della persona umana e non alla sua limitazione
o distruzione 2.

Lautonomia come valore assoluto e prioritario della
persona malata non rispetta il rapporto tra due libere
persone con diritti da far valere e doveri da rispettare.
Una scelta autonoma — autolesionista — in contrasto
con il miglior interesse della persona malata non puod
sostenere il principio di astensione da parte del me-
dico obbligato a tutelare la salute ed a salvare la vita.
Una mediazione va ricercata.

Si tratta, pertanto di recuperare I'incontro tra una fi-
ducia ed una coscienza: la fiducia della persona ma-
lata che chiede aiuto perché bisognevole, la quale si
affida alla coscienza di un altro uomo che puo farsi
carico del suo bisogno ispirandosi ai valori assoluti
della persona umana.

Non basta essere bravi esprimendo conoscenze ed
abilita scientifica e professionale in attivita tecniche.
La malattia e la sofferenza sono manifestazioni che
se scrutate a fondo pongono sempre interrogativi che
vanno al di la del puro tecnicismo per toccare I’'essen-
za stessa della condizione umana.

Ecco perché si rende indispensabile recuperare un
approccio umano per il recupero integrale della per-
sona malata. Si tratta di dare forma concreta ad un
vivere un rapporto interpersonale fondato sul pensie-
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ro positivo che proiettato nel futuro diventa speranza
di vita e migliore qualita di vita *.

Anche con la malattia cronica € possibile tendere quo-
tidianamente ad una migliore condizione di benessere
e di salute possibile, valorizzando tutti gli aspetti sani
della persona malata al fine di riconquistare il controllo
della propria vita dominando la propria condizione.

Disturbi del comportamento
alimentare

Sicuramente la persona malata non va dal medico per
ingaggiare un dibattito morale; &€ auspicabile perd an-
che un aiuto a riflettere sui “valori” soprattutto quan-
do talune patologie sono legate a scelte etiche errate,
qual ¢ il caso dei disturbi della nutrizione. Una errata
alimentazione & sicuramente una scelta etica errata
perché crea danni alla vita, alla salute ed alla societa.

Un comportamento alimentare eticamente fonda-

to, invece, promuove la salute, valorizza la persona,

esprime progetti di vita (Fig. 3).

Acquisire questa consapevolezza, pero, vuole signifi-

care affidare al cibo un valore etico, in grado di tutela-

re se stessi e di conseguenza porre in essere un per-
corso educativo, 0 ancora meglio, una pedagogia dei

valori finalizzata a favorire una migliore conoscenza e

cura di se, per dominare la propria particolare con-

dizione ed attraverso I'acquisizione della necessaria
autonomia e liberta nei confronti degli alimenti, riusci-
re a conquistare un consapevole modo di essere per

I'autogoverno della propria malattia ®.

Pertanto un’alimentazione eticamente fondata ha bi-

sogno di una forte caratterizzazione progettuale aven-

te come finalita il bene e la realizzazione della persona
umana che vive una particolare condizione di vita.

Trattasi di costruire un percorso integrato ed inter-

disciplinare mediante l'identificazione di un team di

specialisti con diverse competenze nelle aree psico-

logica-psichiatrica, della nutrizione ed etica per rea-

lizzare una riabilitazione nutrizionale, psicologica e

valoriale. Una pedagogia dei valori che poggia sulle

seguenti priorita:

e ordinare le emozioni, i sentimenti e 'umore, ricon-
ducendoli alla ragione;

e assicurare il dominio della volonta sugli istinti mi-
gliorando I’interazione con I'ambiente e gli eventi
della vita;

e orientare al benessere della persona la “libera”
scelta dei cibi;

e moderare I'attrattiva ai piaceri del cibo;

e guidare la condotta umana ad un’alimentazione
eticamente orientata;

e assicurare la padronanza di sé e la capacita di au-
tocontrollo;



Comportamento alimentare

eticamente fondato

v

Promuove la salute

Valorizza la persona

Esprime progetti di vita
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Figura 3. Comportamento eticamente fondato.

e esaltare la stima che si ha di sé e dellimmagine
del proprio corpo;

e ricondurre le aspettative eccessive ed irrealistiche
ad obiettivi desiderabili e raggiungibili nel supremo
interesse del bene personale;

e acquisire la consapevolezza di essere persona.

Educazione alimentare

Si rende indispensabile favorire ogni efficace approc-
cio educativo mediante un percorso obbligato che at-
traverso il sapere — conoscenze — acquisito mediante
le visite guidate in aziende agroalimentari e la parte-
cipazione ad un’aula didattica interattiva, si giunge al
saper fare — comportamenti — acquisito mediante la
partecipazione al laboratorio sensoriale e alla realizza-
zione di sussidi didattici, e quindi al saper essere — at-
teggiamenti — mediante I'esperienza quotidiana.
Trattasi di approfondire sul campo — visite guidate ad
aziende agroalimentari — le diverse fasi della produ-
zione alimentare, nonché di avvicinare le persone al
mondo che produce i beni alimentari.

Non meno rilevante & conoscere e ricostruire il per-
corso ricco ed articolato che i prodotti agroalimentari
compiono per giungere sulla tavola al fine di valorizza-
re e promuovere una sana alimentazione di qualita.
La partecipazione, invece, all’aula didattica interattiva &
indispensabile per lo sviluppo ed il raffinamento del gu-
sto personale, attraverso anche prove pratiche di eser-
cizio dei sensi: vista, olfatto, tatto, gusto e confronti
sulle percezioni avvertite durante la degustazione.
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Un percorso didattico che rafforza la memoria stori-
ca recente dei soggetti che con la visita guidata ed il
laboratorio sensoriale interattivo costruiscono un ba-
gaglio di esperienza per la scelta libera ed autonoma
ma responsabile di prodotti di qualita per migliorare il
benessere, la salute e la qualita della vita.

Un intervento di educazione alimentare non puo, in-
fatti, limitarsi a fornire indicazioni di carattere nutri-
zionale ed avere come obiettivo unico quello di fare
adottare una sana alimentazione, ma deve saper an-
dare oltre € promuovere un processo di formazione
finalizzato ad aiutare le persone ad essere in grado di
fare scelte responsabili per la salute al fine di acquisire
autonomia e liberta (Fig. 4).

Un saper essere, quindi, per conquistare un nuovo
stile di vita, un consapevole modo di essere, capacita
di scelte personali e potersi esprimere in progetti di
vita e migliorare la qualita della vita °.

Pertanto ogni progetto di educazione alimentare de-
ve avere anche tra le finalita una dimensione etica per
far acquisire alle persone una specifica autonomia e
liberta governate da una peculiare responsabilita al fi-
ne di evitare danni alla vita, alla salute ed alla societa.

Biotecnologie

Verso quali alimenti orientare le proprie scelte? Cer-

tamente il ricorso agli strumenti della ricerca scienti-

fica ci consente di produrre di piu € meglio, oltre che

offrire una grande opportunita alle attuali e future ge-

nerazioni.

Questa tecnica, pero, che utilizza organismi viventi o

loro parti per fare 0 modificare prodotti per migliorare

piante o0 animali, 0 per sviluppare microrganismi per

usi specifici, ha suscitato allarmi, dubbi ed incertezze

che sicuramente non hanno migliorato I'accettabilita

sociale nei confronti delle biotecnologie. Le domande

piu frequenti sono le seguenti:

e Quali sono i benefici per i consumatori dell’'uso di
organismi transgenici?

e Da dove provengono i geni inseriti negli OGM?

e Un OGM puo diffondersi nel’ambiente in modo in-
controllato?

e Gli OGM riducono la biodiversita?

e Gli alimenti transgenici possono creare danni alla
salute del’'uomo?

e Consumando OGM con un gene estraneo, que-
sto puo trasferirsi nell’organismo umano? *

Senza ombra di dubbio le biotecnologie in ambito ali-

mentare suscitano problematicita a cui bisogna pur

dare delle risposte. Ancora non sappiamo che cosa Ci

riserva il futuro, nessuno puod assicurarci sugli effetti a

lungo termine che I'applicazione di queste nuove tec-

niche potrebbe causare. Che fare? Proibire o permet-
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Educazione alimentare

Processo di formazione finalizzato
ad aiutare le “persone”
ad essere in grado
di fare “scelte responsabili”
per la salute al fine di acquisire

Autonomia
e liberta

Figura 4. Educazione alimentare.

tere? Un organismo geneticamente modificato € un
organismo nel quale viene inserito un gene di un’altra
varieta o di un’altra specie, ma anche quell’organi-
sSmMo in cui un gene, gia presente, € stato modificato
tramite tecniche di ingegneria genetica 8.
Lindiscriminato ricorso alla ingegneria genetica nel
campo dell’agricoltura e della microbiologia compor-
ta la formazione di nuovi organismi spesso non con-
trollabili, con alterazione dell’equilibrio di tutto I'eco-
sistema.

Pertanto tra la santificazione delle coltivazioni biologi-
che e la demonizzazione delle biotecnologie una me-
diazione va pur trovata. La risposta potrebbe venire
da un rapporto piu stretto tra 'uomo, la natura e la
scienza.

La questione di fondo & decidere se impostare la re-
lazione uomo-ambiente incentrandola sull’essere
umano (antropocentrismo) o capovolgere tale impo-
stazione proponendo un nuovo modello che focaliz-
zi 'attenzione sulla natura non umana, considerando
I’'uomo solo una parte del mondo naturale.
Certamente affidando rilevanza morale a tutti gli es-
seri viventi, piante ed animali (valore intrinseco della
natura), per cui ciascun essere vivente ha un valore di
per sé indipendentemente dal conferimento da par-
te del’'uomo, potrebbe verificarsi un rovesciamento
dell’etica fondata non piu sul’'uomo, ma sulla natura
non umana.

L’etica della responsabilita, invece, impone che I'uo-
mo resti il custode responsabile dell’armonia del
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mondo e che la ricerca scientifica e tecnologica ven-
ga realmente finalizzata al bene primario — necessita e
bisogni — del’'uomo. Resta la legittimita dell’intervento
sulla natura data dal rispetto dell’intrinseca armonia
della natura perché tutto cid che & tecnicamente pos-
sibile non & anche moralmente lecito.

Tutti gli interventi che I'uomo compie su di sé, sui Suoi
simili, sugli altri esseri viventi, su tutto I'ecosistema
giovandosi delle scoperte della scienza, debbono po-
ter sempre guardare alla tutela della persona umana
nella sua interezza e non al suo indebolimento e/o alla
sua distruzione.

La persona umana non & uno strumento da utilizzare
a proprio piacimento, ma un valore, il piu elevato, su
cui devono poter convergere le scelte proprie, degli
altri e della societa.

La stessa societa deve avere come punto di riferi-
mento la persona umana che rappresenta il fine e non
il mezzo della societa.

Nutrizione artificiale

Ci sono particolari condizioni in cui non € possibile
un’alimentazione naturalmente indotta e se cio avvie-
ne nelle fasi terminali della vita emergono questioni
etiche fondamentali che ancora attendono risposte
condivise. Come comportarsi? °

La nutrizione artificiale € un trattamento straordina-
rio o cura ordinaria? Il cibo e l'idratazione debbono
essere soggetti al consenso del malato? E possibile
sospendere il trattamento di nutrizione artificiale? Di
fronte al rischio della propria vita la persona malata ha
diritto a non accettare le cure? Gli operatori sanitari
possono prendere la decisione di sottoporre la per-
sona malata ad alimentazione forzata pur in presenza
di un esplicito rifiuto? °

Una risposta potrebbe essere derivata dai riferimenti
deontologici e giuridici. Certamente da un punto di
vista etico e inaccettabile ogni atteggiamento auto-
lesionistico od omissivo nei confronti della persona
malata, a cui va rivolta ogni attenzione di cura. Il dirit-
to alla vita € sempre prioritario rispetto all’autonomia
ed alla liberta individuale? Il dibattito € ancora aperto
e forse ancora lontano da una definizione condivisa
(Fig. 5).

Qualita della vita

Il concetto di qualita della vita ancora non trova una
definizione condivisa.

Per i credenti la vita & sacra in quanto dono di Dio e,
come tale, non & soggetta alle decisioni dell’'uomo. La
vita, secondo tale riferimento religioso, non & disponi-
bile né per se stessi, né per gli altri. Di conseguenza,



La NA va considerata una terapia (e, quindi, assogget-
tabile alla limitazione terapeutica) e non come una for-
ma di assistenza di base (e, quindi, sempre dovuta e
mai limitabile)?

E giusto riconoscere il valore assoluto dell’autonomia
decisionale del malato (autodeterminazione)?

Esiste un dovere etico di limitare i trattamenti per evita-
re 'overtreatment (accanimento terapeutico)?

Esiste un’equivalenza etica tra il non iniziare rispetto al
sospendere i trattamenti?

Figura 5. Dubbi ed incertezze in nutrizione artificiale (NA).

la vita va sempre difesa in ogni circostanza e condi-
zione ed in qualungue modo essa si manifesti.

Tale orientamento di intangibilita della vita si contrap-
pone alla tendenza attuale che affida al malato, sog-
getto e protagonista della propria condizione, una li-
berta di scelta della cura fino ad arrivare a richiedere
anche di disporre della propria vita, soprattutto se
colpita dalla malattia e dalla sofferenza.

Tale principio di autonomia & fortemente sostenuto
dalle teorizzazioni di marca utilitaristica che si riser-
vano un giudizio di “qualita di vita” basato su scale
di valutazioni oggettive e misurabili per decidere se
una vita & degna di essere vissuta, ed agire di con-
seguenza.

Si € ben lontani da quella percezione di sé da cui
emerge il giudizio soggettivo e personale sulla propria
qualita di vita.

Quanto vale la sofferenza psichica e morale? Quanto
vale la tensione emotiva dell’attesa e della speranza
nei confronti della propria aspettativa di vita?

A tali domande si pu0 rispondere inserendo nell’am-
bito di un programma terapeutico di miglioramento
della qualita di vita di una specifica educazione ai va-
lori finalizzata alla valorizzazione e realizzazione della
persona umana.

Trattasi di far prendere atto, con il nostro aiuto, di
una nuova realta da condividere e nella quale saper
esprimere propri progetti di vita, accessibili, rimodu-
lando la propria quotidianita al fine di ridurre il danno
emergente che assale la persona che, quando vie-
ne scossa dalla malattia, pud far emergere condizioni
irreversibili di crisi nei confronti delle convinzioni piu
profonde.

Quando la malattia assale si € molto diversi da
quando si era persona sana, inducendo la malattia
trasformazioni e cambiamenti comportamentali con
il conseguente corredo di percezioni ed emozioni al-
terate, a cui bisogna dare risposte valoriali adeguate
proprio perché il malato vive una sua realta interpre-
tativa.
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Si impone la promozione di una educazione valoriale
eticamente orientata che diventa processo terapeu-
tico per indurre ad accettare la propria condizione
di malattia, a riconquistare il valore positivo della vi-
ta nella certezza che nessuno ha tutto ma che tutti
hanno qualcosa, a crearsi progetti di vita accessibili e
compatibili con la propria condizione, a valorizzare il
presente per costruire il futuro.

Etica e nutrizione artificiale (NA)

Una prima conclusione

e La NA va considerata una terapia (e, quindi, as-
soggettabile alla limitazione terapeutica) e non
come una forma di assistenza di base (e, quindi,
sempre dovuta e mai limitabile).

e Riconoscere il valore dell’autonomia decisionale
del malato (autodeterminazione).

e Esiste un dovere etico di limitare i trattamenti per
evitare I'overtreatment (accanimento terapeutico).

e Esistenza di un’equivalenza etica del non iniziare
rispetto al sospendere i trattamenti.
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DA RICORDARE

La bioetica quale percorso di riflessione globale in una area della ricerca che pone particolare attenzione alla condotta umana
nell’ambito delle scienze della vita e della salute

Una relazione interpersonale — relazione terapeutica — € tra due soggettivita, due coscienze, due libere esistenze, il cui agire,
pero, € orientato alla valorizzazione e realizzazione della persona umana e non alla sua limitazione o distruzione

Un comportamento alimentare eticamente fondato promuove la salute, valorizza la persona, esprime progetti di vita

Un intervento di educazione alimentare € un processo di formazione finalizzato ad aiutare le persone ad essere in grado di
fare scelte responsabili per la salute al fine di acquisire autonomia e liberta

Letica della responsabilita impone che I'uomo resti il custode responsabile dell’armonia del mondo e che la ricerca scientifica
e tecnologica venga realmente finalizzata al bene primario dell’'uomo

Una educazione valoriale eticamente orientata pud diventare processo terapeutico per indurre ad accettare la propria condi-
zione di malattia, a riconquistare il valore positivo della vita nella certezza che nessuno ha tutto ma che tutti hanno qualcosa,
a crearsi progetti di vita accessibili e compatibili, a valorizzare il presente per costruire il futuro

SEZIONE DI AUTOVALUTAZIONE

Che cosa ¢ la bioetica?

area della ricerca che studia la condotta umana nell’ambito delle scienze della vita e della salute
etica della vita umana ed animale

corpus normativo che regola la vita tra gli uomini

scienza del comportamento

Che cosa si intende per autodeterminazione?

essere liberi di scegliere

i medico per agire necessita del pieno consenso del paziente
condizionare le scelte degli altri

essere determinati nell’azione

Quando un comportamento & eticamente fondato?

se fa riferimento a valori personali

se € lecito

se promuove la salute, valorizza la persona, esprime progetti di vita
se ¢ rispettoso dei comportamenti dell’'uomo

Perché al cibo deve essere attribuito un valore etico?

perché crea felicita
perché & in grado di promuovere e valorizzare la persona umana
perché nutre la persona

g 0o oo 00 I®o 00 9o oo o=

perché garantisce un migliore equilibrio di vita
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PAROLE CHIAVE
Dieta, carboidrati, lipidi, diabete Introduzione

L’alimentazione rappresenta il cardine della terapia del diabete. In par-
ticolare nel paziente affetto da diabete di tipo 2 in sovrappeso o obeso
la sola riduzione ponderale attenua I'insulino-resistenza e pud da sola
portare a normoglicemia. Nel paziente normopeso la dietoterapia pud
rappresentare da sola I'unico trattamento efficace e pud associarsi al-
I'uso degli ipoglicemizzanti orali riducendone il consumo.

Alla stessa maniera un programma dietetico efficace pud garantire ad
un paziente con diabete di tipo 1, capace di aderire in maniera preci-
sa al piano nutrizionale, un buon controllo glicometabolico capace di
rallentare la genesi e la progressione delle lesioni micro- e macroan-
giopatiche. Questa situazione permette anche di ridurre le quantita di
insulina da somministrare e quindi l'iperinsulinizzazione periferica che
€ un potenziale fattore aterogeno.

Una corretta alimentazione, inoltre, € I'unica terapia efficace nel con-
trollo non solo della glicemia ma delle altre alterazioni metaboliche
Spesso associate alla malattia diabetica, quali ipercolesterolemia, iper-
trigliceridemia, iperuricemia con vantaggi indubbi nella prevenzione
delle complicanze cardiovascolari. Per evidenziare meglio I'importan-
za dell’alimentazione nella terapia del diabete il termine “dieta” pud
essere sostituito con terapia medica nutrizionale che meglio indica il
potenziale terapeutico dell’alimentazione.

Un’alimentazione idonea ed equilibrata & importante anche nella pre-
venzione della malattia diabetica. Diventa percio indispensabile dare
indirizzi dietetici precisi non solo ai soggetti con diabete manifesto, ma
anche alle persone piu a rischio di diabete per familiarita, soprattutto
se obesi, e agli individui con intolleranza al glucosio. E stato dimostra-
to che una corretta alimentazione, come verra presentata in seguito,
e 'aumento dell’attivita fisica sono in grado di ridurre il rischio di insor-
genza di diabete del 58% in soggetti predisposti al diabete.

Caratteristiche generali della dieta
per il paziente diabetico

Come & facile intuire non esiste una dieta per diabetici che possa es-
sere considerata valida per tutti i pazienti, bisogna invece cercare di
personalizzare il piu possibile lo schema dietetico in modo da adeguar-
lo al singolo paziente per ottenere una buona adesione. Bisogna tener
conto del tipo di diabete, dell’eta del paziente, della sua attivita lavora-
tiva, del suo stile di vita, delle sue abitudini e preferenze alimentari, dei
CORRISPONDENZA contesti nei quali si alimenta, di eventuali patologie associate oltre che
MARIO PARILLO di particolari stati fisiologici quali gravidanza e accrescimento.
mparill@tin. it La principale causa di morte del paziente diabetico € la cardiopatia
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ischemica. La dieta deve quindi non solo aiutare a
mantenere costanti i livelli glicemici ma deve agire an-
che su tutti i fattori di rischio cardiovascolare.

Le linee guida generali che devono essere alla base

della terapia medica nutrizionale per un paziente dia-

betico sono quindi:

1. la dieta deve contenere tutti gli alimenti nutritivi es-
senziali nelle quantita adeguate in modo da mi-
gliorare lo stato di salute attraverso una nutrizione
ottimale;

2. deve essere adattabile con facilita alle abitudini di
vita del paziente, perché deve essere seguita per
tutta la vita;

3. deve consentire sempre un buon controllo dei li-
velli glicemici;

4. deve prevenire e curare le complicanze acute del
diabete quali I'iper-ipoglicemia;

5. deve mirare a correggere tutte le altre anomalie

metaboliche;

deve prevenire e curare le complicanze croniche;

7. deve mirare a prevenire le complicanze cardiova-
scolari.

o

Paziente diabetico sovrappeso

L’obesita rappresenta una delle cause pit comuni di
insulino-resistenza e si associa molto spesso ad una
ridotta tolleranza ai carboidrati o al diabete manifesto.
D’altra parte il 70-80% dei pazienti con diabete di tipo
2 & in soprappeso o obeso. Il paziente diabetico obe-
SO pud presentare gradi estremi di insulino-resisten-
za difficilmente controllabili mediante trattamento con
ipoglicemizzanti orali /0 insulina. Particolare atten-
zione deve essere posta per i pazienti con distribuzio-
ne del grasso di tipo viscerale, piu insulino-resistenti
ed a piu alto rischio di patologia cardiovascolare. E
chiaro quindi che la riduzione ponderale rappresenta
il punto centrale dell’'intervento terapeutico per questi
pazienti.

Il dimagrimento deve essere ottenuto con diete ipo-
caloriche associate ad un aumento dell’attivita fisica.
Il primo obiettivo deve essere un calo ponderale mo-
desto, al di sotto del 10% del peso corporeo. Diversi
studi hanno dimostrato che questa perdita di peso &
in grado di migliorare la sensibilita insulinica periferi-
ca, ridurre la produzione epatica di glucosio e la tolle-
ranza glucidica, portando abbastanza spesso ad una
normalizzazione dei valori della glicemia senza I'im-
piego di farmaci. In maniera concomitante si realizza
una riduzione della trigliceridemia e della colesterole-
mia totale, un aumento dei livelli di HDL (high density
lipoprotein) e una riduzione della pressione arteriosa.
Dietoterapia ed attivita fisica sono quindi in grado da
soli di normalizzare il profilo aterogeno anche senza
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raggiungere un IMC (indice di massa corporea) < 25
kg/m2. Il mantenimento del calo ponderale raggiunto
rappresenta un obiettivo molto importante nella tera-
pia, certamente non secondario al dimagrimento.

La perdita di peso deve essere graduale e duratura,
sono quindi sconsigliate diete fortemente ipocalori-
che che determinano anche perdita di massa magra.
Il deficit calorico consigliato € di circa 300/500 kcal/
die ottenibile in modo abbastanza semplice riducen-
do gli alimenti ad alta densita energetica, in particola-
re quelli ricchi in grassi (dolci, formaggi, condimenti).
Se tali misure non bastano bisognera rivalutare il de-
ficit energetico necessario per arrivare alla riduzione
appropriata del peso corporeo.

Composizione della dieta

Proteine

La quantita di proteine nella dieta & simile a quella
raccomandata per la popolazione normale. L'apporto
proteico deve variare tra 0,8-1,2 g/die per kg di pe-
so ideale, circa il 10-20% dell’energia totale. In caso
di nefropatia incipiente (microalbuminuria) il consumo
proteico deve essere al limite inferiore del range rac-
comandato. Non ci sono evidenze scientifiche tali da
suggerire una piu rigorosa restrizione proteica, né per
dare raccomandazioni sul tipo di proteine (animali o
vegetali) da preferire.

Bisogna evitare che il bilancio dell’azoto sia negati-
VO cosa che comporterebbe un aumentato cataboli-
smo proteico e quindi una riduzione della massa ma-
gra. Condizione quest’ultima che spesso si osserva
nel diabete scompensato. Ovviamente questa quota
proteica e valida per pazienti diabetici che non pre-
sentino segni di nefropatia.

Grassi

E particolarmente importante porre attenzione ai gras-
si, sia alla quantita che alla qualita, da introdurre nella
dieta del paziente diabetico, considerando I'iperlipi-
demia che frequentemente si riscontra e la predispo-
sizione all’aterosclerosi di questi pazienti. | livelli di
colesterolo plasmatico sono strettamente collegati
all’assunzione giornaliera dei grassi ed in particolare
degli acidi grassi saturi e del colesterolo alimentare.
Per quanto riguarda il loro consumo, la principale rac-
comandazione riguarda innanzitutto I'apporto totale,
che non dovrebbe superare il 35% dell’energia totale
giornaliera, consumi, piu elevati, indipendentemente
dal tipo di grassi, hanno dimostrato peggiorare I'in-
sulino-sensibilita. In caso di sovrappeso € consiglia-
bile mantenere la quota di grassi inferiore al 30%. E
essenziale ridurre la quota di grassi saturi e coleste-



rolo per il loro effetto negativo sui livelli di colesterolo

plasmatico e sulla mortalita cardiovascolare come &

stato dimostrato da numerosi studi clinici ed epide-
miologici.

Particolare attenzione deve essere anche data agli

acidi grassi insaturi con configurazione trans, conte-

nuti principalmente in biscotti, merendine, e che pro-
ducono rialzo dei livelli di colesterolo e riduzione del-

I'HDL.

Si possono, quindi, fornire alcune raccomandazioni

di massima:

e gli acidi grassi saturi e quelli insaturi trans non de-
vono fornire piu del 10% dell’energia totale giorna-
liera. Questa quota deve scendere < 8% se i livelli
di colesterolo LDL (flow density lipoprotein) sono
elevati;

e |'apporto di colesterolo non deve superare i 300
mg/ die e deve ulteriormente essere ridotto in pre-
senza di alte concentrazioni plasmatiche di cole-
sterolo LDL.

Non c¢’é un limite prefissato per i grassi monoinsatu-
ri (MUFA), contenuti principalmente nell’olio d’oliva e
che possono fornire dal 10 al 20% dell’energia gior-
naliera a seconda della quota di carboidrati della die-
ta.
La sostituzione di parte degli acidi grassi saturi con
quelli monoinsaturi ha effetti benefici sulle concentra-
zioni plasmatiche dei lipidi, delle lipoproteine e sulla
loro composizione, nonché sull’insulino-sensibilita nei
pazienti diabetici 0 con ridotta tolleranza glucidica.
Il condimento da consigliare € quindi I'olio d’oliva, po-
vero in acidi grassi saturi e colesterolo, ricco in mo-
noinsaturi ed antiossidanti; resistente alle temperatu-
re che si raggiungono durante la cottura dei cibi.
Gli acidi grassi polinsaturi (PUFA) omega 6, contenuti
principalmente negli oli di mais, vinaccioli e girasole,
nonostante abbiano effetti sui lipidi simili ai monoin-
saturi, non devono superare il 10% dell’energia totale
poiché sono ricchi in doppi legami e quindi piu insta-
bili, e con maggior rischio di perossidazione lipidica.

Va invece incoraggiato il consumo acidi grassi polin-

saturi del tipo omega 3, contenuti principalmente nel

pesce. Studi epidemiologici hanno dimostrato che il

consumo di pesce riduce la mortalita cardiovascola-

re, per cui e consigliabile consumare almeno 2-3 por-

zioni di pesce la settimana e aumentare 'apporto di

vegetali ricchi di acidi grassi omega-3.

Carboidrati

| carboidrati sono un vasto gruppo di sostanze di
origine vegetale presenti in moltissimi alimenti quali
frutta, farine, cereali, legumi ortaggi, latte, ecc. Sono
distinti in monosaccaridi (glucosio, fruttosio, galat-
tosio), disaccaridi (saccarosio, maltosio e lattosio) e
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polisaccaridi (amido). | mono e i disaccaridi si trova-
no in frutta, latte e dolci, mentre gli amidi in cereali e
legumi. L’organismo ¢ in grado di utilizzare solo mo-
nosaccaridi percio tutti i carboidrati devono essere
ridotti @ monosaccaridi per essere utilizzati a scopo
energetico. Fino a qualche anno fa si consigliava ai
pazienti diabetici una dieta ipoglucidica (40%) eli-
minando quasi totalmente mono e disaccaridi. Cio
faceva inevitabilmente aumentare la quota lipidica,
Spesso costituita da grassi saturi e colesterolo, e
quindi aumentava il rischio aterogeno del paziente.
Nelle ultime raccomandazioni nutrizionali I'apporto
consigliato € piu libero e tiene conto delle abitudi-
ni alimentari del paziente e delle patologie conco-
mitanti, la dieta pud quindi essere personalizzata e
certamente & piu libera.

E importante, come vedremo in seguito, considerare
non solo la quantita ma anche il tipo di carboidrati.
L’assunzione di carboidrati pud variare tra il 45 e il
60% dell’energia totale e per i soggetti con diabete di
tipo 1 e 2 la scelta, in questo range, € legata alle loro
caratteristiche metaboliche.

In linea generale I'apporto piu basso di carboidrati
(45%) e consigliato in caso di grave scompenso me-
tabolico o in presenza di ipertrigliceridemia. In caso di
aumento della quota di carboidrati € perod essenziale
fare attenzione al tipo di carboidrati, utilizzare cioé ali-
menti ad alto contenuto in fibre idrosolubili e a basso
indice glicemico (IG).

Fibre

Le fibre sono sostanze costituite essenzialmente da
cellulosa, polisaccaridi e lignine, che, come tali, non
possono essere digerite dagli enzimi intestinali del-
I'uomo, ma che vengono parzialmente digerite dai
batteri intestinali presenti nel colon producendo gas
ed acidi grassi a corta catena. Derivano per la mag-
gior parte dalle pareti delle cellule vegetali delle piante
e possono essere divise in idrosolubili e non in base
alle loro caratteristiche fisiche.

Numerosi studi di tipo epidemiologico hanno corre-
lato I'aumento della diffusione del diabete e di malat-
tie tipiche delle moderne societa occidentali, come le
malattie cardiovascolari e le neoplasie, ad una minore
introduzione di fibre vegetali. Un buon apporto di fibre
e, quindi, oggi consigliato da tutte le societa scien-
tifiche che si occupano di malattie cardiovascolari e
metaboliche.

Diversi studi controllati hanno dimostrato che la die-
ta ricca in fibre riduce i livelli plasmatici di glucosio e
di colesterolo. Va perod ricordato che questo effetto
e stato dimostrato principalmente utilizzando alimenti
ricchi in fibre idrosolubili, mentre le fibre insolubili non
sembrano essere efficaci. Inoltre I'effetto sulla glice-



M. Parillo

mia si ha solo quando la fibra & contenuta nell’alimen-

to mentre &€ quasi nullo quando si aggiungono le fibre

al pasto. Per cui le attuali raccomandazioni sono:

e [|'apporto di fibre dovrebbe essere idealmente di
40 g al di (0 20 g/1000 kcal/giorno) o piu. Di que-
sta percentuale circa la meta dovrebbe essere del
tipo idrosolubile e deve derivare da alimenti natu-
ralmente ricchi in fibre. Anche minori quantita si
sono comunque rivelate utili e spesso anche piu
accettabili;

e si potra introdurre il quantitativo minimo di fibre
raccomandato, con un consumo giornaliero di al-
meno 5 porzioni di vegetali o frutta ad alto conte-
nuto in fibra e 4 porzioni di legumi la settimana e
consumando cereali integrali.

Indice glicemico

Negli ultimi anni diversi studi in vivo hanno dimostra-
to che alimenti contenenti la stessa quantita di car-
boidrati e di fibre hanno risposte glicemiche differen-
ti. Questi studi hanno quindi messo in discussione il
concetto di equivalenza glucidica, cioé alimenti che
contengono la stessa quantita e tipo di carboidrati
sono equivalenti per quanto riguarda la risposta gli-
cemica. Proprio per caratterizzare questa risposta
in vivo Jenkins ha introdotto il concetto di IG che &
definito come I'area incrementale della glicemia do-
po ingestione di 50 g di carboidrati, espressa come
percentuale dell’area corrispondente ottenuta dopo
I’assunzione di un alimento di riferimento che pud es-
sere il glucosio o il pane bianco (Tab. ).

Risposta glicemica di un alimento
|G - mm oo x 100
Risposta glicemica di un alimento di riferimento

Una metanalisi che ha valutato 14 studi a medio o
lungo termine con dieta a basso IG, ha evidenziato
una riduzione statisticamente significativa dell’emo-
globina glicosilata dello 0,43%.

Tabella 1. Indice glicemico rispetto al pane di alcuni alimenti.

Alimenti IG (%) | Alimenti 1G (%)
Glucosio 138 Spaghetti 59
Patate 106 Riso parboiled 65
Pane 100 Uva 62
Purea di patate 100 Mele 5
Saccarosio 90 Ceci, piselli 50
Riso 83 Pere 47
Banana 80 Lenticchie 40
Arancia 66 Fagioli 42
ttualitain
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Uno dei problemi principali dell’lG & la sua variabilita
intra ed inter individuale, per cui il valore di IG di un
alimento pud variare, anche se di poco, da soggetto
a soggetto e anche nello stesso soggetto.

L’IG deve essere usato per classificare gli alimenti ric-
chi in carboidrati ed ha significato solo nel confronta-
re alimenti comparabili quali pane, pasta, riso, frutta.
E preferibile non utilizzarlo da solo, ma in relazione
ad altre caratteristiche rilevanti degli alimenti, quali il
contenuto energetico, il contenuto in macronutrienti,
in carboidrati disponibili e fibre. L'lG pud essere un
ulteriore indicatore per la scelta dei cibi ricchi in car-
boidrati da inserire nella dieta. Deve essere esteso dal
singolo alimento all’intero pasto. Vanno quindi consi-
gliati alimenti a basso IG, come la pasta e i legumi, ad
alimenti ad alto indice, pane e riso.

Riassumendo

e [’assunzione di carboidrati puo variare tra il 45 e il
60% dell’energia totale e per i soggetti con diabe-
te di tipo 1 e 2 la scelta, in questo range, ¢ legata
alle loro caratteristiche metaboliche.

e Nella dieta dei pazienti con diabete 1 e 2 cereali
integrali, legumi, vegetali, frutta dovrebbero esse-
re sempre presenti ed in particolare bisognerebbe
introdurre cibi ricchi in fibre ed a basso IG quando
I'apporto dei carboidrati € al limite superiore. Con
questi alimenti si assicura un apporto adeguato
di micronutrienti, si tiene sotto controllo I'aumento
della trigliceridemia e si facilita la perdita di peso
poiché aumentano il senso di sazieta.

e Non c’e alcun bisogno di consigliare diete con un
contenuto molto basso di carboidrati, & invece
opportuno valutare bene la quantita, I'origine e la
distribuzione di questi durante la giornata in modo
da raggiungere e mantenere un controllo glicemi-
co ottimale a lungo termine.

Zuccheri aggiunti e dolcificanti
sintetici

Per “zuccheri aggiunti” si intendono mono e disacca-
ridi aggiunti agli alimenti dal produttore e/o dal consu-
matore pit quelli naturalmente presenti nel miele, nei
succhi di frutta e negli sciroppi. Il saccarosio, il comu-
ne zucchero da tavola, appartiene a questa categoria
ed & sempre stato, in passato, eliminato dalle diete
per diabetici. Negli ultimi anni si & perd visto che I'uti-
lizzo di piccole quantita di zuccheri aggiunti, se uti-
lizzati in sostituzione di alimenti ad alto IG, non peg-
giora il compenso glicemico nel paziente diabetico. E
chiaro che alimenti con zuccheri aggiunti o bevande
zuccherate sono altamente energetiche e quindi in-



cidono sull’aumento del peso corporeo, della massa

grassa e dei trigliceridi.

Si raccomanda quindi:

e un uso moderato di “zuccheri aggiunti” (10% del-
I'energia totale e non piu di 50 g/die) nei pazien-
ti con diabete tipo 1 e 2 se i livelli glicemici sono
soddisfacenti e se il paziente lo desidera. Questo
vale comunqgue anche per la popolazione norma-
le. In presenza di sovrappeso o ipertrigliceridemia
tale quota deve essere ridotta.

In caso di controindicazioni all’'uso del saccarosio

si potrebbe utilizzare un dolcificante. |l dolcificante

“ideale” non dovrebbe avere effetti sulla glicemia, es-

sere ipocalorico, non alterare il metabolismo lipidico,

non essere sgradevole e non avere effetti collaterali.

Purtroppo questo dolcificante non esiste. C’e la pos-

sibilita di utilizzare invece dolcificanti sia naturali che

di sintesi che, in base alle caratteristiche del paziente

diabetico, possono essere piu indicati. Va ricordato

che i dolcificanti naturali, quale il fruttosio, apportano
calorie e possono far aumentare la glicemia e produr-
re ipertrigliceridemia.

Antiossidanti, vitamine, minerali ed
elementi traccia

Un’alimentazione sana e variata permette di fornire
I'apporto ideale di tutte le vitamine ed antiossidanti.
D’altra parte non ci sono studi che hanno dimostrato
che I'utilizzo di integratori di vitamine o ossidanti sia
utile in paziente diabetici. E certamente utile aumen-
tare il poter anti ossidante della dieta consumando ci-
bi che sono naturalmente ricchi in antiossidanti quali
tocoferoli, flavonoidi, polifenoli, caroteni, acido fitico,
vitamina C, ricchi in elementi traccia e altre vitamine,
che sono contenuti principalmente nell’olio d’oliva,
nei cereali integrali, frutta, verdura, noci.

Una riduzione moderata dell’apporto di sale ha dimo-
strato di ridurre in maniera significativa la pressione
arteriosa, per cui come nella popolazione generale i
pazienti con diabete dovrebbero ridurre I'assunzione
di sale a meno di 6 g/die. Un’ulteriore restrizione pud
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essere appropriata per quelli con pressione arteriosa
elevata.

Alcol

Le bevande alcoliche sono consumate quotidiana-
mente da una larga fascia di popolazione generale
e da molte persone affette da diabete. Una mode-
rata assunzione di alcol sembra avere effetti benefici
in persone sane poiché & correlata ad una diminu-
zione del rischio cardiovascolare. L'alcol, in piccole
dosi, aumenta i livelli plasmatici del colesterolo HDL e
migliora la sensibilita-insulinica. L'assunzione di alcol,
in pazienti in trattamento insulinico, pud causare gravi
ipoglicemie per blocco della neoglucogenesi epatica.
Va quindi raccomandato di consumare I'alcol duran-
te i pasti per evitare il rischio di ipoglicemia severa e
prolungata. E preferibile consumare modeste quanti-
ta (150-200 ml) di vino secco (10-12 gradi). Lalcool
é controindicato in caso di gravidanza, pancreatite,
neuropatia grave, disfunzione erettile.
Si pud quindi raccomandare:
e un moderato consumo di alcol ovvero 10 g per le
donne e 20 g per gli uomini;
e diconsumare alcol, nei pazienti in trattamento insu-
linico, nell’ambito di un pasto ricco in carboidrati;
e di limitare il consumo di alcol nei pazienti soprap-
peso, per il suo apporto energetico, ipertesi ed
ipertrigliceridemici.
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RIASSUNTO DELLE PRINCIPALI RACCOMANDAZIONI PER LA TERAPIA NUTRIZIONALE

DEL PAZIENTE DIABETICO

Peso corporeo
e bilancio energetico

e Per gliindividui in sovrappeso o obesi I'apporto calorico deve essere ridotto ed il dispen-

dio energetico incrementato al fine di ottenere un’accettabile perdita di peso e portare
I'IMC nei limiti raccomandati

Proteine

Devono fornire il 10-20% del’ET* ovvero il consumo deve variare tra 0,8-1,2 g/die per
kg di peso ideale

Per pazienti tipo 1 con nefropatia I'apporto proteico deve essere 0,8 g/ die per kg peso
ideale

Grassi saturi + insaturi trans

Devono fornire meno del 10% ET*. Se il colesterolo LDL & elevato il consumo deve es-
sere ancora piu basso < 8%

Grassi monoinsaturi cis

Devono fornire dal 10 al 20% ET* nell’ambito di un consumo totale di grassi che non su-
peri il 35% ET* nei soggetti normopeso e < 30% ET* nei soggetti sovrappeso od obesi

Grassi polinsaturi n-3

Non devono superare il 10% ET*
Un adeguato consumo di acidi grassi n-3 potra essere raggiunto consumando 2-3 por-
zioni di pesce la settimana e vegetali ricchi in n-3

Colesterolo "apporto di colesterolo non deve superare 300 mg/die e deve ulteriormente essere ri-
dotto se il colesterolo LDL € elevato
Carboidrati Devono fornire dal 45 al 60% ET* in base alle caratteristiche metaboliche dei pazienti

Diete molto povere in carboidrati sono da sconsigliarsi

Indice glicemico

Preferire alimenti ricchi in carboidrati con basso IG quando le altre caratteristiche nutri-
zionali sono appropriate

Saccarosio
ed altri zuccheri aggiunti

Puo essere consentito un apporto limitato (fino ad un massimo di 50 g/die), se il control-
lo glicemico & soddisfacente, in assenza di obesita e di ipertrigliceridemia

Fibre

Il consumo dovrebbe essere di 40 g/die (20 g/1000 kcal/die) e circa la meta dovrebbero
essere fibre idrosolubili

Effetti benefici si hanno anche con quantita minori, pit accettabili

Tra i cereali preferire quelli integrali e ricchi in fibre. Si dovrebbero consumare almeno 5
porzioni di vegetali o frutta ad alto contenuto di fibra

Sale

6 g/die

Alcol

Accettabile un consumo moderato fino a 10 g nelle donne e 20 g negli uomini, se non
Ci sono altre patologie associate

Per i pazienti in terapia insulinica & consigliabile assumere alcol nell’ambito di un pasto
contenente alimenti ricchi in carboidrati

ET*: energia totale giornaliera; Zuccheri aggiunti: sono definiti tutti i mono-disaccaridi aggiunti agli alimenti dal produttore e consumatore piu
quelli naturalmente presenti nel miele, negli sciroppi e nei succhi di frutta.

ttualitain
DIETETICA
°NUTRIZIONE CLINICA




SEZIONE DI AUTOVALUTAZIONE

Nutrizione e diabete mellito

Nel paziente diabetico obeso il primo intervento nutrizionale deve mirare a:

perdere peso
ridurre i carboidrati
ridurre le proteine
mantenere il peso

Il principale apporto di grassi dalla dieta deve derivare da:

saturi

poliinsaturi omega 3
polinsaturi omega 6
monoinsaturi

Gli alimenti ad alto contenuto in carboidrati da preferire sono:

e 0 o ®iwo 600 ®IhbMo oo o

legumi e pasta

pane e riso

riso e patate

grissini e fette biscottate
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PAROLE CHIAVE
Colesterolo dieta, esercizio fisico

Nei vari tipi di alimenti &€ contenuta diversa quantita di colesterolo, del
quale, in realta, circa il 50% viene assorbito a livello intestinale. Gili
alimenti di origine vegetale contengono steroidi meno facilmente as-
sorbibili e la fibra ne pud ulteriormente diminuire I'assorbimento. Il co-
lesterolo non & un nutriente essenziale, in quanto nell’organismo puo
essere sintetizzato dall’acetil-CoA. Nei processi metabolici, il ritorno
da colesterolo ad acetil-CoA non & possibile e I'eliminazione di que-
sto composto e prevalentemente per via fecale, sia come colesterolo
libero che trasformato in acidi e sali biliari (escreto nella bile e parzial-
mente riassorbito nel cosiddetto circolo entero-epatico). Il turnover del
colesterolo nell’organismo ¢ di circa 800 mg.d™' e viene rimpiazzato da
una quota assunta con gli alimenti e dall’altra che viene sintetizzata nel
nostro organismo.

Le concentrazioni sieriche del colesterolo sono profondamente influen-
zate dalla composizione dei grassi alimentari, essendo gli acidi grassi
saturi i maggiori responsabili della colesterolemia. In effetti, i livelli di
lipoproteine a bassa densita (low density lipoprotein, LDL) aumentano
in risposta ad un incrementato introito di colesterolo alimentare e di
acidi grassi saturi. Ad ogni aumento dei grassi saturi alimentari dell’1%
dell’apporto calorico totale, corrisponde un incremento del 2% del co-
lesterolo LDL. In media, la risposta della colesterolemia al colesterolo
alimentare € circa 10 mg/dl per 100 mg di colesterolo alimentare per
1000 kcal. Il risvolto clinico, come da studi epidemiologici, € che alti
livelli di assunzione di acidi grassi saturi e colesterolo si associano ad
una elevata incidenza di malattia coronarica nella popolazione. Gili altri
maggiori nutrienti (acidi grassi insaturi, proteine e carboidrati) non au-
mentano i livelli di colesterolo LDL.

Prevenzione primaria e alimentazione

Vi sono influenze genetiche nel determinismo dell’ipercolesterolemia,
in correlazione con I'alimentazione, che non cambiano I'approccio di
prevenzione primaria che deve essere fatto nella popolazione globale.
Tale comportamento educazionale si basa sul’ampia e consolidata
dimostrazione della correlazione tra ipercolesterolemia e malattia car-

diovascolare. Il National Cholesterol Education Program (NCEP), Adult CORRISPONDENZA
Treatment Panel (ATP) Il ha affermato la validita dei cambiamenti del- ANTONIO CARETTO
lo stile di vita come terapia di scelta per la prevenzione primaria; vie- carettoa@tin. it
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ne posta priorita alla riduzione dei livelli di LDL, data
I'identificazione del colesterolo LDL come principale
obbiettivo della terapia per la riduzione del rischio di
cardiovasculopatia.

Pertanto la strategia per prevenire la patologia car-
diovascolare si basa sul migliorare lo stile di vita della
popolazione. Un ruolo fondamentale viene svolto dal-
la corretta alimentazione, nel contesto di pil obbiet-
tivi focalizzati ad avere un peso corporeo ideale, livelli
raccomandati di colesterolo LDL, HDL e trigliceridi,
una normale pressione arteriosa e glicemia, a prati-
care attivita fisica e ad evitare 'uso ed esposizione
al fumo di tabacco. Nella Tabella | vengono riporta-
te le Raccomandazioni di Dieta e Stile di vita per la
Riduzione del Rischio Cardiovascolare dell’ American
Heart Association (AHA) del 2006, che sono appro-
priate per la popolazione generale, includendo adulti
e bambini al di sopra di 2 anni di eta.

Tali raccomandazioni possono essere applicate alla
gestione clinica dei pazienti con o a rischio di malattia
cardiovascolare. Per alcuni pazienti ad alto rischio, tali
raccomandazioni possono essere intensificate. Seb-
bene notevoli progressi sono stati fatti nel campo del
trattamento e prevenzione delle malattie cardiovasco-
lari con la terapia farmacologica, la terapia dietetica e
lo stile di vita ne rimangono il fondamento dell’inter-
vento clinico. Nel Seven Country Study del 1970, la
dieta mediterranea viene gia associata ad una ridotta
mortalita cardiovascolare, nonostante I'apporto ele-
vato totale lipidico, dati i risultati correlati all’alimenta-
zione degli abitanti nell’isola di Creta. Sono stati ap-
punto gli studi effettuati nelle popolazioni del bacino
mediterraneo, che hanno permesso di evidenziare lo
stretto rapporto tra alimentazione di tipo mediterra-
neo e riduzione degli eventi cardiovascolari.

Una recente meta-analisi ha mostrato che la maggio-

Ipercolesterolemia: tra alimentazione e dietoterapia

re aderenza alla dieta mediterranea & associata ad
una significativa riduzione del 9% della mortalita tota-
le, del 9% della mortalita cardiovascolare, del 6% del-
I'incidenza o mortalita per cancro e del 13% dell’inci-
denza di morbo di Parkinson € morbo di Alzheimer.
Leffetto positivo della dieta mediterrranea & stato di-
mostrato anche in prevenzione secondaria. Anche lo
studio italiano GISSI (Gruppo ltaliano per lo Studio
della Sopravvivenza nell’'Infarto) ha evidenziato una ri-
duzione del 49% di reinfarto dopo I'aderenza a dieta
mediterranea tradizionale.

Esercizio fisico e lipidemia

Le raccomandazioni dietetiche non possono ormai
prescindere dall’essere associate a delle indicazioni-
consigli per un sano stile di vita della popolazione, fi-
nalizzate sia alla prevenzione primaria che secondaria,
in cui I'esercizio fisico svolge un ruolo parimenti impor-
tante. Pertanto, bisogna fare riferimento allimportanza
dell’esercizio fisico sul proprio stato di salute, essendo
stato dimostrato che una regolare attivita fisica € es-
senziale per migliorare i fattori di rischio cardiovasco-
lare (pressione arteriosa, lipidemia e glicemia), e riduce
anche il rischio di sviluppare altre malattie croniche co-
me il diabete, I'osteoporosi, I'obesita, la depressione
ed il cancro della mammella e del colon.

L'esercizio fisico, regolarmente svolto, incrementa
I'HDL (high density lipoprotein) e diminuisce i triglice-
ridi, e I'incremento del dispendio energetico si correla
con un miglioramento dei livelli di colesterolo totale e
di colesterolo LDL, sebbene di minor entita. Queste
variazioni della lipidemia si verificano sia subito do-
po esercizio fisico, che dopo averlo svolto regolar-
mente nel tempo. Il colesterolo HDL aumenta dal 4
al 43% dopo un esercizio fisico moderato. Il migliora-

Tabella 1. Raccomandazioni di dieta e stile di vita per la riduzione del rischio cardiovascolare dell’AHA 2006.

e Assunzione di calorie bilanciate e attivita fisica per raggiungere o0 mantenere un peso corporeo salutare

e Consumare una dieta ricca in vegetali e frutta

e Scegliere cereali integrali e alimenti ricchi in fibra

e Consumare pesce, soprattutto pesce grasso, almeno due volte la settimana

e Limitare I'introito di acidi grassi saturi < 7% dell’energia introdotta, gli acidi grassi trans < 1% e colesterolo < 300 mg al

giorno mediante I'assunzione di:
— carni magre e alternative vegetali

— latte e derivati scremati o con 1% di grassi o ipolipidici
— minimizzare I'introito di grassi parzialmente idrogenati

e Minimizzare I'introito di bevande ed alimenti addizionati di zucchero

e Scegliere e cucinare alimenti con poco o senza sale

e Uso moderato di alcol, solo se concesso

e Per |'alimentazione fuori casa, seguire le stesse raccomandazioni
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mento del’HDL non sembra essere correlato al tipo
di esercizio fisico, ma piuttosto ad una correlazione
dose-risposta tra i chilometri effettuati di cammina-
ta 0 jogging a settimana e I'incremento dei livelli di
HDL. Inoltre, anche senza variazione del colesterolo
LDL plasmatico, e stato dimostrato un aumento del-
le dimensioni delle particelle LDL con owvia riduzione
delle LDL piccole, dopo attivita fisica con footing di
intensita moderata (circa 28 km per settimana).
Lesercizio fisico, quando viene associato a dieta ipo-
lipidica e moderato calo ponderale, aumenta gli effetti
positivi della dieta sul quadro lipidico.

Pertanto, I'attivita fisica & indicata sia alla popolazio-
ne generale che ai pazienti dislipidemici, nei quali &
indicato un programma di esercizio fisico regolare di
tipo aerobico, di 40-60 minuti, per almeno 5 giorni la
settimana.

Diete e colesterolo

Negli ultimi 40 anni, ¢’é stata una progressiva ridu-
zione nell'introito di colesterolo alimentare, come ri-
sultato di una diminuzione dell’assunzione di uova,
carni grasse e prodotti latteari grassi, con una corri-
spondente riduzione della porzione calorica derivata
da acidi grassi saturi e consequenziale riduzione della
colesterolemia.

Varie meta-analisi hanno dimostrato che il colesterolo

Tabella Il. Caratteristiche e risultati clinici.

alimentare aumenta il colesterolo LDL ed il rapporto

colesterolo totale/HDL.

Riducendo gli acid grassi saturi dal 15 al 6% delle ca-

lorie totali, il colesterolo LDL si riduceva dell’11%.

Un’altra meta-analisi dimostro che, riducendo I'introito

alimentare di acidi grassi saturi, I'incidenza di cardio-

patia ischemica diminuiva significativamente del 24%.

’attuazione di una dieta ipocalorica con il relativo ri-

sultato di un calo ponderale nei pazienti in sovrappe-

so riduce il colesterolo LDL, indipendentemente dalla
composizione in nutrienti della dieta, anche se la ridu-
zione di LDL é maggiore se la dieta ha una quantita
inferiore di acidi grassi saturi e colesterolo alimentare.

L’approccio nutrizionale dei vari tipi di diete € spesso

sostanzialmente molto diverso da una dieta ad un’al-

tra. Quelle utilizzate di maggior riferimento sono prin-
cipalmente:

e dieta ipoglucidica;

e dieta ipolipidica;

e dieta mediterraneag;

e raccomandazioni dietetiche come da societa
scientifiche, NCEP, ATP lll Step 1 e Step 2, Thera-
peutic Lifestyle Changes (TLC), AHA.

Ciascuna di queste da differenti risultati sulla lipide-

mia e solo per la dieta ipolipidica (e come da linee

guida dietetiche) e la dieta mediterranea e stata do-
cumentata una riduzione degli eventi cardiovascolari

(Tabb. I, 11).

Dieta Caratteristiche nutrizionali LDL HDL Trigliceridi Rischio Livello
CHD evidenza

Mediterranea Olio d’oliva 35-40 g, noci < 20 g, | Ridotto | Aumento Ridotti Ridotto A
frutta, vegetali a volonta (Tab. IV)

Ipoglucidica Glucidi 20 ginizio, poisinoamax 120g | Invariato | Aumento Ridotti No dati B
Restrizione di vegetali e frutta

Ipolipidica < 10% | Lipidi < 10%, iperglucidica Ridotto Ridotto Aumentati Ridotto B

TLC Lipidi < 30% con grassi saturi < 7%, Ridotto Invariato Invariati No dati A
colesterolo < 300 mg

CHD = malattia cardiovascolare.

Tabella lll. Dieta mediterranea e le sue 9 caratteristiche (da Trichopoulou et al., 2003, mod.).

e Consumo prevalente di olio di oliva

e Consumo elevato di legumi

e Consumo elevato di cereali, meglio integrali

e Consumo elevato di frutta, di noci

e Consumo elevato di vegetali

e Consumo moderato di derivati del latte, per lo piu formaggio magro e yogurt

e Consumo da moderato a elevato di pesce

e Consumo basso di carne e prodotti carnei

e Consumo moderato di vino (se accettato da religione e normativa)
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Risultati: diete a confronto

Molti studi effettuati hanno finalizzato la loro ricerca
a mettere a confronto le diete sopramenzionate. Nel
2006 ¢ stata pubblicata una meta-analisi che ha va-
lutato gli effetti della dieta ipoglucidica vs. la dieta ipo-
lipidica su perdita di peso e fattori di rischio cardio-
vascolare, tra cui la lipidemia. Le diete ipoglucidiche
erano piu efficaci nell’indurre un calo ponderale a 6
mesi di follow-up, mentre dopo 12 mesi non vi era
differenza tra le due diete. Nelle diete ipoglucidiche
vi era una tendenza, non significativa, verso piu alti
livelli di colesterolo totale e LDL, con un significativo
aumento nei livelli di HDL sia dopo 6 mesi che dopo
12 mesi. | trigliceridi mostravano una diminuzione si-
gnificativa a 6 e 12 mesi a favore delle diete ipogluci-
diche. Con le diete ipolipidiche vi era una diminuzione
maggiore del colesterolo totale e LDL. Pertanto per le
diete ipoglucidiche non & chiaro ancora se gli effetti
positivi su HDL e trigliceridi vengano controbilanciati
da quelli negativi su colesterolo totale e LDL, e quindi
al momento non possono essere raccomandate per
la prevenzione delle malattie cardiovascolari.

Infine nel 2008, un recente trial in Israele, con un fol-
low-up di due anni, ha comparato tre gruppi di pa-
zienti, con BMI (body mass index) medio di 31 e cir-
conferenza vita media di 106 cm, rispettivamente
con differente tipo di dieta: ipolipidica (lipidi 30%, con
10% grassi saturi e 300 mg/die di colesterolo, e car-
boidrati 50% dell’apporto energetico), mediterranea
(lipidi 33%, con 30-45 g di olio d’cliva e 5-7 noci, e
carboidrati 50%), e ipoglucidica tipo Atkins (lipidi 39%
e carboidrati 41% al 12° e 24° mese, con assunzione
calorica non ristretta per i lipidi € proteine, benché dai
dati risulta un apporto energetico inferiore alle altre
due diete anche a 24 mesi). Il calo ponderale ¢ sta-
to a 24 mesi di 3,3 kg con la dieta ipolipidica, di 4,6
kg con la mediterranea, e di 5,5 kg con la ipogluci-
dica. Da notare che vi & stata un’aderenza al termine
dell’'84,6% (basso drop-out) e che i pazienti hanno
avuto controlli periodici, prima spesso, poi ogni 6 set-
timane, per un totale di 18 controlli di 90 minuti cia-
scuno. La lipidemia presentava a 24 mesi le seguenti

Tabella IV. Considerazioni sui tipi di dieta.

Ipercolesterolemia: tra alimentazione e dietoterapia

variazioni: il colesterolo HDL mostrava un incremento
in tutti i gruppi, i livelli di trigliceridi si erano ridotti so-
prattutto con la mediterranea e con la ipoglucidica e
il colesterolo LDL si era ridotto maggiormente con la
mediterranea

Olio d’oliva

Nella dieta mediterranea I'olio di oliva € la principale
fonte di grasso, € un cibo funzionale che contiene, ol-
tre ad elevate concentrazioni di acidi grassi monoin-
saturi (MUFA), diversi componenti minori con spicca-
te attivita biologiche, come i composti fenolici, che
esercitano nell’'uomo effetti benefici antiossidanti con-
tro lo stress ossidativo. Lo stress ossidativo, prodot-
to dai radicali liberi, & stato correlato con lo sviluppo
di alcune malattie, come le malattie cardiovascolari,
neurodegenerative e il cancro. La forma piu comune
di MUFA ¢ 'acido oleico, in forma cis, che, assumen-
dolo al posto dell’assunzione di acidi grassi saturi, in-
duce una diminuzione del colesterolo LDL, senza in-
crementare i trigliceridi (evento che accade quando
si aumenta l'introito alimentare di carboidrati > 60%
dell’apporto energetico totale). Il massimo effetto sul-
I'incremento dei livelli di colesterolo HDL e diminuzio-
ne del danno ossidativo ai lipidi & stato osservato con
il consumo di olio d’oliva ad alto contenuto fenolico.
Inoltre il consumo di olio d’oliva migliora il contenuto
degli acidi grassi nelle LDL, comportandone una ridu-
zione delle LDL ossidate, ovvero del danno ossidativo
agli stessi lipidi. La suscettibilita delle LDL ad essere
ossidate dipende non solo dal suo contenuto lipidi-
co, ma anche dal suo contenuto in anti-ossidanti, che
aumenta con 'assunzione dei composti fenolici del-
I'olio d’oliva. Pertanto il combinato effetto dei MUFA
e dei fenoli, contenuti nell’olio d’oliva, pud ridurre le
LDL ossidate.

Gli acidi grassi poliinsaturi (PUFA), composti principal-
mente da n-6 acido linolenico, contenuti negli oli ve-
getali, danno una lieve maggiore riduzione dei livelli di
colesterolo LDL, rispetto ai MUFA, in sostituzione de-
gli acidi grassi saturi. Viene consigliata un’assunzione
di PUFA fino al 10% delle calorie totali.

Dieta Considerazioni

Mediterranea

Ottimi dati sulla mortalita cardiovascolare, indipendentemente dai buoni risultati positivi sulla lipidemia. Ri-
duzione della mortalita in toto, anche per cancro, dell’incidenza di cancro e m. di Parkinson e Alzheimer

lpoglucidica
cardiovasculopatia

Buoni risultati soprattutto su trigliceridi e HDL. Non vi sono studi a lungo termine né effetti e dati sulla

Ipolipidica < 10% | Riduce il colesterolo totale. Migliora i fattori di rischio cardiovascolare

TLC, AHA

di salute della popolazione

Linee guida di alimentazione con buoni risultati su colesterolo e riduzione rischio cardiovascolare e stato
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Pertanto, tra i lipidi alimentari, solo gli acidi grassi sa-
turi e gli acidi grassi saturi trans aumentano il cole-
sterolo LDL. Un aumento del 2% dell’introito di aci-
di grassi saturi trans causa un aumento del 93% di
rischio cardiovascolare e un incremento del 5% di
grassi saturi (rispetto alla stessa quota di carboidrati)
ne causa il 17% di rischio aumentato. | risultati, sinora
riscontrati, inducono a considerare che non é tanto
la quantita, ma la qualita del’assunzione dei grassi
alimentari ad essere responsabile della prevenzione
della malattia coronarica.

Alcuni studi hanno dimostrato differenti quantita di
fattori nutrizionali (“grassi cardioprotettivi”) in alimenti,
come uova e formaggi, derivati da animali, allevati in
Grecia, che possono avere alimentazione e caratteri-
stiche di pascolo differenti.

Nutrienti

Numerosi nutrienti hanno dimostrato singolarmente
che la loro assunzione induceva effetti benefici sulla
lipidemia. Questi nutrienti, addizionati alla dieta come
alimenti o integratori, possono direttamente ridurre i
livelli sierici di colesterolo (Tab. V).

Conclusioni

Le concentrazioni sieriche del colesterolo sono pro-
fondamente influenzate dalla composizione dei grassi
alimentari, essendo gli acidi grassi saturi i maggiori re-
sponsabili della colesterolemia. In effetti, i livelli di co-
lesterolo LDL aumentano in risposta ad un incremen-
tato introito di colesterolo alimentare e di acidi grassi
saturi. Il risvolto clinico, come da studi epidemiologici,
& che alti livelli di assunzione di acidi grassi saturi e
colesterolo si associano ad una elevata incidenza di

malattia coronarica nella popolazione. Una conside-
revole etereogenita & stata osservata tra individui in
risposta allo stesso intervento dietetico. Alcuni studi
hanno dimostrato una correlazione tra genotipo e ri-
sposta lipidemica ad una determinata dieta, con ipo-
e iperrisposte di questi lipidi e lipoproteine all’'introito
alimentare, che supportano I'ipotesi di una risposta
correlata a diversita genetica dei soggetti, in relazio-
ne ai geni coinvolti nel metabolismo delle lipoproteine,
apolipoproteine, enzimi e recettori. La nutrigenetica é
ancora agli albori della sua evidenza e ricerca scienti-
fica, ma la potenzialita di specifiche raccomandazioni
dietetiche, basate sul genotipo degli individui, dovreb-
be incrementare in base ad ulteriori correlazioni dimo-
strate tra polimorfismi e malattie cardiovascolari.

Le influenze genetiche nel determinismo dell’iperco-
lesterolemia, in correlazione con I'alimentazione, co-
mungue non cambiano I'approccio di prevenzione
primaria che deve essere fatto nella popolazione glo-
bale, come per esempio riducendo I'introito alimen-
tare di acidi grassi saturi, che diminuiva, significativa-
mente del 24%, I'incidenza di cardiopatia ischemica.
L’attuazione di una dieta ipocalorica con il relativo ri-
sultato di un calo ponderale nei pazienti in sovrappe-
so riduce il colesterolo LDL, indipendentemente dalla
composizione in nutrienti della dieta, anche se la ridu-
zione di LDL e maggiore se la dieta ha una quantita
inferiore di acidi grassi saturi e colesterolo alimenta-
re.

Negli ultimi anni vengono attuate su campioni di pa-
zienti varie tipi di diete, oltre quella ipolipidica, come
la ipoglucidica e la mediterranea, con risultati anche
migliori sulla lipidemia, oltre alle diete basate sulle rac-
comandazioni di linee guida NCEP, TLC e AHA. Tut-
tavia, per la dieta ipoglucidica (tipo dieta Atkins), negli
studi non vengono associati corrispondenti dati sulla

Tabella V. Raccomandazioni per alimenti associati ad effetto ipocolesterolemizzanti.

Alimento Fonti Effetti Raccomandazioni
Fitosteroli Oli vegetali (es. mais), frutta a guscio, yogurt, | L 10% LDL 2-2,5 g/die
latte, margarine e altri prodotti addizionati
Soia Soia secca, latte di soia, tofu, ecc. l DL 25 g di proteine della soia
Fibra solubile Legumi, frutta, verdura lLDL, 30-35 g/die
{ colesterolo totale
Cioccolato Cioccolato fondente, cacao 1 10-12% LDL 50-75 g
T 4-13% HDL (dose in via di definizione)
| ossidazione LDL
Alcol Vino rosso T HDL, 1-2 bicchieri al di
| ossidazione LDL
| aggregazione piastrinica,
attivita antiinfiammatoria
Noci Noci l DL 5-7 noci, < 20 g
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morbilita e mortalita cardiovascolare, né sulla qualita
di vita; inoltre per le diete ipoglucidiche non & chiaro
ancora se gli effetti positivi su HDL e trigliceridi ven-
gano controbilanciati da quelli negativi su colesterolo
totale e LDL, e quindi al momento non possono es-
sere raccomandate per la prevenzione delle malattie
cardiovascolari. Le diete mediterranea e ipoglucidica
possono essere delle alternative alla dieta ipolipidica
e le preferenze personali ed il quadro metabolico po-
trebbero indirizzare verso una opportuna scelta die-
toterapica.

Inoltre, numerosi singoli nutrienti sono stati evidenzia-
ti avere I'efficacia nel ridurre la colesterolemia totale e
LDL. Tali nutrienti e alimenti, presenti come fonti ali-
mentari naturali, sono principalmente gli acidi grassi
monoinsaturi e poliinsaturi, i fitosteroli, la soia, la fibra
solubile, il vino rosso, il cioccolato. Inoltre, anche se
la supplementazione della dieta con fibra, proteine di
soia o acidi grassi di pesce, pud indurre a un ulteriore
miglioramento del profilo lipidico, necessitano ancora
studi controllati con endpoint orientati per malattia.
Comunqgue molti di questi nutrienti fanno parte degli
alimenti della dieta mediterranea (Tab. lll), focalizzan-
do il concetto che & I'alimentazione completa in toto
con i suoi vari componenti insieme ad esercitare quelli
effetti benefici desiderati.

La maggiore aderenza alla dieta mediterranea, da
parte della popolazione generale, ma anche nei trial
selezionati per patologia, & associata con un signifi-
cativo miglioramento dello stato di salute della popo-
lazione con riduzione della mortalita totale, e mortalita
cardiovascolare e per cancro, e riduzione dell’inci-
denza di cancro e malattie neurodegenerative.
Pertanto, al momento, dati i risultati della meta-analisi
e dei recenti trial, e la dimostrazione di efficacia sulla
riduzione della mortalita cardiovascolare, compresa la
riduzione dei fattori di rischio cardiovascolari (come
lipertensione arteriosa) e marker infiammatori (co-
me la proteina C reattiva), si € portati a considerare la
dieta mediterranea, per applicazione a lungo termine,
come un tipo di alimentazione ottimale per i soggetti
sani e per i pazienti ipercolesterolemici €/0 a rischio
di eventi ischemici coronarici. Questa dieta comporta
I’assunzione, soprattutto, anche di acidi grassi mo-
noinsaturi e poliinsaturi e di flavonoidi, che, attraverso
una riduzione dell’aterogenicita, per diminuzione del-
I'ossidazione delle LDL, induce un piu basso rischio
cardiovascolare.

Le raccomandazioni dietetiche non possono ormai
prescindere dall’essere associate a delle indicazio-
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ni-consigli per un sano stile di vita della popolazione
(Tab. 1), finalizzate sia alla prevenzione primaria che
secondaria, in cui anche I'esercizio fisico svolge un
ruolo parimenti importante.

Le linee guida internazionali pongono degli obbiettivi
di livelli di colesterolo LDL da raggiungere, che pos-
sono necessitare di una riduzione dei valori di piu del
50% in alcuni pazienti. Questo livello di riduzione &
difficile da ottenere con la terapia medica o con l'in-
tervento dietetico da solo.

Lefficacia di associare un trattamento dietetico con
dieta mediterranea alla terapia farmacologica con
statine ha mostrato ottimi risultati, riducendo del 43%
il rischio di malattia coronarica, aumentando signifi-
cativamente il beneficio apportato dalla sola terapia
con statine.

Il futuro & gia un presente per quanto riguarda la di-
mostrata efficacia di una definita alimentazione sulla
riduzione della lipidemia; il problema & come imple-
mentarne I'aderenza, in senso totale, da parte del-
la popolazione generale e dei pazienti dislipidemici.
Senz’altro la consapevolezza del proprio stato nutri-
zionale, dell’alimentazione che si ha e che si dovreb-
be avere, compresa la conoscenza sugli alimenti e
porzioni ideali, incrementera I'aderenza alla dieta. Tut-
tavia un futuro salutistico non puo prescindere dal-
I'adottare interventi sulla popolazione che coinvolga-
no molti livelli, dalle strutture governative, alle scuole,
alle industrie alimentari, ai ristoranti, con strategie che
riguardano I'educazione, la produzione, la composi-
zione e distribuzione alimentare.

La nutrigenetica e nutrigenomica sicuramente daran-
no un importante contributo, accompagnato dall’au-
mento di consumo di fattori nutrizionali “cardioprotet-
tivi”, per avere livelli di lipidemia piu ottimali e ridurne
le complicanze cardiovasculopatiche; attualmente
riuscire a mangiare “sano”, con lo stile di vita dimo-
strato e conosciuto, € gia un determinante obbiettivo
da far concretizzare, di enorme importanza sia per il
soggetto sano che malato.
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1. Bere 1-2 litri, liquidi/die

Non & possibile fissare in astratto il quantitativo di acqua o altre be-
vande acaloriche da reintegrare nel bilancio idrico giornaliero, perché
esistono troppe variabili (eta, sesso, attivita fisica e sudorazione, dieta
vegetariana o prevalentemente carnea, ecc.) perd & possibile rifarsi
al principio di fisiologia di bere un millilitro per ogni caloria introdotta.
Quindi due litri per una dieta di 2000 kcal. Tuttavia & meglio eccede-
re piuttosto che rischiare la disidratazione, dato il ruolo fondamentale
dell’acqua negli scambi cellulari € il ritardo con cui, bambini e anziani,
avvertono il segnale protettivo della sete.

2. In quali soggetti la quantita di liquidi giornalieri
deve essere adattata in piu 0 in meno?

Necessariamente negli sportivi, in particolare quando si allenano o ga-
reggiano in locali chiusi e affollati come i palazzetti dello sport (caldo
umidol) o quando debbono passare delle ore al sole (ciclisti, marato-
neti, ecc.) possono aver bisogno perfino di triplicare o piu il normale
fabbisogno. Anche i lavoratori manuali dovrebbero bere non soltanto
ai pasti ma anche sul posto di lavoro per anticipare la reintegrazione
del liquido perduto con la sudorazione, prioritaria anche sulla reinte-
grazione minerale.

Il caso opposto, cioe la necessita di fornire solo i liquidi essenziali,
compete alla nefrologia e agli internisti (edemi, ecc.) sulla base delle
patologie in atto o del filtrato renale residuo.

3. Molte persone hanno pero difficolta a bere
la quantita di acqua raccomandata ...

Per fortuna esistono molte bevande piacevoli e non caloriche che
possono fungere da ottimi vettori di acqua. La scelta non manca,
anche senza entrare nel mondo dei reintegratori salini utili soprattut-
to ai professionisti di alcuni sport in cui la sudorazione & obbligatoria

anche nei soggetti meglio allenati (dilettanti o atleti poco allenati su- CORRISPONDENZA
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4. Tra le bevande alternative all’acqua
quale ruolo per il té verde ...

Certamente utile, come alternativa alla solita acqua.
Inoltre, il t& verde & particolarmente ricco di antiossi-
danti che sono preziosi per antagonizzare I'eccesso
di radicali liberi imputabile all’intensa attivita fisica.

5. Quali caratteristiche
organolettiche e vantaggi ...

In tema di caratteristiche organolettiche prevalgono
i gusti personali ma credo che il t& non dispiaccia a
nessuno, specialmente quando si sapra piu diffusa-
mente che non apporta calorie ma resveratrolo, per
citare forse il piu noto degli antiossidanti vegetali.

6. Il té verde é ricco di catechine ...

Nessuno conosce ancora tutti i meccanismi che re-
golano I'equilibrio tra la nostra dipendenza cellulare
dall’ossigeno e i danni delle ossidazioni mutuati dai
radicali liberi.
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Pero, qualunque sia la nostra capacita endogena di
produrre antiossidanti & logico pensare che un aiuto
esterno (dieta ricca di polifenoli, vit. G, vit. E, ecc.) pud
favorirci 0 viceversa (eccesso di polinsaturi, fritture,
ecc.) complicare le nostre difese endogene.

7. In che modo il té verde puod
contribuire al controllo del peso?

Solo indirettamente. Ciog, chi apprezza il t& non zuc-
cherato non ha assunto quelle calorie che abbonda-
no in quasi tutte le altre bevande, compresi quei suc-
chi di frutta, di cui abusano i ragazzi, dove non ci sara
zucchero aggiunto ma dovranno pur esserci le calorie
dello zucchero della frutta da cui provengono.

8. Esistono controindicazioni

Davvero minime, rispetto alla caffeina di cui sono do-
tate molte bevande alla cola. Non mi preoccuperei
della teina in una generazione giovanile che pare ab-
bia in Europa il record del contatto precoce con le
bevande alcoliche!



ADI 2009;1:68-72 APPROFONDIMENTI E NOTIZIE

Lefficacia dei probiotici:
dalla ricerca di base
alle evidenze cliniche

Introduzione

Il termine probiotico, coniato nel 1965, deriva dal greco “pro bios” e si-
gnifica “favorevole alla vita”. Nonostante I'evidenza dell’effetto benefi-
co di alcuni batteri sull’organismo umano risalga agli inizi del 1900 (Elie
Metchnikoff, 1908), solo recentemente le Organizzazioni Internazionali
FAO e OMS hanno definito che i probiotici sono: “microrganismi vivi e
vitali che conferiscono benefici alla salute dell’'ospite quando consu-
mati, in adeguate quantita, come parte di un alimento o di un integra-
tore” '. In questo documento si sottolinea il fatto che le proprieta pro-
biotiche sono specifiche del singolo individuo batterico (ceppo) € non
della specie. Pertanto le proprieta di ciascun ceppo devono essere
dimostrate da opportuni studi scientifici (specialmente studi controllati
vs. placebo) sull’'uomo.

Esistono numerosi ceppi noti per le loro proprieta probiotiche (tra i
piu noti Bifidobacterium breve Bb12, Lactobacillus acidophilus LA1,
Lactobacillus casei Shirota): ognuno di questi possiede proprieta be-
nefiche specifiche. Per questo & importante che i prodotti contenenti
microrganismi probiotici indichino precisamente in etichetta il nome e
la quantita di probiotico in essi contenuta .

Le proprieta del ceppo probiotico Lactobacillus
casei Shirota

Il ceppo Lactobacillus casei Shirota (LcS) € stato scoperto negli anni
1930 dal dott. Minoru Shirota ed & stato selezionato per le sue pro-
prieta probiotiche e tecnologiche. Gia nel 1935 il dott. M. Shirota inizid
a coltivare LcS in latte per produrre una bevanda probiotica da inserire
quotidianamente nell’alimentazione dei suoi pazienti.

Da allora, per oltre 70 anni, il ceppo LcS & stato oggetto di studi scien-
tifici in diversi paesi al mondo € oltre 170 pubblicazioni riportano i risul-
tati di tali ricerche cliniche e di base. Qui di seguito saranno descritte
alcune proprieta che possono risultare rilevanti nella pratica clinica e
dietetica.

Sopravvivenza nel tratto gastro-intestinale
La capacita di superare la barriera gastrica e di arrivare vivo nell'in-
testino & una caratteristica fondamentale per definire un microrga-
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nismo probiotico. Nel 1974, Kobayashi et al. han-
no osservato in vitro che il ceppo LcS & capace
di tollerare i succhi gastrici dello stomaco e i sa-
li biliari artificiali 2. Altri studi clinici hanno dimostra-
to nel’luomo la capacita di LcS di superare la bar-
riera gastrica e di colonizzare lintestino umano 2°.
Tuohy et al. 4 hanno condotto uno studio (in doppio
cieco, controllato vs. placebo) su 20 volontari sani 0s-
servando che, a seguito del consumo quotidiano di
latte fermentato contenente 6,5x10° LcS, la presenza
del ceppo risulta rilevabile nelle feci dei volontari dopo
7 giorni dall’inizio dello studio (Fig. 1). Nel gruppo pla-
cebo invece il ceppo non & mai risultato rilevabile.
Inoltre, & stato osservato che LcS non aderisce in
modo permanente alle pareti intestinali e, pertanto,
dopo 2-3 settimane dall’'ultima assunzione, esso non
e stato piu isolato dalle feci dei volontari ®. Cid sug-
gerisce la necessita di un’assunzione continuativa di
probiotico, al fine di mantenerlo in quantita sufficien-
temente elevate nell’intestino.

Altri studi clinici hanno rilevato che I'assunzione di
LcS determina cambiamenti nella composizione e
nelle attivita metaboliche del microbiota intestina-
le: aumento di lattobacilli e bifidobatteri e riduzione
di clostridi 2487, riduzione di alcuni composti dannosi
(p-cresolo e ammonio, derivanti dal catabolismo delle
proteine) nelle feci di volontari sani '°. Lo studio sug-
gerisce che questo ceppo probiotico pud aiutare a
mantenere un ambiente intestinale migliore.
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Efficacia nel trattamento della stipsi

Per comprendere meglio il ruolo dei probiotici nel trat-
tamento della stipsi, Matsumoto et al. 7 hanno pubbli-
cato i risultati di uno studio in doppio cieco controllato
vs. placebo nel quale sono stati valutati i benefici del
ceppo LcS sulla matilita intestinale. Un totale di 40 per-
sone sane, soggette a frequenti costipazioni (esclusi
quelli con malattie neurologiche), sono state coinvol-
te nello studio €, pertanto, hanno assunto quotidiana-
mente per due settimane il probiotico (4x10° LcS, 1
volta al giorno) e per altre due settimane il placebo.
Ciascuno di questi due periodi e stato preceduto da un
periodo di 2-3 settimane in cui nessun latte fermentato
e stato aggiunto alla dieta (periodo di non ingestione).
Al termine di ogni settimana, e stato chiesto ai parte-
cipanti di descrivere il loro stato di salute. Da questo
studio ¢ stato evidenziato che I'assunzione giornalie-
ra (per ameno due settimane) del probiotico LcS ha
contribuito a migliorare la matilita intestinale e la sen-
sazione generale di benessere. Gli autori, infatti, hanno
rilevato un aumento del numero totale di evacuazioni
e del numero dei giorni di evacuazione, gia dalla pri-
ma settimana di trattamento rispetto al periodo di non
ingestione (p < 0,05). Inoltre, il probiotico ha determi-
nato un aumento del numero di movimenti intestinali
(p < 0,05), una diminuzione dell’odore delle feci e un
miglioramento della sensazione di completo svuota-
mento rispetto al placebo, a partire dalla seconda set-
timana di trattamento (p < 0,05).

14 21 28

Giorni

Figura 1. Presenza di LcS nelle feci di volontari sani. Il periodo di assunzione & pari a 21 giorni. Per la rilevazione del ceppo ¢ stato
utilizzato il metodo di ibridazione in situ (FISH) con sonde ceppo-specifiche disegnate sulla sequenza del 16S rRNA *.
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Approfondimenti e notizie

Nei volontari con una forte tendenza alla stipsi, € sta-
to osservato che il probiotico, al contrario del place-
bo, ha determinato una riduzione della durezza del-
le feci, rispetto al periodo che precede l'ingestione
(p < 0,005), gia dalla prima settimana di trattamento.
In questo gruppo di soggetti non ¢ stato rilevato nes-
sun cambiamento significativo nel colore, nell’odore
delle feci e nella sensazione di svuotamento comple-
to prima e dopo il periodo di assunzione del probioti-
co. Nessuna differenza significativa & stata osservata
in termini di pH e di contenuto d’acqua delle feci. La
quantita di acidi organici totali, acido acetico e aci-
do propionico, invece, & risultato ridotto significativa-
mente nella seconda settimana di ingestione del pro-
biotico (p < 0,05).

Gli autori hanno concluso che la frequenza dei mo-
vimenti intestinali e la consistenza delle feci possono
essere migliorati dall’assunzione di un alimento con-
tenente il ceppo LcS, in persone soggette a episodi
di costipazione (Fig. 2), come gia osservato in prece-
denza &,

Probiotici e modulazione delle difese naturali

E risaputo che molti fattori, quali fumo, stress e ma-
lattie, possono incidere negativamente sul sistema
immunitario. Negli ultimi anni sono stati pubblicati
numerosi articoli che attestano come alcuni specifici
probiotici possono modulare il sistema immunitario,
riducendo il rischio di contrarre infezioni o inibendo i
processi infammatori.

Episodi di stipsi moderata o severa
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A questo proposito, un recente studio clinico ' ha
evidenziato la relazione tra I'assunzione quotidiana di
un latte fermentato contenente un ceppo probiotico,
LcS (4x10% LcS al giorno) € la stimolazione delle cel-
lule natural killer (NK), componenti dell'immunita in-
nata che svolgono un ruolo cruciale nell’eliminazione
di agenti patogeni e cellule tumorali. In questo studio
sono stati reclutati due gruppi di soggetti sani (10 di
30-45 anni e 10 di 55-75). Per tre settimane questi
volontari hanno inserito nella loro dieta quotidiana un
latte fermentato contenente il ceppo LcS. Come con-
trollo queste persone hanno poi assunto per tre set-
timane un placebo. Nelle persone piu giovani & stato
osservato un considerevole aumento nell’attivita delle
cellule NK; sin dalla prima settimana dello studio fino
a 3 settimane dalla sospensione dell’assunzione del
probiotico. Dopo due mesi, invece, I'attivita citotossi-
ca delle cellule NK & ritornata a livello iniziale 2.

Con l'avanzamento dell’eta I'attivita delle cellule NK
tende naturalmente a diminuire. Nel secondo gruppo
di persone incluse nell’analisi, di eta compresa trai 55
e i 75 anni, e stato osservato che I'assunzione quoti-
diana del probiotico LcS pud contribuire a mantenere
I'attivita citotossica delle cellule NK, che si € ridotta
considerevolmente, quando queste stesse persone
hanno assunto il placebo. Gli autori dello studio han-
no concluso che la quotidiana assunzione del fermen-
to lattico probiotico LcS puod contribuire a stimolare il
sistema immunitario € a contrastare il rischio di ridu-
zione dell’attivita delle cellule NK 213, Questi risultati
concordano con quanto riportato da un precenden-

Feci dure o caprine
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Figura 2. Effetto del probiotico LcS sull’occorrenza di stipsi severa o moderata (sinistra) e di feci dure o caprine (destra) .
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te studio (in doppio-cieco, controllato vs. placebo) in
cui sono stati inclusi 99 fumatori (20-60 anni): anche
in questo caso I'assunzione per tre settimane di latte
fermentato contenente LcS ha contribuito ad aumen-
tare, in questi soggetti, I'attivita delle cellule NK, ridot-
ta a causa del fumo ™.

Probiotici e rinite allergica

Per quanto riguarda il possibile effetto dei probiotici
sulle allergie, recentemente sono stati pubblicati i ri-
sultati di uno studio pilota '® condotto su 19 persone
sane, con una storia di allergia stagionale (nel perio-
do marzo-giugno). | volontari sono stati divisi in due
gruppi: un gruppo ha assunto per due settimane un
latte fermentato contenente il probiotico LcS (6,5x10°
CFU al giorno) e il secondo gruppo ha assunto, per
lo stesso periodo, un placebo. Lo studio & stato con-
dotto in doppio cieco.

Alcuni campioni di sangue sono stati prelevati prima
del picco allergico (aprile), durante il picco (giugno) e
un mese dopo la fine della stagione (agosto) per mi-
surare alcuni parametri immunitari come citochine (nel
surnatante), IgE e IgG allergene-specifiche (nel plasma).
Nel primo prelievo non sono state rilevate differenze
significative nel contenuto di IgE, mentre a giugno e ad
agosto il livello di IgE era piu basso nel gruppo che ha
assunto il probiotico rispetto a chi ha assunto il place-
bo. Per quanto riguarda gli anticorpi IgG, che hanno un
ruolo protettivo contro le reazioni allergiche, il gruppo
che ha assunto il probiotico ha mostrato un livello pit
elevato di questi anticorpi, rispetto il gruppo placebo.
Le cellule mononucleari del sangue sono state prele-
vate e messe in contatto con allergeni dei pollini (GX1
responsabili dell’allergia precoce, GX2 di quella tardiva)
per verificare il profilo immunitario (allergene specifico)
prodotto dai due gruppi di soggetti (IgE, 1gG, IL-6, II-
5, IL-1B, INF-y, TNF-q). | ricercatori hanno osservato
che il probiotico testato pud modificare il modo in cui
I'organismo reagisce al contatto con i pollini (p < 0,05),
contribuendo a ricostituire una risposta immunitaria piu
bilanciata. | cambiamenti osservati potrebbero ridurre
la severita dei sintomi correlati alla pollinosi e, per fare
maggiore chiarezza, il gruppo di ricerca del prof. Nico-
letti si sta impegnando in questa direzione.

Conclusioni

Numerosi studi clinici e di base hanno dimostrato co-
me 'assunzione regolare di alimenti probiotici possa
contribuire a mantenere I’'equilibrio del microbiota in-
testinale, a promuovere un ambiente intestinale mi-
gliore e una piu regolare motilita intestinale. Inoltre,
esistono dati che dimostrano come alcuni specifici
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ceppi probiotici siano in grado di stimolare il sistema
immunitario e controllare la proliferazione cellulare.
Certamente molti aspetti rimangono ancora da chia-
rire per comprendere pienamente le potenzialita e le
caratteristiche dei diversi ceppi probiotici, ma sono
gia disponibili numerose evidenze sull’ utilita di questi
prodotti nella pratica clinica o come parte integrante
di un’alimentazione sana e bilanciata.
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Proprieta nutrizionali del vino

Le proprieta terapeutiche del vino rosso sono da tempo conosciute e
sono state esaltate dalla dieta mediterranea. Tali proprieta sono legate
a componenti del vino che andremo ad esaminare in base agli studi
internazionali in proposito.

Alla base vi ¢ la presenza dei polifenoli che hanno un effetto antiinfiam-
matorio pit pronunciato nel vino rosso, appunto rispetto anche ad al-
tre bevande alcoliche (gin per es.).

Tra i componenti del vino il resveratrolo (3,4’,5-trihydroxy-trans-stil-
bene) possiede proprieta chemio protettive contro alcuni tipi di can-
cro, tra cui quello della prostata inibendo la replicazione delle cellule
tumorali ed accellerandone la morte. Inoltre il resveratrolo promuove
la produzione di ossido nitrico, inibisce I'aggregazione piastrinica, in-
crementa i livelli delle HDL (high density lipoprotein) contribuendo cosi
alla cardioprotezione.

Come tutti i polifenoli il resvetarolo si trova per la maggior parte nelle
bucce, nei raspi e nei vinaccioli. E da qui che si pud intuire il motivo
per cui & il vino rosso a essere piu ricco di sostanze benefiche per la
salute. Le tecniche di vinificazione dei vini rossi prevedono, infatti, una
fermentazione del mosto a contatto con le bucce. Al contrario, nei vi-
ni bianchi (molti prodotti anche da uve a bacca nera) le uve vengono
pressate, diraspate e separate da bucce e raspi.

Il vino rosso contiene circa da 1,5 a 3,0 mg di resveratrolo per litro.
Oltre al resveratrolo, i flavonoidi polifenolici, gli antociani, I'ubiquinone
e la melatonina sembra abbiano (gli studi sono ancora in fase iniziale)
effetti positivi nella terapia del glaucoma.

In effetti un moderato consumo di vino rosso riduce il rischio cardiova-
scolare incrementando i livelli di colesterolo HDL. Altri potenziali mec-
canismi di cardioprotezione sono legati alla normalizzazione delle fun-
zione piastrinica con riduzione degli episodi trombotici.

Anche il proantociano ha pronunciate attivita antiossidative con effetto
benefico sui processi aterosclerotici e nei pazienti diabetici.

Altro componente con attivita antiossidante presente nel vino e nel-
I’'olio di oliva ¢ il tirosolo con effetti sovrapponibili a quelli del resvera-
trolo.

Recenti studi in vitro hanno dimostrato che sono i composti fenoli-
ci, piuttosto che I'etanolo, ad avere I'attivita antiossidante nella prote-
zione del colesterolo LDL (fow density lipoprotein) e che il vino rosso
ha un effetto piu rilevante rispetto a quello bianco. Alcuni studi han-
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no dimostrato come il consumo di vino dealcolizzato
prevenga ugualmente I'ossidazione delle LDL, impli-
cando il fatto che altri composti oltre all’etanolo siano
responsabili dell’effetto cardioprotettivo del vino.

Tra i vini che contengono quantita significative di so-
stenze protettive annoveriamo: Cird, Barbaresco,
Barolo, Barbera, Grumello, Inferno, Bonarda, Valpo-
licella, Sangiovese, Brunello di Montalcino, Montepul-
ciano, Sagrantino, Montefalco, Nero d’Avola, Caber-
net Sauvignon, Merlot.

Tabella nutrizionale del vino (Fonte Istituto Nazionale di Ricer-
ca per gli Alimenti e la Nutrizione — INRAN)

Parte edibile (%) 100
Acqua (9) 89,2
Proteine (g) tr
Lipidi (9) 0
Carboidrati (g) tr
Amido (g) 0
Zuccheri solubili (g) tr
Fibra totale 0
Energia (kcal) 75
Energia (kJ) 314
Sodio 4
Potassio 61
Ferro 1,0
Calcio

Fosforo

Tiamina 0
Riboflavina 0
Niacina 0
Vitamina A ret. eqQ. 0
Vitamina C 0
Vitamina E 0
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In conclusione il vino € una ricca sorgente di polife-
noli, antociani e flavonoidi con effetti benefici sopra
descritti soprattutto in alcuni tipi di cancro e nelle ma-
lattie cardiovascolari e metaboliche.

Cid evidenzia come un moderato quotidiano consu-
mo di vino sia da ritenersi salutare come, d’altro can-
to, in maniera piu generale, I'adozione della dieta me-
diterranea.

Infine non dobbiamo dimenticare che I'adozione
della dieta mediterranea, per le proprieta cardiopro-
tettive ed antiossidanti dei suoi componenti, si as-
socia ad un’aspettativa maggiore di vita come ben
descritto in numerosi studi internazionali che hanno
appunto evidenziato come i popoli che affacciano
sul Mediterraneo hanno un’aspettativa di vita mag-
giore rispetto a quelli dell’Europa del Nord che adot-
tano uno stile alimentare molto differente da quel-
lo mediterraneo utilizzando altri tipi di condimento
con consumo piu elevato di grassi animali rispetto a
quelli vegetali.
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