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INFORMAZIONI PER GLI AUTORI

Attualita in Dietetica e Nutrizione Clinica - Orientamenti per le mo-
derne dinamiche clinico-assistenziali € un periodico semestrale
dell’Associazione ltaliana Dietetica e Nutrizione Clinica (ADI).
L’obiettivo degli articoli consiste nel fornire ai Medici di Medicina
Generale contenuti di effettiva utilita professionale per la corretta
gestione delle casistiche nelle quali si richiedono interventi diete-
tico-nutrizionali e di integrazione alimentare combinate ad altre
strategie di trattamento.

Gli articoli dovranno essere accompagnati da una dichiarazione
firmata dal primo Autore, nella quale si attesti che i contributi so-
no inediti, non sottoposti contemporaneamente ad altra rivista
e il loro contenuto conforme alla legislazione vigente in materia
di etica della ricerca. Gli Autori sono gli unici responsabili delle
affermazioni contenute nell’articolo e sono tenuti a dichiarare di
aver ottenuto il consenso informato per la sperimentazione e
per la riproduzione delle immagini. La Redazione accoglie solo
i testi conformi alle norme editoriali generali e specifiche per le
singole rubriche. La loro accettazione € subordinata alla revisio-
ne critica di esperti, all’esecuzione di eventuali modifiche richie-
ste e al parere conclusivo del Direttore.

Il Direttore del Giornale si riserva inoltre il diritto di richiedere agli
Autori la documentazione dei casi e dei protocolli di ricerca, qua-
lora lo ritenga opportuno. Nel caso di provenienza da un Dipar-
timento Universitario o da un Ospedale il testo dovra essere
controfirmato dal responsabile del Reparto (U.O.O., Clinica Uni-
versitaria ...).

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

NORME GENERALI

Testo

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

zione delle pagine a partire dalla prima e corredato di:

— titolo del lavoro

— parole chiave

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

— il nome, lindirizzo, il recapito telefonico e I'indirizzo e-mail
dell’ Autore cui sono destinate la corrispondenza e le bozze

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

— bibliografia (circa 15-20 voci)

— sezione “Da ricordare”: 4-5 punti chiave del testo, elencati bre-
vemente

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

— questionario di autovalutazione (4/5 domande con relative 4
risposte multiple; si prega gli Autori di indicare la risposta cor-
retta da pubblicare nel fascicolo successivo a quello di pubbli-
cazione dell’articolo).

Le bozze dei lavori saranno inviate per la correzione al primo degli

Autori salvo diverse istruzioni. Gli Autori si impegnano a restituire

le bozze corrette entro e non oltre 3 giorni dal ricevimento; in di-

fetto i lavori saranno pubblicati dopo revisione fatta dalla Redazio-

ne che perd declina ogni responsabilita per eventuali inesattezze
sia del dattiloscritto che delle indicazioni relative a figure e tabelle.

Illustrazioni

— Allegare la didascalia e citare la figura nel test.

— Inviare le immagini in file separati dal testo e dalle tabelle.

— Software e formato: inviare immagini preferibilmente in formato
TIFF o EPS, con risoluzione minima di 300 dpi e formato di 100
x 150 mm. Altri formati possibili: JPEG, PDF. Evitare nei limiti del
possibile .PPT (file di Powerpoint) e .DOC (immagini inseriti in file
di .DOC)

Tabelle

Devono essere contenute nel numero (evitando di presentare lo
stesso dato in pit forme) e devono essere un elenco di punti
nei quale si riassumono gli elementi essenziali da ricordare e tra-
sferire nella pratica professionale. Dattiloscritte una per pagina e
numerate progressivamente con numerazione romana, devono
essere citate nel testo.

Bibliografia

Va limitata alle voci essenziali identificate nel testo con numeri
arabi ed elencate al termine del manoscritto nell’ordine in cui so-
no state citate. Devono essere riportati i primi 3 Autori, eventual-
mente seguiti da et al. Le riviste devono essere citate secondo le
abbreviazioni riportate su Index Medicus.

Esempi di corretta citazione bibliografica per:

Articoli e riviste:

Bianchi M, Laura G, Recalcati D. /I trattamento chirurgi-
co delle rigidita acquisite del ginocchio. Minerva Ortopedica
1085;36:431-8.

Libri:

Tajana GF. Il condrone. Milano: Edizioni Mediamix 1991.

Capitoli di libri o atti di Congressi:

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

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

Le note, contraddistinte da asterischi o simboli equivalenti, com-
pariranno nel testo a pié di pagina.

Termini matematici, formule, abbreviazioni, unita e misure devo-
no conformarsi agli standard riportati in Science 1954;120:1078.
| farmaci vanno indicati col nome chimico. Solo se inevitabile po-
tranno essere citati col nome commerciale (scrivendo in maiusco-
lo la lettera iniziale del prodotto).

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

Modalita di invio: Lucia Castelli, Pacini Editore Srl, Ufficio Editoriale
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Editoriale

Nel 2009 ¢ nata questa rivista “Attualita in Dietetica e Nutrizione clinica” come periodico semestrale della Fonda-
zione dell’Associazione ltaliana di Dietetica e Nutrizione Clinica.

Tra gli scopi presenti nello Statuto della Fondazione ADI vi € appunto “... Lattivita volta alla formazione degli ope-
ratori sanitari per accrescerne la professionalita al fine di migliorare la qualita 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 criticita 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 criticita nutri-
zionali in varie patologie, dall’obesita alla sarcopenia, focalizzando la problematica sulle intolleranze alimentari e
dandone un “decalogo” per la popolazione, che grazie all’ Associazione ltaliana di Dietetica e Nutrizione Clinica
ADI & stato condiviso da vasta comunita di societa scientifiche e associazioni di operatori professionali, fornendo
la verita 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 I'elevata qua-
lita scientifica ed essere sempre di aiuto e supporto ai lettori.

Da quest’anno vi & 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 attivita 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-
cieta italiana, del cittadino e del paziente.

Antonio Caretto
Presidente Fondazione ADI

== OPEN ACCESS © Copyright by Pacini Editore Srl
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Aggiornamento

Intolleranze alimentari:

IL percorso per una corretta diagnosi

10 regole per gestire le intolleranze:
un decalogo per la popolazione

BARBARA PAOLINI, BARBARA MARTINELLIY, MASSIMO VINCENZI?

1 UO Dietetica e Nutrizione Clinica, AOU Senese, Santa Maria alle Scotte, Sienay
2 Servizio di Gastroenterologia e Endoscopia Digestiva, San Pier Damiano Hospital, Faenza-Ravenna

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 responsabilita dei disturbi addominali,
quali gonfiore, dolore e/o modifiche dell’alvo dopo as-
sunzione di determinati alimenti, o piu frequentemente
dell’incremento di peso o di malattie metaboliche.
Negli ultimi anni si e, 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 piu differenti matrici biologiche (sangue, saliva,
capelli), quali soluzioni salvifiche e detossificanti per
I’organismo.

Alcuni medici gia 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 € invece espressione di una risposta abnor-
me del sistema immunitario, contro un alimento inno-
cuo, ma riconosciuto come dannoso in alcuni soggetti
predisposti. | sintomi tipici delle allergie alimentari si
manifestano qualche minuto o, al massimo, qualche
ora dopo 'assunzione dell’alimento responsabile .
Secondo dati epidemiologici le allergie alimentari (AA)
interessano il 5% dei bambini di eta inferiore a tre anni
e circa il 4% della popolazione adulta. Nella popola-
zione generale il concetto di “allergia alimentare” ri-
sulta molto piu diffuso (circa il 20% della popolazione
ritiene di essere affetta da allergie alimentari). Le al-
lergie alimentari “percepite”, tuttavia, non sono sem-

PAROLE CHIAVE
Intolleranze, test, dieta

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, ¢ 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) 34,

E 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 puo

essere difficoltosa per la mancanza di metodi diagno-

stici standardizzati e validi.

Lintolleranza alimentare e frequente e, a seconda dei

metodi e delle definizioni di raccolta dei dati, colpi-

sce fino al 15-20% della popolazione, incidenza ri-

CORRISPONDENZA

Barbara Paolini
barbara-paolini@libero.it

=8 OPEN ACCESS © Copyright by Pacini Editore Srl



masta invariata negli ultimi 20 anni. La maggior parte
delle persone riferisce sintomi gastrointestinali, tut-
tavia in questi pazienti, la condizione pit comune &
la sindrome dell’intestino irritabile (IBS), ma una per-
centuale variabile dal 50 all’84% delle persone, attri-
buisce i sintomi all'intolleranza alimentare. | 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 cioe dalla caren-
za 0 dalla assenza di enzimi necessari a metaboliz-
zare alcuni substrati (ad es. I'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 & 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, € 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) °. Tuttavia, il numero dei test clini-
camente utili all’identificazione di specifiche intolle-
ranze alimentari € limitato.

Qualora in seguito all’anamnesi il medico sospetti una
intolleranza al lattosio, determinata da un deficit di lat-
tasi che ne permette I'assorbimento, il test di diagnosi
utilizzato € il breath test. Si tratta di un test che valuta
la presenza di H_nell’aria espirata °”.

Per la malattia celiaca si effettua il dosaggio di anticor-
pi specifici ed esame endoscopico per I'intolleranza
al glutine. Per la diagnosi di intolleranze farmacologi-

Intolleranze alimentari il percorso per una corretta diagnosi

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

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 gia
descritto.

E importante una valutazione dietetica dettagliata; tut-
tavia il percorso diagnostico pud non essere semplice
e spesso I'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-
fichera la soglia di tolleranza individuale del paziente a
questi alimenti 0 componenti dietetici.

Il supporto professionale competente & fondamenta-
le nella gestione delle diete di esclusione, che & una
necessita di cura ben definita e soprattutto non puod e
non deve basarsi sulla mera eliminazione di alimenti,
ma sulla loro sostituzione, rivedendo le scelte alimen-
tari in un’ottica di adeguatezza nutrizionale, varieta e
sostenibilita 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 attivita fisica o sporti-
va oppure eventuali terapie farmacologiche in atto. La
dieta di esclusione pu0 avere infatti un impatto signi-
ficativo sulla qualita 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.

E dunque importante che la terapia nutrizionale pre-
veda anche I’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
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basate su un semplice “elenco” di alimenti da elimi-
nare, come risultante dei test diagnostici alternativi
privi di validita 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 cosi come in quella adulta.

Test non validati

Negli ultimi anni pero, 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 realta ben tollerati °.

Tra i test non validati scientificamente troviamo: do-
saggio 1Gg4, test citotossico, Alcat test, test elettri-

Tabella I. Test non validati.

Test

Descrizione

IgG 0 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
lgG4 contro gli alimenti rappresenta I'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 € 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 I'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 I'intolleranza al cibo. Tuttavia, il test non & 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 conduttivita della pelle. Il paziente tiene un
elettrodo negativo in una mano e un elettrodo positivo & 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¢’& una diminuzione della conduttivita elettrica della pelle. Nessuno studio ha dimostrato
la sua utilita nel rilevare I'intolleranza alimentare

Analisi del capello

Analisi di bio-risonanza dei capelli basata sulla convinzione che tutto cid che vive emette
onde elettromagnetiche che possono essere misurate come buone o cattive. Tuttavia, non
vi € alcuna spiegazione di come I'analisi dei capelli possa rilevare I'intolleranza alimentare.

Iridologia Liridologia comporta I'analisi dell’'iride assumendo che tutti gli organi siano rappresenta-
ti nelliride e qualsiasi irregolarita 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 € 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 puod 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 utilita nell'intolleranza alimentare
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PREFAZIONE

Sempre pi frequentemente & attribuita la responsabilitd dal sovrappeso e obe-
sitd o disturbi gastrici, come gonfiore addominale e scarsa digeribilitd a possibili
intolleranze alimentari. La diagnosi viene ricercata sempre pil spesso attraverso
test non validati, proposti frequentemente da personale non ascrivibile all'ambito
sanitario,

Le conseguanze di diete di esclusione di alimenti, non necessarie, possono da-
terminare carenze nutrizionali anche gravi negli adulti e soprattutto nei bambini
durante la crescita. Lo scopo di questo decaloge & quello di stimolare |'attenzione
della popolazione, attraverso 10 piceole regole, su questa tematica, in modo da
evitare di incorrere in errore di false diagnosi.

La condivisione del Decalogo da parte delle maggiori Societa Scientifiche che si oc-
cupano del problema, della Federazione dell Ordine dei Medici e del Ministero della
Salute vuole sottolineare Uimportanza del documento e rafforzare il messaggio per
la popolazione.

Le intolleranze alimentari non sono responsabili di
sovrappeso e obesita, che sono condizioni causate prevalen-
temente da uno stile di vita inadeguato. Le intolleranze alimentari
“vera” sonc poche e possono indurre disturbi gastrointestinali o di al-
tro genere.

Non rivolgersi a personale non sanitario e attenzio-
ne a coloro che praticano professioni sanitarie sen-
za averne alcun titolo

Spesso i test non validati per la diagnosi di intolleranza alimentare,
vengono proposti da figure professionali eterogenee, non competenti,
non abilitate e non autorizzate, anche non sanitarie.

Non effettuare test per intolleranze alimentari non wvalidati
scientificamente in qualsiasi struttura, anche sanitaria. Solo il medico
pud fare diagnosi.

Non escludere nessun alimento dalla dieta senza
una diagnosi ed una prescrizione medica

Le diete di esclusione autogestite, inappropriate e restrittive possono
comportare un rischio nutrizionale non trascurabile e, nei bambini,
scarsa crescita @ malnutrizione. Possone inoltre slatentizzare disturbi
alimentari. Quando si intraprende unadieta di esclusione, anche parun
solo alimento o gruppo alimentare, devono essere fornite specifiche
indicazioni nutrizionali, per assicurare un adeguato apporto calorico e,
di macro e micronutrienti.

Non eliminare il glutine dalla dieta senza una dia-
gnosi certa di patologia glutine correlata

La diagnosi di tali condizioni deve essere effettuata in ambito sanitario
specialistico & competente, seguendo le linee guida diagnostiche.

A chi rivolgersi per una corretta diagnosi?

Medico (dietologe, medico di medicina generale, pediatra di libera
scelta, allergologo, diabetologo, endocrinologo, gastroenterologa,
internista, pediatra).

B T ] T

Figura 1. Decalogo per gestire le intolleranze alimentari.
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No all’'autodiagnosi ed ai test effettuati direttamen-
te presso i centri laboratoristici senza prescrizione
medica

Se =i sospetta una reazione indesiderata a seguito dell'ingestione
di uno o pib alimenti & necessario rivolgersi al proprio medico, che
valutera linvio allo specialista medico competente. Lo specialista
& in grado di valutare quali indagini prescrivere per formulare la
diagnosi pil corretta.

Diffidare da chiunque proponga test di diagnosi di
intolleranza alimentare ger i quali manca evidenza
scientifica di attendibilit

| test non validati sono: dosaggio lgG4, test citotossico, Alcat test, test
elettrici (vega-test, elettroagopuntura di Voll, bioscreening, biostrengt
test, sarm test, n ), test kinesiologico, dria test, analisi del
capello, iridologia, biorisonanza, pulse test, riflesso cardiacoauricolare.

La dieta & una terapia e pertanto deve essere pre-
scritta dal medico

La dieta deve essere gestita e monitorata da un professionista
competente per individuare precocemente i deficit nutrizionali e, nei
bambini, verificare che l'accrescimento sia regolare.

Non eliminare latte e derivati dalla dieta senza una
diagnosi certa di intolleranza al lattosio o di allergie
alle proteine del latte

La diagnesi di intolleranza al lattosio o allergie alle proteine del latte
deve essere effettuata in ambito sanitario specialistico e competente,
tramite test specifici e validati.

Non utilizzare internet per diagnosi e terapia

Ilweb, i social network edi mass media hanno un compito informativo e
divulgative e non possano sostituire la competenza e la responsabilita
del medico nella diagnosi e prescrizione medica.
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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. |).
L'utilizzo inappropriato di questi test aumenta solo la
probabilita di falsi positivi, con la conseguenza di inutili
restrizioni dietetiche e ridotta qualita di vita °.

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

inoltre, un costo diretto per i pazienti/utenti e indiretto
per il Sistema Sanitario Nazionale, essendo la risposta
terapeutica inadeguata alla necessita di cura .

Le societa scientifiche nazionali e internazionali han-
NO preso posizione con position statment in merito a
tali test, confermando la loro non validita scientifica
e la potenziale pericolosita, ma nonostante cio il loro
utilizzo non si arresta. Per tale motivo I'ADI si & fatta
promotrice di un documento, condiviso da 12 socie-
ta scientifiche, sotto forma di decalogo, da diffonde-
re alla popolazione, al fine di stimolare I'attenzione
Su questo argomento ed evitare in incorrere nell’er-
rore 12 (Fig. 1).

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

La scelta e I'interpretazione delle indagini diagnostiche & 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. E im-
portante una valutazione dietetica dettagliata; tuttavia il percorso diagnostico pud non essere semplice e spesso
I’eliminazione di molti alimenti conduce al rischio di diete molto restrittive

questi alimenti o componenti dietetici

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 identifichera la soglia di tolleranza individuale del paziente a

Necessita di informare la popolazione sulla inutilita e pericolosita dei test non convenzionali non validati (Decalogo ADI)
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SEZIONE DI AUTOVALUTAZIONE

Le intolleranze alimentari sono:

. reazioni avverse agli alimenti non immunomediate

. reazioni avverse agli alimenti che si manifestano con la produzione di IgE

. reazioni avverse agli alimenti non immunomediate, ma con produzione di IgE
. reazioni avverse agli alimenti che si manifestano con produzione IgA

La diagnosi di intolleranze alimentari si effettua tramite:

. prove allergologiche cutanee, test sierologici per la ricerca di IgE totali e specifiche
. diagnostica molecolare

. test di provocazione orale (TPO) in doppio cieco contro placebo

. i test sopracitati servono per diagnosi di allergia alimentare

Le intolleranze alimentari includono:

1

a

b

C

d

2

a

b

C

d

3

a. reazioni enzimatiche, farmacologiche

b. reazioni farmacologiche, indefinite

c. reazioni indefinite, enzimatiche

d. reazioni, indefinite, farmacologiche, enzimatiche
4
a
b
C
d
5
a
b
C
d

| test non validati scientificamente sono:

. da evitare tranne i citotossici su sangue
. da evitare solo i test kinesiologici
. da evitare tutti tranne il test dell’iride e del capello
. tutti da evitare
Il decalogo per gestire le intolleranze alimentari:
. ha'lo scopo di sensibilizzare la popolazione per evitare di incorrere in falsi test
. € uno strumento nato per gli esperti
. prende in considerazione solo le allergie
. € un documento complesso e articolato
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Lo sport, secondo la definizione della Commissione
Europea, & “qualsiasi forma di attivita fisica che, attra-
verso una partecipazione organizzata o non, abbia
per obiettivo 'espressione o il miglioramento della
condizione fisica e psichica, lo sviluppo delle relazio-
ni sociali o I'ottenimento di risultati in competizioni di
tutti i livelli” 7.

Il miglioramento dello stato di salute e delle qualita
fisiologiche di base € “demandato”, invece, alla pra-
tica regolare dell’attivita fisica e del movimento piu in
generale.

La differenza nutrizionale fondamentale tra chi prati-
ca sport e la popolazione generale & 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-
cessita di una maggiore assunzione di liquidi 2.
Durante le fasi di gara/allenamento, soprattutto se
di elevata intensita e /o di lunga durata, gli atleti
hanno bisogno di apporti energetici adeguati e ar-
monizzati, per quantita e distribuzione oraria, con
I’obiettivo di preservarne lo stato di salute e, allo
stesso tempo, massimizzare gli effetti del program-
ma di allenamento @ “.

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 nel’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-

PAROLE CHIAVE
Aimentazione, esercizio fisico, sport

tici minori, nel caso di allenamenti “leggeri”, o elevati
nel caso di sessioni ad alta intensita o prolungate) e
degli specifici obiettivi nutrizionali (come ad esempio
la perdita di massa grassa o I'aumento di quella mu-
scolare). | piani nutrizionali devono essere persona-
lizzati per ciascun atleta e devono tenere conto della
specificita e dell’'unicita, degli obiettivi prestazionali,
delle gare, delle preferenze alimentari e delle rispo-
ste individuali alle diverse strategie °. Un obiettivo
chiave dell’allenamento & quello di adattare I’orga-
nismo allo sviluppo dell’efficienza metabolica e della
flessibilita, mentre le strategie nutrizionali, durante la
competizione, si concentrano sull’utilizzo di adeguati
substrati per soddisfare le richieste di “carburante”,
per realizzare al meglio I'evento competitivo in rela-
zione al costo energetico dell’esercizio, e per sup-
portare la funzione cognitiva °.

E sempre di fondamentale importanza fare attenzione
a preservare sia la salute sia le prestazioni a lungo ter-
mine evitando I'utilizzo di diete sbilanciate e ipocalori-
che che creino una disponibilita energetica inaccetta-
bilmente bassa e stress psicologico.

L'alimentazione giornaliera nella pratica
motoria e sportiva

"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 & importante sia per un immediato
utilizzo (funzioni del corpo, svolgimento attivita quoti-
diane) che per soddisfare la necessita di creare riserve
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energetiche adeguate, soprattutto sotto forma di gli-
cogeno muscolare.

Apporti insufficienti di energia possono comportare:
perdita di massa muscolare, alterazioni mestruali, per-
dita 0 mancato raggiungimento della densita ossea,
aumento del rischio di infortuni, malattie e affatica-
mento con prolungamento dei tempi di recupero.

La ridotta disponibilita energetica dietetica, inoltre,
& 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 ¢ come condizione caratterizzata da au-
mento delle fratture da stress, riduzione della densita
minerale ossea (BMD) e disfunzioni mestruali in atle-
te altrimenti sane. La triade € ora riconosciuta come
un gruppo di complesse interazioni tra disponibilita 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 &

Numerosi fattori sia alimentari che correlati all’eserci-

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 I'insoddisfazione per il peso raggiunto
(Tab. ).

Per il trattamento di tale condizione, il primo interven-
to e sulla dieta, con I'aumento dell’apporto energeti-
co. In base alle ricerche nella donna sana, la disponi-
bilita energetica ottimale € di circa 45 kcal/kg di massa
magra (FFM) al giorno. Peraltro, per ristabilire la pulsa-
tilita dell’ormone luteinizzante sono sufficienti 30 kcal/
kg FFM/die, ma poiché con I'incremento ponderale si
osserva un aumento della BMD, si raccomanda di au-
mentare la disponibilita energetica a 45 kcal/kg FFM/
die '°, mentre il valore medio osservato per le atlete
adulte & compreso tra 12 e 29 kcal/kg FFM/die (Tab. lI).
Fondamentale €, inoltre, la riduzione del dispendio
energetico, ottenuta modificando e limitando il pro-
gramma di allenamento.

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

Atlete a rischio di disturbi

Restrizione energetica dietetica o dieta vegetariana

dell’alimentazione

Pressione psicosociale alla magrezza

Scarsa autostima o cattive dinamiche familiari

Inizio dell’allenamento in giovane eta o aumento dell’intensita 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 densita 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 I'aspetto

Tabella Il. (da American College of Sports

Medicine Position Stand 2007, mod.) .

Disponibilita energetica
(Energy Availability, EA)

Apporto di energia (El) meno spesa energetica per I’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!, un dispendio ener-
getico da esercizio di 600 kcal-die" e una massa priva di grasso di 51 kg,
EA = (2000-600)/51 = 27,5 kcal ' - kg 'FFM-d"!
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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 abilita tecnica nell’eseguire i gesti speci-
fici, atteggiamento psicologico, condizioni meteoro-
logiche, caratteristiche del terreno e/o dellimpianto
sportivo, ecc.), tali da non consentirne una valutazio-
ne sufficientemente attendibile.

Proprio per la difficolta nella valutazione del dispendio
energetico, I'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 I'apporto dei carboidrati, sia semplici sia
complessi rispettando, per quanto possibile, un rap-
porto pari a circa 1:4 (20% carboidrati semplici € 80%
carboidrati complessi).

Oltre all’apporto energetico, risulta fondamentale per
gli sportivi la quantita di liquidi da introdurre prima, du-
rante e dopo I'allenamento/gara. La disidratazione/
ipoidratazione, oltre a comportare seri problemi per
la salute, pud far aumentare la sensazione di fatica
e influisce negativamente sulla prestazione atletica;
pertanto, € importante un adeguato apporto di liquidi
prima, durante e dopo I'esercizio fisico per tutelare la
salute degli atleti e per ottenere la miglior prestazio-
ne. Lo scopo di bere durante I'esercizio fisico & quel-
lo di contrastare le perdite di liquidi con il sudore che
si verificano per soddisfare le necessita connesse alla
termoregolazione. La creazione di piani d’idratazione
personalizzati dovrebbe sfruttare le opportunita di be-
re durante I'allenamento e la gara al fine di recuperare
la maggior quantita possibile di acqua per coprire le
perdite avvenute con la sudorazione ¢ 4.

Com’e pericolosa la disidratazione, altrettanto si pud
dire che lo sia liperidratazione ovvero bere molto piu
di quanto realmente perso con il sudore. Dopo la gara,
I'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 | di
bibita per ogni 1 kg di peso corporeo perduto) .

Fabbisogno glucidico e pratica sportiva

| 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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le prestazioni sia nell’adattamento all’allenamento. In
primo luogo, la quantita delle riserve di carboidrati nel
corpo umano sono relativamente limitate e possono
essere manipolate quotidianamente con 'assunzione
di cibo o anche con una singola sessione di eserci-
zio 2 '3, 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 I'esercizio su una diversa gamma d’inten-
sita grazie al loro utilizzo attraverso vie sia anaerobi-
che che aerobiche-ossidative. Anche quando il lavo-
ro muscolare viene svolto ai massimi livelli d’intensita,
supportato dalla fosforilazione ossidativa, i carboidra-
ti, come substrato, offrono piu vantaggi rispetto agli
acidi grassi. | carboidrati, infatti, forniscono una mag-
giore quantita di adenosina-trifosfato (ATP) per volume
di ossigeno che pud essere consegnato ai mitocon-
dri 2, migliorando cosi I'efficienza dell’esercizio . In
terzo luogo, vi sono prove significative del fatto che
le prestazioni in corso di esercizi prolungati o intermit-
tenti ad alta intensita sono rese ancora piu efficienti
da strategie che mantengono un’elevata disponibilita
di carboidrati (ad es. correlano le riserve di glicogeno
e la glicemia alle richieste di carburante durante I'e-
sercizio), mentre I’'esaurimento di queste scorte € as-
sociato all’affaticamento che si manifesta sotto forma
di ridotta capacita di lavoro, abilita e concentrazione
compromesse e aumento della percezione dello sfor-
zo. Il glicogeno muscolare si esaurisce durante I'eser-
cizio in modo dipendente dall’intensita. Diete con alte
concentrazioni di carboidrati aumentano le riserve del
glicogeno muscolare con conseguente miglioramento
della capacita di esercizio. La capacita di accumula-
re glicogeno muscolare & piu efficiente in seguito alla
precedente deplezione dello stesso (effetto di super-
compensazione), la cui grandezza dipende dalla di-
sponibilita di carboidrati nella dieta e dal lavoro mu-
scolare svolto, essendo maggiore quanto piu il lavoro
e di intensita 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 disponibilita
dei carboidrati stessi. Il glicogeno & piu di una riserva,
in quanto agisce come regolatore di molte vie di se-
gnalazione delle cellule chiave correlate alla sensibili-
ta all'insulina, ai processi contrattili, alla degradazione
proteica e ai processi autofagici '° 6.

In definitiva, durante esercizi prolungati, uno dei mag-
giori fattori implicati nell’insorgenza della fatica sembra
essere la deplezione di glucosio. L’assunzione, quindi,
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di carboidrati aiuta a mantenere la concentrazione di
glucosio ematico, prevendo l'ipoglicemia, e a rispar-
miare cosi il glicogeno muscolare . Per tale ragione,
& importante (per attivita 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 capacita 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 7. Il “mouth rinse” potrebbe essere una buona stra-
tegia per migliorare la prestazione '8 '° 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 € ancor piu fondamen-
tale tanto da indurre gli atleti a limitare, sbagliando,
I'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 I'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 é
piu corretto esprimerlo, come in passato, in termini di
valori percentuali rispetto all’energia totale giornaliera
(ETG), ma & 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 variabilita 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 ® 4.

Fabbisogno lipidico e pratica sportiva

L'assunzione di grassi da parte degli atleti deve es-
sere conforme alle linee guida della salute pubblica,
cioé 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 . Il grasso, sotto forma di aci-
di grassi liberi nel plasma, trigliceridi intramuscolari e
tessuto adiposo, fornisce un substrato energetico che
non solo ¢ relativamente abbondante, ma aumenta la
disponibilita di energia nel muscolo a seguito dell’al-
lenamento di endurance (lunga durata). La quota lipi-
dica della razione alimentare giornaliera dovra 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 piu basso grado di acidita, utilizzato
preferibilmente, per quanto possibile, a crudo per limi-
tare al massimo eventuali disagi digestivi e sfruttarne
al massimo le potenzialita antiossidanti e benefiche.

Fabbisogno proteico e pratica sportiva

La quantita e il tempo di assunzione delle proteine
introdotte con I'alimentazione sono strettamente as-
sociate con I'attivita fisica, poiché forniscono sia un
innesco sia un substrato per la sintesi delle proteine
contrattili e metaboliche 4 2!, oltre a migliorare i cam-
biamenti strutturali nei tessuti non muscolari come i
tendini 22 e le ossa 22, Si ritiene che tali adattamen-
ti avwengano 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 2. Gli atleti/sporti-
vi non dovrebbero piu essere classificati come atleti
“di forza” o “di endurance” e avere una quantita 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 pit ampio contesto di
obiettivi atletici, bisogni nutrizionali, valutazioni ener-
getiche e scelte alimentari. | requisiti possono varia-
re in base allo stato di allenamento (gli atleti esperti
hanno fabbisogni minori), alle sessioni con maggiore
frequenza e intensita, o un nuovo stimolo introdotto
dall’allenamento, alla disponibilita di carboidrati e, so-
prattutto, alla disponibilita energetica 2¢. Il consumo di
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adeguate quantita di energia, in particolare sotto for-
ma di carboidrati, abbinato all’assunzione di proteine,
& importante per fare in modo che gli aminoacidi siano
risparmiati per la sintesi proteica e non siano ossidati
per ricavarne energia /.

La quantita raccomandata di proteine varia in gene-
re tra 1,2 e 2,0 g/kg di peso corporeo desiderabile,
ma viene espressa pil modernamente in termini di re-
golari apporti moderati (0,3 g/kg/p.c.d.) di proteine di
alta qualita nell’arco della giornata e dopo I'esercizio
fisico © 4.

Al fine di ottimizzare il metabolismo proteico, sono
necessarie, come gia detto, adeguate quantita di
energia e in caso di restrizione energetica (per esem-
pio per ridurre I'eccesso di peso/grasso corporeo) gli
apporti proteici saranno elevati per sostenere la sin-
tesi delle proteine muscolari e preservare la massa
non grassa “ %,

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) 2° “Gli atleti e coloro che svolgono
un’intensa attivita 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-
ta e turnover degli eritrociti e maggiori perdite di sangue
dal tratto gastrointestinale (IOM, 2001)”  (Tab. IIl).

La carenza di ferro, con o senza anemia, non solo
pud compromettere la funzione muscolare, limitare
la capacita di lavoro pregiudicando la prestazione at-
letica e 'adattamento all’allenamento *° 3!, ma altera
anche la funzione immunitaria e porta ad altre disfun-
zioni fisiologiche *. 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 % in molte donne
atlete, I'esaurimento del ferro & indubbiamente cor-
relato alle quantita di cibo, “la tipica dieta occiden-
tale fornisce in media 6 mg di ferro eme € 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 81 23,
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” puo avere
un impatto negativo sulla salute, sulle prestazioni fisi-
che e mentali e richiede un pronto intervento medico
per I'opportuna correzione e il suo monitoraggio .
Le necessita di ferro per tutte le atlete possono au-
mentare fino al 70% del fabbisogno medio stimato .
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-

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

AR PRI UL
Fabbisogno Assunzione raccomandata Livello massimo tollerabile
medio per la popolazione 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. #1l secxondo valore fa riferimento alle donne in menopausa. Non si indica un UL. Tuttavia & op-

portuno non superare la dose di 60 mg/die da supplementi (LARN, IV, 2016) .
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spetto ai fabbisogni riferiti alla popolazione generale
non sportiva 2° 26,

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 attivita che influiscono maggiormente sulla
perdita di ferro (ad es. donazione di sangue, allenamen-
to che favoriscano I'emolisi degli eritrociti) 7.
L'assunzione d’integratori di ferro nel periodo imme-
diatamente dopo un intenso esercizio fisico € con-
troindicata poiché aumenta la concentrazione ematica
di epcidina (ormone peptidico prodotto dal fegato, re-
sponsabile del’omeostasi del ferro) che interferirebbe
con I'assorbimento del ferro 8. ['anemia da carenza
di ferro pud richiedere da 3 a 6 mesi per poter essere
corretta; pertanto, & consigliabile pensare e attuare un
intervento nutrizionale preventivo prima che si svilup-
pi % 31, Come prima strategia preventiva, gli atleti che
potrebbero avere maggiori possibilita 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) 0 non ne riducano I'as-
sorbimento.

Il ferro non pud 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 & 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, I'as-
sunzione di ferro potrebbe causare disturbi gastroin-
testinali indesiderati .

L'alimentazione prima, durante
e dopo la pratica sportiva

L’ obiettivo primario della preparazione nutrizionale del-
le gare e correggere gli errori alimentari che possono
limitare le capacita prestative causando affaticamento
e calo della concentrazione o delle abilita tecnico-tat-
tiche nel corso dell’evento competitivo 4. Ad esem-
pio, nella preparazione di competizioni il cui risultato

¢ strettamente dipendente dalle scorte di glicogeno
muscolare, i pasti, consumati nel giorno/i precedente/i
la gara, dovrebbero fornire una quantita di carboidrati
tale da permettere I'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 quantita di carboidrati consenti-
ra di realizzare al meglio la procedura nutrizionale co-
nosciuta come “super-compensazione glicidica”.

| 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 “°. Il tipo, i tempi
e la quantita degli alimenti e delle bibite del pasto e/o
spuntino pre-gara dovrebbero essere provati preven-
tivamente e personalizzati secondo le preferenze, la
tollerabilita e I'esperienza di ciascun atleta.

Per le discipline che invece durano meno di un’ora,
salvo casi speciali, € opinione comune che non sia
necessario introdurre nessun tipo di alimento durante
0 poco prima della prestazione (ovviamente s’inten-
de almeno 2-3 ore prima dell’attivita fisica), anche per
evitare il rischio che possano manifestarsi disagi ga-
strointestinali di vario tipo.

Altrettanto fondamentale per garantire un’idratazio-
ne ottimale e I'assunzione di liquidi prima dell’attivita.
La quantita di acqua da assumere 4 ore prima di un
allenamento/gara & pari a 5-7 ml per kg di peso cor-
poreo (350-490 ml per un soggetto che pesa 70 kg).
Se questa quantita di liquidi non permette di produrre
urina a sufficienza o se I'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 piu di 60 minuti consiste nel consumare
carboidrati anche nel corso della gara per la loro, ben
documentata, capacita di migliorare le prestazioni.
Questi vantaggi sono raggiunti attraverso una varieta
di meccanismi che possono verificarsi singolarmente
0 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 € utile per evitare
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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 quantita
ancora piu 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 cosi
detti “trasportatori multipli dei carboidrati” 4'. Anche
per sostenere gare di 45-75 minuti ad alta intensita,
dove la necessita di carboidrati per il loro ruolo meta-
bolico € inferiore se non trascurabile, il contatto fre-
quente di piccole quantita di carboidrati con le pareti
della cavita orale (mouth rinse) pud migliorare, come
gia detto, le prestazioni attraverso la stimolazione del
sistema centrale.

La ricostruzione delle scorte di glicogeno € 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 velocita con cui I'organismo sin-
tetizza il glicogeno e stimata pari a solo ~ 5% I'ora,
I'assunzione immediata di carboidrati nel periodo di
recupero (~ 1-1,2 g/kg/h durante le prime 4-6 ore) &
utile per ottimizzare il tempo effettivo di rifornimento “°.
Finché I'assunzione totale di carboidrati ed energia &
adeguata e gli obiettivi nutrizionali generali sono sod-
disfatti, pasti e snack possono essere scelti tra una
ampia varieta di cibi e bevande in base alle preferenze

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 quantita di grassi,
poche fibre e poche/moderate proteine, questo faci-
literebbe lo svuotamento gastrico ed eviterebbe pro-
blemi gastrointestinali 4!. L'ingestione contemporanea
di proteine e carboidrati nelle 2 ore seguenti I'attivi-
ta fisica ha dimostrato di stimolare la MPS durante il
periodo di post-esercizio. Tali consumi, tuttavia, sono
stati espressi piu recentemente in termini d’intervalli
regolari di assunzione di 1/1,2 g/kg peso corporeo di
carboidrati e 0,3 g/kg di quantita modeste di proteine
di alta qualita dopo I'esercizio e per tutto il giorno 2.
Questi rapporti potrebbero comportare miglioramen-
ti nelle prestazioni e benefici agli atleti coinvolti in piu
allenamenti o sessioni di gara nello stesso giorno o in
giorni successivi ravvicinati.

In conclusione, & possibile affermare che, dall’anali-
si della letteratura scientifica, i fabbisogni nutrizionali
di tutti gli sportivi, anche degli atleti maggiormente
e piu intensamente impegnati nella pratica sportiva,
possono generalmente essere soddisfatti utilizzando
alimenti e bevande di uso comune, nel rispetto del
modello alimentare mediterraneo, senza necessita
alcuna di ricorrere all’'uso di prodotti (integratori) spe-
cifici per la pratica sportiva e/0 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.
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del sovrappeso e dell'obesita: update

GIUSEPPE FATATI
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Introduzione

L’obesita & un rilevante fattore di rischio per la salu-
te e puo essere considerata una patologia epidemica.
Nei Paesi sviluppati e anche in quelli in via di sviluppo
e divenuta, a causa della sua rapida diffusione e dei
numeri raggiunti, un serio problema di salute pubbli-
ca '. Abbiamo sottolineato piu 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 obesita sono piu elevati fra i 55
e i 74 anni di eta. In tutte le fasce di eta, tranne gli ul-
trasettantacinquenni, I’obesita risulta pit frequente nel
sesso maschile e presenta un gradiente Nord-Sud nel
senso che le regioni meridionali hanno una prevalen-
za piu alta (Basilicata 14,2%; Molise 12,8%) rispetto
a quelle settentrionali (Piemonte 8,4%; Liguria 9,6%).
Comunque, rispetto agli altri Paesi europei, I'ltalia si
posiziona nella parte piu 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 & 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’obesita; in pratica il 7,7% di
tutte le cause di morte é riconducibile all’eccesso di
peso. La comunita scientifica & concorde nell’afferma-
re che 'obesita & una vera e propria “malattia cronica”,
una condizione complessa che deriva dall’'interazione
di fattori genetici, psicologici e ambientali. Per tale mo-
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tivo gli obesi dovrebbero essere presiin carico dai me-
dici di famiglia e ricevere un’assistenza individuale dal
Sistema Sanitario Nazionale al pari dei soggetti affetti
da diabete 2. In molti casi, purtroppo, la persona con
obesita & vittima di stigma sociale e mediatico che fi-
nisce per condizionarne la qualita di vita.

Obesita, urbanizzazione e patologie
croniche

Abbiamo avuto modo di affermare, anche recente-
mente, che per comprendere appieno I'obesita e il
rapporto tra obesita e patologie croniche si deve ana-
lizzare il fenomeno urbanizzazione e comportamenti
correlati 4. Oltre 3 miliardi di persone al mondo vivono
0ggi in citta metropolitane e megalopoli. Nel 2007 per
la prima volta nella storia, la popolazione mondiale che
vive nelle citta ha superato il 50% e questa percentua-
le € in crescita, come ci dicono le stime del WHO. Nel
2030, 6 persone su 10 vivranno nei grandi agglome-
rati urbani, ma questa & una stima che se proiettata
nel futuro ci porta a considerare che nel 2050 il nume-
ro di abitanti dei grandi contesti urbani sara intorno al
70%. Tale tendenza sta cambiando il volto del nostro
pianeta e va valutata in tutta la sua complessita. In una
societa ossessionata dalla magrezza e dal controllo,
essere sovrappeso pud divenire condizione penaliz-
zante non solo dal punto di vista della salute ma anche
da quello sociale e psicologico. Lo stigma sull’obesita,
ovvero la disapprovazione sociale, &€ una delle cause
che attraverso stereotipi, linguaggi e immagini inadat-
te finiscono per ritrarre I’'cbesita 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
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“Per Lussemburgo e Regno Unito la percentuale delle persone obese fa riferimento al peso e all’altezza misurati e non a quelli dichiarati come per gli altri Paesi;  Per I'ltalia
I'obesita fa riferimento alle persone di 18 anni e pit (NB: per le altre specificita e problemi di confrontabilita si rimanda alla fonte: OECD - Source and Methods).

Figura 1. Persone sovrappeso e obese di 15 anni e pil nei Paesi europei (eu-21).

e nelle procedure di selezione. Sappiamo grazie agli
studi sui gemelli e sulle famiglie che la genetica inci-
de sull’obesita 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 °. Solo
recentemente & 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 probabilita di sovrappeso: per tale motivo so-
no magre € 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 . Indipendentemen-

te dagli studi sulla genetica, il rapporto tra urbaniz-
zazione e patologie croniche non trasmissibili (NCDs)
strettamente legate all’obesita, quali il diabete, € una
realta consolidata. Nelle grandi citta vivono la maggior
parte delle persone con diabete tipo 2, almeno i due
terzi. Secondo i dati dell’lnternational 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-
ta contro 147 milioni che abiteranno fuori dai grandi
centri abitati '. Per capire la dinamica degli eventi &
bene ricordare che I'aumento degli acidi grassi circo-
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lanti, che sono il link principale tra obesita e diabete,
e in relazione all’eccesso di intake energetico respon-
sabile del’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 ”. Wensveen ha de-
scritto in modo preciso come linizio di questi feno-
meni nel tessuto adiposo (Big Bang) coincida con la
sofferenza e successiva morte degli adipociti 8 (Fig. 2).
Puo essere definita una morte cellulare programmata
su base pro-infiammatoria °. Esiste, ed & stato dimo-
strato, lo stretto rapporto tra storia naturale del dia-
bete tipo 2, obesita e urbanizzazione. L’inquinamento
dell’aria, tipico delle metropoli, va considerato un fat-
tore di rischio importante e comune per I'obesita, cosi
come per il diabete e per le patologie metaboliche. A
stabilire il collegamento e stato un lavoro pubblicato
sul Journal of the Federation of American Societies for
Experimental Biology, condotto non sull’'uomo ma sui
ratti °. | ricercatori hanno valutato due gruppi di cavie
incinte: al primo hanno fatto respirare I'aria di Pechino,
tra le piu inquinate al mondo, mentre il secondo ¢ sta-
to collocato in un ambiente con aria filtrata. Al termine

Genetica
Alto intake calorico Sedentarieta
Obesita addominale

FFA Mediatori pro-infiammatori

Insulino-resistenza

Fegato Muscolo

Alterazione della funzionalita
beta-cellulare su base genetica

Diabete di tipo 2

FFA: acidi grassi liberi

Figura 2. La storia naturale del diabete tipo 2.
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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 pill pesanti e con una maggiore infammazio-
ne dei tessuti rispetto alle cavie non esposte; il livello
di colesterolo LDL era piu alto del 50%, i trigliceridi del
47% e il colesterolo totale del 97%. Risultava piu ele-
vata pure l'insulino-resistenza, precursore del diabete
tipo 2. Riscontri analoghi sono emersi anche per la
prole, gia a 8 settimane di eta.

Altri fattori giocano un ruolo cruciale nel caratterizzare
quello che viene definito ambiente “obesogenico”: in
primo luogo, la meccanizzazione e I'automazione dei
processi produttivi che hanno drasticamente ridotto
I'energia necessaria per compiere il lavoro. Quando i
redditi aumentano e le popolazioni diventano piu urba-
nizzate, le societa 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 societa 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 densita energetica e in quanti-
ta eccessiva. Il grasso corporeo e il peso si accumu-
lano quando il contenuto energetico degli alimenti e
delle bevande introdotte supera I’'energia richiesta dal
metabolismo e dall’attivita fisica dell’'individuo. Poiché
entrambe le componenti, cioe 'apporto e il dispen-
dio energetico, contribuiscono all’aumento del peso
corporeo, & spesso difficile identificare I'apporto ec-
cessivo o I'inattivita fisica presi singolarmente come
unico fattore chiaramente dimostrabile e responsabile
del problema dell’obesita di un individuo o di una so-
cieta. Dal 2009 & attivo un Osservatorio sugli stili di
vita e le abitudini alimentari (Osservatorio Fondazione
ADI), con I'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. | dati dell’Osservatorio su un
campione che ormai supera le 40.000 unita conferma
e in un qualche modo amplifica i dati gia 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 piu sedentari e associano abitudini alimentari
scorrette. Molti degli intervistati ammettono di fare una



Approccio non farmacologico al trattamento del sovrappeso e dell'obesita: update

vita sedentaria e di non praticare attivita fisica costan-

te; il 40% degli obesi non fa mai attivita fisica e un altro

23% riferisce meno di un ora di attivita 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 piu alcolici e piu frequente-
mente mangia mentre guarda la TV ',

Linvecchiamento della popolazione e il progressivo

aumento del sovrappeso e dell’obesita 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
volatilita del mercato e I'aumento dei prezzi alimentari.
| programmi di prevenzione dell’obesita, fino a ora, si
sono dimostrati inefficaci anche in ltalia, perché basa-
ti sul paradigma della responsabilita personale. Que-
sto concetto, espresso chiaramente da diversi auto-
ri 12112 ha condizionato gli interventi sociali, legali

e politici nei confronti dell’obesita. | dati per quanto

riguarda ['ltalia, prendendo a riferimento I'lSTAT, pos-

SONO essere cosi riassunti:

1. nel 2015 il 45,1% della popolazione di 18 anni e
piu € in eccesso di peso (35,3% in sovrappeso;
9,8% obeso), il 51,8% & in condizione di normope-
so e il 3,0% e sottopeso;

2. I'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 obesita sono piu elevati fra i 55 e
i 74 anni; I'obesita risulta piu frequente nel sesso
maschile in tutte le fasce di eta tranne gli ultraset-
tantacinquenni;

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

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

L’obesita in tutto il mondo ¢ pil che raddoppiata dal 1980

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

41 milioni di bambini sotto i 5 anni erano in sovrappeso 0 obesi
nel 2014

L'obesita puo aumentare dell’80% il rischio di sviluppare il dia-
bete tipo 2

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

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 piu) dichiarano di non
praticare sport né attivita fisica nel tempo libero.
E sedentario il 44,3% delle donne contro il 35,1%
degli uomini;

7. idati 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 sedentarieta cresce all’laumentare dell’eta: dopo
i 85 anni quasi la meta della popolazione si dichia-
ra sedentaria;

9. i1 48,4% dei giovani & sedentario se lo sono anche
i genitori (7,7% se i genitori non lo sono). Evidenze
simili si riscontrano anche per I'eccesso di peso.

Per ogni persona affetta da denutrizione, ve ne sono

due obese 0 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 piu complessi.

La prevenzione primaria del diabete, delle patologie

metaboliche e cardiovascolari consiste nell’incorag-

giare I'adozione di uno stile di vita salutare, che com-
prenda un’alimentazione bilanciata e di buona quali-
ta e una moderata attivita fisica. La prevenzione delle

NCDs non puo prescindere dalla “lotta” alla pandemia

obesita (Fig. 3).

In Italia le persone sovrappeso sono oltre 21 milioni.

L’obesita pud avere conseguenze gravi per la salute

ed € associata a una diminuzione della speranza di

vita di 5-10 anni.

Obesita e nutraceutici

Litramine e Clavitanol

L’obesita €, a tutti gli effetti, una malattia complessa in
cui non esiste un gene o una causa principale in grado
di giustificare I'insieme di alterazioni che precedono o
seguono questa patologia. Ha origine dall’intreccio di
elementi che interagiscono fra loro € non presenta una
soluzione univoca, ma necessita di essere conside-
rata globalmente, analizzando tutti gli elementi che la
compongono € le loro interazioni. Alla base coesisto-
no modificazioni di numerosi geni a diversi livelli, ognu-
no responsabile di piccoli effett