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Nel 2009 è nata questa rivista “Attualità in Dietetica e Nutrizione clinica” come periodico semestrale della Fonda-
zione dell’Associazione Italiana di Dietetica e Nutrizione Clinica.  
Tra gli scopi presenti nello Statuto della Fondazione ADI vi è appunto “… L’attività volta alla formazione degli ope-
ratori sanitari per accrescerne la professionalità al fine di migliorare la qualità della cura e della vita di soggetti con 
malattie su base disnutrizionale e loro complicanze …”. 
In tutti questi anni questa rivista ha consentito di svolgere quel grande ruolo di informazione e formazione ai suoi 
lettori sulle problematiche nutrizionali in varie criticità cliniche e preventive. 
Un grande plauso e ringraziamento va al Direttore Scientifico Pino Pipicelli, insieme a tutto lo staff editoriale e di 
redazione, che ha condotto alla realizzazione di un continuo elevato spessore scientifico degli articoli presenti, 
contribuendo a finalizzare uno degli scopi della Fondazione. 
In effetti in questo numero vengono trattati argomenti che fanno chiarezza scientifica su importanti criticità nutri-
zionali in varie patologie, dall’obesità alla sarcopenia, focalizzando la problematica sulle intolleranze alimentari e 
dandone un “decalogo” per la popolazione, che grazie all’Associazione Italiana di Dietetica e Nutrizione Clinica 
ADI è stato condiviso da vasta comunità di società scientifiche e associazioni di operatori professionali, fornendo 
la verità su come gestire questa tematica e permettendo al cittadino di difendere il proprio diritto alla salute. 
La Rivista ha da questo numero un nuovo Comitato di Redazione con il ruolo di continuare a tenere l’elevata qua-
lità scientifica ed essere sempre di aiuto e supporto ai lettori.
Da quest’anno vi è inoltre un nuovo Consiglio di Amministrazione della Fondazione ADI, che mi onoro di presie-
dere, accompagnato in questa nuova avventura da perfetti compagni di viaggio dall’elevato spessore scientifico 
e professionale. 
Pertanto un grande ringraziamento va a Giuseppe Fatati che ha presieduto con successo la Fondazione ADI in 
tutti questi anni, dimostrando una impareggiabile efficienza ed efficacia in tutte le numerose attività realizzate.
Infine un sentito augurio a Beppe Malfi, nuovo Presidente ADI, e al nuovo Consiglio di Presidenza ADI di ottenere 
sempre maggiori risultati per una migliore Dietetica e Nutrizione Clinica in Italia nell’interesse soprattutto della so-
cietà italiana, del cittadino e del paziente.

Antonio Caretto
Presidente Fondazione ADI
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PAROLE CHIAVE

Intolleranze, test, dieta

Le intolleranze alimentari sono da tempo oggetto di 
discussione, a causa della confusione che vige nella 
maggior parte della popolazione generale attribuen-
do a queste la responsabilità dei disturbi addominali, 
quali gonfiore, dolore e/o modifiche dell’alvo dopo as-
sunzione di determinati alimenti, o più frequentemente 
dell’incremento di peso o di malattie metaboliche.
Negli ultimi anni si è, infatti, assistito a una enorme 
diffusione, soprattutto a livello mediatico (web e so-
cial network), di regimi alimentari restrittivi basati su 
test diagnostici di “intolleranza alimentare” eseguiti 
sulle più differenti matrici biologiche (sangue, saliva, 
capelli), quali soluzioni salvifiche e detossificanti per 
l’organismo. 
Alcuni medici già nell’antica Grecia avevano descritto 
casi di reazioni avverse agli alimenti, ma i primi studi 
condotti con rigore scientifico sono datati agli inizi del 
XX secolo.
L’allergia è invece espressione di una risposta abnor-
me del sistema immunitario, contro un alimento inno-
cuo, ma riconosciuto come dannoso in alcuni soggetti 
predisposti. I sintomi tipici delle allergie alimentari si 
manifestano qualche minuto o, al massimo, qualche 
ora dopo l’assunzione dell’alimento responsabile 1.
Secondo dati epidemiologici le allergie alimentari (AA) 
interessano il 5% dei bambini di età inferiore a tre anni 
e circa il 4% della popolazione adulta. Nella popola-
zione generale il concetto di “allergia alimentare” ri-
sulta molto più diffuso (circa il 20% della popolazione 
ritiene di essere affetta da allergie alimentari). Le al-
lergie alimentari “percepite”, tuttavia, non sono sem-

pre reali: i dati di autovalutazione, che riportano un’in-
cidenza compresa tra il 12,4% e il 25%, sarebbero 
confermati dal Test di Provocazione Orale (TPO) solo 
nell’1,5-3,5% dei casi 2. 

Diagnosi

Per quanto riguarda le allergie alimentari, i test diagno-
stici disponibili sono: 
 –  prove allergologiche cutanee (prick test, prick by 

prick, patch test);
 –  test sierologici per la ricerca di IgE totali (PRIST) e 

specifiche (mediante ImmunoCAP o RAST);
 –  diagnostica molecolare;
 –  Test di Provocazione Orale (TPO) in doppio cieco 

contro placebo. 
La definizione di intolleranza alimentare, invece, è ri-
ferita alle reazioni avverse agli alimenti che si mani-
festano da qualche ora a qualche giorno dopo la lo-
ro assunzione e a differenza delle allergie alimentari, 
non sono legate alla produzione di una classe parti-
colare di anticorpi IgE (responsabili delle reazioni al-
lergiche) 3 4.
È difficile avere una stima precisa, dato che sono tante 
e diverse le reazioni avverse all’ingestione di cibo che 
si possono considerare intolleranze e la diagnosi può 
essere difficoltosa per la mancanza di metodi diagno-
stici standardizzati e validi. 
L’intolleranza alimentare è frequente e, a seconda dei 
metodi e delle definizioni di raccolta dei dati, colpi-
sce fino al 15-20% della popolazione, incidenza ri-



Intolleranze alimentari il percorso per una corretta diagnosi

3

che l’unico approccio è di tipo anamnestico, invece 
per quelle da meccanismi non definiti è possibile effet-
tuare il test di provocazione con la somministrazione 
dell’additivo sospettato 8. 

Terapia 

La terapia delle varie forme di intolleranza alimentare 
e di allergia alimentare consiste nell’esclusione dalla 
dieta dell’alimento/i – ingrediente – allergene respon-
sabili della reazione avversa. La terapia dietetica rap-
presenta, infatti, il cardine della gestione terapeutica 
di tutte le reazioni avverse, e riveste una fondamen-
tale importanza anche in fase diagnostica, come già 
descritto. 
È importante una valutazione dietetica dettagliata; tut-
tavia il percorso diagnostico può non essere semplice 
e spesso l’eliminazione di molti alimenti conduce al ri-
schio di diete molto restrittive. Generalmente i sintomi 
dovrebbero risolversi entro 3-4 settimane. Gli alimenti 
esclusi dovrebbero essere reintrodotti sotto la guida 
di esperti, con il fine di individuare quali alimenti siano 
responsabili dell’induzione dei sintomi. Questo identi-
ficherà la soglia di tolleranza individuale del paziente a 
questi alimenti o componenti dietetici. 
Il supporto professionale competente è fondamenta-
le nella gestione delle diete di esclusione, che è una 
necessità di cura ben definita e soprattutto non può e 
non deve basarsi sulla mera eliminazione di alimenti, 
ma sulla loro sostituzione, rivedendo le scelte alimen-
tari in un’ottica di adeguatezza nutrizionale, varietà e 
sostenibilità a medio, breve e lungo termine, e in un 
contesto di vita sociale, lavorativa e/o scolastica, te-
nendo in debita considerazione altri fattori coesistenti 
quali, ad esempio, la pratica di attività fisica o sporti-
va oppure eventuali terapie farmacologiche in atto. La 
dieta di esclusione può avere infatti un impatto signi-
ficativo sulla qualità di vita e limitare di molto le scelte 
di consumo, determinando una condizione di rischio 
nutrizionale, nei bambini in particolare, dove la prescri-
zione dietetica va valutata con molta attenzione, ma 
anche negli adulti, che possono essere indubbiamen-
te considerati a minore rischio, sebbene anche in que-
sta fascia di popolazione siano descritti in letteratura 
casi di carenze nutrizionali. 
È dunque importante che la terapia nutrizionale pre-
veda anche l’educazione dei pazienti e delle fami-
glie/caregiver alla attenta lettura delle etichette e 
alla conoscenza degli alimenti, per garantire una ap-
propriata gestione delle scelte di consumo dome-
stiche ed extradomestiche. Appare dunque chiaro, 
che diete di esclusione autosomministrate, oppure 

masta invariata negli ultimi 20 anni. La maggior parte 
delle persone riferisce sintomi gastrointestinali, tut-
tavia in questi pazienti, la condizione più comune è 
la sindrome dell’intestino irritabile (IBS), ma una per-
centuale variabile dal 50 all’84% delle persone, attri-
buisce i sintomi all’intolleranza alimentare. I sintomi 
comprendono diarrea cronica, gonfiore addominale, 
vomito, meteorismo, crampi addominali, emicrania, 
ma a volte sono sovrapponibili con quelli di un’aller-
gia alimentare (come episodi di orticaria, prurito alle 
labbra o alla lingua).
Le intolleranze alimentari includono: 
 –  reazioni enzimatiche, determinate cioè dalla caren-

za o dalla assenza di enzimi necessari a metaboliz-
zare alcuni substrati (ad es. l’intolleranza al lattosio, 
favismo);  

 – reazioni farmacologiche, ossia risposte a compo-
nenti alimentari farmacologicamente attivi, come le 
ammine vaso-attive (ad es. tiramina, istamina e caf-
feina) contenute in pesce, cioccolato e prodotti fer-
mentati, oppure le sostanze aggiunte agli alimenti, 
(ad es. coloranti, additivi, conservanti aromi);  

 –  reazioni indefinite, ossia risposte su base psicolo-
gica o neurologica (ad es. “food aversion” o rinor-
rea causata da spezie).

Diagnosi

L’approccio diagnostico nel sospetto di una intol-
leranza alimentare è basato innanzitutto sull’anam-
nesi, compresa la valutazione della dieta e dello sti-
le di vita, con particolare attenzione all’esclusione 
di qualsiasi altra malattia organica. Le intolleranze 
possono manifestarsi con sintomi simili e sovrappo-
nibili alle allergie alimentari, pertanto, è fondamen-
tale escludere che si tratti di allergie e valutare le 
condizioni cliniche associate. In assenza di malattia 
organica o di allergia alimentare, ai pazienti viene 
spesso diagnosticata una disfunzione gastrointesti-
nale funzionale, ad esempio IBS o dispepsia fun-
zionale o con la sindrome da overgrowth batterico 
intestinale (SIBO) 5. Tuttavia, il numero dei test clini-
camente utili all’identificazione di specifiche intolle-
ranze alimentari è limitato.
Qualora in seguito all’anamnesi il medico sospetti una 
intolleranza al lattosio, determinata da un deficit di lat-
tasi che ne permette l’assorbimento, il test di diagnosi 
utilizzato è il breath test. Si tratta di un test che valuta 
la presenza di H

2 nell’aria espirata 6 7.
Per la malattia celiaca si effettua il dosaggio di anticor-
pi specifici ed esame endoscopico per l’intolleranza 
al glutine. Per la diagnosi di intolleranze farmacologi-
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Test non validati

Negli ultimi anni però, la moda speculativa sulle intolle-
ranze, ha portato alla nascita di test non validati spes-
so costosi, privi di evidenze scientifiche, che possono 
ritardare una diagnostica corretta e portare a esclude-
re alimenti in realtà ben tollerati 9.
Tra i test non validati scientificamente troviamo: do-
saggio IGg4, test citotossico, Alcat test, test elettri-

basate su un semplice “elenco” di alimenti da elimi-
nare, come risultante dei test diagnostici alternativi 
privi di validità scientifica, oltre a non rispondere ai 
principi di appropriatezza ed efficacia che devono 
caratterizzare tutti i percorsi diagnostico-terapeu-
tici, a garanzia della salute dei cittadini, possono 
comportare rischi nutrizionali che non vanno asso-
lutamente sottovalutati, nella popolazione pediatri-
ca così come in quella adulta.

Tabella I. Test non validati.
Test Descrizione 
IgG o IgG4 specifici 
per allergeni

Test sierologici per IgG o IgG4 contro diversi alimenti possono essere eseguiti mediante test 
di immunoassorbimento enzimatico e test di radioallergossorbente. La presenza di IgG o 
IgG4 contro gli alimenti rappresenta l’esposizione a quel particolare alimento e indica tolle-
ranza immunologica. Pertanto, aumenti della concentrazione di IgG o IgG4 contro cibo o 
componenti alimentari sono comuni e clinicamente irrilevanti. Tuttavia, questi test disponibili 
in commercio sono ampiamente disponibili e possono portare a una eccessiva restrizione 
alimentare inappropriata

Test citotossici Il test degli alimenti citotossici prevede l’aggiunta di sangue intero a un estratto di cibo e si 
basa sul presupposto che i leucociti che reagiscono all’esposizione all’antigene alimentare 
possano predire l’intolleranza al cibo. Tuttavia, il test non è riproducibile e gli effetti citotos-
sici positivi sono spesso ottenuti con alimenti che non producono sintomi clinici, mentre i 
risultati negativi si ottengono con alimenti che producono sintomi clinici

Test elettrodermico Viene utilizzato un galvanometro per misurare la conduttività della pelle. Il paziente tiene un 
elettrodo negativo in una mano e un elettrodo positivo è posto su specifici punti di agopres-
sione. Gli estratti alimentari in flaconcini di vetro sigillati vengono messi a contatto con una 
piastra di alluminio all’interno del circuito. L’intolleranza alimentare viene diagnosticata quan-
do c’è una diminuzione della conduttività elettrica della pelle. Nessuno studio ha dimostrato 
la sua utilità nel rilevare l’intolleranza alimentare

Analisi del capello Analisi di bio-risonanza dei capelli basata sulla convinzione che tutto ciò che vive emette 
onde elettromagnetiche che possono essere misurate come buone o cattive. Tuttavia, non 
vi è alcuna spiegazione di come l’analisi dei capelli possa rilevare l’intolleranza alimentare. 

Iridologia L’iridologia comporta l’analisi dell’iride assumendo che tutti gli organi siano rappresenta-
ti nell’iride e qualsiasi irregolarità nella pigmentazione rappresenti una disfunzione. Non ci 
sono prove scientifiche a supporto dell’uso dell’iridologia nella diagnosi dell’intolleranza ali-
mentare

Kinesiologia Il paziente tiene una bottiglia di vetro sigillata che contiene un alimento di prova o un estratto 
di cibo mentre un ricercatore valuta la forza muscolare nell’altro braccio. Una diminuzione 
della potenza muscolare mentre si tiene il cibo è considerata indicativa di intolleranza ali-
mentare. Un altro metodo di kinesiologia chiamato DRIA misura un cambiamento nella forza 
muscolare in risposta a un estratto di cibo che viene posto sotto la lingua. Questi test non 
hanno supporto scientifico e non sono stati validati

Test degli impulsi Questo può essere usato in combinazione con la neutralizzazione della provocazione o in-
dipendentemente. Una variazione di 16 battiti al minuto nella frequenza cardiaca rispetto al 
basale indica intolleranza alimentare a seguito di esposizione sublinguale o intradermica al-
lo specifico estratto di cibo. Non ci sono prove cliniche a sostegno dell’uso di questo test. 

Neutralizzazione provocatoria 
sublinguale o intradermica

L’estratto di cibo acquoso viene posto sotto la lingua e osservato affinché i sintomi si mani-
festino (di solito 10 minuti). Se si manifestano i sintomi, una dose neutralizzante (dose diluita 
dello stesso estratto di cibo) viene somministrata nello stesso modo. Si prevede che i sinto-
mi scompaiano in circa lo stesso periodo di tempo. Gli esiti avversi sono rari ma questi test 
non hanno mostrato alcuna utilità nell’intolleranza alimentare
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Figura 1. Decalogo per gestire le intolleranze alimentari.
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inoltre, un costo diretto per i pazienti/utenti e indiretto 
per il Sistema Sanitario Nazionale, essendo la risposta 
terapeutica inadeguata alla necessità di cura 11.
Le società scientifiche nazionali e internazionali han-
no preso posizione con position statment in merito a 
tali test, confermando la loro non validità scientifica 
e la potenziale pericolosità, ma nonostante ciò il loro 
utilizzo non si arresta. Per tale motivo l’ADI si è fatta 
promotrice di un documento, condiviso da 12 socie-
tà scientifiche, sotto forma di decalogo, da diffonde-
re alla popolazione, al fine di stimolare l’attenzione 
su questo argomento ed evitare in incorrere nell’er-
rore 12 (Fig. 1).

ci (vega-test, elettroagopuntura di Voll, bioscreening, 
biostrengt test, sarm test, moratest), test kinesiologi-
co, dria test, analisi del capello, iridologia, biorisonan-
za, pulse test, riflesso cardiaco auricolare (Tab. I).
L’utilizzo inappropriato di questi test aumenta solo la 
probabilità di falsi positivi, con la conseguenza di inutili 
restrizioni dietetiche e ridotta qualità di vita 10. 
Va inoltre sottolineato che le diete di esclusione non 
adeguatamente gestite e monitorate da un profes-
sionista sanitario competente possono comportare 
un rischio nutrizionale non trascurabile e, nei bambi-
ni, scarsa crescita e malnutrizione, inoltre alimentano 
il fenomeno della “diet industry”, e rappresentando, 

DA RICORDARE

È necessaria un’approfondita anamnesi della storia clinica e dei sintomi del paziente, per indirizzare sui test diagno-
stici più adeguati, al fine di evitare la prescrizione di accertamenti incongrui e di conseguenza diagnosi non corrette

La scelta e l’interpretazione delle indagini diagnostiche è di pertinenza del medico

Le metodiche non validate sono procedure costose, prive di qualsiasi dimostrazione scientifica e del tutto inaffida-
bili. Ritardano la diagnosi e possono portare a restrizioni alimentari inutili con rischio di malnutrizione

La terapia consiste nell’esclusione dalla dieta dell’alimento/ingrediente responsabili della reazione avversa. È im-
portante una valutazione dietetica dettagliata; tuttavia il percorso diagnostico può non essere semplice e spesso 
l’eliminazione di molti alimenti conduce al rischio di diete molto restrittive

Gli alimenti esclusi dovrebbero essere reintrodotti sotto la guida di esperti, con il fine di individuare quali alimenti 
siano responsabili dell’induzione dei sintomi. Questo identificherà la soglia di tolleranza individuale del paziente a 
questi alimenti o componenti dietetici

Necessità di informare la popolazione sulla inutilità e pericolosità dei test non convenzionali non validati (Decalogo ADI)
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SEZIONE DI AUTOVALUTAZIONE

1 Le intolleranze alimentari sono:

a. reazioni avverse agli alimenti non immunomediate
b. reazioni avverse agli alimenti che si manifestano con la produzione di IgE
c. reazioni avverse agli alimenti non immunomediate, ma con produzione di IgE
d. reazioni avverse agli alimenti che si manifestano con produzione IgA

2 La diagnosi di intolleranze alimentari si effettua tramite: 

a. prove allergologiche cutanee, test sierologici per la ricerca di IgE totali e specifiche 
b. diagnostica molecolare
c. test di provocazione orale (TPO) in doppio cieco contro placebo 
d. i test sopracitati servono per diagnosi di allergia alimentare

3 Le intolleranze alimentari includono: 

a. reazioni enzimatiche, farmacologiche 
b. reazioni farmacologiche, indefinite
c. reazioni indefinite, enzimatiche 
d. reazioni, indefinite, farmacologiche, enzimatiche

4 I test non validati scientificamente sono: 

a. da evitare tranne i citotossici su sangue
b. da evitare solo i test kinesiologici
c. da evitare tutti tranne il test dell’iride e del capello 
d. tutti da evitare

5 Il decalogo per gestire le intolleranze alimentari:

a. ha lo scopo di sensibilizzare la popolazione per evitare di incorrere in falsi test
b. è uno strumento nato per gli esperti
c. prende in considerazione solo le allergie
d. è un documento complesso e articolato
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Aimentazione, esercizio fisico, sport

Lo sport, secondo la definizione della Commissione 
Europea, è “qualsiasi forma di attività fisica che, attra-
verso una partecipazione organizzata o non, abbia 
per obiettivo l’espressione o il miglioramento della 
condizione fisica e psichica, lo sviluppo delle relazio-
ni sociali o l’ottenimento di risultati in competizioni di 
tutti i livelli” 1.
Il miglioramento dello stato di salute e delle qualità 
fisiologiche di base è “demandato”, invece, alla pra-
tica regolare dell’attività fisica e del movimento più in 
generale.
La differenza nutrizionale fondamentale tra chi prati-
ca sport e la popolazione generale è il maggior con-
sumo energetico (compensato con apporto mag-
giore soprattutto di carboidrati) e dalla conseguente 
perdita di liquidi, dovuta alla produzione di sudore 
provocata dal lavoro muscolare, da cui deriva la ne-
cessità di una maggiore assunzione di liquidi 2. 
Durante le fasi di gara/allenamento, soprattutto se 
di elevata intensità e /o di lunga durata, gli atleti 
hanno bisogno di apporti energetici adeguati e ar-
monizzati, per quantità e distribuzione oraria, con 
l’obiettivo di preservarne lo stato di salute e, allo 
stesso tempo, massimizzare gli effetti del program-
ma di allenamento 3 4. 
Gli obiettivi e le richieste nutrizionali cambiano nel 
tempo, variano in base al programma periodizzato 
di allenamenti, in cui la preparazione per le gare si 
ottiene integrando diverse tipologie di esercitazioni e 
allenamenti nell’ambito di un calendario opportuna-
mente programmato. In questa situazione, anche il 
supporto nutrizionale deve essere realizzato tenendo 
conto delle esigenze delle sessioni giornaliere di alle-
namento (che possono comportare apporti energe-

tici minori, nel caso di allenamenti “leggeri”, o elevati 
nel caso di sessioni ad alta intensità o prolungate) e 
degli specifici obiettivi nutrizionali (come ad esempio 
la perdita di massa grassa o l’aumento di quella mu-
scolare). I piani nutrizionali devono essere persona-
lizzati per ciascun atleta e devono tenere conto della 
specificità e dell’unicità, degli obiettivi prestazionali, 
delle gare, delle preferenze alimentari e delle rispo-
ste individuali alle diverse strategie  3. Un obiettivo 
chiave dell’allenamento è quello di adattare l’orga-
nismo allo sviluppo dell’efficienza metabolica e della 
flessibilità, mentre le strategie nutrizionali, durante la 
competizione, si concentrano sull’utilizzo di adeguati 
substrati per soddisfare le richieste di “carburante”, 
per realizzare al meglio l’evento competitivo in rela-
zione al costo energetico dell’esercizio, e per sup-
portare la funzione cognitiva 5. 
È sempre di fondamentale importanza fare attenzione 
a preservare sia la salute sia le prestazioni a lungo ter-
mine evitando l’utilizzo di diete sbilanciate e ipocalori-
che che creino una disponibilità energetica inaccetta-
bilmente bassa e stress psicologico.

L’alimentazione giornaliera nella pratica 
motoria e sportiva

L’alimentazione dello sportivo deve assicurare un ap-
porto di calorie sufficiente a coprire il dispendio ener-
getico, talvolta molto elevato (anche 3500-5000 kcal), 
legato alla pratica sportiva quotidiana e relativo tanto 
agli allenamenti quanto alle gare. La copertura del fab-
bisogno energetico è importante sia per un immediato 
utilizzo (funzioni del corpo, svolgimento attività quoti-
diane) che per soddisfare la necessità di creare riserve 
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zio e a comportamenti psicosociali sono associati a 
un aumento del rischio di sviluppo della triade delle 
atlete. Tra i segni di allarme da prendere in conside-
razione vanno ricordati il declino delle prestazioni, i 
cambiamenti di umore, le frequenti malattie o infortu-
ni, le fratture e l’insoddisfazione per il peso raggiunto 
(Tab. I).
Per il trattamento di tale condizione, il primo interven-
to è sulla dieta, con l’aumento dell’apporto energeti-
co. In base alle ricerche nella donna sana, la disponi-
bilità energetica ottimale è di circa 45 kcal/kg di massa 
magra (FFM) al giorno. Peraltro, per ristabilire la pulsa-
tilità dell’ormone luteinizzante sono sufficienti 30 kcal/
kg FFM/die, ma poiché con l’incremento ponderale si 
osserva un aumento della BMD, si raccomanda di au-
mentare la disponibilità energetica a 45 kcal/kg FFM/
die  10, mentre il valore medio osservato per le atlete 
adulte è compreso tra 12 e 29 kcal/kg FFM/die (Tab. II). 
Fondamentale è, inoltre, la riduzione del dispendio 
energetico, ottenuta modificando e limitando il pro-
gramma di allenamento. 

energetiche adeguate, soprattutto sotto forma di gli-
cogeno muscolare. 
Apporti insufficienti di energia possono comportare: 
perdita di massa muscolare, alterazioni mestruali, per-
dita o mancato raggiungimento della densità ossea, 
aumento del rischio di infortuni, malattie e affatica-
mento con prolungamento dei tempi di recupero.
La ridotta disponibilità energetica dietetica, inoltre, 
è correlata allo sviluppo di una condizione specifica 
dell’atleta donna, rappresentata dalla triade descritta 
dall’American College of Sports Medicine per la prima 
volta nel 1997 6 come condizione caratterizzata da au-
mento delle fratture da stress, riduzione della densità 
minerale ossea (BMD) e disfunzioni mestruali in atle-
te altrimenti sane. La triade è ora riconosciuta come 
un gruppo di complesse interazioni tra disponibilità di 
energia, status mestruale e BMD, che si manifesta cli-
nicamente con la triade costituita da: disturbi dell’ali-
mentazione, amenorrea funzionale ipotalamica e oste-
oporosi 7 8. 
Numerosi fattori sia alimentari che correlati all’eserci-

Tabella I. Fattori di rischio e segni di allarme per la triade dell’atleta donna (da Javed et al., 2013, mod.) 9.
Atlete a rischio di disturbi 
dell’alimentazione

Restrizione energetica dietetica o dieta vegetariana
Pressione psicosociale alla magrezza
Scarsa autostima o cattive dinamiche familiari
Inizio dell’allenamento in giovane età o aumento dell’intensità dell’allenamento 
Partecipazione a sport estetici/sport che richiedono un basso peso corporeo

Atlete a rischio di disfunzione mestruale Basso indice di massa corporea (BMI)
Partecipazione a sport estetici/sport che richiedono un basso peso corporeo

Atlete a rischio di fratture da stress Ridotta densità minerale ossea (BMD) o storia di fratture da stress 
Disturbi mestruali 
Menarca ritardato
Insufficienza dietetica 
Errori nell’allenamento

Segni di allarme Riduzione del rendimento
Calo ponderale 
Cambiamento di umore
Frequenti malattie o infortuni
Fratture
Insoddisfazione per l’aspetto 

Tabella II. (da American College of Sports Medicine Position Stand 2007, mod.) 7.
Disponibilità energetica 
(Energy Availability, EA)

Apporto di energia (EI) meno spesa energetica per l’esercizio (EEE) nor-
malizzata alla massa priva di grasso (FFM)
EA = (EI-EEE)/FFM, in kcalorie o kilojoule per kg di massa magra
Ad esempio, per un apporto energetico di 2000 kcal·die-1, un dispendio ener-
getico da esercizio di 600 kcal·die-1 e una massa priva di grasso di 51  kg, 
EA = (2000-600)/51 = 27,5 kcal-1 · kg-1FFM·d-1
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le prestazioni sia nell’adattamento all’allenamento. In 
primo luogo, la quantità delle riserve di carboidrati nel 
corpo umano sono relativamente limitate e possono 
essere manipolate quotidianamente con l’assunzione 
di cibo o anche con una singola sessione di eserci-
zio  12  13. In secondo luogo, i carboidrati (meglio sa-
rebbe parlare di glucosio) forniscono un combustibile 
chiave per il sistema nervoso centrale e un substra-
to versatile per il lavoro muscolare, poiché possono 
sostenere l’esercizio su una diversa gamma d’inten-
sità grazie al loro utilizzo attraverso vie sia anaerobi-
che che aerobiche-ossidative. Anche quando il lavo-
ro muscolare viene svolto ai massimi livelli d’intensità, 
supportato dalla fosforilazione ossidativa, i carboidra-
ti, come substrato, offrono più vantaggi rispetto agli 
acidi grassi. I carboidrati, infatti, forniscono una mag-
giore quantità di adenosina-trifosfato (ATP) per volume 
di ossigeno che può essere consegnato ai mitocon-
dri  12, migliorando così l’efficienza dell’esercizio  14. In 
terzo luogo, vi sono prove significative del fatto che 
le prestazioni in corso di esercizi prolungati o intermit-
tenti ad alta intensità sono rese ancora più efficienti 
da strategie che mantengono un’elevata disponibilità 
di carboidrati (ad es. correlano le riserve di glicogeno 
e la glicemia alle richieste di carburante durante l’e-
sercizio), mentre l’esaurimento di queste scorte è as-
sociato all’affaticamento che si manifesta sotto forma 
di ridotta capacità di lavoro, abilità e concentrazione 
compromesse e aumento della percezione dello sfor-
zo. Il glicogeno muscolare si esaurisce durante l’eser-
cizio in modo dipendente dall’intensità. Diete con alte 
concentrazioni di carboidrati aumentano le riserve del 
glicogeno muscolare con conseguente miglioramento 
della capacità di esercizio. La capacità di accumula-
re glicogeno muscolare è più efficiente in seguito alla 
precedente deplezione dello stesso (effetto di super-
compensazione), la cui grandezza dipende dalla di-
sponibilità di carboidrati nella dieta e dal lavoro mu-
scolare svolto, essendo maggiore quanto più il lavoro 
è di intensità elevata e/o prolungato. Questi risultati 
sono alla base delle varie strategie di preparazione 
nutrizionale alle prestazioni competitive, finalizzate al 
rifornimento di carboidrati prima, durante e nel recu-
pero tra gli eventi sportivi per migliorare la disponibilità 
dei carboidrati stessi. Il glicogeno è più di una riserva, 
in quanto agisce come regolatore di molte vie di se-
gnalazione delle cellule chiave correlate alla sensibili-
tà all’insulina, ai processi contrattili, alla degradazione 
proteica e ai processi autofagici 15 16.
In definitiva, durante esercizi prolungati, uno dei mag-
giori fattori implicati nell’insorgenza della fatica sembra 
essere la deplezione di glucosio. L’assunzione, quindi, 

Le variabili che possono intervenire nel determinare il 
costo energetico di una seduta di allenamento sono 
molteplici e spesso assolutamente soggettive e con-
dizionate da fattori contingenti e imprevedibili (carat-
teristiche del programma, interpretazione da parte 
dell’atleta e abilità tecnica nell’eseguire i gesti speci-
fici, atteggiamento psicologico, condizioni meteoro-
logiche, caratteristiche del terreno e/o dell’impianto 
sportivo, ecc.), tali da non consentirne una valutazio-
ne sufficientemente attendibile.
Proprio per la difficoltà nella valutazione del dispendio 
energetico, l’eventuale aumento dell’apporto di ener-
gia dovuto al programma di allenamento individuale, 
deve essere valutato da specialisti ed esperti di nutri-
zione e medicina dello sport, con competenze speci-
fiche nel campo della dietetica applicata all’esercizio 
fisico e alle discipline sportive. 
L’aumento dell’apporto energetico, qualora realmen-
te necessario, deve essere garantito aumentando 
soprattutto l’apporto dei carboidrati, sia semplici sia 
complessi rispettando, per quanto possibile, un rap-
porto pari a circa 1:4 (20% carboidrati semplici e 80% 
carboidrati complessi).
Oltre all’apporto energetico, risulta fondamentale per 
gli sportivi la quantità di liquidi da introdurre prima, du-
rante e dopo l’allenamento/gara. La disidratazione/
ipoidratazione, oltre a comportare seri problemi per 
la salute, può far aumentare la sensazione di fatica 
e influisce negativamente sulla prestazione atletica; 
pertanto, è importante un adeguato apporto di liquidi 
prima, durante e dopo l’esercizio fisico per tutelare la 
salute degli atleti e per ottenere la miglior prestazio-
ne. Lo scopo di bere durante l’esercizio fisico è quel-
lo di contrastare le perdite di liquidi con il sudore che 
si verificano per soddisfare le necessità connesse alla 
termoregolazione. La creazione di piani d’idratazione 
personalizzati dovrebbe sfruttare le opportunità di be-
re durante l’allenamento e la gara al fine di recuperare 
la maggior quantità possibile di acqua per coprire le 
perdite avvenute con la sudorazione 3 4.
Com’è pericolosa la disidratazione, altrettanto si può 
dire che lo sia l’iperidratazione ovvero bere molto più 
di quanto realmente perso con il sudore. Dopo la gara, 
l’atleta dovrebbe ripristinare il bilancio idrico, bevendo 
un volume di acqua equivalente a ~ 125-150% della 
perdita avvenuta tra prima e dopo (ad es. 1,25-1,5 l di 
bibita per ogni 1 kg di peso corporeo perduto) 11. 

Fabbisogno glucidico e pratica sportiva 
I carboidrati hanno ricevuto una grande attenzione 
nell’alimentazione sportiva a causa di una serie di loro 
caratteristiche correlate al ruolo che “giocano” sia nel-
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Fabbisogno lipidico e pratica sportiva
L’assunzione di grassi da parte degli atleti deve es-
sere conforme alle linee guida della salute pubblica, 
cioè 1,0/1,1 g/kg p.c.d. e deve essere individualizzata 
in base al livello di allenamento e agli obiettivi di com-
posizione corporea  20. Il grasso, sotto forma di aci-
di grassi liberi nel plasma, trigliceridi intramuscolari e 
tessuto adiposo, fornisce un substrato energetico che 
non solo è relativamente abbondante, ma aumenta la 
disponibilità di energia nel muscolo a seguito dell’al-
lenamento di endurance (lunga durata). La quota lipi-
dica della razione alimentare giornaliera dovrà essere 
suddivisa fornendo 2/4 di acidi grassi monoinsaturi e 
1/4 rispettivamente di acidi grassi polinsaturi e saturi. 
Sarebbe opportuno privilegiare il consumo di olio extra 
vergine di oliva, a più basso grado di acidità, utilizzato 
preferibilmente, per quanto possibile, a crudo per limi-
tare al massimo eventuali disagi digestivi e sfruttarne 
al massimo le potenzialità antiossidanti e benefiche.

Fabbisogno proteico e pratica sportiva
La quantità e il tempo di assunzione delle proteine 
introdotte con l’alimentazione sono strettamente as-
sociate con l’attività fisica, poiché forniscono sia un 
innesco sia un substrato per la sintesi delle proteine 
contrattili e metaboliche 4 21, oltre a migliorare i cam-
biamenti strutturali nei tessuti non muscolari come i 
tendini  22 e le ossa  23. Si ritiene che tali adattamen-
ti avvengano mediante stimolazione della sintesi pro-
teica in risposta a un aumento delle concentrazioni 
di leucina e al rifornimento tramite una fonte esoge-
na (alimentare) di aminoacidi da inglobare nella sintesi 
proteica 24. Studi sulla risposta all’allenamento contro 
resistenza mostrano una sovra-regolazione della sin-
tesi proteica muscolare (MPS) per almeno 24 ore in 
risposta a una singola sessione di allenamento, con 
un maggior beneficio prodotto dall’assunzione di pro-
teine alimentari in questo periodo  25. Gli atleti/sporti-
vi non dovrebbero più essere classificati come atleti 
“di forza” o “di endurance” e avere una quantità pre-
stabilita di assunzione giornaliera di proteine. Le linee 
guida dovrebbero basarsi, piuttosto, sull’adattamen-
to ottimale a sessioni specifiche di allenamento/com-
petizione all’interno di un programma specificamente 
periodizzato, sostenute da un più ampio contesto di 
obiettivi atletici, bisogni nutrizionali, valutazioni ener-
getiche e scelte alimentari. I requisiti possono varia-
re in base allo stato di allenamento (gli atleti esperti 
hanno fabbisogni minori), alle sessioni con maggiore 
frequenza e intensità, o un nuovo stimolo introdotto 
dall’allenamento, alla disponibilità di carboidrati e, so-
prattutto, alla disponibilità energetica 26. Il consumo di 

di carboidrati aiuta a mantenere la concentrazione di 
glucosio ematico, prevendo l’ipoglicemia, e a rispar-
miare così il glicogeno muscolare 15. Per tale ragione, 
è importante (per attività di durata superiore a 1 ora) 
assumere bevande contenenti carboidrati, anche sen-
za deglutirle, in quanto semplicemente trattenendole 
in bocca e “risciacquando” (mouth rinse) si ottengo-
no miglioramenti della capacità di prestazione. L’effet-
to ergogenico non sarebbe dovuto all’assorbimento 
del glucosio, poiché i livelli di glicemia non variano, ma 
alla stimolazione di recettori, presenti nel cavo orale, 
sia per i carboidrati dolci sia per quelli che non lo so-
no, che inviano segnali nelle aree del Sistema Nervoso 
Centrale deputate alla ricompensa e al controllo moto-
rio 17. Il “mouth rinse” potrebbe essere una buona stra-
tegia per migliorare la prestazione 18 19 sia negli sport di 
destrezza “estetici” (ginnastica artistica e ritmica, pat-
tinaggio artistico, nuoto sincronizzato, danza sporti-
va ecc.) che in quelli con categorie di peso (sport di 
combattimento, sollevamento pesi, canottaggio pesi 
leggeri) dove il peso corporeo è ancor più fondamen-
tale tanto da indurre gli atleti a limitare, sbagliando, 
l’apporto sia idrico che energetico, sia per evitare che 
gli atleti avvertano disturbi gastrointestinali dovuti a un 
eccessivo uso di bevande iso/ipertoniche.
Le riserve glucidiche dell’organismo, quindi, sono 
un’importante fonte di rifornimento per il cervello e per 
i muscoli durante l’esercizio fisico e si modificano al 
variare dell’impegno fisico e degli apporti alimentari. 
Nell’indicare il fabbisogno giornaliero dei carboidrati, 
come per altro anche degli altri macronutrienti, non è 
più corretto esprimerlo, come in passato, in termini di 
valori percentuali rispetto all’energia totale giornaliera 
(ETG), ma è preferibile indicarlo come grammi per chi-
logrammo di peso corporeo desiderabile (g/kg p.c.d./
die). Le raccomandazioni sui fabbisogni giornalieri di 
carboidrati, per chi pratica sport, variano in genere da 
3 a 10 grammi per kilogrammo di peso corporeo, fino 
a 10-12 g/kg p.c./die per esercizi prolungati ed estre-
mamente impegnativi. Questa ampia variabilità dipen-
de dalle richieste energetiche dell’allenamento o delle 
competizioni, dalla ricerca dell’equilibrio tra gli obiettivi 
di adattamento all’allenamento e la prestazione atleti-
ca, dalle richieste energetiche totali dell’atleta e dagli 
obiettivi di composizione corporea. 
Gli obiettivi dovrebbero essere sempre personalizzati, 
modulati nell’arco della settimana e aggiornati perio-
dicamente in base alla fase di preparazione atletica, 
al calendario della stagione agonistica e al cambia-
mento del volume di lavoro, soprattutto se le differenti 
sessioni di allenamento richiedono scorte maggiori di 
carboidrati 3 4.
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La carenza di ferro, con o senza anemia, non solo 
può compromettere la funzione muscolare, limitare 
la capacità di lavoro pregiudicando la prestazione at-
letica e l’adattamento all’allenamento 30 31, ma altera 
anche la funzione immunitaria e porta ad altre disfun-
zioni fisiologiche 32. La concentrazione di ferro subot-
timale spesso deriva dall’assunzione limitata di ferro-
eme da fonti alimentari e/o da apporti inadeguati di 
energia. Secondo Beard e Tobin  32 in molte donne 
atlete, l’esaurimento del ferro è indubbiamente cor-
relato alle quantità di cibo, “la tipica dieta occiden-
tale fornisce in media 6 mg di ferro eme e non eme 
per circa 1000 Kcal (4180 kJ) di apporto energetico”. 
Periodi di rapida crescita, allenamento ad alta quota, 
perdite mestruali, emolisi prodotta dall’impatto dei 
piedi sul terreno, donazioni di sangue o infortuni pos-
sono avere un impatto negativo sulla sideremia 31 33. 
Alcuni atleti, quando si allenano intensamente, pos-
sono, anche, avere un aumento delle perdite di ferro 
presente nel sudore, nelle urine, nelle feci e dall’emo-
lisi intravascolare. Indipendentemente dall’eziologia, 
una compromissione dello “stato del ferro” può avere 
un impatto negativo sulla salute, sulle prestazioni fisi-
che e mentali e richiede un pronto intervento medico 
per l’opportuna correzione e il suo monitoraggio  34. 
Le necessità di ferro per tutte le atlete possono au-
mentare fino al 70% del fabbisogno medio stimato 35. 
Gli atleti a maggior rischio, come corridori sulle lun-
ghe distanze, atleti vegetariani o donatori di sangue 
regolari, devono essere sottoposti a screening fre-
quenti e mirare a un’assunzione di ferro maggiore ri-

adeguate quantità di energia, in particolare sotto for-
ma di carboidrati, abbinato all’assunzione di proteine, 
è importante per fare in modo che gli aminoacidi siano 
risparmiati per la sintesi proteica e non siano ossidati 
per ricavarne energia 27.
La quantità raccomandata di proteine varia in gene-
re tra 1,2 e 2,0 g/kg di peso corporeo desiderabile, 
ma viene espressa più modernamente in termini di re-
golari apporti moderati (0,3 g/kg/p.c.d.) di proteine di 
alta qualità nell’arco della giornata e dopo l’esercizio 
fisico 3 4. 
Al fine di ottimizzare il metabolismo proteico, sono 
necessarie, come già detto, adeguate quantità di 
energia e in caso di restrizione energetica (per esem-
pio per ridurre l’eccesso di peso/grasso corporeo) gli 
apporti proteici saranno elevati per sostenere la sin-
tesi delle proteine muscolari e preservare la massa 
non grassa 4 28.

Prevenzione e terapia nutrizionale della carenza  
di ferro negli sportivi
Come riportato nel capitolo dedicato al ferro nell’ultima 
edizione (2014) dei “Livelli di Assunzione di Riferimen-
to di Nutrienti ed energia per la popolazione italiana” 
(LARN, IV Revisione) 29 “Gli atleti e coloro che svolgono 
un’intensa attività fisica regolarmente, soprattutto se di 
sesso femminile, possono andare incontro a carenza di 
ferro poiché hanno un fabbisogno superiore del 30-70% 
a causa di una serie di fattori tra cui un’aumentata fragili-
tà e turnover degli eritrociti e maggiori perdite di sangue 
dal tratto gastrointestinale (IOM, 2001)” 30 (Tab. III).

Tabella III. LARN - Livelli di assunzione di riferimento per la popolazione italiana: ferro (mg/die).
AR

Fabbisogno 
medio

PRI
Assunzione raccomandata 

per la popolazione

UL
Livello massimo tollerabile 

di assunzione
Bambini-adolescenti
Maschi 11-14 anni 7 10 Non definito

15-17 anni 9 13 Non definito
Femmine 11-14 anni 7/10* 10/18* Non definito

15-17 anni 10 18 Non definito
Adulti
Maschi 18-29 anni 7 10 Non definito

30-59 anni 7 10 Non definito
60-74 anni 7 10 Non definito

Femmine 18-29 anni 10 18 Non definito
30-59 anni 10/6# 18/10# Non definito
60-74 anni 6 10 Non definito

* Il secondo valore fa riferimento alle adolescenti che hanno le mestruazioni. # Il secxondo valore fa riferimento alle donne in menopausa. Non si indica un UL. Tuttavia è op-
portuno non superare la dose di 60 mg/die da supplementi (LARN, IV, 2016) 29.
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è strettamente dipendente dalle scorte di glicogeno 
muscolare, i pasti, consumati nel giorno/i precedente/i 
la gara, dovrebbero fornire una quantità di carboidrati 
tale da permettere l’accumulo di scorte di glicogeno, 
muscolare ed epatico, adeguate alle esigenze di rifor-
nimento richieste dall’evento agonistico. La riduzione 
dei carichi di allenamento e una dieta ricca di carboi-
drati (7-12 g/kg di peso corporeo/die) possono nor-
malizzare i livelli di glicogeno muscolare entro circa 24 
ore, mentre proseguire nell’assunzione ulteriore, per 
48 ore, di abbondanti quantità di carboidrati consenti-
rà di realizzare al meglio la procedura nutrizionale co-
nosciuta come “super-compensazione glicidica”.
I cibi e le bevande da consumare nelle ore (1-4 ore) 
precedenti le competizioni dovrebbero: contribuire al-
le scorte glucidiche (soprattutto in caso di gare con 
inizio nelle prime ore della mattina, per ripristinare il 
glicogeno epatico dopo il riposo notturno); garantire 
un adeguato stato di idratazione e il benessere ga-
strointestinale durante tutta la gara 40. Il tipo, i tempi 
e la quantità degli alimenti e delle bibite del pasto e/o 
spuntino pre-gara dovrebbero essere provati preven-
tivamente e personalizzati secondo le preferenze, la 
tollerabilità e l’esperienza di ciascun atleta.
Per le discipline che invece durano meno di un’ora, 
salvo casi speciali, è opinione comune che non sia 
necessario introdurre nessun tipo di alimento durante 
o poco prima della prestazione (ovviamente s’inten-
de almeno 2-3 ore prima dell’attività fisica), anche per 
evitare il rischio che possano manifestarsi disagi ga-
strointestinali di vario tipo. 
Altrettanto fondamentale per garantire un’idratazio-
ne ottimale è l’assunzione di liquidi prima dell’attività. 
La quantità di acqua da assumere 4 ore prima di un 
allenamento/gara è pari a 5-7 ml per kg di peso cor-
poreo (350-490 ml per un soggetto che pesa 70 kg). 
Se questa quantità di liquidi non permette di produrre 
urina a sufficienza o se l’urina risulta di colore scuro 
e/o particolarmente concentrata si dovrebbero ag-
giungere altri 3-5 ml per kg di peso corporeo nelle 2 
ore precedenti 4.
Una ulteriore strategia nutrizionale per le competizioni 
che durano più di 60 minuti consiste nel consumare 
carboidrati anche nel corso della gara per la loro, ben 
documentata, capacità di migliorare le prestazioni. 
Questi vantaggi sono raggiunti attraverso una varietà 
di meccanismi che possono verificarsi singolarmente 
o in contemporanea e sono generalmente suddivisi in 
metabolici (dovuti al rifornimento di substrati energe-
tici al muscolo) e centrali (per gli effetti favorevoli sul 
sistema nervoso centrale). Generalmente, un apporto 
di 30-60 g di carboidrati ogni ora è utile per evitare 

spetto ai fabbisogni riferiti alla popolazione generale 
non sportiva 29 36. 
Atleti con una reale anemia da carenza di ferro, corretta-
mente diagnosticata, dovrebbero eseguire un follow-up 
clinico, con terapie che includano opportuni accorgi-
menti nella dieta ed eventuale prescrizione farmacologi-
ca orale di preparati contenenti ferro, una possibile ridu-
zione delle attività che influiscono maggiormente sulla 
perdita di ferro (ad es. donazione di sangue, allenamen-
to che favoriscano l’emolisi degli eritrociti) 37.
L’assunzione d’integratori di ferro nel periodo imme-
diatamente dopo un intenso esercizio fisico è con-
troindicata poiché aumenta la concentrazione ematica 
di epcidina (ormone peptidico prodotto dal fegato, re-
sponsabile dell’omeostasi del ferro) che interferirebbe 
con l’assorbimento del ferro 38. L’anemia da carenza 
di ferro può richiedere da 3 a 6 mesi per poter essere 
corretta; pertanto, è consigliabile pensare e attuare un 
intervento nutrizionale preventivo prima che si svilup-
pi 30 31. Come prima strategia preventiva, gli atleti che 
potrebbero avere maggiori possibilità di andare incon-
tro a basse concentrazioni di ferro o potrebbero avere 
carenza di ferro senza anemia (ad es. bassa ferritina 
senza anemia), dovrebbero adottare strategie alimen-
tari che promuovano un maggiore apporto di fonti ali-
mentari di ferro-eme e abbinamenti alimentari che ne 
migliorino (ad es. ferro non-eme + alimenti ricchi di vi-
tamina C e/o proteine animali) o non ne riducano l’as-
sorbimento.
Il ferro non può essere considerato un prodotto ergo-
genico, sebbene ci siano dati a sostegno dell’ipotesi 
che una sua integrazione possa migliorare le presta-
zioni degli atleti, che pur non essendo anemici han-
no un reale deficit di ferro. Per tale ragione, gli atleti 
dovrebbero essere educati a ritenere che un’abituale 
integrazione con prodotti contenenti ferro, indiscri-
minata e non monitorata clinicamente, non è racco-
mandata quando non ci siano evidenze cliniche e da-
ti di laboratorio che rilevino reali basse concentrazioni 
ematiche del minerale in quanto, in questi casi, l’as-
sunzione di ferro potrebbe causare disturbi gastroin-
testinali indesiderati 39.

L’alimentazione prima, durante  
e dopo la pratica sportiva

L’obiettivo primario della preparazione nutrizionale del-
le gare è correggere gli errori alimentari che possono 
limitare le capacità prestative causando affaticamento 
e calo della concentrazione o delle abilità tecnico-tat-
tiche nel corso dell’evento competitivo 3 4. Ad esem-
pio, nella preparazione di competizioni il cui risultato 
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personali, sia per quanto concerne il tipo che i tempi 
di assunzione. 
Generalmente, prima degli allenamenti e delle gare 
sono da preferire cibi con basse quantità di grassi, 
poche fibre e poche/moderate proteine, questo faci-
literebbe lo svuotamento gastrico ed eviterebbe pro-
blemi gastrointestinali 41. L’ingestione contemporanea 
di proteine e carboidrati nelle 2 ore seguenti l’attivi-
tà fisica ha dimostrato di stimolare la MPS durante il 
periodo di post-esercizio. Tali consumi, tuttavia, sono 
stati espressi più recentemente in termini d’intervalli 
regolari di assunzione di 1/1,2 g/kg peso corporeo di 
carboidrati e 0,3 g/kg di quantità modeste di proteine 
di alta qualità dopo l’esercizio e per tutto il giorno 42. 
Questi rapporti potrebbero comportare miglioramen-
ti nelle prestazioni e benefici agli atleti coinvolti in più 
allenamenti o sessioni di gara nello stesso giorno o in 
giorni successivi ravvicinati. 
In conclusione, è possibile affermare che, dall’anali-
si della letteratura scientifica, i fabbisogni nutrizionali 
di tutti gli sportivi, anche degli atleti maggiormente 
e più intensamente impegnati nella pratica sportiva, 
possono generalmente essere soddisfatti utilizzando 
alimenti e bevande di uso comune, nel rispetto del 
modello alimentare mediterraneo, senza necessità 
alcuna di ricorrere all’uso di prodotti (integratori) spe-
cifici per la pratica sportiva e/o all’indicazione di pro-
poste nutrizionali e “diete alla moda” (Zona, Paleoliti-
ca, Chetogenica, Genetica, ecc.) quasi sempre non 
in linea con gli obiettivi di salute per la popolazione 
generale, incongrue e con assai improbabili benefici 
sulla prestazione sportiva. 

di intaccare eccessivamente le esigue scorte di gli-
cogeno muscolare e per il mantenimento delle con-
centrazioni ottimali di glucosio nel sangue. Durante le 
gare molto prolungate (superiori alle 2 ore e mezza), 
tuttavia, o in altre situazioni in cui i depositi endogeni 
di carboidrati sono sostanzialmente esauriti, possono 
essere ottenute prestazioni migliori fornendo quantità 
ancora più elevate di carboidrati (fino a 90 g/h), intro-
dotte sotto forma di una miscela di glucosio e frutto-
sio, in modo da utilizzare trasportatori differenti, i così 
detti “trasportatori multipli dei carboidrati”  41. Anche 
per sostenere gare di 45-75 minuti ad alta intensità, 
dove la necessità di carboidrati per il loro ruolo meta-
bolico è inferiore se non trascurabile, il contatto fre-
quente di piccole quantità di carboidrati con le pareti 
della cavità orale (mouth rinse) può migliorare, come 
già detto, le prestazioni attraverso la stimolazione del 
sistema centrale. 
La ricostruzione delle scorte di glicogeno è uno degli 
obiettivi del recupero post-esercizio, in particolare ne-
gli intervalli tra sedute di “esercizi dipendenti dai car-
boidrati”, soprattutto quando le prestazioni nella se-
conda sessione rivestano un ruolo prioritario rispetto 
alla prima. Poiché la velocità con cui l’organismo sin-
tetizza il glicogeno è stimata pari a solo ~ 5% l’ora, 
l’assunzione immediata di carboidrati nel periodo di 
recupero (~ 1-1,2 g/kg/h durante le prime 4-6 ore) è 
utile per ottimizzare il tempo effettivo di rifornimento 40. 
Finché l’assunzione totale di carboidrati ed energia è 
adeguata e gli obiettivi nutrizionali generali sono sod-
disfatti, pasti e snack possono essere scelti tra una 
ampia varietà di cibi e bevande in base alle preferenze 
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Obesità, sovrappeso, terapia

Introduzione

L’obesità è un rilevante fattore di rischio per la salu-
te e può essere considerata una patologia epidemica. 
Nei Paesi sviluppati e anche in quelli in via di sviluppo 
è divenuta, a causa della sua rapida diffusione e dei 
numeri raggiunti, un serio problema di salute pubbli-
ca 1. Abbiamo sottolineato più volte come gli interventi 
di prevenzione, fino a ora, si siano dimostrati ineffi-
caci  2. In Italia le persone sovrappeso sono oltre 21 
milioni. Sovrappeso e obesità sono più elevati fra i 55 
e i 74 anni di età. In tutte le fasce di età, tranne gli ul-
trasettantacinquenni, l’obesità risulta più frequente nel 
sesso maschile e presenta un gradiente Nord-Sud nel 
senso che le regioni meridionali hanno una prevalen-
za più alta (Basilicata 14,2%; Molise 12,8%) rispetto 
a quelle settentrionali (Piemonte 8,4%; Liguria 9,6%). 
Comunque, rispetto agli altri Paesi europei, l’Italia si 
posiziona nella parte più bassa della graduatoria per 
la quota di adulti in eccesso di peso, anche se con un 
andamento crescente nel tempo, soprattutto tra i ma-
schi (da 51,2% nel 2001 a 54,8% nel 2015) (Fig. 1). 
L’eccesso ponderale costituisce un importante fattore 
di rischio nell’insorgenza di tumori, malattie cardiova-
scolari e diabete di tipo 2. L’aspettativa di vita nella 
popolazione severamente obesa è ridotta di 7-10 anni 
con un rischio che cresce proporzionalmente all’au-
mento del BMI e della circonferenza addominale. Ogni 
anno in Europa 320.000 persone muoiono per cause 
direttamente collegate all’obesità; in pratica il 7,7% di 
tutte le cause di morte è riconducibile all’eccesso di 
peso. La comunità scientifica è concorde nell’afferma-
re che l’obesità è una vera e propria “malattia cronica”, 
una condizione complessa che deriva dall’interazione 
di fattori genetici, psicologici e ambientali. Per tale mo-

tivo gli obesi dovrebbero essere presi in carico dai me-
dici di famiglia e ricevere un’assistenza individuale dal 
Sistema Sanitario Nazionale al pari dei soggetti affetti 
da diabete 3. In molti casi, purtroppo, la persona con 
obesità è vittima di stigma sociale e mediatico che fi-
nisce per condizionarne la qualità di vita.

Obesità, urbanizzazione e patologie 
croniche

Abbiamo avuto modo di affermare, anche recente-
mente, che per comprendere appieno l’obesità e il 
rapporto tra obesità e patologie croniche si deve ana-
lizzare il fenomeno urbanizzazione e comportamenti 
correlati 4. Oltre 3 miliardi di persone al mondo vivono 
oggi in città metropolitane e megalopoli. Nel 2007 per 
la prima volta nella storia, la popolazione mondiale che 
vive nelle città ha superato il 50% e questa percentua-
le è in crescita, come ci dicono le stime del WHO. Nel 
2030, 6 persone su 10 vivranno nei grandi agglome-
rati urbani, ma questa è una stima che se proiettata 
nel futuro ci porta a considerare che nel 2050 il nume-
ro di abitanti dei grandi contesti urbani sarà intorno al 
70%. Tale tendenza sta cambiando il volto del nostro 
pianeta e va valutata in tutta la sua complessità. In una 
società ossessionata dalla magrezza e dal controllo, 
essere sovrappeso può divenire condizione penaliz-
zante non solo dal punto di vista della salute ma anche 
da quello sociale e psicologico. Lo stigma sull’obesità, 
ovvero la disapprovazione sociale, è una delle cause 
che attraverso stereotipi, linguaggi e immagini inadat-
te finiscono per ritrarre l’obesità in modo impreciso e 
negativo. Esistono dati a livello globale di discrimina-
zione basata sul peso in molte fasi della vita lavorativa, 
come nell’orientamento professionale, nelle interviste 



Approccio non farmacologico al trattamento del sovrappeso e dell’obesità: update

17

te dagli studi sulla genetica, il rapporto tra urbaniz-
zazione e patologie croniche non trasmissibili (NCDs) 
strettamente legate all’obesità, quali il diabete, è una 
realtà consolidata. Nelle grandi città vivono la maggior 
parte delle persone con diabete tipo 2, almeno i due 
terzi. Secondo i dati dell’International Diabetes Fede-
ration (IDF), nel mondo vi sono 246 milioni di persone 
che hanno ricevuto una diagnosi di diabete tipo 2 e 
abitano in centri urbani contro i 136 milioni di diabe-
tici, sempre di tipo  2, delle aree rurali. Si stima che 
nel 2035 avremo 347 milioni di diabetici tipo 2 in cit-
tà contro 147 milioni che abiteranno fuori dai grandi 
centri abitati  1. Per capire la dinamica degli eventi è 
bene ricordare che l’aumento degli acidi grassi circo-

e nelle procedure di selezione. Sappiamo grazie agli 
studi sui gemelli e sulle famiglie che la genetica inci-
de sull’obesità per il 40-70%, tuttavia le fonti che fan-
no riferimento a studi su popolazioni non consentono 
di indagare quanta parte del fenomeno sia imputabile 
a fattori ambientali e quanto a fattori genetici 5. Solo 
recentemente è stato chiaramente dimostrato che le 
persone sane e con un ottimo indice di massa cor-
porea hanno un numero inferiore di geni che aumen-
tano le probabilità di sovrappeso: per tale motivo so-
no magre e non perché sono moralmente superiori e 
in grado di autocontrollarsi. In pratica le persone ma-
gre hanno meno varianti genetiche in grado di incidere 
sul peso e favorire il sovrappeso 6. Indipendentemen-

Figura 1. Persone sovrappeso e obese di 15 anni e più nei Paesi europei (eu-21).
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della gravidanza, i ratti esposti all’inquinamento ave-
vano un peso significativamente maggiore rispetto a 
quelli tenuti in ambienti con aria pulita. Dopo 19 giorni 
di esposizione allo smog i polmoni e il fegato delle ma-
dri erano più pesanti e con una maggiore infiammazio-
ne dei tessuti rispetto alle cavie non esposte; il livello 
di colesterolo LDL era più alto del 50%, i trigliceridi del 
47% e il colesterolo totale del 97%. Risultava più ele-
vata pure l’insulino-resistenza, precursore del diabete 
tipo  2. Riscontri analoghi sono emersi anche per la 
prole, già a 8 settimane di età. 
Altri fattori giocano un ruolo cruciale nel caratterizzare 
quello che viene definito ambiente “obesogenico”: in 
primo luogo, la meccanizzazione e l’automazione dei 
processi produttivi che hanno drasticamente ridotto 
l’energia necessaria per compiere il lavoro. Quando i 
redditi aumentano e le popolazioni diventano più urba-
nizzate, le società entrano in una transizione nutrizio-
nale, caratterizzata dal passaggio da diete composte 
principalmente da cereali e verdure a diete ricche in 
grassi e zuccheri e povere di fibre. 
Inoltre, un numero crescente di pasti viene consumato 
fuori casa e aumenta la percentuale di cibi conservati 
e preconfezionati. La società contemporanea fornisce 
un’ampia gamma di occasioni per consumare cibi e 
bevande. Si tratta di una forma di consumo facile che 
conduce inavvertitamente al cosiddetto iperconsumo 
passivo, in cui i soggetti non si accorgono di man-
giare prodotti ad alta densità energetica e in quanti-
tà eccessiva. Il grasso corporeo e il peso si accumu-
lano quando il contenuto energetico degli alimenti e 
delle bevande introdotte supera l’energia richiesta dal 
metabolismo e dall’attività fisica dell’individuo. Poiché 
entrambe le componenti, cioè l’apporto e il dispen-
dio energetico, contribuiscono all’aumento del peso 
corporeo, è spesso difficile identificare l’apporto ec-
cessivo o l’inattività fisica presi singolarmente come 
unico fattore chiaramente dimostrabile e responsabile 
del problema dell’obesità di un individuo o di una so-
cietà. Dal 2009 è attivo un Osservatorio sugli stili di 
vita e le abitudini alimentari (Osservatorio Fondazione 
ADI), con l’obiettivo di educare i cittadini alla scelta di 
un’alimentazione equilibrata e comportamenti consa-
pevoli, attraverso la proposta di strumenti di informa-
zione e comunicazione. I dati dell’Osservatorio su un 
campione che ormai supera le 40.000 unità conferma 
e in un qualche modo amplifica i dati già conosciuti e 
sembra dimostrare che nei soggetti che hanno rispo-
sto volontariamente al questionario entrambe le com-
ponenti sono presenti. Infatti quelli con maggior pe-
so sono più sedentari e associano abitudini alimentari 
scorrette. Molti degli intervistati ammettono di fare una 

lanti, che sono il link principale tra obesità e diabete, 
è in relazione all’eccesso di intake energetico respon-
sabile dell’aumento di volume degli adipociti. Gli adi-
pociti ipertrofici secernono mediatori pro-infiammatori 
che portano a una aumentata lipolisi, a alti livelli di FFA 
e conseguente insulino-resistenza 7. Wensveen ha de-
scritto in modo preciso come l’inizio di questi feno-
meni nel tessuto adiposo (Big Bang) coincida con la 
sofferenza e successiva morte degli adipociti 8 (Fig. 2). 
Può essere definita una morte cellulare programmata 
su base pro-infiammatoria 9. Esiste, ed è stato dimo-
strato, lo stretto rapporto tra storia naturale del dia-
bete tipo 2, obesità e urbanizzazione. L’inquinamento 
dell’aria, tipico delle metropoli, va considerato un fat-
tore di rischio importante e comune per l’obesità, così 
come per il diabete e per le patologie metaboliche. A 
stabilire il collegamento è stato un lavoro pubblicato 
sul Journal of the Federation of American Societies for 
Experimental Biology, condotto non sull’uomo ma sui 
ratti 10. I ricercatori hanno valutato due gruppi di cavie 
incinte: al primo hanno fatto respirare l’aria di Pechino, 
tra le più inquinate al mondo, mentre il secondo è sta-
to collocato in un ambiente con aria filtrata. Al termine 

Figura 2. La storia naturale del diabete tipo 2.
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giungono la quota considerevole del 24,9% nel 
biennio 2014-2015, con forti differenze di genere 
(28,3% maschi; 21,3% femmine);

6. nel 2015, 23 milioni 524 mila persone (39,9% del-
la popolazione di 3 anni e più) dichiarano di non 
praticare sport né attività fisica nel tempo libero. 
È sedentario il 44,3% delle donne contro il 35,1% 
degli uomini;

7. i dati di lungo periodo evidenziano un lieve ma evi-
dente calo di persone sedentarie, prevalentemente 
tra le donne (dal 46,1% del 2001 al 44,3% del 2015);

8. la sedentarietà cresce all’aumentare dell’età: dopo 
i 65 anni quasi la metà della popolazione si dichia-
ra sedentaria;

9. il 48,4% dei giovani è sedentario se lo sono anche 
i genitori (7,7% se i genitori non lo sono). Evidenze 
simili si riscontrano anche per l’eccesso di peso.

Per ogni persona affetta da denutrizione, ve ne sono 
due obese o in sovrappeso: 805 milioni di persone nel 
mondo sono affette da denutrizione, mentre oltre 2,1 
miliardi sono obese o in sovrappeso. Lo sviluppo di 
un sistema alimentare globale in grado di garantire a 
tutta la popolazione un apporto nutrizionale equilibrato 
richiede ai professionisti della salute una consapevo-
lezza e un impegno educativo sempre più complessi. 
La prevenzione primaria del diabete, delle patologie 
metaboliche e cardiovascolari consiste nell’incorag-
giare l’adozione di uno stile di vita salutare, che com-
prenda un’alimentazione bilanciata e di buona quali-
tà e una moderata attività fisica. La prevenzione delle 
NCDs non può prescindere dalla “lotta” alla pandemia 
obesità (Fig. 3). 
In Italia le persone sovrappeso sono oltre 21 milioni. 
L’obesità può avere conseguenze gravi per la salute 
ed è associata a una diminuzione della speranza di 
vita di 5-10 anni.

Obesità e nutraceutici

Litramine e Clavitanol
L’obesità è, a tutti gli effetti, una malattia complessa in 
cui non esiste un gene o una causa principale in grado 
di giustificare l’insieme di alterazioni che precedono o 
seguono questa patologia. Ha origine dall’intreccio di 
elementi che interagiscono fra loro e non presenta una 
soluzione univoca, ma necessita di essere conside-
rata globalmente, analizzando tutti gli elementi che la 
compongono e le loro interazioni. Alla base coesisto-
no modificazioni di numerosi geni a diversi livelli, ognu-
no responsabile di piccoli effetti sul fenotipo obesità. 
Sono le interazioni di diversi geni tra loro e con par-

vita sedentaria e di non praticare attività fisica costan-
te; il 40% degli obesi non fa mai attività fisica e un altro 
23% riferisce meno di un ora di attività settimanale. La 
maggior parte del campione afferma di darsi delle re-
gole a tavola ma di non riuscire a seguirle. Chi tende a 
prendere peso riferisce comportamenti poco salutisti-
ci: abitualmente consuma più alcolici e più frequente-
mente mangia mentre guarda la TV 11.
L’invecchiamento della popolazione e il progressivo 
aumento del sovrappeso e dell’obesità sono alla ba-
se della crescita marcata dei rischi cardiovascolari e 
dei casi di diabete nei Paesi industrializzati. La specu-
lazione finanziaria eccessiva e dannosa sulle materie 
prime aggrava ulteriormente il problema, favorendo la 
volatilità del mercato e l’aumento dei prezzi alimentari. 
I programmi di prevenzione dell’obesità, fino a ora, si 
sono dimostrati inefficaci anche in Italia, perché basa-
ti sul paradigma della responsabilità personale. Que-
sto concetto, espresso chiaramente da diversi auto-
ri  1  2  11  12, ha condizionato gli interventi sociali, legali 
e politici nei confronti dell’obesità. I dati per quanto 
riguarda l’Italia, prendendo a riferimento l’ISTAT, pos-
sono essere così riassunti:
1. nel 2015 il 45,1% della popolazione di 18 anni e 

più è in eccesso di peso (35,3% in sovrappeso; 
9,8% obeso), il 51,8% è in condizione di normope-
so e il 3,0% è sottopeso;

2. l’eccesso di peso si diffonde con tendenza cre-
scente nel tempo, soprattutto tra i maschi (da 
51,2% nel 2001 a 54,8% nel 2015);

3. sovrappeso e obesità sono più elevati fra i 55 e 
i 74 anni; l’obesità risulta più frequente nel sesso 
maschile in tutte le fasce di età tranne gli ultraset-
tantacinquenni;

4. la prevalenza di bambini (8-9 anni) obesi è del 
9,8% con percentuali più alte nelle regioni del Cen-
tro e del Sud;

5. i bambini e gli adolescenti in eccesso di peso rag-

Figura 3. I dati della pandemia obesità (Fonte: WHO 2015 - 
www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311).

L’obesità in tutto il mondo è più che raddoppiata dal 1980

La maggior parte della popolazione del mondo vive in Paesi in cui 
sovrappeso e obesità uccidono più persone del sottopeso

41 milioni di bambini sotto i 5 anni erano in sovrappeso o obesi 
nel 2014

L’obesità può aumentare dell’80% il rischio di sviluppare il dia-
bete tipo 2
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to interessanti proprietà terapeutiche nei confronti del 
sovrappeso, dell’obesità e delle patologie correlate. 
Due esempi tra tutti: il Litramine (IQP-G-002AS) e il 
Clavitanol (IQP-VV-102). Questi ingredienti attivi sono 
contenuti in dispositivi medici che hanno un supporto 
di studi clinici più rilevante rispetto a diversi integra-
tori alimentari. In due report precedenti  2  4 abbiamo 
descritto esaurientemente gli approcci non farmaco-
logici soffermandoci, con interesse, su Litramine (IQP 
G-002AS) composto da fibre ricavate dalla disidrata-
zione di foglie di cactus Opuntia ficus-indica arricchite 
da una seconda fibra solubile vegetale che è la gom-
ma di acacia (acacia gum). 
Questo prodotto può legare e conseguentemente 
creare un complesso con i grassi assunti con la die-
ta nello stomaco, impedendone così l’assorbimento 
nell’intestino; a parità di calorie assunte con la dieta, 
quelle realmente assorbite sono di meno e l’efficacia 
della dieta risulta maggiore. Litramine (IQP-G-002AS) 
ha dimostrato la sua efficacia nel promuovere l’e-
screzione di grassi e la perdita di peso in quattro stu-
di clinici randomizzati, controllati vs placebo 17 18. Con 
una dose giornaliera di 3 g per un periodo di 7 gior-
ni, Litramine (IQP-G-002AS) ha indotto un aumen-
to dell’escrezione di grasso nelle feci statisticamen-
te significativo nei confronti del placebo –  in media 
15,8% (SD 5,8%) fino al 28% rispetto al 4,6% (SD 
3,1%) (p < 0,001). In un altro studio clinico condotto 
su 123 soggetti sovrappeso e obesi, Litramine (IQP-
G- 002AS) (3 g al giorno) ha indotto, dopo 12 setti-
mane di trattamento, una perdita di peso significativa 
rispetto al placebo i.e. 3,8 kg (SD 1,8 kg) vs 1,4 kg 
(SD 2,6 kg) (p < 0,001). Un successivo studio di 24 
settimane ha evidenziato che il 92% dei soggetti con 
Litramine (IQP-G-002AS) hanno mantenuto il peso 
raggiunto  19. Non sono stati riportati eventi avversi 
ai dosaggi studiati 19-21. Altro prodotto interessante è 
il Clavitanol (IQP-VV-102) formulato con una misce-
la esclusiva di L-arabinosio, un pentoso naturale, ed 
estratto di vinacce. L’arabinosio è un monosaccaride 
aldoso e pentoso e, al contrario di molti altri sacca-
ridi, è molto più comune negli organismi nella sua 
configurazione L (levogira) piuttosto che in quella D 
(destrogira). Interferisce con l’idrolisi del saccarosio 
a glucosio e fruttosio a opera della saccarasi inte-
stinale, riducendo così l’assorbimento del glucosio 
nell’intestino e il relativo apporto calorico. Attraverso 
questa inibizione, il 20% della saccarasi è trattenuta 
nel complesso saccarasi-L-arabinosio per 6 ore  22. 
La seconda componente, cioè l’estratto di vinacce, 
contiene tannini che formano complessi con enzimi 
digestivi come le alfa-amilasi e le alfa-glucosidasi. L’i-

ticolari ambienti e comportamenti che favoriscono e 
consolidano l’eccesso ponderale. Possiamo afferma-
re che l’obesità nasce dalla interazione di due networ-
ks, quello metabolico legato alla genetica dell’indivi-
duo e quello sociale legato all’ambiente. Barabàsi nel 
2007 in un articolo dal titolo From obesity to the “di-
seasome” ha descritto questo processo in modo ma-
gistrale 13 14. È innegabile che la terapia farmacologica 
dell’obesità non possa essere definita, almeno fino a 
oggi, soddisfacente. Negli ultimi 30 anni molti farmaci 
sono stati studiati e testati, ma solo pochissimi negli 
Stati Uniti e in Italia, sono stati approvati e mantenuti 
in commercio. I farmaci impiegati o di probabile uso 
futuro nel trattamento dell’obesità si possono suddivi-
dere in 3 categorie:
• farmaci che riducono l’assunzione di cibo;
• farmaci che riducono l’assorbimento dei nutrienti;
• farmaci che aumentano il dispendio energetico. 
A oggi, comunque, non esiste una strategia farma-
cologica monodirezionale efficace, specie nel lungo 
termine. Al contrario è in crescita l’interesse per ap-
procci alternativi non farmacologici per il controllo del 
peso che prevedano l’impiego di sostanze natura-
li ed estratti vegetali. Da un paio di anni sono stati 
pubblicati gli Standard Italiani per la Cura dell’Obe-
sità SIO-ADI 2016-2017 ed è stato dedicato un ca-
pitolo alla nutraceutica 15, un settore molto rilevante 
per l’Italia. Nutraceutica è un neologismo che mette 
assieme due termini, nutrizione e farmaceutica, e che 
è stato coniato nel 1989 dallo studioso americano 
Stephen De Felice. Si tratta di una disciplina che in-
daga i componenti o i principi attivi degli alimenti con 
effetti positivi per la salute, la prevenzione e il tratta-
mento delle malattie. La popolazione italiana fa largo 
uso di nutraceutici e integratori spesso autoprescritti 
e il loro uso è spesso in relazione alla necessità o al 
desiderio di perdere peso. Il mercato della nutraceu-
tica rappresenta ormai un driver di crescita per tutto 
il mercato Consumer Health. Cinque categorie di nu-
traceutici occupano oltre il 70% del totale del merca-
to e continuano a crescere in media del 7,6%.
Abbiamo sottolineato più volte che tra i driver di cre-
scita si annovera per primo l’innovazione: tra il 2015 
e il 2016 i lanci di nuovi prodotti hanno portato un 
sell-out di circa 230 milioni di euro. La vendita di pro-
dotti nutraceutici cresce anche grazie alla sempre 
maggior raccomandazione da parte dei medici. Pe-
diatri e ginecologi sono tra gli specialisti che maggior-
mente consigliano questo tipo di prodotti ai propri pa-
zienti. Il 90% dei medici generici dichiara di consigliare 
food supplement nella propria pratica quotidiana  16. 
Diversi prodotti ed estratti vegetali hanno dimostra-



Approccio non farmacologico al trattamento del sovrappeso e dell’obesità: update

21

Tabella I. Cambiamenti dei parametri primari e secondari tra baseline e la 12a settimana (da Grube et al., 2015, mod.) 24.
Parametri Gruppo IQP-VV-102 

(n = 57)
Variazione media (SD)

Gruppo placebo
(n = 60)

Variazione media (SD)

p value

Peso (kg) 3,29 (2,30) 0,83 (2,00) < 0,001
Circonferenza vita (cm) 3,17 (2,55) 0,61 (2,23) < 0,001
Circonferenza fianchi (cm) 2,99 (2,04) 1,30 (2,22) < 0,001
Grasso corporeo (kg) 2,14 (3,42) 0,56 (2,43) 0,001
Grasso corporeo (%) 1,52 (3,85) 0,22 (2,46) 0,024

tà, senso di ripienezza e aiutare a controllare l’apporto 
calorico  24-26. L’inulina appartiene alla famiglia dei frut-
to-oligosaccaridi (FOS), ingredienti molto usati nell’in-
dustria alimentare grazie a ricerche che ne hanno mo-
strato molteplici proprietà funzionali. Dal punto di vista 
chimico si tratta di polimeri o di oligomeri del fruttosio a 
catena lineare, in cui le molecole di fruttosio sono uni-
te da legami glicosidici beta (2-1) con una molecola di 
glucosio che si trova tipicamente a una estremità della 
catena. L’inulina è largamente diffusa nel mondo vege-
tale anche se le quantità maggiori si trovano nei tuberi 
e nei rizomi delle piante appartenenti alla famiglia delle 
Composite (Asteraceae in particolare). In genere viene 
estratta dalla radice della Cicoria (Cichorium intybus), 
che ne è molto ricca, o in alternativa dai topinanbur, 
dal tartufo bianco e dai tuberi di dalia. L’inulina viene 
considerata una fibra vegetale non digerita dagli enzi-
mi intestinali e perciò a basso contenuto calorico ma in 
grado di esercitare un buon effetto prebiotico 27. Diversi 
studi hanno dimostrato che l’inulina aumenta il numero 
dei Bifidobatteri e dei Lattobacilli nell’intestino. Gli effetti 
positivi dell’inulina sono stati ampiamente dimostrati e 
comprendono la riduzione dell’assorbimento del cole-
sterolo e dei trigliceridi, la perdita di peso, il migliora-
mento della flora intestinale e la riduzione dei disordini 
gastro intestinali dell’anziano. All’inizio di questo anno è 
stato pubblicato un lavoro 28 finalizzato a determinare 
l’efficacia, la tollerabilità e la sicurezza di Okranol (IQP-
AE-103) sulla riduzione del peso corporeo negli adulti 
sovrappeso e moderatamente obesi. Lo studio in dop-
pio cieco, randomizzato, controllato con placebo ha 
coinvolto 108 soggetti di entrambi i sessi (BMI tra 25 e 
35 kg/m²), di età tra i 18 e 65 anni e assegnati in modo 
casuale al gruppo IQP-AE-103 a basse dosi o alte dosi 
oppure al gruppo placebo. Dopo un periodo di rodag-
gio di 2 settimane, i soggetti hanno ricevuto due capsu-
le di prodotto sperimentale dopo tre pasti giornalieri per 
12 settimane. I soggetti sono stati istruiti da un dietista 
a mantenere una dieta ipocalorica, nutrizionalmente bi-
lanciata in base al fabbisogno energetico dell’individuo, 

nibizione di questi enzimi è in grado di ridurre la di-
gestione e l’assorbimento dei carboidrati e quindi il 
relativo intake calorico 23. I tannini nell’estratto di vi-
nacce potrebbero legare anche le lipasi e influenzare 
l’assorbimento dei grassi, ma deve essere conferma-
to da studi in vivo. Uno studio clinico doppio cieco, 
randomizzato vs placebo il cui obiettivo è stato quel-
lo di valutare l’efficacia e la sicurezza di Clavitanol 
(IQP-VV-102) nella riduzione del peso, ha evidenziato 
una riduzione statisticamente significativa del peso 
corporeo medio di 3,29 kg (SD 2,30) nel gruppo con 
Clavitanol (IQP-VV-102) rispetto a 0,83 kg (SD 2,00) 
nel gruppo placebo (p < 0,001). Il 40,4% dei soggetti 
con Clavitanol ha ottenuto, a 12 settimane, un dima-
grimento superiore al 5% del peso corporeo e la ri-
duzione della massa grassa media è stata di 2,14 kg. 
Si è inoltre verificata una significativa riduzione della 
circonferenza vita 24 (Tab. I). La riduzione di peso ot-
tenuta con Litramine è 3 volte quella con la sola dieta 
a 12 settimane; Clavitanol ha evidenziato una perdi-
ta di peso più veloce con risultati significativi dopo 
8 settimane dall’inizio del trattamento. Non ci sono 
stati eventi avversi segnalati nel periodo complessivo 
la durata dello studio.

Okranol (IQP-AE-103)
Più recentemente l’attenzione dei ricercatori si è rivol-
ta a una combinazione di polvere disidratata di gombo 
e inulina denominata Okranol e contrassegnata dalla 
sigla IQP-AE-103. Il gombo (Abelmoschus esculen-
tus (L.) Moench) è una specie appartenente alle Mal-
vacee e affine alla specie Abelmoschus moschatus e 
agli ibischi. È una pianta originaria dell’Africa tropicale 
e viene coltivata nei paesi caldi. È conosciuta anche 
come ocra od okra (in altre lingue gombeau, gombault, 
okro). In alcune regioni del Brasile è nota con il nome 
di quiabo. I baccelli di gombo possono essere consu-
mati in insalata, crudi o cotti. La polvere disidratata de-
rivata dal gombo ha elevate capacità di rigonfiamento; 
per tale motivo sembrerebbe in grado di indurre sazie-
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gruppo alte dosi ha raggiunto un dimagrimento almeno 
del 5%. Il gruppo con dosi elevate ha sperimentato una 
riduzione del grasso corporeo di 3,15 ± 2,41 kg rispet-
to a una diminuzione di 0,23 ± 2,74 kg per il gruppo 
placebo (p < 0,001), riscontrando una perdita di peso 
non soltanto dal punto di vista quantitativo ma anche 
qualitativo poiché nel gruppo con dosi elevate più del 
60% della perdita di peso è costituito da massa gras-
sa. La dose elevata di Okranol ha anche diminuito la 
sensazione di fame nel 66% dei soggetti. Un effetto be-
nefico sul metabolismo lipidico è stato dimostrato nel 
sottogruppo di soggetti con livelli di colesterolo totale al 
basale superiori a 6,2 mmol/L. Non sono stati segna-
lati effetti collaterali legati all’assunzione di IQP-AE-103. 
Non si sono verificate modifiche delle glicemie a digiuno 

ridotta del 20%, contenente il 30% dei grassi, e ad as-
sumere le capsule dopo 15 minuti dai pasti con un bic-
chiere di acqua. Ogni capsula di Okranol (IQP-AE-103) 
ad alte dosi conteneva 330 mg di polvere disidratata 
di gombo e 85 mg di inulina, mentre le capsule a bas-
so dosaggio esattamente la metà del prodotto. Peso 
corporeo, grasso corporeo, circonferenza vita e fianchi 
sono stati misurati al basale e dopo 2, 4, 8 e 12 setti-
mane. I soggetti hanno anche valutato la sensazione 
di fame e ripienezza usando le scale analogiche visive 
e il desiderio di cibo su una scala a 5 punti agli stessi 
intervalli di tempo. Campioni di sangue per i parametri 
del laboratorio di sicurezza sono stati presi prima e al-
la fine dello studio. Dopo 12 settimane di assunzione, 
il gruppo Okranol (IQP-AE-103) ad alte dosi ha avuto 
una perdita di peso significativamente maggiore rispet-
to al placebo (5,03 ± 2,50 kg contro 0,98 ± 2,06 kg, 
rispettivamente p < 0,001) e il gruppo a basso dosag-
gio (3,01 ± 2,19 kg, p = 0,001). Il 60% dei soggetti del 

Figura 4. Peso corporeo medio nel tempo in percentuale ri-
spetto al peso al basale (da Uebelhack et al., 2019, mod.) 28.
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Tabella II. Variazione dei parametri primari e secondari tra baseline e la 12a settimana di trattamento con IQP-AE-103 28.
Parametri Gruppo IQP-AE-103

alto dosaggio (n = 35)
Variazione media (SD)

Gruppo placebo
(n = 31)

Variazione media (SD)

p value

Peso (kg) 5,03 (2,50) 0,98 (2,06) < 0,001
Circonferenza vita (cm) 4,1 (3,3) 0.9 (1,6) < 0,001
Circonferenza fianchi (cm) 4,0 (3.0) 0.9 (1,2) < 0,001
Grasso corporeo (kg) 3,15 (2,41) 0,23 (2,74) < 0,001

Figura 5. Tasso di rispondenza per i soggetti che hanno perso 
≥ 3% e ≥ 5% del peso corporeo iniziale in v6 (da Uebelhack et 
al., 2019, mod.) 28.

LD: basse dosi; HD: alte dosi; a p < 0,001 vs placebo; b p = 0,026 vs placebo; 
c p = 0,015 vs gruppo a basso dosaggio.
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e/o dell’HbA1c. Gli Autori concludono affermando che 
Okranol è un dispositivo medico che può essere utiliz-
zato per ottenere un dimagrimento in modo efficace e 
sicuro (Fig. 4, Tab. II).

Conclusioni

Nonostante il grado di malnutrizione esistente sul pia-
neta, secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS) l’obesità rappresenta uno dei principali proble-
mi di salute pubblica nel mondo. Siamo di fronte a 
una vera e propria epidemia globale, che si sta dif-
fondendo e che può causare problemi sanitari mol-
to gravi nei prossimi anni  29. Per quanto riguarda la 
terapia farmacologica gli Standard Italiani per la Cura 
dell’Obesità SIO-ADI riportano che l’FDA ha consiglia-
to di valutare la terapia farmacologica dopo 12 setti-
mane di trattamento; se dopo tale periodo il paziente 
non ha perso almeno il 5% del proprio peso rispetto al 
peso iniziale, il trattamento dovrebbe essere sospeso. 
La terapia va proseguita solo nei soggetti responsivi al 
fine di massimizzare il rapporto rischio-beneficio. Nei 
soggetti sovrappeso e obesi anche una modesta per-
dita di peso (5%) modifica in senso positivo l’asset-
to glicometabolico. Negli Standard Italiani per la Cura 
dell’Obesità non sono riportate analoghe indicazioni 
per i nutraceutici e/o gli integratori 17. Gli studi rando-
mizzati relativi a Litramine (IQP-G-002AS) e Clavitanol 
(IQP-VV-102) sembrano confermarne l’efficacia clinica 

e la sicurezza a 12 settimane. Nei soggetti affetti da 
prediabete Litramine e Clavitanol potrebbero favorire il 
controllo del picco glicemico post prandiale riducendo 
la quantità e l’assorbimento dei grassi e dei carboi-
drati assunti con l’alimentazione 5. Per quanto riguar-
da Okranol (IQP-AE-103), sempre a 12 settimane, ben 
il 60% dei soggetti trattati con le capsule contenenti 
330 mg di polvere disidratata di gombo e 85 mg di 
inulina ha raggiunto un dimagrimento almeno del 5% 
(Fig. 5). I risultati ottenuti con Okranol sono, verosimil-
mente, in relazione all’effetto di riduzione dell’assorbi-
mento dei grassi alimentari e sono superiori di ben 5 
volte rispetto alla sola dieta. Sono anche superiori a 
quelli ottenuti dalle singole componenti di Okranol. È 
significativa anche la riduzione della circonferenza vita 
e fianchi e della massa grassa.
È interessante notare come la curva del dimagrimento 
sembri addirittura più ripida tra la ottava e la dodice-
sima settimana (Fig.  4) a dimostrazione di un’effica-
cia conservata nel tempo. Gli stessi Autori segnalano 
che l’osservazione a 12 settimane è solamente un li-
mite 28 di disegno dello studio e che sono necessari 
studi controllati più ampi, di maggiore durata e con 
adeguati follow-up che consentano di definirne le reali 
indicazioni terapeutiche. I risultati ottenuti in assenza 
di effetti collaterali fanno ipotizzare che Okranol pos-
sa essere utilizzato per periodi più lunghi con risultati 
ancora migliori e rappresenti un’ottima possibilità tera-
peutica nei soggetti in sovrappeso.
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Degenerazione maculare senile, sensibilità al contrasto,  
omocisteina

Premessa

La degenerazione maculare legata all’età (DMLE) è, 
una patologia multifattoriale, che colpisce la porzione 
centrale della retina, la macula, sede della visione di-
stinta. Nei paesi industrializzati, rappresenta la mag-
giore causa di grave e irreversibile riduzione visiva nei 
soggetti di età superiore ai 65 anni, con un picco nei 
soggetti con età superiore agli 85 anni.
La DMLE viene comunemente classificata in secca ed 
essudativa o neovascolare. I pazienti con DMLE secca 
presentano lesioni retiniche, quali le drusen e aree di 
alterata pigmentazione (prevalentemente iperpigmen-
tazione), ma quasi sempre mantengono un discreto 
livello di acuità visiva, almeno fino agli stadi avanzati 
della patologia.
La DMLE neovascolare provoca una grave perdita della 
capacità visiva, portando alla formazione di uno scotoma 
centrale (zona centrale di cecità) secondario alla forma-
zione di neovasi in prossimità o al centro della macula.
I fattori di rischio attualmente conosciuti, oltre all’avan-
zamento dell’età, sono rappresentati da:
 –  fumo di sigaretta (rischio 3 volte maggiore rispetto 

ai non fumatori);
 –  familiarità (rischio 4 volte maggiore nei consangui-

nei di soggetti affetti dalla malattia);
 –  sesso (maggiore prevalenza nelle donne), razza ed 

etnia (prevalenza più alta nella razza bianca);
 –  colore dell’iride (occhi con iridi scure ricche di me-

lanina e quindi ben pigmentati sembrerebbero 
maggiormente protetti dal danno ossidativo indot-
to dalla luce);

 –  pseudofachia: i pazienti sottoposti a chirurgia del-
la cataratta hanno un rischio statisticamente signi-
ficativo di progressione o di sviluppo della AMD 
avanzata;

 –  ipertensione arteriosa;
 –  consumo di alcol;
 –  esposizione alla luce solare;
 –  obesità, squilibri e carenze nutrizionali;
 –  stato infiammatorio cronico con aumento dell’o-

mocisteina plasmatica.

Richiami di fisiologia della retina 

Carotenoidi e fotorecettori
Per svolgere la sua funzione visiva, la retina necessità 
di vitamine (Vitamina A, C ed E in particolare) e caro-
tenoidi (luteina e Zeaxantina), utili al metabolismo dei 
suoi fotorecettori (coni e bastoncelli), cellule nervose 
fotosensibili specializzate nella trasduzione dei segnali 
luminosi in impulsi elettrici, che saranno interpretati dal 
cervello come informazioni visive (immagini). I coni so-
no responsabili della visione diurna e sono concentrati 
nella zona maculare, mentre i bastoncelli sono depu-
tati alla visione notturna; questi ultimi contengono un 
pigmento, la rodopsina, la cui carenza si associa a una 
diminuzione della capacità di adattamento alla bassa 
illuminazione (cecità crepuscolare e notturna). Utili alla 
sua rigenerazione, sono la vitamina A e gli antociano-
sidi presenti nel mirtillo nero.
La luteina è presente nei vegetali verdi o gialli, come 
broccoli, cavoli, spinaci, zucche, piselli.
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 Il test va eseguito in visione binoculare, con cor-
rezione se il soggetto ne necessita e l’obiettivo è 
quello di determinare il limite di discriminazione, 
ossia la soglia di S.C del soggetto, chiedendo di 
riconoscere le lettere, partendo dalle superiori con 
contrasto maggiore fino a scendere alle lettere con 
minor contrasto.

 –  Fundus oculi al biomicroscopio: per studiare le tipi-
che alterazioni oftalmoscopiche in corso di DMLE, 
quali le drusen (Fig. 2).

 –  OCT maculare: l’esame permette di studiare l’ana-
tomia della regione maculare della retina e le sue 

Figura 2. Drusen ( segni clinici iniziali di degenerazione ma-
culare legata all’età DMLE ) sono degli accumuli lipidici di colo-
re giallastro che si formano per riduzione della capacità di eli-
minare sostanze di scarto derivanti dal metabolismo retinico.

La zeaxantina invece, è presente nel granturco, tuorlo 
d’uovo e frutta quale l’arancia e il mango.
Diversi studi hanno dimostrato che nei pazienti con 
DMLE i livelli di licopene, luteina e zeaxantina sono in 
genere bassi e alti sono i livelli di omocisteina. Anche 
la carenza di zinco influisce molto dato che l’occhio 
ha alti livelli di questo minerale soprattutto nella retina 
e la sua carenza si associa a bassi livelli di vitamina E.
Studi di ricerca evidenziano che bisognerebbe ridurre 
o evitare anche il glutine e i grassi saturi che aumenta-
no i processi infiammatori nella retina.

Proposta di studio

Come U.O. Di Oftalmologia del policlinico di Foggia, 
abbiamo deciso di studiare, l’influenza di una dieta a 
base di anti ossidanti e acidi grassi poli insaturi, sulla 
progressione della DMLE.

Materiali e metodi

Abbiamo reclutato 200 pazienti affetti da DMLE divisi 
per età e per sesso, di cui 100 affetti dalla forma sec-
ca e 100 dalla forma umida, e li abbiamo divisi in 2 
gruppi, uno gestito con uno schema dietetico da noi 
impostato per la durata di 3 mesi, composto da 50 
pazienti affetti da DMLE secca e 50 con DMLE umida, 
(lo schema dietetico è consultabile in allegato), e l’altro 
gruppo con ugual numero di pazienti, di controllo, con 
schema dietetico libero.
In tutti i pazienti sono stati valutati al baseline e al fol-
low-up a 3 mesi con:
 –  Visus con massima correzione ottica valutato con 

tavole in Snellen.
 –  Valore della sensibilità al contrasto: la sensibilità al 

contrasto (SC) è la capacità di distinguere le più 
piccole differenze di luminosità tra una mira e lo 
sfondo, o tra due zone limitrofe con differente lumi-
nosità. Una persona con ridotta sensibilità al con-
trasto può avere difficoltà di visione funzionale (ad 
es. nella guida notturna o in presenza di pioggia o 
nella nebbia; nella lettura di caratteri di stampa su 
fondo non chiaro o con poca illuminazione…) ma 
conservare un’acuità visiva buona. La sensibilità 
al contrasto è stata valutata attraverso le tavole di 
Pelli-Robson (Fig. 1), costituite da una serie di 48 
lettere (ripartite in 16 gruppi di 3 lettere disposte su 
8 righe) dalle dimensioni di 4,9 x 4,9 centimetri. Per 
ogni tripletta si registra una differenza nel logaritmo 
di registro della S.C di 0,15 e si parte dalla prima 
tripletta con contrasto 100%, arrivando all’ultima 
con contrasto di 0,6%.

Figura 1. Tavole di Pelli-Robson per la valutazione della sen-
sibilità visiva al contrasto.
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Caratteristiche principali del regime dietetico adottato:
 –  a basso indice glicemico;
 –  gluten free;
 –  ricca di luteina, zeaxantina, omega 3, resveratrolo, 

vit. A, C, E, zinco, vit. B6, vit. B12 e acido folico 
(provenienti soprattutto da pesce azzurro e verdu-
re fresche);

 –  durata di 3 mesi;
 –  eventuale supporto di integratori: nei pazienti affetti 

da DMLE di tipo essudativa, ci siamo avvalsi di in-
tegratori di resveratrolo e il licopene.

Risultati

Dopo 3 mesi nel gruppo di intervento, rispetto a quello 
di controllo, sono stati rilevati una riduzione dell’omo-

alterazioni in corso di DMLE, come ad esempio le 
neovascolarizzazioni patologiche.

 –  Valore omocisteina plasmatica: l’omocisteina è un 
amminoacido solforato, prodotto del metabolismo 
a partire dall’amminoacido metionina, che il nostro 
organismo assorbe direttamente da alcuni alimen-
ti come latte e latticini, uova, carne e anche legu-
mi. La concentrazione plasmatica di omocisteina 
considerata normale è, per gli uomini adulti, di 12 
micro-moli per litro, mentre per le donne adulte è 
di 10 micro-moli per litro. Per tale motivo abbiamo 
ulteriormente suddiviso i pazienti in base al sesso 
per la valutazione di questo parametro. Un valo-
re elevato della concentrazione di omocisteina è 
correlato all’aumento del rischio cardiovascolare e 
della progressione della DMLE.

Tabella I. Gruppo di intervento. Risultati relativi alla valutazione della sensibilità al contrasto prima al baseline e dopo 3 mesi di 
dieta programmata.
Fasce di età Sensibilità al contrasto 

media al baseline
Sensibilità al contrasto media 3 mesi  

dopo la dieta programmata
47/65 12,6% 6,3%
66/80 17,8% 12,6%

Tabella II. Gruppo di controllo. Risultati relativi alla valutazione della sensibilità al contrasto al baseline e 3 mesi dopo la dieta libera.
Fasce di età Sensibilità al contrasto  

media al baseline
Sensibilità al contrasto 3 mesi  

dopo la dieta libera
47/65 12,6% 12,6%
66/80 17,8% 25,1%

Tabella III. Dosaggio omocisteina plasmatica nel gruppo di intervento al baseline 3 mesi dopo la dieta programmata.
Fasce di età Valori medi di omocisteina plasmatica 

al baseline 
(micro-moli per litro)

Valori medi di omocisteina plasmatica 
3 mesi dopo la dieta programmata 

(micro-moli per litro)
47/65 Uomini 15,7 13,1

Donne 14,3 11,8
66/80 Uomini 17,8 16,3

Donne 16,9 15,9

Tabella IV. Risultati relativi ai valori dell’omocisteina plasmatica del gruppo di controllo al baseline e dopo 3 mesi di dieta libera.
Fasce di età Valori medi di omocisteina plasmatica 

al baseline 
(micro-moli per litro)

Valori medi di omocisteina plasmatica 
3 mesi dopo la dieta programmata 

(micro-moli per litro)
47/65 Uomini 15,6 15,8

Donne 13,8 14,1
66/80 Uomini 17,9 18,1

Donne 16,7 16,8
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cisteina plasmatica e l’incremento della sensibilità al 
contrasto. Per gli altri parametri non sono emerse va-
riazioni statisticamente significative.

Conclusione

Una dieta povera di antiossidanti può rappresentare 
un fattore di rischio per la progressione della DMLE, 
cui l’oculista può intervenire per migliorare la prognosi 
della patologia. Predominante è comunque l’età del 
paziente, infatti i pazienti “più giovani” sono quelli che 
accolgono e rispondono meglio al nuovo regime ali-
mentare. L’incremento della sensibilità al contrasto si 
è dimostrato utile per migliorare la quality of life del 
paziente anche in presenza di una acuità visiva stabi-
le. Le difficoltà incontrate durante lo studio e l’arruo-

lamento dei pazienti, sono state per lo più legate, alla 
reticenza dei pazienti a modificare il proprio regime ali-
mentare, e al peso economico dell’acquisto di alcuni 
integratori. 
Nella maggior parte dei casi, tali difficoltà sono state 
superate con il supporto della famiglia. Il nostro stu-
dio conferma i risultati di altri studi in particolare quelli 
AREDS 1 e 2 e ribadisce il ruolo terapeutico di una 
dieta personalizzata nella gestione del paziente affetto 
da DMLE. 
È auspicabile la presenza di un professionista sanitario 
dell’alimentazione a coadiuvare il medico oculista nel-
la gestione dei pazienti afferenti gli ambulatori di retina 
medica, anche al fine di intraprendere nuovi studi ine-
renti il ruolo dell’alimentazione in altre patologie oculari 
(ad es. glaucoma cronico, retinopatia diabetica, ecc.).

DA RICORDARE

 La DMLE è una patologia multifattoriale che colpisce la macula ( la porzione centrale della retina), sede della visio-
ne distinta. Nei paesi industrializzati è la prima causa di cecità

I fattori di rischio sono: fumo di sigaretta, età, razza, sesso, colore dell’iride, ipertensione arteriosa, consumo di al-
col, esposizione alla luce solare, obesità, squilibri e cause nutrizionali, stato infiammatorio cronico indotto anche 
dall’aumento dell’omocisteina plasmatica

Diversi studi hanno dimostrato che nei pazienti con DMLE, i livelli di licopene (pomodori rossi), luteina (vegetali verdi 
o gialli), zeaxantina (granoturco, tuorlo d’uovo, arance e mango),e zinco sono in genere bassi. Altri studi di ricerca 
evidenziano che bisognerebbe ridurre o evitare anche il glutine e i grassi saturi che aumentano i processi infiam-
matori nella retina

Dopo 3 mesi di dieta (gluten free, a basso indice glicemico, ricco di omega tre, vitamine A,C,E e carotenoidi) nel 
gruppo di intervento sono stati rilevati la riduzione dell'omocisteina plasmatica e l'incremento della sensibilità al 
contrasto
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SEZIONE DI AUTOVALUTAZIONE

1. La degenerazione maculare legata all’età (DMLE), quale regione anatomica dell’occhio colpisce?

a. Macula
b. Cornea
c. Vitro
d. Sclera

2. Per svolgere correttamente la sua funzione visiva, la retina di quale vitamine necessita?

a. A, C, E
b. K
c. D
d. B12

3. Quali carotenoidi sono utili al metabolismo dei fotorecettori?

a. Luteina e zeaxantina
b. Licopene
c. Delta carotene
d. Violaxantina

4. Qual è una delle caratteristiche del regime dietetico adottato in questo studio?

a. Gluten-free
b. Ricco di omega 6
c. Alto indice glicemico
d. Povero di fibra
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Sarcopenia, massa magra, invecchiamento

Introduzione

La definizione clinica di invecchiamento può essere 
riassunta come la regressione delle funzionalità fisio-
logiche che si manifesta con l’avanzare dell’età. Una 
delle conseguenze che possono causare numerosi ri-
svolti negativi durante questo naturale, quanto delica-
to, processo, si verifica tramite la progressiva riduzio-
ne della massa magra. Evento che prende il nome di 
sarcopenia. 
A essa si associa ovviamente una graduale perdita di 
forza e funzionalità muscolare  1 2, che prende a sua 
volta il nome di Dynapenia. 
Questo fenomeno, interessa circa il 20% della popola-
zione di età compresa fra i 65 e 70 anni fino a toccare 
il 50% negli anziani che superano gli 80 anni.
Il lento processo di depauperamento della massa ma-
gra inizia già a partire dopo i 30 anni negli uomini e, 
dopo i 50 anni nelle donne, con una perdita media 
dell’8% per ogni dieci anni tra i 40 e i 70 anni 3. 
Dopo la settima decade di età questa perdita di mas-
sa funzionale, tende ad aumentare in modo esponen-
ziale nell’uomo (15% ogni 10 anni)  3. Nella donna la 

riduzione è meno marcata a causa del minor quan-
titativo di massa magra che essa possiede. È bene 
ricordare che alla perdita di massa magra si associa 
anche un incremento della massa grassa, evento che 
si attenua poi tra i 75-80 anni. 
Il progressivo calo di massa magra, può comportare, 
se non adeguatamente contrastata, una serie di di-
sturbi consequenziali 1 che, generano l’instaurarsi di 
uno stato di aumentata vulnerabilità dell’anziano agli 
eventi stressanti, che viene definita “fragilità”.
Questa condizione può avvenire in maniera più marcata 
divenendo clinicamente definibile come patologica, au-
mentando quindi nell’“anziano fragile” il rischio di out-
come negativi, tra cui cadute, disabilità fisica e cogniti-
va, istituzionalizzazione, ospedalizzazione e morte 4.

Cause

Le cause dell’insorgenza del processo sarcopenico 
sono multifattoriali. Secondo alcuni autori, la perdita 
di massa muscolare rappresenta un naturale mecca-
nismo di sopravvivenza dell’organismo, che attiva in 
maniera più incisiva quei processi metabolici respon-
sabili del catabolismo, senza un adeguato contro bi-
lanciamento della sintesi proteica. Sostanzialmente, 
sappiamo che in questo complesso quadro patogeno 
rientrano rientrano il progressivo aumento dell’inattivi-
tà fisica, l’aumento del tessuto adiposo intramuscola-
re  1 5 sottocutaneo e viscerale5, l’alterazione del me-
tabolismo proteico muscolare (proteolisi)  6, la ridotta 
capacità di sintesi delle proteine muscolari, oltre che 
uno stato di infiammazione cronica 5.
È dimostrato che le modifiche allo stile di vita, con il 
progressivo incremento della sedentarietà, sembrano 

Figura 1. RM a confronto di un muscolo di un soggetto di 25 
anni in salute e di un soggetto di 63 anni sarcopenico.
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verso quei nutrienti (prodotti latteo caseari) per tutela-
re quanto possibile la salute dell’osso. Latte e derivati 
hanno il duplice effetto di essere alimenti ad alto teno-
re di calcio ed essere allo stesso tempo fonti proteiche 
di ottima qualità, e ben gradite per la loro palatabilità e 
facilità di consumo da parte dei soggetti anziani, che 
spesso diventano automaticamente restii a introdurre 
altri fonti proteiche.

Conseguenze

Oltre alla perdita di forza e alla minore funzionalità mu-
scolare che causa instabilità posturale, con conse-
guente rischio di cadute e riduzione del trofismo os-
seo, la sarcopenia scatena uno spettro ben più ampio 
di alterazioni omeostatiche che possono modificare il 
profilo metabolico del soggetto anziano; la riduzione 
della massa magra riduce notevolmente il metaboli-
smo basale, l’incremento del grasso viscerale instaura 
una persistente sensibilità insulinica, che a sua volta è 
la principale responsabile dello sviluppo o dell’aggra-
varsi di condizioni quali diabete, dislipidemia, e distur-
bi epatici 19. 
Inoltre, il concomitante aumento della massa grassa si 
associa a una maggiore incidenza di incorrere in pro-
blematiche cardiovascolari.
È bene sottolineare, infatti, che vi è anche una stret-
ta relazione tra grasso addominale e grasso epicar-
dico  20; quest’ultimo è strettamente associato quale 
rischio cardiovascolare specie se si somma ai fattori 
già sopra citati.
Le patologie sopracitate, inoltre, sono fattori che sca-
tenano a loro volta alimentano l’infiammazione croni-
ca, se a esso si aggiungono gli elevati livelli di insulina 
circolanti, aumentano nei soggetti anziani, il rischio di 
disturbi cognitivi come Alzheimer e demenza vasco-
lare 21-23

.

L’instaurarsi o l’aggravarsi del diabete, peggiora ul-
teriormente il quadro clinico del soggetto sarcopeni-
co  19. Il diabete, accelera la riduzione della massa e 
della forza muscolare anche a causa delle complican-
ze della neuropatia e della vasculopatia, del sovrap-
peso o dell’obesità associata e dell’iperproduzione di 
citochine infiammatorie 19.
Non per ultimo la perdita di massa magra causa una 
riduzione di proteine e aminoacidi corporei che, oltre 
a essere utilizzati come eventuale substrato energe-
tico di riserva, vengono utilizzati nella formazione di 
proteine della fase acuta (azione immunitaria). Questa 
riduzione, causa in un primo momento un accentuar-
si del processo sarcopenico, in quanto, durante uno 
stress metabolico, inizialmente, le proteine del mu-

essere uno dei principali fattori che causano l’incre-
mento graduale di soggetti sarcopenici7 con tutte le 
sue conseguenze a essa associate. Una review del 
2014 8, ha sottolineato, come la graduale e progres-
siva inattività fisica è un fattore chiave che accelera 
l’insorgenza e il decorso del decadimento muscolare, 
specie in quei soggetti che fanno una vita prettamen-
te sedentaria (la perdita di massa magra in soggetti 
anziani inattivi è parti a 1,5 kg per 10 giorni; lo stesso 
valore viene raggiunto in soli 3 giorni per anziani ospe-
dalizzati) 9. 
Le persone che seguono uno stile di vita sedentario 
hanno una maggiore produzione di Reactive Oxygen 
Species (ROS), rispetto ai soggetti moderatamente at-
tivi, è stato dimostrato come i ROS attivino molteplici 
segnali cellulari coinvolti nell’evoluzione del processo 
sarcopenico 8.
Il ridotto esercizio fisico o la completa inattività, pos-
sono incidere sulla spesa energetica di un soggetto 
adulto dimezzandola. La perdita di massa magra, la 
riduzione del dispendio calorico totale se sommati al 
declino di altri fattori ormonali, (minor attività del GH, 
minor sensibilità gli ormoni tiroideo, ridotti livelli di te-
stosterone, IGF-1 e leptino-resistenza)  10, sono tutti 
elementi che determinano una ricomposizione corpo-
rea sfavorevole (perdita di massa magra, e incremento 
di massa grassa) 11.
La diminuzione di massa muscolare, e l’accumulo di 
adiposità viscerale sono due parametri strettamen-
te correlati nella genesi dell’insulino-resistenza, la cui 
causa è da attribuire alla riduzione del quantitativo di 
fibre muscolari e una diminuzione dei GLUT 4  10. A 
esso si può correlare anche uno stato di infiamma-
zione cronica. Studi hanno evidenziato che l’IL-6 ol-
tre a contribuire attivamente all’instaurarsi di insulino 
resistenza 12, è un marker ad azione catabolica oltre 
a essere un importante predittore del declino della for-
za muscolare 13 inibendo tra l’altro il fattore di crescita 
insulino-simile 12. 
Nonostante i disaccordi in letteratura, riguardo influen-
za delle abitudini alimentari nell’insorgenza di sarco-
penia, alcuni studi 14-17 evidenziano un ruolo favorevo-
le, nell’accelerare l’evolversi dell’instaurarsi dell’evento 
sarcopenico, di apporti proteici inadatti, già antece-
denti all’età di insorgenza della sarcopenia stessa.
Gli introiti proteici devono essere rivisti in termini quan-
titativi e cronologici, (distribuzione ottimale dei pasti 
proteici nell’arco della giornata), per far fronte all’ormai 
accertato ridotto effetto anabolico del pasto nei sog-
getti anziani. Questo ridotto effetto si è visto influenza-
re negativamente la sintesi delle proteine muscolari 18; 
non è altresì da trascurare il fabbisogno di calcio attra-
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che garantirebbe quindi una maggiore capacità da 
parte dell’anziano a intraprendere esercizio fisico. 
È sempre più crescente l’interesse anche del ruolo 
di una dieta ricca di antiossidanti come supporto 
terapico nei soggetti sarcopenici. Molti studi han-
no dimostrato il ruolo preventivo e protettivo di so-
stanze come il beta-carotene, il selenio, lo zinco, 
vitamina C ed E sulla funzionalità dell’organismo 14.

3. L’esercizio fisico deve essere promosso e racco-
mandato in tutti i pazienti sarcopenici. Esso deve 
essere modulato sulla condizione clinica del pa-
ziente, sulle sue eventuali complicanze e senza 
trascurare le sue capacità l’eventuale scarsa resi-
stenza, l’affaticamento precoce che spesso carat-
terizza questi soggetti 30. I benefici maggiori si ot-
tengono con una combinazione di esercizi contro 
resistenza o resistance training (attraverso l’ausilio 
di sovraccarichi come pesi liberi e macchinari iso-
tonici), attività di coordinazione ed equilibrio, e at-
tività aerobiche 31. La frequenza ottimale delle se-
dute potrebbe essere di due giorni alla settimana 
attività che implichi la contrazione muscolare es-
senziale per rallentare, arrestare o addirittura pro-
muovere lo sviluppo della massa magra; e altre 2-3 
sedute settimanali di attività aerobica 32 per il mi-
glioramento delle funzionalità cardiorespiratorie 33, 
mitocondriali e metaboliche 34.

Vi sarebbe, per completezza un quarto punto, rela-
tivo a quella che viene, in ambito medico conosciu-
ta con l’acronimo di TRT (Testosterone Replacement 
Therapy, o Terapia Sostitutiva col Testosterone), una 
pratica che suscita pareri contrastanti per via dell’ef-
fettiva efficacia di tale terapia nell’anziano e ovviamen-
te sui potenziali effetti collaterali che tale trattamento 
può comportare 35 36. Riteniamo che questo argomen-
to meriti ulteriori approfondimenti, utili a chiarire se gli 
effetti di tale pratica possano essere effettivamente 
utili nel contrastare, insieme a dieta ed esercizio fisi-
co, il processo di depauperamento di massa magra 
nell’anziano.

Conclusioni

Negli anni la definizione di sarcopenia ha visto una co-
stante evoluzione, visti i continui nuovi risvolti che essa 
comporta in termini di salute. Di certo è un problema 
che va affrontato con le giuste contromisure in quanto 
risulta essere, se non adeguatamente trattato, un fat-
tore che provoca una serie di reazioni che tendono a 
instaurare nell’anziano la perdita di autonomia da un 
punto di vista psico-fisico. 
Attraverso un adeguato supporto nutrizionale che rie-

scolo scheletrico riescono a soddisfare il fabbisogno 
amminoacidico cui il sistema immunitario necessita, 
ma, in un secondo momento se gli aminoacidi non 
vengono adeguatamente introdotti con la dieta vi è 
un aumento della suscettibilità alle patologie infettive 
nell’anziano 24.

Trattamento

Il razionale dell’approccio preventivo e terapeutico ri-
siede sostanzialmente in 3 punti chiave:
1. Rimodulazione dell’intake proteico e amminoacidi-

co: Risulta corretto rivalutare tali apporti dai cano-
nici 0,8 g/kg/die a 1,2 fino a 2 g/kg/die 25, tenendo 
in considerazione anche l’eventuale integrazione 
con proteine a rapido assorbimento 26, aminoacidi 
essenziali 27, arginina 28, leucina 27 e HMB 27 28, lisi-
na 28 e OKG 29 quali validi supporti, visto il loro po-
tenziale anabolico per incrementare il tasso di sin-
tesi di proteine muscolari, col fine di salvaguardare 
la massa magra durante l’invecchiamento. Come 
già accennato è da considerare anche il ruolo chia-
ve del frazionamento degli apporti proteici durante 
l’arco della giornata, inserendo una fonte proteica 
in tutti e 3 i principali pasti della giornata. Questa 
strategia ottimizzerebbe il bilancio azotato garan-
tendo un’ottimale sintesi proteica 25.

2. L’utilizzo di supplementi di Vitamina D e calcio 
non devono essere trascurati. L’utilizzo di formule 
amminoacidiche arricchite con Vitamina D e cal-
cio sembrano avere effetti positivi sulla prevenzio-
ne del rischio di fratture, sulla riduzione di sinto-
mi quali stanchezza, e sulla capacità da parte del 
muscolo stesso a produrre forza di contrazione, 

Figura 2. Il circolo vizioso della sarcopenia.
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le processo di decadimento funzionale, tuttavia con-
trastare nel migliore dei modi attraverso le giuste for-
mule preventive e terapeutiche questo processo può 
garantire nei limiti del possibile una più che dignitosa 
senescenza.

“Nessuno è tanto vecchio da non credere di poter vi-
vere ancora un anno”. 

Cicerone

sca ad assicurare il giusto intake energetico e un bi-
lanciato apporto di proteine, associato a un adeguato 
esercizio, si potrà garantire un positivo mantenimen-
to dell’efficienza delle funzioni cognitive e fisiche, pre-
supposti essenziali affinché possa essere assicurato 
all’anziano il massimo dell’autonomia per un’ottima 
aspettativa di vita.
Siamo ben consapevoli che ogni soggetto è legato a 
un filo che inesorabilmente lo porterà a un gradua-

DA RICORDARE

Il depauperamento della massa magra inizia già dopo i 30 anni negli uomini e dopo i 50 anni nelle donne, con una 
perdita media dell’8% ogni dieci anni. Dopo la settima decade di età questa perdita percentuale tende a raddop-
piare (15% ogni 10 anni), e consequenzialmente vi si può registrare in questa fase un incremento di massa grassa

La perdita di massa magra può comportare se non contrastata una serie di disturbi consequenziali che possono 
portare l’anziano a una serie di outcome negativi (cadute, disabilità fisica e cognitiva, istituzionalizzazione, ospe-
dalizzazione e morte)

I metodi per contrastare il processo di perdita di massa magra sono: riformulazione dell’intake proteico e ammi-
noacidico, utilizzo di supplementi di vitamine e minerali (vitamina D, calcio, vitamina C, vitamina E, beta-carotene, 
selenio e zinco), promozione di regolare e costante esercizio fisico
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SEZIONE DI AUTOVALUTAZIONE

1. La perdita di massa magra con l’invecchiamento nella donna rispetto all’uomo:

a. è maggiore 
b. non avviene
c. è uguale
d. è minore a causa della minor presenza di massa magra

2. Le cause dell’insorgenza del processo sarcopenico sono: 

a. multifattoriali
b. sconosciute
c. derivanti solo dall’inattività fisica
d. derivanti solo dal ridotto intake proteico con la dieta

3. L’esercizio fisico nel paziente sarcopenico:

a. è controindicato
b. deve essere promosso e incoraggiato
c. non porta benefici
d. è inutile

4. I punti chiave del trattamento sarcopenico sono:

a. rimodulazione dell’intake proteico e amminoacidico
b. supplementazione con integratori vitaminici, minerali e antiossidanti
c. esercizio fisico
d. tutte le precedenti
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Alzheimer, gelato, disfagia 

Introduzione

Nella residenza sanitaria assistenziale (RSA) I.G. Man-
cini l’équipe multidisciplinare ha diffuso un nuovo me-
todo di stimolazione, lo “YoGel”, basato sull’introdu-
zione del gelato “nutraceutico” nella comune dieta 
giornaliera e dello Yoga nelle quotidiane attività di sti-
molazione cognitiva e funzionale (fisioterapica, logo-
pedica e di terapia occupazionale) del paziente con 
Alzheimer (Alzheimer’s Disease - AD), senza tralascia-
re l’indispensabile rapporto con la famiglia e il territorio 
di appartenenza che coinvolgono l’intera struttura so-
ciale di riferimento dell’anziano, sia formale che infor-
male, in tutte le differenti fasi della malattia. L’obiettivo 
è stato quello di riportare il paziente con AD ricoverato 
in RSA, a una deglutizione funzionale, garantendo una 
alimentazione efficace, sicura nella consistenza, bilan-
ciata e studiata singolarmente per ognuno di loro. Lo 
studio, allo stato attuale ha avuto solo un valore di os-
servazione e di compilazione dei dati.

Materiale e metodi

Sono stati presi in esame 17 pazienti, 8 uomini e 9 
donne, affetti da AD, con un decadimento cognitivo di 
grado medio/lieve, con una età media di 86,5 anni. Il 
trattamento è iniziato a gennaio 2018 e continuerà fino 
a settembre 2018. Il programma di Terapia Occupa-
zionale (TO) per la stimolazione cognitiva e funzionale 
e le lezioni di Yoga inseriti nel progetto YoGel hanno 
avuto inizio a partire da settembre 2017. La batteria 
dei test utilizzati nel protocollo di ricerca è stata ap-

plicata all’inizio del trattamento sperimentale al tempo 
t0, t1 e anche al t2 per la valutazione psicologica.

Valutazione nutrizionale
 – Test ematochimici (proteine totali, creatinina, azo-

temia, albumina). 
 – Test di screening per malnutrizione (MNA).

Valutazione logopedica
 – Screeneng logopedico.
 – Visita otorinolaringoiatrica (ORL) con fibra ottica 

sensibile (FEES).
 – Test dell’acqua.

Valutazione fisioterapica
 – Scala della forza muscolare.

Valutazione neuropsicologica
 – Geriatric Depression Scale (GDS).
 – Mini-Mental State Exam (MMSE).

Intervento nutrizionale
La popolazione globale sta invecchiando. Entro il 
2050, si stima che ci saranno due miliardi di perso-
ne di età pari o superiore a 60 anni, di cui 131 milio-
ni dovrebbero essere colpiti dalla demenza, mentre si 
prevede che la depressione sarà la seconda causa di 
disabilità in tutto il mondo entro il 2020. Non è sempre 
facile mantenere una sana e corretta alimentazione e, 
quindi, uno stile di vita sano, soprattutto quando, con 
l’avanzare dell’età, insorgono una o più problematiche 
che influiscono negativamente sul modo di alimentar-
si. Spesso in età geriatrica c’è un progressivo declino 
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delle funzioni cognitive legato soprattutto a problema-
tiche vascolari o a carattere degenerativo del sistema 
nervoso centrale come la malattia di AD. Questo decli-
no cognitivo ha forti ripercussioni sul piano nutriziona-
le. Una delle più importanti competenza che una RSA 
dovrebbe assolvere è quella di rendere l’alimentazio-
ne un’esperienza piacevole per l’anziano, per duplici 
motivi: il primo è dato dal significato affettivo del cibo, 
con il suo valore simbolico; il secondo riguarda la pre-
venzione alla malnutrizione dell’anziano la cui funzio-
nalità è in equilibrio precario e facile allo scompenso. 
Un’alimentazione corretta e ben equilibrata, che tenga 
conto di tutto ciò che serve a un organismo che invec-
chia, è un elemento fondamentale per riattivare global-
mente l’anziano. Le abitudini alimentari delle persone 
possono avere un impatto importante sulla prevenzio-
ne o lo sviluppo di malattie come l’AD; i risultati di una 
serie di studi epidemiologici hanno messo in evidenza 
la correlazione tra la dieta mediterranea e una maggio-
re longevità, bassa prevalenza delle malattie croniche, 
una riduzione del 10% il rischio di eventi cardiovasco-
lari 1, oltre a una diminuzione del deterioramento co-
gnitivo e indipendentemente dal fatto che la persona 
svolga una regolare attività fisica. Un modello nutrizio-
nale cui far riferimento è sicuramente quello della dieta 
mediterranea. In particolare l’anziano deve porre mol-
ta attenzione al consumo dell’acqua, che nel paziente 
affetto da disfagia deve essere sostituita con acqua 
gel: malgrado la fisiologica riduzione del senso di sete 
il suo fabbisogno deve essere di 1,5 l al giorno. Con 
l’avanzare dell’età si ha, inoltre, una modificazione del-
le percezioni sensoriali che può incidere significativa-
mente sull’introito alimentare giornaliero, aumentando 
così il rischio di malnutrizione.
I principali cambiamenti sensoriali che si presentano 
sono:
 –  riduzione della vista e dell’udito che comporta una 

maggiore difficoltà di socializzazione al momento 
del pasto;

 –  ridotta produzione e viscosità della saliva che por-
ta a un aumento della secchezza della bocca e di 
conseguenza a una difficoltà della masticazione e 
della deglutizione;

 –  diminuzione di sensi dell’olfatto e del gusto che 
porta a una riduzione dell’interesse nei confronti 
del cibo.

Nella lingua vengono infatti prodotte periodicamente 
nuove cellule gustative, ma questo meccanismo si in-
debolisce progressivamente con l’avanzare dell’età
Gusto e sapore non sono la stessa cosa. Il gusto è ciò 
che propriamente percepisce il palato, il sapore invece 
è la combinazione di ciò che sente la lingua e il naso, 

ossia l’olfatto retronasale: in atre parole gusto più ol-
fatto, perché le zone del cervello interessate sono di-
verse. Infatti l’olfatto retro nasale è il modo in cui il cer-
vello registra un profumo nel momento in cui si mangia 
qualcosa. La perdita del gusto negli anziani, sarebbe 
legata anche a una riduzione delle papille gustative e 
alla minore funzionalità di quelle presenti. Questo si 
somma ad altre cause, come il calo della produzione 
di saliva, la scarsa igiene della cavità orale, la perdita 
dei denti, l’uso di farmaci, o altre condizioni croniche. 
Tale fenomeno correlato al declino delle capacità sen-
sitive, spinge l’anziano a preferire il sapore dolce per 
trarre piacere dal cibo 2.
Per evitare che il paziente si senta ulteriormente fru-
strato è necessario incoraggiarlo a fare da solo tutto 
quello di cui è capace. Ad esempio, se non riesce a 
usare le posate, piuttosto che imboccarlo è preferibile 
che mangi con le mani.
“Non si mangia con le mani!” Quante volte da bambi-
ni abbiamo sentito questa frase dai nostri genitori che 
ci obbligavano a usare cucchiaio e forchetta a tavola? 
Invece l’istinto non sbagliava. E aveva ragione. Come 
conferma una recente ricerca dell’Università di Not-
tingham pubblicata sul British Medical Journal man-
giare senza ricorrere alle posate ma prendendo il cibo 
direttamente con le dita, è assai salutare, soprattutto, 
ma non solo, durante i primi anni di vita, perché influ-
isce moltissimo sul rapporto che si avrà in futuro con 
l’alimentazione.
Al bando dunque le formalità soprattutto negli anziani 
con AD per un’esperienza più rilassante e divertente 
in cui si assaggia, si gusta, tanto da… leccarsi le dita! 
Così, nonostante il galateo preveda ben pochi cibi da 
mangiare con le mani, anche le ultime tendenze degli 
chef si concedono questa licenza poetica per accan-
tonare le rigidità delle regole e mostrare che i sapori si 
scoprono anche con gli altri sensi, per un abbinamen-
to sinestetico sorprendente, in cui la mano sente la 
consistenza che anche il palato scopre. 
Nel contesto dell’anziano affetto AD e disfagia l’obiet-
tivo è quello di riportarlo a una deglutizione funzionale 
per OS, garantendo quindi un alimentazione efficace, 
sicura nella consistenza, bilanciata e studiata singolar-
mente per ogni paziente, affinché i cibi vengano som-
ministrati in tutta sicurezza, che si avvicinino il più pos-
sibile alle abitudini e tradizioni culinarie del territorio, 
nel rispetto della dieta mediterranea, facendogli ritro-
vare “il piacere di mangiare”. 
A tal proposito nel progetto si è pensato di utilizzare 
come punto di forza il “gelato nutraceutico” cioè fun-
zionale. Un alimento può essere considerato “funzio-
nale”, se è sufficientemente dimostrata la sua influen-
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za benefica su una o più funzioni del corpo, oltre a 
fornire apporti nutrizionali adeguati, tanto da risultare 
rilevante per uno stato di benessere e di salute o per 
la riduzione del rischio di malattia. Gli effetti benefici 
potrebbero consistere sia nel mantenimento che nella 
promozione di uno stato di benessere o salute e/o in 
una riduzione del rischio di un processo patologico o 
di una malattia.
La letteratura scientifica evidenzia che il freddo incre-
menta il riflesso dell’atto deglutitorio, migliorando così 
il tempo e la forza della contrazione muscolare impli-
cata, riducendo l’incidenza di aspirazioni e aumentan-
do il numero delle deglutizioni che seguono alla pre-
sentazione iniziale del bolo.
L’innovazione di questo progetto si basa sull’introdu-
zione nella dieta del “gelato nutraceutico,” il quale do-
vrebbe essere servito sempre in aggiunta e/o come 
compendio di un piatto di portata (sia entré, sia main 
course, oltre al classico dessert). Il punto cruciale del 
lavoro non è soltanto gli effetti del freddo sul corpo 
umano che migliora l’atto deglutitorio, ma è anche il 
valore nutrizionale del gelato, il quale dipende natural-
mente dagli ingredienti impiegati, che sono in gene-
re latte, crema di latte, uova, zucchero, cacao, frutta, 
ecc.
La strategia terapeutica che si vuole adottare per que-
sti pazienti si basa sulla stimolazione sensoriale gusta-
tiva, miglioramento dell’atto deglutitorio, diminuzione 
dei tempi di assunzione, mantenimento dell’autono-
mia alimentare, evitando le complicanze cliniche come 
aspirazione e malnutrizione. Dando largo spazio al lato 
edonistico del cibo, il gelato può essere un modo per 
invogliare l’anziano a mangiare.
In questi mesi il menù dei degenti è stato modulato 
con le seguenti assunzioni settimanali in modo da fa-
vorire l’aspetto nutraceutico di alcuni alimenti dando 
particolare importanza e rilevanza agli alimenti ricchi di 
omega 3 e proteine del siero del latte.
Assunzioni settimanali:
 –  3 volte legumi (piselli, ceci, lenticchie, fagioli);
 –  3 volte pesce azzurro (tonno, salmone, merluzzo);
 –  2 volte ricotta.

Inoltre tutti i giorni i pazienti hanno assunto una porzio-
ne di 100 g gelato di vari gusti (fiordilatte, crema, noc-
ciola, cioccolato, crema del nonno, pistacchio).
Parlare di gelato significa considerare due elementi 
fondamentali per la sua costituzione e cioè aria e ac-
qua. L’aria è una componente fondamentale senza la 
quale il gelato non sarebbe tale e nel gelato artigianale 
rappresenta circa il 30-35% della miscela totale, men-
tre l’acqua è l’unica parte congelabile che si trasforma 
in ghiaccio solidificando il gelato.

Nel progetto è stato scelto il gelato a base di creme 
in quanto costituito da prodotti ad alto valore biolo-
gico quali: prodotti lattiero-caseari come latte fresco 
alta qualità, latte in polvere, panna, uova; prodotti dol-
cificanti come saccarosio e zucchero d’uva; prodotti 
aromatizzanti come cacao, cioccolato, pasta di frutta 
secca (nocciole, pistacchio) ed, infine, prodotti vari co-
me stabilizzanti (farina di semi di carrube).
Il lavoro si è basato sull’utilizzo di alcuni alimenti “fun-
zionali” che sono di seguito esplicati.
Il latte fornisce nutrienti essenziali ed è un’importan-
te fonte di energia alimentare, proteine e grassi di alta 
qualità. Esso può dare un contributo significativo alle 
assunzioni nutrienti necessarie per calcio, magnesio, 
selenio, riboflavina, vitamina B12 e acido pantoteni-
co. Il latte utilizzato deriva da un allevamento locale 
di bovino Pezzato Rosso, ha una produzione di latte 
6081 kg al 3,9% di grasso e 3,6-3,8% di proteine. Il 
latte contiene una alta percentuale di proteine. Le ca-
ratteristiche del latte di Pezzata Rossa (% di grasso e 
di proteine) confermano la sua eccezionale attitudine 
casearia; alta è pure la frequenza del genotipo B e 
delle K caseine e delle beta-lattoglobuline. Le proteine 
del latte sono così suddivise per l’80% da caseine e 
20% da proteine del siero di latte (Whey Protein, WP).
Il siero di latte è un sottoprodotto del latte, recupera-
to a livello industriale dopo la cagliata del formaggio; 
contiene lattosio, sali minerali, una frazione lipidica e 
una discreta quantità di proteine, ricca per altro di am-
minoacidi ramificati.
Le siero-proteine sono di crescente interesse da parte 
del mondo scientifico e tecnologico industriale, grazie 
a studi ed evidenze cliniche che ne documentano un 
ruolo importante in termini di beneficio clinico-dieteti-
co.
Per quanto riguarda le caseine, che rappresentano 
l’80% delle proteine totali, sono disperse sotto forma 
di micelle, sono costituite dall’associazione idrofobi-
ca dei quattro tipi di caseina del latte. Sono ricche di 
prolina e di amminoacidi fosforilati, come la serina, ma 
risultano carenti in solforati. Invece le siero-proteine 
(WP) comprendono principalmente le β-lattoglobuline 
e le α-lattoalbumine, e in frazione minore albumina, 
lattoferrina, immonoglobuline, glicomacropeptide, li-
sonzima e lattoperossidasi.
Le caseine, a causa della loro struttura e natura micel-
lare, sono più difficili da digerire.
Durante la digestione gastrointestinale (GI), il compor-
tamento delle proteine del latte differisce in maniera 
considerevole: la caseina è una proteina lentamente 
digeribile mentre il siero del latte è una proteina rapi-
damente digeribile 2.
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Il siero viene rapidamente espulso dallo stomaco, 
mentre le caseine precipitano al pH dello stesso e 
coagulano, rallentando lo svuotamento gastrico. Es-
so influisce su una serie di processi biologici associati 
all’invecchiamento umano: attività antimicrobica, mo-
dulazione immunitaria, miglioramento della forza mu-
scolare e della composizione corporea, nonché prote-
zione contro le malattie cardiovascolari, l’osteoporosi, 
il cancro, l’ipertensione. Ha anche proprietà che ab-
bassano il colesterolo e migliorano l’umore. È stato 
rilevato che le siero proteine garantiscono un innalza-
mento del livello amminoacidico sanguigno più veloce 
e più intenso favorendo così una sintesi proteica del 
68% rispetto al 31% delle caseine. Le WP sono quindi 
più digeribili e vengono assimilate più velocemente ri-
spetto ai caseinati, i quali possono appesantire il rene.
Riassumendo:
 –  le caseine sono proteine a lento assorbimento, che 

permettono di ridurre il catabolismo proteico, ma 
presentano assimilazione lenta e graduale, un mar-
cato retrogusto di latte e un valore biologico infe-
riore a quello dell’albume dell’uovo;

 –  le siero-proteine, d’altro canto, sono ad assorbi-
mento veloce e permettono una maggiore e più ra-
pida assimilazione e digeribilità rispetto alle casei-
ne, presentano inoltre un valore biologico elevato. 
Particolare tecniche di purificazioni presenti attual-
mente a livello industriale ne garantiscono inoltre 
l’assenza di sapore e odore.

Una strategia nutrizionale “comune” per la gestione 
della malnutrizione nelle persone anziane è l’uso di in-
tegratori alimentari, che di solito sono bevande ad alto 
contenuto energetico a base di proteine del siero del 
latte (ad es. 10-30 g di proteine).
Recenti studi suggeriscono che l’ingestione regolare 
di proteine del siero di latte in quantità sufficienti ab-
biano dei benefici nel prevenire la perdita muscolare 
durante l’invecchiamento, incluso ritardare l’insorgen-
za dell’obesità sarcopenica. 
La quantità di proteine assunte è molto importante: 
la digeribilità, il contenuto di amminoacidi essenziali 
(in particolare la leucina) e ramificati rendono le WP 
il maggiore stimolo per la sintesi proteica rispetto ad 
altre proteine. Le WP svolgono inoltre una funzione 
protettiva sulla sarcopenia, i cui fattori di rischio sono 
l’età, la malnutrizione, l’inattività fisica e patologie cro-
niche. Gli amminoacidi essenziali, e fra questi in par-
ticolare la leucina, svolgono il ruolo di potente stimo-
lo anabolico sulla sintesi proteica muscolare. Le WP, 
grazie al rapido assorbimento e al contenuto di leuci-
na, sono più efficaci della caseina.

Frutta secca e pesce (ω-3 ω-6)
I ricercatori della Loma Linda University (LLU) hanno 
scoperto che mangiare frutta secca regolarmente mi-
gliora le frequenze delle onde cerebrali associate a 
cognizione, apprendimento, memoria, richiamo e altre 
funzioni cerebrali chiave. La ricerca che si è occupata 
di studiare i benefici della frutta secca, ha rilevato che 
i pistacchi producevano la più grande risposta di on-
de gamma, fondamentale per migliorare l’elaborazio-
ne cognitiva, la conservazione delle informazioni, l’ap-
prendimento e la percezione 3.
Le nocciole sono ricche di vitamina E, grassi insaturi 
e di fitosteroli: si tratta di sostanze indicate per la pre-
venzione delle malattie cardiache e circolatorie, che 
apportano benefici notevoli al cuore. La presenza delle 
vitamine del gruppo B rende le nocciole utili nei con-
fronti del sistema nervoso: queste vitamine sono, in-
fatti, necessarie per la creazione della mielina –  che 
aumenta l’efficacia degli impulsi nervosi – per la sin-
tesi della serotonina, della melatonina e dell’epinefrina 
– neurotrasmettitori del sistema nervoso.
Le nocciole contengono acidi grassi essenziali ome-
ga-6 e omega-3 – che sono in grado di abbassare i 
livelli del colesterolo LDL – e acido oleico, che serve 
per alzare i livelli di colesterolo “buono” HDL. Le noc-
ciole sono, poi, in grado di combattere la stitichezza: 
grazie alla presenza di fibre vantano, infatti, proprietà 
lassative.
Sono stati inoltre studiati componenti dietetici speci-
fici in relazione alla salute del cervello, con evidenze 
emergenti a sostegno dei ruoli protettivi per n-3 PUFA, 
polifenoli, vitamine D e B 4.
L’evidenza epidemiologica suggerisce una possibile 
associazione tra consumo di pesce, acidi grassi mo-
noinsaturi e acidi grassi polinsaturi (PUFA, in partico-
lare, PUFA n-3) e un ridotto rischio di declino cogni-
tivo e demenza. L’infiammazione sembra giocare un 
ruolo preponderante nella patogenesi delle malattie 
sia dell’AD che del metabolismo. Diversi studi hanno 
confermato la presenza di livelli aumentati di marcatori 
infiammatori in pazienti con AD, tra cui TNF-α, IL-6 e 
IL-1β. In particolare l’aumento di fattori infiammatori 
come il livello sierico di proteina C reattiva e le inter-
leuchine infiammatorie (ILs) come IL1β, IL6, e anche il 
fattore di necrosi tumorale-a è stato trovato tra le pos-
sibili cause di malnutrizione. Negli ultimi anni, è sta-
ta prestata maggiore attenzione agli effetti benefici del 
CLA sullo stato di salute delle persone. 
I ricercatori hanno scoperto che migliora la sufficien-
za alimentare, il metabolismo energetico, e le proprie-
tà antinfiammatorie. La supplementazione di CLA è 
considerato come un agente che è antiossidante, an-
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ti-infiammatorio, anti-obesità, antitumorale, anti-ate-
rosclerosi, stimolatore del sistema immunitario, stimo-
latore del fattore di crescita, cambio di composizione 
corporea da grasso a muscolo, ecc., in modelli animali 
e umani. Il consumo di alimenti che forniscono aci-
di grassi omega 3 è associato a un ridotto rischio di 
demenza e di deterioramento cognitivo perché hanno 
un’attività anti - infiammatori e sono essenziali per un 
adeguato funzionamento sia neuronale che cerebrale. 
Il gelato è un alimento con un indice glicemico signi-
ficativamente più basso (pari a 51 ± 32) rispetto alla 
maggior parte di dessert con un contenuto paragona-
bile di macro-nutrienti e questo può rappresentare un 
vantaggio per tutti da un punto di vista nutrizionale 3 4 
5, ma ancor di più per i diabetici. Nei gelati alla frutta 
presenti sul mercato la quantità di zuccheri è in media 
intorno al 23-24% 6 ma può arrivare anche al 30%. 
Nei gelati alla crema la percentuale di zuccheri presen-
ti invece è minore e può variare dal 20-21% 7 fino al 
28%. Viceversa, la quantità di grassi contenuta nei ge-
lati alle creme risulta essere mediamente maggiore; i 
gelati alle creme hanno quindi un rapporto tra zucche-
ri e grassi minore rispetto ai gelati alla frutta. Pur non 
essendoci in letteratura dati specifici sulle differenze in 
termini di indice glicemico tra gelati alla frutta e quel-
li alle creme, è tecnicamente lecito aspettarsi una ri-
duzione nell’indice glicemico di un alimento quando il 
rapporto tra zuccheri e grassi in esso contenuti dimi-
nuisce, come accade nei gelati alle creme. Per questo 
i soggetti diabetici nel momento in cui scelgono i gusti 
del gelato possono concedersi il piacere di una buona 
crema”. Nel gelato nutraceutico, la percentuale di zuc-
cheri è diminuita grazie all’utilizzo dello zucchero d’uva 
(50% glucosio 50% fruttosio). La sua peculiarità è la 
presenza di polialcoli, assenti nello zucchero invertito, 
che grazie alla loro azione antiossidante aumentano la 
shelf life del prodotto.

Intervento logopedico
La diagnosi di demenza deve sempre essere trattata 
dal medico, (solitamente neurologo, geriatra) in colla-
borazione con l’équipe di specialisti, tra cui il Logo-
pedista che può contribuire alla diagnosi differenzia-
ta tra le varie cause di demenza, specie in caso sia 
presente un’importante disordine di linguaggio o do-
ve siano presenti difficoltà della parola (disartria). I di-
sturbi della comunicazione e della deglutizione sono 
spesso frequenti nel pz affetto da AD. L’impossibili-
tà di comunicare rappresenta un’elevata fonte di an-
goscia e stress, sfociando così in conflitti, isolamento 
o depressione in uno o più partner comunicativi che 
possono essere un elemento di orientamento verso 

l’istituzionalizzazione. Studi dimostrano che la disfa-
gia nell’AD ha caratteristiche che si differenziano da 
quelle malattie vascolari. Allo studio videofluorografico 
della deglutizione infatti i pazienti con AD presentano 
un aumento del transito orale rispetto ai deficit motori 
di formazione, masticazione del bolo e di esecuzione 
laringea riscontrati nel gruppo con malattie vascolari.
Nell’ultimo decennio la deglutologia ha avuto un’evo-
luzione dirompente forse in rapporto dei decessi per 
polmonite e per un’identità clinica ancora poco cono-
sciuta, quale la presbifagia. Si stima che l’incidenza e 
la prevalenza di disfagia in pazienti istituzionalizzati af-
fetti da AD sia del 45%. 
Molti sono i disturbi del comportamento alimentare 
correlati ai deficit cognitivi come:
 –  alterazione della vigilanza-attenzione;
 –  agnosia per il cibo (mancato riconoscimento del ci-

bo come tale assenza di apertura della bocca alle 
proposte alimentari);

 –  aprassia di alimentazione (incapacità di usare cor-
rettamente gli oggetti);

 –  aprassia di deglutizione (es. incapacità di prensio-
ne labiale del bicchiere) 4;

 –  ipogeusia (diminuzione delle capacità gustative);
 –  disgeusia (alterazione del gusto con o senza la pre-

senza di uno stimolo);
 –  ageusia (Perdita o assenza completa del gusto).

Nel progetto YoGel sono state messe in atto dall’équi-
pe multidisciplinare (foniatra, nutrizionista, dietista, in-
fermiere, OSS, logopedista, terapista occupaziona-
le, fisioterapista, educatore professionale, psicologo, 
cuoco.) le migliori pratiche per ridurre al minimo i rischi 
di aspirazione ab ingestis e mantenere un adeguato 
apporto nutrizionale e idrico in ogni singolo paziente. 
Di fondamentale importanza è stato il protocollo at-
tuato per la stimolazione orofaringea con l’utilizzo di 
ghiaccio e acido citrico al 2% prima di ogni pasto. 
Indispensabile è stata l’igiene del cavo orale, l’adegua-
mento al paziente del bolo in termini di sapore, tempe-
ratura, consistenza, volume, con calorie bilanciate e la 
modalità di posizionamento del cucchiaio nella cavità 
orale, nonché tutti i comportamenti che hanno favorito 
il più a lungo possibile il mantenimento della capacità 
di alimentarsi autonomamente.
Il trattamento logopedico è stato incentrato sul ripri-
stino della corretta motilità e sensibilità delle strutture 
orofaringe; con l’aiuto della tecnica yoga si è cercato 
il di migliorare la respirazione, indispensabile durante 
la deglutizione.
Nel progetto YoGel che ha visto l’introduzione del ge-
lato nutraceutico la finalità logopedica è stata quella di 
sfruttare le basse temperature del prodotto per favori-
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re il riflesso della deglutizione, migliorando così il tem-
po e la velocità e la precisione dell’atto deglutitorio.
Alcune ricerche cliniche indicano che il freddo influisce 
positivamente sulla deglutizione migliorando il tem-
po e la forza nella contrazione muscolare implicata, 
riducendo l’incidenza dell’aspirazione e aumentando il 
numero delle deglutizioni spontanee che seguono alla 
presentazione iniziale del bolo.
I cambiamenti della temperatura del bolo non alterano 
la pressione faringea.
La temperatura è stata usata come applicazione tera-
peutica per stimolare i recettori afferenti della degluti-
zione nei pazienti con disfagia e, se pure sembra mo-
dificare la risposta motoria nell’immediato, non è stato 
provato che abbia effetto ritardato sulla deglutizione.

Intervento fisioterapico
La rieducazione facciale è una metodica che richiede 
il coinvolgimento non solo delle conoscenze anatomi-
che, neurologiche e fisiologiche ma anche un’osser-
vazione acuta e una buona dose di empatia nei pa-
zienti in cui il recupero può essere lento. 
Il nervo facciale è il settimo nervo cranico ed è destina-
to hai muscoli mimici e va a innervare anche tre piccoli 
muscoli che intervengono nella deglutizione:
 –  muscolo della staffa;
 –  muscolo stiloioideo;
 –  ventre posteriore del digastrico.

Quali che siano l’eziologia dei problemi facciali la sua 
intensità e il suo trattamento chirurgico la cinesi tera-
pia costituisce un aiuto prezioso al riadattamento fisi-
co e psichico del paziente.
La riabilitazione facciale può iniziare a differenti stadi 
della sua evoluzione:
 –  in fase flaccida;
 –  in fase di recupero parziale;
 –  nella fase di ipertonie e sincinesie.

Perciò prima di effettuare un trattamento fisioterapico 
occorre effettuare un bilancio funzionale motorio, os-
sia valutare la tonicità muscolare: atonia totale, ipoto-
nia, normale o ipertonia attraverso l’utilizzo della scala 
di valutazione di forza muscolare.
Lo scopo della riabilitazione fisioterapica praticata nel 
progetto YoGel, secondo il metodo Kabat (facilitazione 
neuro muscolare propriocettiva) è stato quello di effet-
tuare delle stimolazioni sulle funzioni vitali e collegate, 
cercando di migliorare la deglutizione del paziente, as-
sicurandogli una migliore qualità di vita.
Le funzioni vitali e collegate sono quelle funzioni del 
corpo che si trovano principalmente sotto il control-
lo dei riflessi ma che possono essere inibite dalla vo-
lontà. Esse comprendono i movimenti respiratori, i 

movimenti mimici, l’apertura e chiusura della bocca, 
i movimenti della lingua e della deglutizione. L’esecu-
zione di schemi di facilitazione con resistenza massi-
male stimola i movimenti collegati che hanno a che 
fare con le funzioni prossimali. Oltre alla stimolazione 
ottenuta durante l’esecuzione degli schemi collegati, 
le tecniche di facilitazione neuromuscolare propriocet-
tiva, possono essere applicate ai movimenti delle parti 
responsabili o necessarie alle funzioni vitali. La degluti-
zione è un’azione complessa che richiede l’interazione 
dei gruppi di muscoli sopraioidei e infraioidei, quindi 
possono essere stimolati quando si eseguono schemi 
di flessione del collo. 

Intervento di terapia occupazionale
La TO è una scienza applicata in ambito sanitario che 
riabilita la persona affetta da deficit fisici o psichici at-
traverso le “occupazioni”, ossia il “fare” riferito alle at-
tività svolte nei tre principali ambiti della vita di ogni 
giorno: la cura della propria persona, il lavoro, il tempo 
libero. Quando una persona subisce un evento mor-
boso l’indipendenza in una, o più, di queste aree può 
risultare compromessa: obiettivo principale del Terapi-
sta Occupazionale è quello di ricondurla a una condi-
zione di massima autonomia, tenendo conto dell’età, 
della gravità della malattia e del contesto sociale in cui 
vive, al fine di garantirgli la migliore qualità di vita. Per 
il Terapista Occupazionale “autonomia” non significa 
solo aiutare la persona a muoversi, vestirsi o mangiare 
da sola, ma anche permetterle di scegliere, organiz-
zarsi, assumersi responsabilità e doveri, ritornare ad 
avere interessi. Il mezzo elettivo del Terapista Occupa-
zionale è costituito dalle attività, che possono essere 
di vita quotidiana, di svago, di lavoro, che non vengo-
no mai proposte a caso, ma sono attentamente valu-
tate, scomposte, graduate per rispondere ai bisogni 
e ai desideri del paziente, potenziandone la capacità 
di azione. Il concetto di azione riveste un importante 
significato in termini personali e socioculturali: essere 
in grado di provvedere a ciò di cui si necessita nella 
quotidianità è importante per la salute e per la quali-
tà della vita. Lo scopo del protocollo di TO applicato 
nel progetto YoGel è stato quello di mantenere il pa-
ziente il più a lungo possibile nella propria realtà e di 
farlo sentire parte attiva e ancora in grado di “fare” e 
quindi di svolgere specifiche attività, di riconoscere, 
manifestare e provvedere ai propri bisogni e desideri. 
In relazione alle componenti neuropsicologiche rileva-
te nella valutazione iniziale, e quindi alla individuazio-
ne delle capacità cognitive e funzionali residue, si è 
strutturato il programma di intervento: alla consueta 
stimolazione cognitiva per il mantenimento delle abilità 
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mnesiche e attentive, percettivo-motorie, del linguag-
gio e delle funzioni esecutive, si è affiancata la riabilita-
zione funzionale che ha impegnato i pazienti in attività 
di tipo pratico nel laboratorio di cucina. La prepara-
zione di una ricetta è stata utilizzata come compito 
cognitivo, articolato in sequenze di azioni più o meno 
complesse, relative al degrado delle funzioni cogniti-
ve. Ciascuna attività è stata strutturata secondo uno 
schema ben preciso: il conseguimento dei singoli mi-
cro obiettivi ha permesso di raggiungere l’obiettivo fi-
nale, ossia la consumazione del piatto preparato. Le 
diverse azioni che invece riguardavano il riordino della 
cucina dopo aver pranzato, quali sparecchiare la ta-
vola da pranzo, togliere i vassoi, pulire il piano cottura, 
spazzare il pavimento, hanno rappresentato il com-
pletamento delle attività di vita quotidiana. Le normali 
attività di TO costituiscono spesso l’unica possibilità 
di coinvolgimento emotivo e relazionale del paziente 
ricoverato in una RSA; se poi tali attività permettono 
di creare collegamenti con diversi attori del territorio, 
diventano allora un veicolo essenziale per trainare i 
pazienti fuori dal loro deleterio isolamento e favorire 
scambi di conoscenze. Per questo è nato il progetto 
de “Il piccolo terapista occupazionale”, che superan-
do l’idea dell’inflazionato scambio intergenerazionale, 
ha visto coinvolti gli alunni della scuola elementare del 
territorio e i pazienti della RSA Mancini in diverse at-
tività di laboratorio e iniziative ludico-ricreative. Le re-
lazioni stabili che gli anziani riescono a instaurare con 
i bambini, assumono una funzione estremamente fe-
conda: i pazienti, ponendosi come una compagnia 
non solo “ricettiva” di affetto, di cure e di regali, ma 
anche interlocutoria per la trasmissione di valori e di 
saperi, affermano la propria utilità sociale, stimolo per 
mantenersi attivi.

Intervento psicologico
L’alimentazione assume un’importanza notevole ri-
guardo allo sviluppo fisico, psicologico sociale e della 
persona. Essa va connesso con la vita emotiva del 
soggetto andando così oltre l’aspetto fisiologico. Il ci-
bo ha diverse funzioni: biologiche, relazionali, di auto-
regolazione emotiva, di espressione dell’identità, del 
senso di appartenenza e di espressione religiosa. Le 
particolarità psicologiche riguardano il gesto dell’inge-
stione del cibo, come necessità fisiologica e di ogget-
to delle più arcaiche rappresentazioni mentali delle pri-
me gratificazioni istintuali, legate alla fase orale dello 
sviluppo libidico. Le basi psicologiche dell’identità e 
della personalità si sviluppano attraverso il nutrirsi e 
l’alimentarsi e la soddisfazione del bisogno permet-
te la crescita e l’inizio dello scambio con l’ambiente 

esterno. Ci serviamo del cibo per comunicare la no-
stra identità agli altri e ricavare informazioni su chi ab-
biamo di fronte. L’influenza sociale, ovvero la presen-
za degli altri intorno a noi, esercita i suoi effetti anche 
sull’alimentazione poiché, mentre mangiamo per sod-
disfare i nostri bisogni fisiologici, usiamo il cibo per co-
municare qualcosa di noi stessi e inviare messaggi ad 
altri e per sentirci parte del gruppo. Nei pazienti an-
ziani il sentirsi “parte di” assume notevole importanza, 
la vecchiaia viene definita la stagione delle perdite, il 
soggetto oltre a perdere gradualmente la propria au-
tonomia perde anche gli affetti con i quali ha vissuto e 
condiviso valori, tradizioni, il momento del pasto rap-
presenta un importante momento di socializzazione, 
confronto e condivisione 5.

Intervento Yoga
Lo yoga è una disciplina molto antica, nata in regioni 
che oggi costituiscono l’India del Nord; in origine era 
una pratica ascetica e meditativa. Serve a mantene-
re il controllo sulle proprie sensazioni e pulsioni, a ri-
mettere in circolo l’energia vitale con il movimento del 
corpo, ad armonizzare sia il corpo con la mente, sia 
l’individuo con l’universo e la sua energia, attraverso 
la meditazione.
Limitandoci alla visione più occidentale, lo yoga è utile 
a raggiungere uno stato e una sensazione di benes-
sere: gli esercizi fisici mettono in moto tutti i muscoli e 
le varie strutture del corpo; la staticità delle posizioni 
consente di controllare la frequenza e la profondità del 
respiro; il silenzio, la lentezza dei movimenti e la fissità 
delle posizioni aiutano a rilassarsi.
Una pratica corretta degli esercizi yoga che ne inclu-
dono tutti gli aspetti, portano spontaneamente alla 
meditazione o molto vicino a essa: viniasa, sequenze 
dinamiche guidate dal respiro; asana, posizioni man-
tenute; pranayama, esercizi di respiro; yoga nidra, ri-
lassamento guidato e un’attitudine corretta. Recen-
ti studi studi in particolare hanno messo in evidenza 
l’utilità della meditazione come intervento terapeutico 
con lo scopo di rallentare e, possibilmente prevenire, 
il declino cognitivo in soggetti a rischio. L’AD, la for-
ma più comune di demenza, è una malattia cronico-
degenerativa con conseguente perdita della memoria, 
dell’orientamento, del ragionamento, delle compe-
tenze linguistiche e della capacità di prendersi cura 
di se stessi. Lo stress cronico è un elemento comune 
in persone con deficit cognitivo e causa sia dello svi-
luppo che della progressione della malattia. Tutti que-
sti cambiamenti possono influenzare profondamente 
l’umore, il sonno, la memoria, la disfunzione cogniti-
va e aumentare il rischio di demenza. La meditazione, 



A. Battaglieri et al.

42

buona pratica dell’igiene del cavo orale, eseguita pri-
ma e dopo ogni pasto, al fine di assicurare benessere 
al paziente, evitando infiammazioni, lesioni e alterazio-
ni della mucosa.

Discussione

Tabella I. Dati demografici del campione partecipante allo 
studio.
Soggetti N° Età media
Maschi 8 82,3
Femmine 9 90,3
Totale 17 86,5

Risultati in nutrizione
Su un campione di 17 pazienti, si è visto un miglio-
ramento di 12 pazienti così composto 6 donne e 6 
uomini. 

Risultati in fisioterapia
Sul campione di 17 pazienti valutati con la Scala della 
forza muscolare abbiamo rilevato quanto segue:
 –  7 pazienti migliorati;
 –  8 pazienti invariati;
 –  2 peggiorati.

Per quanto attiene alle valutazioni neuropsicologiche, 
dai risultati del questionario GDS nei tre tempi di valu-
tazione, t0 (gennaio 2018), t1 (marzo 2018) e t2 (giu-
gno 2018), non si sono rilevate variazioni a livello del 
tono dell’umore in pazienti con depressione grave e 

Proteine totali:  6,4-8,3 g/dl
 T0: 5,9 g/dl
 T1: 6,1 g/dl

Uomini (6n.) 
Andamento Prot. Tot.

anche per breve periodo, può ridurre lo stress perce-
pito: l’ansia; i sintomi depressivi; i disturbi del sonno; 
migliorare le capacità cognitive e la qualità della vita. 
Inoltre ha effetti positivi sul sistema dopaminergico e 
altri sistemi neurochimici, aumenta il flusso di sangue, 
l’apporto di ossigeno, e l’utilizzazione del glucosio in 
specifiche regioni del cervello associate con l’umo-
re e la memoria. Una pratica di meditazione a lungo 
termine è stato anche associata con un ispessimen-
to corticale e aumento del volume della materia grigia 
nelle regioni del cervello coinvolte nell’attenzione e l’e-
laborazione sensoriale 6. Pertanto, la meditazione può 
rappresentare un intervento sicuro e consigliabile per 
ridurre lo stress e per migliorare le abilità cognitive, l’u-
more, il sonno e i disturbi a esso correlati.

Intervento infermieristico
La figura dell’infermiere svolge un ruolo centrale, in 
quanto assiste il paziente h24; conosce i fattori di ri-
schio e i segni della disfagia e ha il compito di osser-
vare, valutare, riferire e monitorare l’efficacia degli in-
terventi eventualmente attuati per prevenire il rischio di 
aspirazione. Normalmente l’aspirazione è seguita dal-
la tosse per cercare di espellere il materiale estraneo 
dalle vie aeree; tuttavia, gran parte della popolazione 
disfagica può non dimostrare alcun segno clinico di 
aspirazione, fenomeno chiamato “aspirazione silente”. 
Le norme di sicurezza precisano infatti che nel mo-
mento in cui ci siano dei dubbi sulla capacità degluti-
toria dell’assistito, è importante che quest’ultimo non 
si alimenti prima di aver ottenuto una valutazione più 
accurata da parte di un esperto. Spesso è necessario 
procedere con precisi test clinici, ai quali è possibi-
le affiancare indagini strumentali come la video endo-
scopia con FEES. Durante lo svolgimento del progetto 
YoGel il gruppo infermieristico, in collaborazione con 
la logopedista hanno effettuato il Test dell’Acqua, e 
per ciò che concerne l’alimentazione, hanno compila-
to delle schede giornaliere (griglia porzioni consumate 
e modulo idratazione).

Intervento OSS
L’Operatore Socio-Sanitario (OSS) è una figura sanita-
ria di supporto all’infermiere in grado di svolgere man-
sioni utili e necessarie ai bisogni primari del pazien-
te ricoverato in strutture ospedaliere, socio-sanitarie e 
assistenziali. Tra le principali mansioni di questa figu-
ra professionale è sicuramente, quella di aiutare il pa-
ziente durante la somministrazione dei pasti durante il 
giorno. Nell’ambito del progetto YoGel è stato fonda-
mentale garantire al paziente una corretta postura du-
rante il pasto per favorire la deglutizione, nonché una Figura 1. Campione di popolazione donne (6n.).
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Creatinina:  0,5-1 mg/dl donna
 0,7-1,2 mg/dl uomo
 T0 :0,97 mg/dl
 T1: 51,2 mg/dl

lieve moderata. Dall’osservazione del comportamen-
to, invece, si è riscontato un minor livello di ansia e 
agitazione durante l’assunzione dei pasti e un miglio-
ramento a livello di capacità di socializzazione. 
Il MMSE che al t0 (settembre 2017) si era rilevato un 
punteggio medio di 19,61, non ha subito variazioni so-
stanziali, registrando al t1 (marzo 2018) un punteggio 
di 19,78, con un lieve miglioramento delle abilità mne-
siche e attentive e delle prassie. Prossima valutazione 
al t2 (settembre 2018).
Non avendo dei test validati per lo Yoga, è solo attra-
verso l’osservazione che si è potuto constatare che l’in-
segnante di Yoga, che ha lavorato sui pazienti e sulle 
loro emozioni, li ha coinvolti nella totalità e li ha invitati a 
indagare le profondità del proprio mondo interiore, con-
cedendo loro nuovi spazi in cui esprimere liberamente i 
pensieri, fino a raggiungere una consapevolezza sem-
pre crescente di se stessi e della propria realtà.

Conclusioni

Prenderci cura del paziente deve essere il primo mes-
saggio che traspare dall’operato dell’équipe multidi-
sciplinare e dal suo modo di promuovere la salute. 
Questo progetto potrebbe indicare nuove strategie te-
rapeutiche per alleviare la disfunzione del senso del 
gusto e migliorare lo stato nutrizionale del paziente, lo-
gicamente sempre abbinata a una dieta ben bilanciata 
e una idonea riabilitazione motoria e cognitiva, ricer-
cando strategie sempre più efficaci per promuovere la 
migliore qualità di vita.
Il gelato rappresenta da sempre, nell’immaginario col-
lettivo, quel dolce che riesce a regalare il buon umo-
re: tutto questo sembra dovuto al fatto che il cervello 
quando percepisce un sapore, non identifica solo la 
sua qualità, ma orchestra una sinfonia completa di se-
gnali neuronali che collegano quell’esperienza al suo 
contesto, al suo valore in termini di piacere, ricordi e 
emozioni quando assaggiamo un cibo, tenendo pre-
sente che gli elementi nutritivi contenuti nel gelato nu-
traceutico, quali latte, uova, frutta secca, sono essen-
ziali al completamento di una dieta sana e appetibile.

Figura 2. Creatinina.

Figura 3. BMI.

BMI:  <16 grave sottopeso
 16-17,4 sottopeso
 18,5-24,9 normopeso
 25-29,9 sovrappeso
 30-34,9 obesità I grado
 35-39,9 obesità II grado
 > obesità III grado
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SEZIONE DI AUTOVALUTAZIONE 

1. I principali cambiamenti sensoriali con l’avanzare dell’età:

a.  riduzione della vista e dell’udito
b.  ridotta produzione e viscosità della saliva
c.  diminuzione di sensi dell’olfatto e del gusto
d.  tutte le precedenti

2. La letteratura scientifica evidenzia che il freddo:

a.  peggiora l’atto deglutitorio
b.  migliora la forza della contrazione muscolare della laringe
c. incrementa il riflesso dell’atto deglutitorio, migliora il tempo e la forza della contrazione muscolare implicata, riduce l’inci-

denza di aspirazioni
d.  riduce l’incidenza di aspirazioni

3. Le Whey Protein:

a.  favoriscono una sintesi proteica maggiore rispetto alle caseine
b.  sono proteine a lento assorbimento
c.  valore biologico inferiore all’albume dell’uovo
d.  possono appesantire il rene

4. Il gelato può essere utilizzato nel paziente con disfagia:

a.  per soldi e liquidi
b.  per i solidi
c.  per i liquidi
d.  mai
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Introduzione

Nelle ultime due decadi è andato progressivamente au-
mentando l’interesse medico-scientifico nei confronti 
della steatosi epatica non alcolica. Questa condizione 
comunemente cosciuta con il nome di “fegato grasso”, 
si realizza quando la percentuale di grasso nel fega-
to supera il 5%, in assenza di altre patologie di danno 
epatico 1. Dal punto di vista clinico la steatosi epatica 
non alcolica, anche conosciuta con l’acronimo inglese 
di NAFLD (non-alcoholic fatty liver disease), viene con-
siderata come una risposta aspecifica del fegato allo 
stress metabolico. La NAFLD si caratterizza per una va-
rietà di quadri istologici che vanno dalla steatosi sem-
plice, con accumulo di grasso all’interno dell’epatocita, 
alla steato-epatite non alcolica caratterizzata da flogosi, 
alla fibrosi avanzata e infine alla cirrosi con le sue com-
plicanze. Una percentuale variabile tra il 5 e il 10% del-
le steatosi, possono evolvere negli anni verso le forme 
avanzate di malattia. Tuttavia recenti evidenze indicano 
come in soggetti geneticamente predisposti, ci possa 
essere lo sviluppo di epatocarcinoma direttamente nelle 
steatosi semplice, bypassando di fatto la storia natura-
le della malattia come classicamente la conosciamo 2. 
L’aumento ubiquitario di questo quadro clinico, asso-
ciato a cambiamenti dello stile di vita e in particolare 
al tipo di alimentazione, hanno accompagnato la diffu-
sione della NAFLD, rendendola oggi la causa più co-
mune di malattia di fegato a livello mondiale e la prima 
causa di videat in ambito epatologico.

Epidemiologia

L’esatto tasso d’incidenza a livello mondiale della NA-
FLD è sconosciuto e gli studi presenti in letteratura ri-

portano dati ampiamente divergenti. Lo studio Dio-
nysos condotto con un follow-up di 8 anni su una 
popolazione italiana, riporta un’incidenza pari a 18.5 su 
1000 persone/anno 3. Globalmente la prevalenza della 
NAFLD varia tra le diverse comunità e aree geografi-
che 2 4. In Italia si stima che attualmente una persona su 
quattro sia affetta da fegato grasso (Tab. I). 
Da un punto di vista epidemiologico possiamo definire 
tre gruppi:
1. gruppo ad alta prevalenza: costituito dai Paesi 

occidentali, anche se con il termine occidentale 
bisogna intendere una popolazione di tipo urba-
no piuttosto che una vera e propria area geogra-
fica. In questi contesti quali Stati Uniti, Europa, 
Cina, Australia e Giappone, i tassi di prevalenza 
della NAFLD, sono in costante e rapida crescita 
a causa dell’aumento delle patologie correlate al-
la NAFLD, come l’obesità, l’insulino-resistenza, il 
diabete mellito tipo 2 e la dislipidemia. In queste 
popolazioni la prevalenza della NAFLD è compre-
sa tra il 20-30% e la prevalenza della steato-epa-
tite tra il 3-16%; 

Tabella I. Stime epidemiologiche della steatosi epatica e del-
la steato-epatite in Italia.
Stime epidemiologiche in Italia:
 – prevalenza steatosi: 20-25% (11-14 milioni)
 – incidenza steatosi: 400 mila nuovi casi/anno
 – prevalenza steato-epatite: 10-20% delle steatosi (1.2 milioni)
 – incidenza steato-epatite: 40-80 mila nuovi casi/anno
 – progressione della steato-epatite in cirrosi: 10% (6 mila/
anno)

CORRISPONDENZA

Ludovico Abenavoli
l.abenavoli@unicz.it

PAROLE CHIAVE

Fegato grasso, epidemiologia, fattori di rischio,  
genetica, diagnosi 



L. Abenavoli

46

1. obesità: come già descritto, l’obesità e in partico-
lare l’obesità viscerale, sono associati allo sviluppo 
della NAFLD. Circa il 30% degli uomini obesi e il 
40% delle donne obese sono affette da NAFLD. 
Questa prevalenza è maggiore rispetto a quella 
della popolazione generale, ma va specificato che 
non tutti i soggetti obesi sviluppano la NAFLD. Tut-
tavia, se consideriamo i pazienti obesi con insu-
lino-resistenza e/o diabete mellito e/o sindrome 
metabolica, i tassi di prevalenza riportati variano 
dal 30 al 100%. Questi dati confermano la stretta 
correlazione esistente tra le alterazioni del metabo-
lismo glucidico e lipidico e la NAFLD;

2. genetica: sulla base dell’osservazione che i tassi 
di prevalenza della NAFLD variano a seconda del 
gruppo etnico considerato, sono stati condotti studi 
genomici al fine di identificare polimorfismi di singoli 
nucleotidi, responsabili di una maggiore prevalenza 
della NAFLD. In particolare, il polimorfismo della adi-
ponutrina (patatin-like phosopholipase-domain con-
taining protein 3 - PNPLA3) rs738409[G]-I148M, 
risultata essere legato sia alle differenze nella pre-
valenza della NAFLD tra i diversi gruppi etnici, ma 
anche al grado di severità della malattia. La valuta-
zione dei polimorfismi genetici applicati allo studio 
dei meccanismi patogenetici coinvolti nello sviluppo 
della NAFLD è promettente e costituisce una nuo-
va frontiera della ricerca medico-scientifica. Tuttavia, 
considerati gli alti costi e i pochi Centri in cui tali me-

2. gruppo a bassa prevalenza: è costituito dalle po-
polazioni dei Paesi asiatici e in via di sviluppo, in 
cui la maggior parte degli abitanti risiede in aree 
rurali, dove sono ancora presenti regimi alimentari 
e stili di vita tradizionali e pertanto la prevalenza di 
NAFLD descritta si aggira introno al 10%. Tuttavia, 
anche in questi Paesi se si analizzano le popolazio-
ni residenti nelle aree urbane, è possibile riscontra-
re una prevalenza sovrapponibile a quella presente 
nei Paesi occidentali;

3. gruppo a prevalenza ignota: è rappresentato dalle 
popolazioni residenti soprattutto nei Paesi africani. 
È ragionevole supporre che, essendo la popolazio-
ne residente soprattutto in aree rurali, la prevalenza 
sia simile a quella del gruppo a bassa prevalenza. 

Importante è sottolineare come il tasso di pazienti tra-
piantati negli Stati Uniti per cirrosi epatica post-NAFLD, 
sia aumentato nell’ultima decade, passando dall’1,2 al 
9,7% 5. Stratificando il dato per fascia di età, si ricava 
come sempre in America la NAFLD sia la prima causa 
di trapianto nei soggetti over 65 anni e la terza più co-
mune indicazione nei soggetti under 65 anni. 

Fattori di rischio

Lo sviluppo della NAFLD e la sua progressione, dipen-
de da una serie di fattori di rischio che sono in grado 
di condizionarne la storia naturale  1 6 e in particolare 
(Tab. II):

Figura 1. Progressione della steatosi epatica verso le forme avanzate e principali strategie di approccio diagnostico non invasivo.
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Nel 10% dei pazienti, le transaminasi sono persisten-
temente normali. Gli altri parametri epatici e cioè albu-
minemia, tempo di protrombina e bilirubinemia, non 
sono alterati se non in presenza di un quadro di ma-
lattia avanzato. Si evidenzia poi nel 20-80% dei casi, 
un aumento dei tassi plasmatici dei trigliceridi e del 
colesterolo in particolare delle LDL. L’iperglicemia è 
presente nel 30-50% dei casi di NALFD. Essa indica 
la presenza di insulino-resistenza, a sua volta diagno-
sticabile con valori di HOMA index superiori a 2,5  7. 
L’aumentato del valore di HOMA si correla con la se-
verità del quadro steatosico diagnosticato sia istolo-
gicamente che ecograficamente. Si segnala infine nei 
pazienti con NAFLD, un aumento della ferritinemia e 
del coefficiente di saturazione della transferrina nel 30-
40% dei casi. 
Alcuni score prodotti dall’elaborazione di algoritmi ba-
sati su parametri clinici e bioumorali, possono essere 
di supporto nella pratica clinica per la selezione dei pa-
zienti candidabili a biopsia epatica o per identificare i 
pazienti a rischio evolutivo in quanto portatori di fibrosi 
epatica moderata-severa 7. Tra questi, i principali sono: 
NAFLD Fibrosis score, FIB-4, BARD, FibroTest, Fibro-
Meter, Enhanced Liver Fibrosis test e APRI (Fig. 1).
La biopsia epatica rimane ancor oggi l’unica vera me-
todica capace di diagnosticare il tipo di fegato grasso, 
nonché di differenziare la NAFLD da altre possibili cau-
se di danno epatico maggiori o alcol 8. Essa consente 
di evidenziare le caratteristiche principali che differen-
ziano la steatosi semplice dall’infiammazione, rappre-
sentate dalla presenza di infiltrato infiammatorio e di 
cellule balloniformi. Inoltre cosa di maggior rilevanza 
consente di accertare la presenza e il grado di fibrosi. 
Dal punto di vista istologico la steatosi si caratterizza 
per la presenza di goccioline di grasso nel citoplasma 
degli epatociti. A seconda del tipo di gocce si può di-
stinguere una steatosi macrovacuolare, in cui il grasso 

todiche possono essere eseguite, il loro utilizzo nella 
pratica clinica è a oggi limitato;

3. età: lo sviluppo della NAFLD è legato all’aumentare 
dell’età, raggiungendo il suo picco intorno ai 40-50 
anni nell’uomo e sopra i 60 anni nella donna. Tutta-
via bisogna sottolineare come la NAFLD sia oggi-
giorno una vera e propria epidemia socio-sanitaria 
nei giovani, rappresentando di fatto la malattia di 
fegato più frequente nei bambini, con una preva-
lenza di circa il 3% nei normopeso e di oltre l’80% 
negli obesi. Questo dato costituisce un vero e pro-
prio allarme sanitario, in quanto espone i soggetti a 
un danno epatico prolungato, aumentando quindi 
il rischio di progressione verso le forme più severe 
di epatopatia;

4. genere: i primi dati riportavano un maggiore preva-
lenza della NAFLD nelle donne. Tuttavia numerosi 
studi epidemiologici oggi indicano chiaramente co-
me la NAFLD sia maggiormente presente negli uo-
mini rispetto alle donne, con un rapporto 2:1, forse 
in relazione alla maggior tendenza degli uomini a 
sviluppare obesità di tipo viscerale.

Diagnosi

Dal punto di vista clinico molti pazienti affetti da NA-
FLD non riferiscono segni e/o sintomi di epatopatia 7. 
La maggior parte dei pazienti con NALFD sono asinto-
matici. Tuttavia vi è un gruppo di pazienti, generalmen-
te bambini, che lamentano con una certa frequenza 
una varietà di sintomi rappresentati soprattutto da va-
ghi disturbi addominali, dolore al quadrante superiore 
destro dell’addome, affaticamento e vago malessere. 
La scarsità di segni clinici riferibili a un interessamento 
epatico si associa tuttavia frequentemente a presen-
za di epatomegalia all’esame obiettivo, variabile tra il 
30-50% fino al 75% dei casi, che può arrivare al 95% 
dopo indagine ecografica. La comparsa di ittero, en-
cefalopatia, ascite o emorragia digestiva testimoniano 
la presenza di una cirrosi epatica sottostante.
I reperti bioumorali di più frequente riscontro sono 
un aumento delle transaminasi (ALT e AST) e/o della 
gamma-GT 7. Il movimento delle transaminasi è soli-
tamente modesto (< 5 volte la norma) e raramente si 
evidenziano valori particolarmente elevati. Al contra-
rio del danno epatico da alcol il rapporto AST/ALT è 
inferiore a 1 nel 65-90% dei pazienti con steato-epa-
tite. L’inversione del rapporto AST/ALT suggerisce la 
presenza di una progressione del danno epatico e di 
un concomitante danno da alcol. L’andamento è va-
riabile nel tempo periodi di normalità che si alternano 
a momenti di aumento degli indici di citolisi epatica. 

Tabella II. Principali fattori di rischio per la progressione del-
la steatosi epatica verso le forme avanzate di malattia.

 – Predisposizione genetica
 – Età ≥ 50 anni
 – BMI ≥ 28 kg/m2

 – Attività necro-infiammatoria 
 – ALT ≥ 2 N
 – AST/ALT ≥ 1)
 – TG ≥ 150 mg/dl
 – HOMA-IR ≥ 2,5
 – Comorbidità metaboliche
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presenza di steatosi epatica, nelle scansioni esegui-
te senza mezzo di contrasto, la densità del parenchi-
ma si riduce proporzionalmente rispetto alla quantità 
di grasso presente nell’ordine di 1,6 UI per milligram-
mo di trigliceridi. Dopo iniezione del mezzo di contra-
sto, la fase d’impregnazione precoce del fegato è più 
debole rispetto alla milza e questo consente di espri-
mere la diagnosi di steatosi epatica. Il valore diagno-
stico di questo esame è soddisfacente: specificità del 
85-95%, sensibilità di 54-85%. La risonanza magne-
tica nucleare con sequenze rapide, permette di porre 
diagnosi di steatosi epatica in quanto il grasso intra-
epatico determina una riduzione del segnale in T1 e 
un ipersegnale in T2. Recentemente è stata proposta 
l’elasto-risonanza, un nuovo metodo non invasivo di 
imaging quantitativo che valuta il parenchima epati-
co in toto, identificandone l’incremento della rigidità 
(stiffness) quale diretta conseguenza della fibrosi epa-
tica e del grasso epatocitario.
Una tecnica non invasiva e facilmente applicabile nei 
pazienti con NAFLD è rappresentata dall’elastogra-
fia transiente, la quale utilizzando onde ultrasonore a 
bassa frequenza (50 Hz), correla la velocità di propa-
gazione al grado di rigidità o stiffness del parenchi-
ma epatico, esprimendo i valori rilevanti in Kilopascal 
(kPa): valori di kPa <  7  =  fibrosi minima o assente; 
valori di kPa tra 7-14 = fibrosi moderata-severa; valori 
di kPa > 14 = cirrosi epatica10. Bisogna tuttavia consi-
derare una serie di fattori che possono favorire valori 
di stiffness falsamente elevati, come ad esempio una 
necrosi epatica importante, la colestasi extraepatica, il 
fegato da stasi. Soggetti con spazi intercostali stretti, 
enfisema polmonare e ascite non sono buoni candi-
dati all’elastografia. È dibattuto se il grado di steatosi 
influenzi o meno la misurazione della stiffness epatica. 
Un problema a sé è rappresentato dai pazienti obesi 
in cui le sonde convenzionali M, normalmente utilizza-
te sembrano determinare un basso tasso di successo 
delle misurazioni, probabilmente a causa dell’eccesso 
di grasso sottocutaneo che ostacola la propagazione 
delle onde stesse nel parenchima epatico. Lo svilup-
po delle sonde XL, con onde a frequenza inferiore per i 
pazienti in sovrappeso e S a frequenza più elevata per 
i pazienti pediatrici, sta ovviando in parte a queste limi-
tazioni. Una nuova e promettente applicazione dell’e-
lastografia, basata sul grado di attenuazione acustica 
al passaggio degli ultrasuoni nel tessuto, permette il 
calcolo di un nuovo parametro, il CAP (Controlled At-
tenuation Parameter), che correla con il grado di ste-
atosi e quindi stratifica in modo non invasivo i diversi 
gradi di steatosi. 
L’acoustic radiation force impulse quantification (AR-

si raccoglie un un’unica grande goccia che disloca in 
periferia il nucleo e una steatosi micro vacuolare, dove 
il grasso si condensa in piccole gocce che non dislo-
cano il nucleo dell’epatocita. Questi due aspetti sono 
spesso espressione di momenti evolutivi diversi della 
steatosi, con possibile sovrapposizione dei due qua-
dri. Ognuna delle due forme può comunque avere una 
propria identità eziologia e una propria prognosi. La 
macrovacuolare è per lo più benigna, mentre la micro-
vacuolare pura è poco frequente e risponde a eventi 
eziologici che ne determinano una prognosi peggiore 
a causa delle alterazioni delle funzioni mitocondriali e 
delle modificazioni metaboliche che ne conseguono. 
La decisione sul timing della biopsia e sulla selezione 
dei candidati dipende da numerosi fattori, che a og-
gi ne limitano l’applicazione. Le recenti linee interna-
zionali indicano di eseguire la biopsia epatica in quei 
pazienti in cui i valori degli indici di citonecrosi non si 
normalizzano dopo 12 mesi di terapia, o in cui sono 
presenti fattori di rischio o comorbidità che possono 
influenzare l’evoluzione della malattia, o in cui due più 
test non invasivi risultano discordanti nella definizione 
diagnostica 7.
L’ecografia rappresenta nella pratica clinica un esame 
di primo livello per lo studio delle malattie del fegato 
e dell’apparato biliare  9. Essa è di facile esecuzione, 
basso costo, non invasiva, ripetibile e in mani esper-
te costituisce un indispensabile strumento di diagno-
si. La steatosi è individuabile ecograficamente quando 
l’accumulo di grasso interessa più del 30% del lobu-
lo epatico. La steatosi ecografica si caratterizza per 
l’aumento dell’ecogenicità parenchimale. Con que-
sto termine si indica la presenza di echi di parenchima 
di elevata intensità, cioè più luminosi rispetto a quelli 
evocati da un fegato normale. Descritto per la prima 
volta nel 1979, il quadro è conosciuto come “bright 
liver pattern”. Questo aspetto però rappresenta di fat-
to, l’unica caratteristica ecografica attraverso la qua-
le le lesioni del tessuto epatico presenti nelle malattie 
croniche diffuse di fegato si manifestano acusticamen-
te. Vi sono 4 segni ecografici che evocano la diagnosi 
di steatosi epatica: l’aumento diffuso dell’ecogenicità 
del parenchima epatico che gli conferisce un aspet-
to di “fegato brillante”; l’aumento dell’ecogenicità del 
parenchima epatico rispetto al parenchima renale; l’a-
spetto sfumato dei profili dei vasi intra-epatici; l’atte-
nuazione del fascio ultrasonoro nei piani profondi del 
parenchima epatico. Il valore diagnostico di questi 4 
parametri è elevato: specificità 100%, sensibilità 83%. 
La tomografia computerizzata con mezzo di contra-
sto consente rispetto all’ecografia, di eseguire una va-
lutazione semiquantativa del grasso intra-epatico. In 
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gliabile un approccio diagnostico basato su algoritmi 
condivisi e supportati da evidenze scientifiche.

Conclusioni

La NAFLD è oggi la patologia globalmente più diffusa 
in ambito epatologico e non solo. Mentre il progresso 
scientifico ha determinato e determinerà ancora di più 
in futuro, una riduzione sostanziale dei costi sanitari 
per le epatopatie su base virale, si è assistito negli ulti-
mi anni all’aumento dell’impatto sanitario determinato 
dalla patologie su base dismetabolica, in cui un posto 
di primissimo piano è riservato proprio alla NAFLD. La 
sua elevata prevalenza e la sua diffusione ubiquitaria, 
hanno ormai il carattere di una vera e propria pande-
mia, direttamente correlata con uno stile di vita di tipo 
occidentale. L’inquadramento clinico-diagnostico dei 
soggetti con NAFLD, non può prescindere da una se-
rie di fattori di rischio che sono in grado di influenzar-
ne decorso, gravità e sviluppo di complicanze. Infine 
l’evidenza che la NAFLD è direttamente responsabile 
dello sviluppo di patologie cardiovascolari e di neopla-
sie, sta incoraggiando la ricerca verso la definizione di 
nuove strategie diagnostiche e terapeutiche. 

FIq) è una tecnica che permette la misurazione dell’e-
lasticità epatica nel corso di un’ecografia convenzio-
nale. La regione epatica d’interesse viene eccitata in 
maniera meccanica attraverso ultrasuoni di brevissi-
ma durata e il passaggio dell’impulso acustico nel 
tessuto produce onde di taglio o “shear waves” or-
togonali a quella dell’impulso acustico stesso e con 
rapida attenuazione, la cui velocità è proporzionale 
alla rigidità del tessuto attraversato. Il vantaggio di 
questo strumento risiede nel fatto che la regione da 
campionare possa essere liberamente scelta a pro-
fondità diverse durante una visualizzazione ecografi-
ca del fegato e che consente la misura in più aree del 
parenchima epatico, consentendo di valutare porzio-
ni di fegato più ampie in un solo esame. Così come 
per l’elastografia epatica, i risultati sono influenzati 
dall’attività necro-infiammatoria, dalla colestasi e dal 
fegato da stasi, che conducono a un rischio di sovra-
stima del grado di fibrosi. I possibili limiti della meto-
dica sono rappresentati dalla mancanza di parametri 
standard di riferimento. Inoltre, i valori di stiffness ot-
tenuti mediante ARFIq sono espressi solitamente in 
metri/secondo piuttosto che in kPa.
Si può quindi riassumere come, nella pratica clinica al 
fine di porre con certezza diagnosi di NAFLD, è consi-

DA RICORDARE

La steatosi epatica non alcolica è attualmente la malattia di fegato più diffusa al mondo

In Italia si stima che circa il 25% della popolazione presenti questa condizione clinica

Negli USA la cirrosi epatica su base metabolica è la prima causa di trapianto negli over 65

Il fegato grasso è oggi considerato come la manifestazione epatica della sindrome metabolica

Attualmente la diagnosi si basa principalmente su tecniche non invasive non invasive laboratoristiche e strumentali, 
che limitano l’uso della biopsia a casi dubbi
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SEZIONE DI AUTOVALUTAZIONE 

1. Cosa si intende per steatosi epatica non-alcolica?

a.  Un accumulo di trigliceridi nel fegato superiore al 5% del peso dell’organo 
b.  Un accumulo di trigliceridi nel fegato superiore al 15% del peso dell’organo
c.  Un accumulo di trigliceridi nel fegato superiore al 25% del peso dell’organo
d.  Un accumulo di trigliceridi nel fegato superiore al 5% del peso dell’organo

2. Si considerano causa primaria di steatosi epatica:

a.  obesità e diabete mellito tipo II
b.  iperlipidemie
c.  malattie infettive da virus epatotropi
d.  malassorbimenti intestinali

3. La steatosi epatica che rientra nel quadro clinico della sindrome metabolica?

a.  Sì
b.  No
c.  Solo nei pazienti diabetici
d.  Solo nei pazienti obesi

4. La concomitante associazione con obesità e/o diabete mellito tipo II, è un fattore di rischio per l’evoluzione ver-
so forme avanzate di malattia?

a.  Sì
b.  No
c.  Solo se presente anche sindrome metabolica
d.  Solo se presente iperlipidemia

5. Quali tecniche possono fornire informazioni aggiuntive sullo stato evolutivo della malattia?

a.  Ecografia epatica
b.  Elastografia transiente
c.  ARFIq
d.  Tutte le precedenti
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Introduzione

La disglicemia, che comprende alterata glicemia a di-
giuno (IFG) e ridotta tolleranza ai carboidrati (IGT), è 
uno dei più importanti fattori di rischio per il diabe-
te e contribuisce anche a un rischio incrementato di 
sviluppare malattie cardiovascolari. Nella popolazione 
generale, la relazione tra le complicanze correlate al-
la disglicemia, comprese patologie cardiovascolari, è 
lineare e continua. La glicemia postprandiale è consi-
derata un fattore rischio cardiovascolare indipendente 
e un induttore del danno endoteliale. È stato dimo-
strato, da diversi studi farmacologici e clinici, che un 
nutraceutico con una composizione polifenolica spe-
cifica [estratto da Ascophyllum nodosum e Fucus ve-
siculosus in un rapporto di 95/5, e cromo picolinato 
(Gdue)] è in grado di inibire l’α-amilasi e l’α-glucosidasi 
con un’importante azione ipoglicemizzante in vivo.
È stato recentemente condotto da Derosa et al. uno 
studio  2 il cui endpoint primario era valutare l’effetto 
di Gdue sullo stato glicemico; gli endpoint secondari 
erano rappresentati dalla variazione dei marcatori en-
doteliali. Lo studio è stato condotto secondo un di-
segno in doppio cieco, randomizzato, controllato con 
placebo. Il protocollo, approvato dal Comitato Etico, 
è stato condotto in conformità con la Dichiarazione di 
Helsinki del 1994 e sue successive modifiche. Tutti i 
pazienti hanno fornito consenso informato scritto.
Erano inclusi pazienti caucasici di età ≥18 anni di en-
trambi i sessi con FPG > 100 mg/dl - <  126 mg/dl. 
Erano esclusi pazienti con alta variabilità glicemica 
nell’anno precedente lo studio (±20%), pazienti dia-

betici, funzione tiroidea anormale, insufficienza epatica 
(transaminasi superiori a 3 volte i limiti massimi di la-
boratorio) o insufficienza renale (creatininemia superiore 
al limite superiore del laboratorio). Erano inoltre esclusi 
pazienti in terapia con farmaci che potessero influire sul 
metabolismo del glucosio, pazienti con cancro, malattie 
infiammatorie croniche (reumatiche e infettive), patolo-
gie cardiovascolari (insufficienza cardiaca congestizia di 
classe I-IV NYHA o storia di infarto miocardico o ictus) 
o patologie cerebrovascolari nei 6 mesi prima dell’ar-
ruolamento dello studio o malattie psichiatriche. Erano 
escluse le pazienti in gravidanza o che allattavano al 
seno o in età fertile, in assenza di adeguate precau-
zioni contraccettive. Sono stati utilizzati come parame-
tri di valutazione: glucosio plasmatico a digiuno (FPG), 
glucosio plasmatico postprandiale (PPG), HbA1c, insu-
lina plasmatica a digiuno, indice HOMA, proteina C-
reattiva ad alta sensibilità (Hs-CRP), fattore di necrosi 
tumorale-α (TNF-α), molecole di adesione (sVCAM‐1, 
sICAM‐1, sE‐selectin). Questi parametri sono stati va-
lutati al basale e a 3 e 6 mesi, inoltre, agli stessi tem-
pi, tutti i pazienti sono stati sottoposti a un test orale 
di tolleranza al glucosio (OGTT) e determinazione della 
glicemia al tempo 0 e dopo 120 minuti per accertare la 
presenza di IFG (Impaired Fasting Glucose), IGT (Impai-
red Glucose Tolerance) o diabete mellito tipo 2. Prima 
di iniziare lo studio, tutti i pazienti sono stati sottoposti a 
screening iniziale; i pazienti con alterazioni della regola-
zione glicemica sono stati randomizzati a placebo o al 
nutraceutico e trattati per 6 mesi. 
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a IFG, o da IFG a NGT (Fig. 1), con miglioramento del-
lo stato di infiammazione. 
Per quanto riguarda la resistenza all’insulina, c’è stata 
una riduzione dell’HOMA-IR con Gdue sia vs basale 
(p < 0,05) sia vs placebo (p < 0,05); ridotti anche Hs-
CPR e TNF-α nel gruppo Gdue sia vs basale che vs 
placebo (p < 0,05 entrambe).

Discussione

I dati più importanti, secondo l’opinione degli auto-
ri, sono la regressione all’IFG dall’IGT e la regressione 
dall’IFG alla normale tolleranza al glucosio (NGT) nel 
gruppo Gdue. I risultati positivi sul controllo glicemico 
osservati possono essere dovuti all’azione inibitrice del-
la composizione polifenolica di Gdue verso le attività 
enzimatiche, in un meccanismo simile ad acarbosio. 

Conclusioni

Lo studio di Derosa et al. dimostra che la sommini-
strazione di Gdue è utile, in associazione con uno stile 
di vita corretto, nel migliorare la sensibilità all’insulina 
e lo stato glicemico. Questi dati sono coerenti con i ri-
sultati di precedenti studi, condotti con Gdue, a partire 
dallo studio in vitro e in vivo condotto su un modello 
murino di steatoepatite non alcolica da Gabbia 1, che 
aveva dimostrato che il fitocomplesso era in grado di 
ridurre sia il picco glicemico postprandiale, sia l’AUC 
della glicemia. Per quanto riguarda la clinica, in uno 
studio in aperto, De Martin et al. 3 hanno registrato una 
significativa riduzione della circonferenza addominale, 
della insulinemia e della glicemia dopo 3 e 6 mesi di 
trattamento con Gdue. Cioni e Maioli 4 avevano evi-
denziato l’efficacia di Gdue nel modulare le fluttuazioni 
glicemiche sia dopo pasti ordinari in condizioni di real 
life sia dopo pasto standard ad apporto controllato di 
carboidrati, con significativa riduzione della glicemia a 
2 ore e senza alcuna manifestazione di effetti ipoglice-
mizzanti tardivi. 

Risultati

Sono stati arruolati nello studio 65 pazienti, 31 ran-
domizzati al placebo e 34 a Gdue. 62 pazienti hanno 
completato lo studio; 3 hanno interrotto perché non 
complianti o persi al follow-up. Nessuna variazione del 
BMI o della circonferenze addominale è stata registra-
ta coi due trattamenti. È stata evidenziata una riduzio-
ne di HbA1c vs placebo (p < 0,05); riduzione di FPG 
(p < 0,05) e PPG (p < 0,01) vs basale e vs placebo 
(p < 0,05 per entrambi) e documentata una regressio-
ne della disglicemia a uno stadio meno grave: da IGT 

Figura 1. OGTT al basale e dopo 3 e 6 mesi in pazienti trat-
tati con Gdue.
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• Dopo 6 mesi, il 18,2% dei pazienti è tornato a un normale 
stato glicemico nel gruppo nutraceutico rispetto a 0 pazienti 
nel gruppo placebo (p < 0,05)

• Alla fine dello studio, il 69,7% è stato classificato com IFG 
nel gruppo nutraceutico contro il 17,2% nel gruppo place-
bo (p < 0,01)

• Nel gruppo nutraceutico, il 12,1% era classificato come IGT 
rispetto all’82,8% nel gruppo placebo (p < 0,01)

Baseline 3 mesi 6 mesi
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Risultati di uno studio di intervento per incrementare i livelli della 1,25 
diidrossivitamina nel plasma di soggetti anziani mediante l’educazione nutrizionale

Cocco Maria Altomare

1. Quale l’alimento in assoluto più ricco di vitamina D?

a. Uova

b. Olio di fegato di merluzzo

c. Salmone

d. Latte

2. Per diventare attiva biologicamente la vitamina D deve:

a. essere idrossilata prima nel fegato poi nei reni

b. essere sintetizzata al livello cutaneo

c. essere legata all’albumina

d. essere veicolata dal calcio

3. Quali sono le principali funzioni della vitamina D?

a. Aumentare l’assorbimento intestinale del calcio e promuovere la mineralizzazione ossea

b. Aumentare la melanina nella pelle

c. Trasportare i grassi nei chilomicroni

d. Attivare i geni

4. In quali tessuti extrascheletrici si è dimostrata la presenza di recettori della vitamina D?

a. Nell’encefalo, prostata, mammella, colon e cellule immunitarie

b. Apparato respiratorio

c. Apparato gastro-enterico

d. Capelli, unghie
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Disturbo del comportamento alimentare di tipo restrittivo: caso clinico con 
trattamento multidisciplinare 

Nicola Cardamone, Luigia Barbieri, Maria Furriolo, Maria Mumoli, Giuseppe Tucci

1. La malnutrizione che si osserva nei soggetti anoressici è di tipo:

a. marasmatico

b. di tipo misto

c. Kwashiorkor-simile

d. tutti questi

e. nessuno di questi

2. Qual è lo strumento maggiormente utilizzato nella terapia nutrizionale dei DCA? 

a. La dieta grammata da seguire attentamente

b. Consigli alimentari su cosa mangiare

c. Consigli alimentari su come cucinare

d. Utilizzo del diario alimentare

e. Sempre l’uso di integratori che sostituiscono i comuni alimenti

3. Quali comportamenti sono caratteristici del paziente affetto da AN?

a. Mangiare in tempo dilatato

b. Tagliare a piccoli pezzi il cibo

c. Pesarsi frequentemente

d. Guardarsi ripetutamente allo specchio

e. Tutte le precedenti

4. Quali sono le fasi indicate per un percorso multidisciplinare dei DCA?

a. Accoglienza

b. Colloquio clinico individuale e famigliare

c. Somministrazione test

d. Inquadramento diagnostico

e. Intervento multidisciplinare

5. L’appropriatezza strutturale e operativa nella gestione dei DCA dovrebbe prevedere:

a. Unità Ambulatoriale Specialistica

b. Unità Ambulatoriale Intensiva o Centro Diurno

c. Unità di Riabilitazione intensiva/Residenziale

d. Unità di Ricovero ordinario

e. tutte le precedenti




