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NORME REDAZIONALI

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

Norme generali
Testo
In lingua italiana (circa 18.000 caratteri spazi inclusi), con numerazio-
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cui sono destinate la corrispondenza e le bozze
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•	 bibliografia (circa 10 voci)
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inclusi)
•	 questionario di autovalutazione (4/5 domande con relative 4 ri-

sposte multiple; si prega gli Autori di indicare la risposta corretta 
da pubblicare nel fascicolo successivo a quello di pubblicazione 
dell’articolo).
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tori salvo diverse istruzioni. Gli Autori si impegnano a restituire le boz-
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Tabelle
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Nel presente numero vengono affrontati una serie di temi attuali e rile-
vanti nella attività clinica quotidiana.
Il progetto Nutrire il Pianeta che da anni è coordinato da Guido Mo-
nacelli pone la sua attenzione al caso dei folati e dell’acido folico. 
Nell’ambito della malnutrizione per difetto, tra le carenze vitaminiche di 
grande impatto sulla salute pubblica, viene esaminata quella dei folati 
e dell’acido folico, che in gravidanza causa malformazioni congenite 
e i particolare i difetti del tubo neurale (Dtn), oltre a patologie dell’e-
tà adulta (aumento del rischio cardiovascolare in relazione ai livelli di 
omocisteina).
Il prof. Riccardo Dalle Grave ha prodotto un interessantissimo update 
sula terapia cognitivo comportamentale della obesità. Nell’articolo si 
evidenzia come Il tradizionale trattamento prescrittivo dell’obesità indi-
chi al paziente la dieta e l’attività fisica, raccomandandogli di applicare 
la sua “forza di volontà” per aderire ai cambiamenti comportamentali 
necessari per perdere peso. Tale indirizzo è gravato da un alto tasso 
di drop-out e di insuccessi a lungo termine mentre  la terapia cogniti-
vo comportamentale dell’obesità ha l’obiettivo di aiutare il paziente a 
sviluppare specifiche “abilità” migliorando l’aderenza alla dieta e allo 
stile di vita attivo. 
Da poco sono stati pubblicati gli aggiornamenti in tema di nutrizione 
artificiale nei pazienti iperglicemici come ben descritto nel lavoro di 
Odette Hassan ,Giuseppe Fatati, Sergio Leotta e Claudio Tubili.
Altro argomento di pressante utilità è quello relativo al ruolo della die-
ta nel miglioramento della tollerabilità ai trattamenti chemioterapici nel 
tumore della mammella oggetto della tesi della biologa nutrizionista 
Maria Cocco Altomare.
L’intervento nutrizionale adottato si ispira ai paradigmi della classica 
“Dieta Mediterranea”, ricca di carboidrati e con un ridotto apporto di 
grassi saturi e un maggiore apporto di fibre, antiossidanti e di proteine 
vegetali. Sono state consigliate piccole quantità di crusca di avena, in 
dosi crescenti fino a 40 g die, mentre è stata esclusa, a motivo della 
diarrea che insorge durante il trattamento chemioterapico, la fibra in-
solubile (che al contrario velocizza la peristalsi e la meccanica evacua-
tiva) presente nella verdura e in alcuni frutti particolarmente ricchi, per 
tutta la durata appunto del trattamento chemioterapico.
Infine, un argomento che ritroviamo molto spesso nei congressi e nei 
corsi e cioè il trattamento chirurgico dell’obesità di Maria Grazia Car-
bonelli che, con le dovute cautele soprattutto nell’individuare i soggetti 
eleggibili a tale tipo di trattamento, apre un nuovo scenario nel tratta-
mento dell’obesità ma anche nel trattamento del diabete tipo 2.

Buona lettura!

Giuseppe Fatati, Giuseppe Pipicelli
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Nutrire il pianeta:  
il caso dei folati e dell’acido folico

ARTICOLO DI AGGIORNAMENTO

Premessa
L’Italia è stata al centro del dibattito planetario sull’alimentazione in 
occasione di Milano EXPO, e l’eredità culturale di questo evento può 
essere riassunta nella domanda “Come nutrire il Pianeta?”.
La risposta al quesito è ovviamente molto articolata e, dal punto di 
vista scientifico e nutrizionale, può essere utile identificare i due filoni 
della malnutrizione per eccesso e per difetto, sottolineando che alcune 
carenze sono presenti anche nelle nazioni più progredite dal punto di 
vista socioeconomico.
Un punto di riferimento in questo articolato dibattito è rappresentato 
dal “Manifesto delle Criticità in Nutrizione Clinica e Preventiva”, coor-
dinato dall’Associazione Italiana di Dietetica e Nutrizione Clinica e pre-
sentato in occasione di Milano EXPO 1.
Nell’ambito della malnutrizione per difetto, tra le carenze vitaminiche 
di grande impatto sulla salute pubblica possiamo citare quella di acido 
folico, che in gravidanza causa malformazioni congenite e in particola-
re i difetti del tubo neurale (DTN), oltre a patologie dell’età adulta (au-
mento del rischio cardiovascolare in relazione ai livelli di omocisteina).

Cosa sono
L’acido folico e i folati sono vitamine del gruppo B (vitamina B9), i due 
termini sono frequentemente utilizzati come sinonimi, ma vanno di-
stinti:
•	 il termine folato si riferisce alla vitamina nella sua forma naturale 

presente negli alimenti;
•	 l’acido folico è la forma ossidata delle vitamina, più stabile e quindi 

utilizzata nei preparati vitaminici o aggiunta negli alimenti cosiddetti 
fortificati.

Il nome deriva da folium, foglia in latino, in particolare quelle degli spi-
naci, dove per la prima volta vennero isolati nel 1939.

Dove sono
Lo stile alimentare mediterraneo è particolarmente ricco di folati, in 
considerazione della abbondanza di frutta, verdura e legumi.
Infatti alimenti ricchi di folati sono, per esempio, la frutta fresca (kiwi, 
fragole e arance) e secca (come mandorle e noci), le verdure a foglia 
verde (spinaci, broccoli, asparagi, lattuga), i legumi (fagioli, piselli).
Bisogna però tener presente che il processo di preparazione, cottura 
e conservazione dei cibi può distruggere gran parte dei folati, dato che 
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si tratta di vitamine idrosolubili e sensibili al calore e 
alla luce.
Quindi introdurre alimenti ricchi in folati nella dieta non 
ci assicura di assumere un apporto corretto di fola-
ti, dobbiamo prestare molta attenzione alla cottura: 
bocciate le verdure bollite, via libera invece alla cot-
tura a vapore che preserva le vitamine B fino al 90%.
Le verdure dovrebbero essere cotte sottovuoto, l’u-
nico metodo di cottura in cui l’alimento non entra in 
contatto con l’acqua di cottura.
Fagioli e lenticchie hanno un alto contenuto di folati: 
bastano 50 g di fagioli e 40 g di lenticchie per assu-
mere il quantitativo giornaliero raccomandato (Tab. I), 
ma l’ammollo dei legumi secchi porta a una drastica 
perdita di queste vitamine.
Questa pratica è comunque necessaria sia per ovvii 
motivi organolettici, che per allontanare i fitati, sostan-
ze che riducono l’assorbimento dei minerali.
Per non perdere i folati e nello stesso tempo allonta-
nare i fitati basta aggiungere un cucchiaio di limone 
per litro di acqua di ammollo: si aumenta la ritenzione 
di vitamine B, come i folati, dopo la cottura.
Per quanto riguarda i cibi di origine animale, il fe-
gato e altre frattaglie hanno contenuti piuttosto ele-
vati in folati, come pure alcuni formaggi e le uova, 
da consumare ovviamente in porzioni limitate e non 
frequenti.
Infine, è importante far notare che in commercio esi-
stono i cosiddetti “alimenti fortificati”, a cui viene ag-
giunto acido folico durante il processo produttivo. 
Anche sul mercato italiano sono disponibili diverse 
tipologie di alimenti fortificati, per esempio cereali da 
colazione, biscotti, fette biscottate e succhi di frutta.

Cosa fanno e conseguenze  
della carenza
Il nostro organismo utilizza l’acido folico nei processi 
di replicazione cellulare.
La vitamina B9 è infatti essenziale per la sintesi del 
DNA, delle proteine e per la formazione dell’emoglo-

bina, è quindi particolarmente importante per i tessuti 
che vanno incontro a processi di proliferazione (per 
esempio produzione di globuli rossi) e differenziazione 
(per esempio i tessuti embrionali).
In quest’ultimo caso l’acido folico è stato riconosciuto 
come essenziale nella prevenzione di alcune malfor-
mazioni congenite, in particolarmente di quelle a cari-
co del tubo neurale ma anche nella labio-palatoschisi 
e alcuni difetti cardiaci congeniti.
La carenza di folati potrebbe innanzitutto essere as-
sociata a esiti negativi della gravidanza (ritardo di cre-
scita intrauterina, parto prematuro).
La carenza nelle prime fasi della gravidanza aumenta 
in modo rilevante il rischio di malformazioni del feto, 
in particolare di difetti del DTN come la spina bifida o 
l’anencefalia.
Il tubo neurale è una struttura embrionale da cui ori-
gina il sistema nervoso centrale. Quando il tubo neu-
rale non si chiude correttamente e completamente 
durante le prime settimane di gravidanza, il neonato 
sviluppa gravi malformazioni congenite definite difet-
ti del DTN, di cui fanno parte la spina bifida e l’anen-
cefalia.
La spina bifida è il DTN più frequente ed è dovuta a 
una incompleta chiusura della parte inferiore del tubo 
neurale. Le conseguenze sono molto diverse, talvol-
ta risolvibili chirurgicamente, ma in qualche caso si 
possono verificare paralisi degli arti inferiori, difficoltà 
di controllo di intestino e vescica, difficoltà nello svi-
luppo e nell’apprendimento e ritardo mentale, talvolta 
idrocefalia. I bambini con spina bifida sopravvivono in 
genere fino all’età adulta.
L’anencefalia è invece una condizione a esito infau-
sto, in cui il cervello si sviluppa in modo incompleto o 
non si sviluppa affatto in seguito alla incompleta chiu-
sura della parte superiore del tubo neurale.

Fabbisogni
L’assunzione raccomandata nella popolazione gene-
rale è 0,4 mg/die, quantità che può essere raggiunta 
con una alimentazione varia di tipo mediterraneo (five 
a day).
Il fabbisogno giornaliero di folati aumenta però nel 
sesso femminile durante il periodo della gravidanza e 
durante l’allattamento.
In particolare nelle donne in età fertile che program-
mano o non escludono una gravidanza e per quelle in 
gravidanza, l’assunzione raccomandata è di 0,6 mg/
die (poiché il feto utilizza le riserve materne) e duran-
te l’allattamento è di 0,5 mg/die (per compensare le 
quantità perse con il latte materno) 2.

Tabella I. ASSIC.
Alimento Quantità di alimento da assumere per 

raggiungere il fabbisogno
Fegato 70 g
Lenticchie 42 g
Fagioli 51 g
Spinaci 103 g
Piselli 307 g
Broccoli 317 g
Asparagi 384 g
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Supplementazione mirata 
periconcezionale
Poiché il tubo neurale si chiude normalmente fra il 17° 
e il 29° giorno dal concepimento, quando cioè la don-
na non ha ancora accertato la sua nuova gravidanza, 
assumere acido folico prima del concepimento diven-
ta decisiva nel ridurre il rischio di sviluppare DTN.
In base ai dati disponibili in letteratura, una corretta 
supplementazione di acido folico può ridurre fino al 
70% il rischio di disturbi del tubo neurale.
In considerazione di quanto sopra il network italiano 
acido folico ha elaborato la cosiddetta “Raccoman-
dazione per la riduzione del rischio dei difetti congeniti 
in gravidanza” 3:

Si raccomanda che una donna in età fer-
tile, che preveda o non escluda attiva-
mente una gravidanza dovrebbe assu-
mere una quantità aggiuntiva di 0,4 mg/
die, a partire almeno da 1 mese prima 
del concepimento fino al terzo mese di 
gravidanza (periodo periconcezionale).

È importante ricordare che in Italia, l’acido folico a 
questo dosaggio è inserito nell’elenco di farmaci a 
rimborsabilità totale (classe A).
Una riduzione dell’assorbimento di acido folico, e/o 
un conseguente aumento del fabbisogno, possono 
derivare anche da:
•	 assunzione di alcuni farmaci (barbiturici, estropro-

gestinici);
•	 elevato consumo di alcol;
•	 diabete mellito insulino-dipendente;
•	 celiachia e patologie da malassorbimento;
•	 alcune specifiche varianti di geni coinvolti nel me-

tabolismo dei folati (metilene-tetraidrofolato-redut-
tasi, recettore dei folati).

In questi casi e nei gruppi ad alto rischio (familiarità 
con malattie del tubo neurale, precedente gravidanza 
con un DTN), viene suggerita una quantità maggiore 
di acido folico pari a 4-5 mg al giorno 3.
È importante rispettare le quantità indicate e limita-
re la supplementazione al periodo periconcezionale, 
perché un eccesso di vitamine (soprattutto se si as-
sumono complessi multivitaminici unitamente a un al-
to consumo di cibi fortificati) potrebbe causare danni 
quali ad esempio il mascheramento di deficit di vita-
mina B12.
Recentemente è stato approfondito anche il possibile 
ruolo dell’acido folico nella promozione e sviluppo di 
cellule pre-cancerose, ma una meta-analisi condotta 
su 50.000 individui non ha evidenziato alcun incre-
mento sia per tutti i tipi di tumore che per specifici tipi 
(tra cui colon, mammella, polmone, e prostata) 4.
Va però sottolineato il principio di cautela espresso 

dal gruppo di lavoro dell’Agenzia europea per la sicu-
rezza alimentare (EFSA – ESCO working group on the 
Analysis of Risks and Benefits of Fortification of Food 
with Folic Acid) 5.
Quindi per la popolazione italiana il Network italiano 
promozione acido folico per la prevenzione primaria 
di difetti congeniti (CNMR-ISS), sottolinea l’importan-
za di uno stile alimentare mediterraneo accompagna-
to da supplementazione mirata periconcezionale.

L’esperienza delle  
“Città del BEN…ESSERE!!”
Il progetto “Città del BEN…ESSERE!!” è un modello 
di dietetica di comunità che tratta sia la malnutrizione 
per eccesso che per difetto (Tab. II). In quest’ultima si 
sono raggiunti interessanti risultati anche nel campo 
della prevenzione delle malformazioni congenite cor-
relate alla carenza di acido folico in gravidanza.
Tutte le attività del progetto sono sintetizzabili e in-
dividuabili nella immagine della “piramide del BEN…
ESSERE!!”, presentata durante Milano EXPO (Fig. 1).

Soggetti e metodi
Dal 1987 il Centro Studi Nutrizione Umana ha portato 
avanti progetti di educazione alimentare che riguarda-
no i comuni della fascia appenninica umbra (Costac-
ciaro, Fossato di Vico, Scheggia e Pascelupo, Sigillo), 
ma a distanza di anni, pur avendo ottenuto buoni ri-
sultati, si è reso necessario un rinforzo del messaggio.
Per questo nel corso dell’anno scolastico 2015/2016, 
la USL Umbria 1 e il Centro Studi Nutrizione Umana 
hanno iniziato un monitoraggio sull’utilizzo di sale io-
dato nella pratica quotidiana e l’uso periconcezionale 
di acido folico in gravidanza.
L’indagine ha coinvolto le Scuole primaria e seconda-
ria della zona, dove sono stati somministrati dei que-
stionari (Fig. 2) da compilare a casa da parte dei ge-
nitori e riconsegnare poi a scuola.

Tabella II. Progetto Città del BEN…ESSERE!!
Malnutrizione per difetto
Il caso dello iodio
Il caso dei folati e acido folico
Il caso del ferro
Il caso del calcio e vitamina D
Malnutrizione per eccesso
Il caso del sodio
La travolgente storia d’amore fra muscoli e calorie
Modelli estetici contemporanei e DCA
Solidarietà internazionale
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Figura 1. Piramide del BEN...ESSERE.
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Figura 2. “Festa della Mamma iodata, folata, solidale”..

Scrivere in stampatello, correggere in rosso, leggere tutte le risposte e barrare un solo numero

Residenza: ......................................................................................................................................................

Titolo di studio: 
1. Licenza elementare; 	 2. Scuola media inferiore; 	 3. Scuola media superiore; 	4 Laurea; 	5 Altro

Professione: ....................................................................................................................................................

Domanda n. 1. I folati sono contenuti:
1) nella carne e nel pesce
2) nella frutta e nella verdura
3) nell’olio
4) non lo so

Domanda n. 2. Ho avuto informazioni sull’acido folico:
1) dai mass media (TV, radio, giornali)
2) da amici/conoscenti
3) da medici/paramedici in colloquio diretto
4) da libri o riviste
5) dalla scuola di mio figlio
6) presso le farmacie
7) presso gli uffici comunali
8) nei corsi di preparazione al matrimonio
9) altro (specificare)
10) da nessuno

Domanda n. 3. Quante porzioni di frutta più verdura (come il suo pugno) mangia al giorno?
Numero porzioni	 1)	 2)	 3)	 4)	 5)	 più di 5

Domanda n. 4. In questa gravidanza ha assunto i supplementi di acido folico:
1) prima del concepimento
2) appena ho avuto la certezza della gravidanza
3) dopo il terzo mese
4) mai
5) altro (specificare) .....................................................................................................................................

Se li ha utilizzati, ricorda la marca? ...................................................................................................................

Domanda n. 5. Perché non ha utilizzato i supplementi prima del concepimento?
1) non lo sapevo
2) non credevo fosse importante
3) mi dimenticavo di assumerli
4) sono contraria a queste pratiche
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Figura 3.

Figura 4.
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educazione alimentare e sanitaria per sensibilizzare la 
quota di popolazione che ancora non utilizza quoti-
dianamente sale iodato.
In futuro una particolare attenzione sarà rivolta alle 
giovani donna in età fertile, per informarle sui vantag-
gi dell’utilizzo periconcezionale di acido folico.
Per far emergere l’importanza di questi temi, da al-
cuni anni viene organizzata a Gubbio la “Marcia della 
Pace Alimentare” (Figg. 3, 4), che porta all’attenzione 
delle Istituzioni, dei media e della popolazione tutte le 
sfaccettature di una sana alimentazione 6.
Prima della marcia è prevista una simbolica manife-
stazione, che prevede l’accensione della “Fiamma del 
BEN…ESSERE” (Fig.  5), simbolo di solidarietà e di 
solido approccio scientifico.
Dopo l’accensione delle fiamma si procede al rituale 
“taglio del nastro” che da il via alla marcia (Fig. 6).

Bibliografia
1	 www.aditalia.net>manifesto definitivo
2	 www.sinu.it
3	 www.iss.it>acid
4	 Vollset SE, Clarke R, Lewington S, et al. Effects of folic 

acid supplementation on overall and site-specific cancer 
incidence during the randomised trials: meta-analyses of 
data on 50,000 individuals. Lancet 2013;381:1029-36.

5	 Rapporto ESCO sui rischi e benefici dell’acido folico 
(ESCO WG 2009).

6	 www.nutrition.it

Le fasi del progetto sono state:
•	 consegna del manifesto sulla iodoprofilassi e dei 

questionari sull’acido folico;
•	 raccolta delle confezioni di sale iodato utilizzate 

delle famiglie;
•	 somministrazione di un questionario quando gli 

alunni portavano a scuola confezioni di sale non 
iodato;

•	 ritiro dei questionari compilati da parte del perso-
nale del Centro Studi;

•	 elaborazione dei dati per creare una statistica 
sull’utilizzo di sale iodato e di acido folico;

•	 incontri di educazione alimentare con insegnanti/
genitori/alunni e iniziative di raccolta fondi per l’E-
tiopia;

•	 “Festa della Mamma Iodata, Folata, Solidale” co-
me conclusione del progetto.

Risultati e conclusioni
I dati osservati dimostrano che l’83,6% dei parteci-
panti utilizzano quotidianamente sale iodato, mentre:
•	 il 94% delle mamme hanno utilizzato i supplementi 

di acido folico in gravidanza;
•	 tra esse l’utilizzo prima del concepimento è pari 

al 20%.
USL Umbria 1 e Centro Studi Nutrizione Umana han-
no quindi l’obiettivo di continuare le campagne di 

Figura 5. Figura 6.

DA RICORDARE
Un pattern alimentare mediterraneo è da consigliare anche in gravidanza e allattamento
Questo stile alimentare prevede un consumo regolare di legumi e di 5 porzioni di verdura e frutta al giorno
Il fabbisogno nutrizionale di folati aumenta sia nel periodo della gravidanza che durante l’allattamento
Nel nostro Paese non viene consigliata la fortificazione obbligatoria dei cibi mediante l’aggiunta di acido folico
La supplementazione mirata periconcezionale è la strategia consigliata dall’Istituto Superiore di Sanità per la prevenzione dei 
difetti congeniti dovuti a carenza di acido folico in gravidanza
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SEZIONE DI AUTOVALUTAZIONE

1. I folati sono contenuti prevalentemente:

a. nella pasta

b. nella frutta, nella verdura e nei legumi

c. nell’olio

d. non lo so

2. In gravidanza i supplementi di acido folico si devono assumere:

a. prima del concepimento

b. appena si ha la certezza della gravidanza

c. dopo il terzo mese

d. mai

3. Quante porzioni di verdura e frutta si devono consumare ogni giorno:

a. sette

b. tre

c. cinque

d. quantità libera

4. In gravidanza e allattamento il fabbisogno di folati:

a. diminuisce

b. aumenta

c. è invariato

d. i dati scientifici sono contraddittori
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Il tradizionale trattamento dell’obesità prescrive al paziente la dieta e 
l’attività fisica, raccomandandogli di applicare la sua “forza di volon-
tà” per aderire ai cambiamenti comportamentali necessari per perdere 
peso. L’intervento prescrittivo ha il vantaggio di essere relativamente 
semplice, facilmente disseminabile ed efficace nel breve termine, ma è 
gravato da un alto tasso di drop-out e di insuccesso a lungo termine 1, 
perché spesso il paziente riprende più o meno rapidamente le sue 
vecchie abitudini e, di conseguenza, recupera il peso perso. Inoltre 
può far sviluppare sensi di colpa e bassa auto-efficacia perché il pa-
ziente tende ad attribuire l’insuccesso del trattamento alla sua scarsa 
forza di volontà.
La terapia cognitivo comportamentale dell’obesità (CBT-OB), a diffe-
renza del trattamento prescrittivo, ha l’obiettivo di aiutare il paziente a 
sviluppare specifiche “abilità” per migliorare l’aderenza alla dieta e allo 
stile di vita attivo e a sostituire i comportamenti disfunzionali con nuove 
abitudini salutari che permettano di perdere e poi mantenere il peso a 
lungo termine.

Origini storiche e moderni sviluppi
La CBT-OB deriva dalla terapia comportamentale dell’obesità (BT-OB), 
un trattamento sviluppato alla fine degli anni sessanta basato sui prin-
cipi dell’apprendimento (comportamentismo) e sull’osservazione che i 
comportamenti implicati nello sviluppo dell’obesità (alimentazione ec-
cessiva e sedentarietà) sono determinati, oltre che da meccanismi fi-
siologici, anche dall’educazione, da stimoli ambientali e dalle loro con-
seguenze 2. Ciò ha portato a sviluppare specifici programmi educativi 
per i pazienti affetti da obesità e a ideare strategie per facilitare il cam-
biamento dell’alimentazione e dell’attività fisica, attraverso la modifica-
zione degli stimoli ambientali (antecedenti) e delle conseguenze (rinfor-
zi) dell’assunzione di cibo 3.
In seguito, la BT-OB è stata integrata con procedure derivate della te-
oria cognitiva sociale e dalla terapia cognitiva e con specifiche racco-
mandazioni dietetiche e per l’attività fisica 4. Il trattamento, comunque, 
ha continuato a basarsi principalmente sui principi del comportamen-
tismo e dare poca importanza ai processi cognitivi che ostacolano la 
perdita e il mantenimento del peso 5. Inoltre, anche nella sua più mo-
derna evoluzione, è scarsamente individualizzato, essendo sommini-
strato in gruppi che seguono un ordine pianificato indipendentemente 
dai progressi del paziente 4.



11

La terapia cognitivo comportamentale dell’obesità

Efficacia dei programmi  
di modificazione dello stile di vita 
basati sulla BT-OB
Una revisione sistematica dei risultati ottenuti dai 
programmi di modificazione dello stile di vita basa-
ti sulla BT-OB ha concluso che, dopo un anno di 
trattamento, circa il 30% dei partecipanti raggiunge 
una perdita di peso ≥ 10%, il 25% tra il 5 e il 9,9%, 
e il 40% ≤ 4,9%  6. La riduzione del peso è asso-
ciata alla riduzione dell’incidenza di diabete di tipo 
2, delle comorbilità mediche peso-correlate, delle 
problematiche psicosociali peso-correlate e al mi-
glioramento della qualità della vita 7. Con la BT-OB 
la perdita di peso raggiunge il suo picco dopo sei 
mesi e circa metà dei pazienti torna al peso origi-
nale dopo circa cinque anni. Tuttavia, un program-
ma di nuova generazione, che ha incluso specifiche 
procedure per prevenire il recupero ponderale, ha 
dimostrato che dopo 10 anni il calo medio dell’in-
tero campione è di circa il 6% e più del 50% riesce 
a mantenere una perdita di peso ≥ 5% 8.

Dalle BT-OB alla CBT-OB
La CBT-OB è stata progettata presso l’Unità di Ria-
bilitazione Nutrizionale di Villa Garda 9 per affronta-
re i due problemi principali che affliggono la BT-OB 
e cioè la scarsa individualizzazione del trattamento 
e la poca attenzione data ai processi cognitivi che 
ostacolano la perdita e il mantenimento del peso. Il 
trattamento integra le raccomandazioni dietetiche e 
per l’attività fisica con specifiche procedure cogniti-
vo comportamentali (Fig. 1) che includono, oltre alle 
tradizionali procedure della BT-OB, specifiche pro-
cedure cognitive per aiutare il paziente a sviluppare 
un atteggiamento mentale (mind-set) per controllare 
il peso a lungo termine.

Struttura generale della CBT-OB
Il trattamento è diviso in due fasi che hanno obiettivi 
distinti (Fig. 2):
•	 Fase Uno. Ha l’obiettivo di aiutare il paziente a 

raggiungere una perdita di peso salutare e di ac-
cettare il peso raggiunto. La fase ha una durata 
di 24 settimane e si svolge in 16 sedute della du-
rata di 45 minuti precedute da un incontro per la 
valutazione diagnostica e la spiegazione del pro-
gramma (Fase di Preparazione). Nella Fase Uno 
le prime otto sedute sono effettuate una volta la 
settimana poi ogni due settimane.

•	 Fase Due. Ha l’obiettivo di aiutare il paziente ad 

acquisire un atteggiamento mentale e i comporta-
menti necessari al mantenimento del peso. La Fa-
se Due ha una durata 48 settimane e si svolge in 
12 sedute effettuate ogni quattro settimane.

Fase di Preparazione
La Fase di Preparazione ha due obiettivi principali:
•	 eseguire la valutazione diagnostica;
•	 ingaggiare il paziente nel trattamento.
La valutazione diagnostica include la misurazione 
del peso, dell’altezza, della circonferenza vita, del-
la composizione corporea, del dispendio energetico 
e la valutazione del comportamento alimentare, dei 
livelli di attività fisica, della fitness cardiovascolare e 
muscolare, del rischio di malattie cardiovascolari e 
di diabete, della presenza di comorbilità mediche e 
psichiatriche associate all’obesità, del funzionamen-
to psicosociale e della qualità della vita 7.
Le strategie per ingaggiare il paziente includono la 
valutazione della motivazione a perdere peso, la re-
visione dei precedenti tentativi di perdita di peso, la 
valutazione del possibile sostegno di altri significati-
vi e l’esistenza di eventuali ostacoli al cambiamento 
comportamentale.
Parte integrante della fase di preparazione è infor-
mare i pazienti sull’obesità e sui benefici del calo 
ponderale, sugli obiettivi, sulla durata, sull’organiz-
zazione, sulle procedure e sui risultati del trattamen-
to  3. Il paziente è anche informato sulla necessità 
di considerare il trattamento come una priorità, di 
iniziare bene – perché il calo di peso dopo 4-8 set-
timane è un importante predittore di perdita di peso 
a lungo termine 10 – e di adottare un ruolo attivo du-
rante il trattamento.

Figura 1. Le tre componenti principali della CBT-OB.
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Modulo 1 – Monitorare 
l’alimentazione, l’attività fisica  
e il peso corporeo
Il modulo include delle strategie per aiutare il pazien-
te a monitorare l’alimentazione e l’attività fisica, utiliz-
zando una specifica Scheda di Monitoraggio (scari-
cabile dal sito http://www.dallegrave.it/?p=1002) e il 
peso corporeo.
La Scheda di Monitoraggio non è un diario alimen-
tare perché va compilata in “tempo reale”, cioè nel 
momento preciso in cui il paziente consuma i diversi 
alimenti. Questa modalità di registrazione aiuta a in-
terrompere dei comportamenti che sono automatici e 
apparentemente non controllabili. Inoltre, la scheda di 
monitoraggio è usata anche per pianificare l’alimen-
tazione, riportare le calorie introdotte con l’alimenta-
zione e consumate con l’attività fisica e per registrare 
gli eventi, i pensieri e le emozioni che influenzano l’a-
limentazione. L’importanza dell’uso della Scheda di 
Monitoraggio e del conteggio calorico è stata dimo-
strata da studi in cui si osservato che il numero di 
schede compilate è un importante predittore di per-
dita di peso 11.
I pazienti sono incoraggiati a misurare il loro peso 
una volta la settimana, inizialmente in seduta e poi a 

casa loro, e a interpretare le modificazioni utilizzan-
do il Grafico del Peso considerando l’andamento del 
peso nell’arco di quattro settimane per distinguere 
le oscillazioni ponderali dalle tendenze all’aumento 
o alla diminuzione.

Modulo 2 – Modificare 
l’alimentazione
Le raccomandazioni dietetiche della CBT-OB sono 
finalizzate a produrre un deficit energetico di 500-
750 kcal al giorno per ottenere una perdita di peso 
variabile di 0,5-1 kg la settimana 7. Il programma edu-
ca i pazienti a seguire un piano alimentare basato sul 
modello dietetico mediterraneo, adattato alle caratte-
ristiche e alle preferenze del singolo individuo, nonché 
agli obiettivi metabolici del paziente.
L’aderenza alla dieta è migliorata aumentando la 
struttura del piano alimentare attraverso la pianifica-
zione dei pasti 12. Per questo motivo la CBT-OB forni-
sce al paziente un piano alimentare, vari menu e ricet-
te dietetiche 3 4. Altre strategie efficaci che possono 
essere utilizzate per aumentare l’aderenza alla dieta 
sono la pianificazione scritta della spesa, l’uso dei pa-
sti sostitutivi  4, la creazione di una lista di premi da 

Figura 2. La mappa della CBT-OB.



13

La terapia cognitivo comportamentale dell’obesità

abituale e poi aggiungere 500 passi ogni tre giorni fi-
no ad arrivare a fare 10000-12000 passi al giorno 3. 
Alternative al cammino consigliate sono la corsa (20-
40 minuti al giorno), la bicicletta e il nuoto (45-60 mi-
nuti al giorno). Sulla base dei test eseguiti in basale il 
paziente è anche istruito a eseguire degli esercizi di 
ginnastica callistenica due volte la settimana per mi-
gliorare specifici componenti della fitness fisica.

Modulo 4 – Affrontare gli ostacoli 
alla perdita di peso
Il Modulo 4 è finalizzato a identificare e affrontare gli 
ostacoli alla perdita di peso corporeo. Gli ostacoli so-
no identificati attraverso la revisione della Scheda di 
Monitoraggio e la compilazione da parte del pazien-
te, prima della misurazione settimanale del peso, del 
Questionario degli Ostacoli alla Perdita di Peso (scari-
cabile dal sito http://www.dallegrave.it/?p=1002).
Gli ostacoli identificati sono inclusi nella Formulazione 
Personalizzata dei processi cognitivo comportamen-
tali che ostacolano la perdita di peso 3 9 che compren-
de i seguenti quattro elementi (Fig. 3):
1.	 stimoli alimentari (cioè presenza di quantità ecces-

siva di cibo nell’ambiente);
2.	 stimoli non alimentari (cioè, eventi, emozioni, im-

pulsi a mangiare, luoghi, ora del giorno);

concedersi se si raggiungono gli obiettivi settimanali 
stabiliti 4 e il coinvolgimento degli altri significativi per 
creare un ambiente che faciliti la modificazione delle 
abitudini alimentari del paziente.

Modulo 3 – Sviluppare uno stile  
di vita attivo
L’obiettivo della CBT-OB è aiutare gradualmente i 
pazienti a raggiungere un livello di attività fisica suf-
ficiente per determinare un dispendio energetico di 
circa 400 kcal al giorno 3. L’attività fisica consigliata 
si basa sul concetto di stile di vita attivo, che significa 
aumentare l’attività fisica nelle attività abituali. Questa 
strategia è stata adottata perché l’adesione all’attività 
fisica, al contrario dell’adesione alla dieta, aumenta 
riducendo la sua struttura. È stato infatti dimostrato 
che l’incremento dello stile di vita attivo (per es. usa-
re le scale invece di ascensori, andare a piedi piutto-
sto che usare la macchina, ridurre l’uso di dispositi-
vi salva-lavoro) determina una perdita di peso simile, 
ma un migliore mantenimento del peso, rispetto a un 
programma strutturato di attività fisica che prevede la 
prescrizione di una determinata frequenza, durata e 
intensità dell’esercizio 3.
Il paziente è incoraggiato a misurare con un pedo-
metro il numero di passi che compie in una giornata 

Figura 3. Esempio di Formulazione Personalizzata dei processi cognitivo comportamentali che ostacolano la perdita di peso.
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peso tende a rallentare, è introdotto il Modulo 5 che si 
pone tre obiettivi principali:
•	 identificare l’obiettivo di peso e gli obiettivi primari 

–  obiettivi che una persona pensa di poter rag-
giungere con la perdita di peso – con la compi-
lazione del Questionario degli Obiettivi di Peso e 
degli Obiettivi Primari (scaricabile dal sito http://
www.dallegrave.it/?p=1002);

•	 accettare un obiettivo di peso ragionevole e sa-
lutare;

•	 affrontare gli obiettivi primari non raggiungibili con 
la perdita di peso con altre strategie.

Modulo 6 – Affrontare gli ostacoli 
del mantenimento del peso
Il Modulo 6 coincide con l’inizio della Fase Due del 
programma. La caratteristica distintiva del modulo è 
l’enfasi posta sul mantenimento a lungo termine del 
peso perso. In questa fase il paziente è incoraggiato 
a interrompere qualsiasi tentativo di perdita di peso 
e a concentrarsi attivamente solo sul mantenimento 
del peso.
Il paziente è istruito a rimanere in un intervallo di 4 kg 
con il centro corrispondente al peso medio delle ulti-
me tre settimane, a misurare il peso una volta la set-
timana, una strategia che si associa a un migliore 
mantenimento del peso 4, e a prestare attenzione ai 
segnali precoci di ricaduta, affrontando prontamente 
le spiegazioni per un eventuale aumento di peso e le 
cause sottostanti.
Il paziente è anche incoraggiato a mantenere le mo-
dificazioni di stile di vita utilizzate durante la perdita di 
peso, in particolare lo stile di vita attivo e un’alimen-
tazione regolare e moderatamente ipocalorica, adot-
tando un atteggiamento mentale (mindset) focalizza-
to sul mantenimento del peso a lungo termine.
Verso la fine del trattamento il paziente è incoraggiato 
a sospendere l’uso della Scheda di Monitoraggio e a 
costruire un piano scritto di mantenimento del peso, 

3.	 conseguenze (cioè gratificazione, eliminazione di 
uno stato avversivo);

4.	 pensieri problematici (cioè i pensieri che ostacola-
no l’adesione al cambiamento di stile di vita).

La formulazione, una volta costruita, permette al te-
rapeuta di discutere le sue implicazioni. L’argomento 
principale è che il controllo dell’alimentazione non di-
pende solo dalla forza di volontà, ma anche dall’ac-
quisizione di specifiche abilità per affrontare la pres-
sione biologica e ambientale a mangiare in eccesso, 
i processi psicologici che ostacolano l’aderenza ai 
cambiamenti alimentari e dell’attività fisica necessari 
per perdere peso. La formulazione permette inoltre di 
individualizzare il trattamento e di implementare solo 
le strategie e le procedure che sono utili per affrontare 
i gli ostacoli che operano nel singolo paziente (Tab. I).

Modulo 5 – Affrontare gli obiettivi  
di peso e gli obiettivi primari
Il Modulo 5 è stato inserito per facilitare l’accettazione 
del peso perso e la necessità di impegnarsi nel man-
tenimento. Alcuni studi hanno infatti evidenziato che 
quando gli obiettivi non sono raggiunti o il progresso 
verso di essi è insoddisfacente, gli individui sviluppa-
no emozioni negative, peggiorano la loro prestazione 
e spesso abbandonano il tentativo di raggiungerli 13. 
Uno studio recente ha però evidenziato che le aspet-
tative più elevate di perdita di peso migliorano la per-
dita di peso e che sia la quantità di peso perso sia la 
soddisfazione con il peso raggiunto alla fine della fase 
di perdita di peso si associano con il mantenimento 
del peso a un anno di follow-up 14.
Sulla base di questi dati la CBT-OB non affronta gli 
obiettivi di peso irrealistici all’inizio del programma, 
ma incoraggia il paziente a focalizzarsi su obiettivi 
raggiungibili a breve termine (per es. perdere da 0,5 a 
1 kg la settimana). Nelle fasi più avanzate della Fase 
Uno, invece, quando il paziente ha già ottenuto dei 
benefici dal calo ponderale e la velocità di perdita di 

Tabella I. Strategie e procedure utilizzate per affrontare i processi cognitivo comportamentali che ostacolano la perdita di peso.
Stimoli alimentari Riduzione degli stimoli alimentari ambientali nella vita di tutti i giorni modificando il modo di fare 

la spesa, di riporre il cibo, di preparare il cibo, di servire il cibo, di mangiare (per es. mangiare 
lentamente e consapevolmente) e dopo aver mangiato
Gestione delle occasioni sociali (ristorante, casa di amici, feste) 

Stimoli non alimentari Procedura di risoluzione dei problemi proattiva per affrontare gli eventi che influenzano l’alimen-
tazione
Cose da dirsi per resistere al desiderio di cibo, al craving e alle emozioni giudicandole come 
eventi tollerabili e momentanei
Cose da fare per distrarsi e facilitare la resistenza al desiderio di cibo, al craving e alle emozioni

Pensieri problematici Decentramento dai pensieri problematici 
Conseguenze positive Attività in grado di nutrire il sé per gratificarsi con attività diverse dal cibo
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che dovrebbe includere sia le procedure comporta-
mentali e cognitive volte a mantenere il peso sia ad 
affrontare un eventuale aumento di peso sopra la so-
glia stabilita.

CBT-OB più ricovero riabilitativo 
intensivo
Uno studio effettuato presso l’Unità di Riabilitazione 
Nutrizionale della Casa di Cura Villa Garda in 88 pa-
zienti affetti da obesità grave ha valutato l’efficacia del 
ricovero riabilitativo associato alla CBT-OB 15. Il tratta-
mento è stato diviso in due fasi: la Fase 1 (trattamen-
to ospedaliero; 3 settimane) comprendeva una dieta 
ipocalorica associata a sedute giornaliere di esercizi 
aerobici, 6 sedute di ginnastica callistenica e 15 grup-
pi cognitivo comportamentali. La Fase 2 (trattamento 
ambulatoriale; 40 settimane) comprendeva 12 sedute 
di 45 minuti ciascuna in 40 settimane, con un dietista 
formata nella CBT-OB. Nei pazienti che hanno com-
pletato il trattamento (n = 69), la perdita media di peso 
a 43 settimane è stata del 15,0% ed è stata associata 
alla diminuzione marcata dei fattori di rischio cardiova-
scolari e al miglioramento dei sintomi di depressione e 
ansia, dell’immagine corporea e delle abbuffate.
Un secondo studio ha confrontato gli effetti a lungo ter-
mine del trattamento riabilitativo ospedaliero associa-
to alla CBT-OB in 54 pazienti con obesità grave con o 
senza disturbo da binge-eating (BED) 16. Dopo 5 anni 
di follow-up il 51,5% dei pazienti non soddisfaceva più 
i criteri diagnostici richiesti per la diagnosi di BED e tra i 
due gruppi di pazienti non c’era nessuna differenza nella 
perdita media di peso (BED 6,3 kg vs non BED 7,4 kg; 
p = 0,755). È da notare che in questo studio i pazienti 
non avevano ricevuto la CBT-OB dopo la dimissione.

Perché imparare la CBT-OB?
Ci sono numerosi buoni motivi per imparare la CBT-
OB. Innanzitutto è in grado di trattare la maggior par-
te dei pazienti affetti da obesità e ha una buona evi-
denza di efficacia. Poi può essere associata con altri 
interventi come la terapia farmacologica, il ricovero ri-
abilitativo e la chirurgia bariatrica per potenziarne gli 
effetti. Inoltre, piace ai pazienti perché, a differenza 
dei trattamenti dietologici prescrittivi, nella CBT-OB 
svolgono un ruolo attivo e apprendono numerose abi-
lità per controllare il loro peso a lungo termine. Infine, 
sono disponibili libri per i terapeuti 17 e i pazienti 9 che 
descrivono in dettaglio il trattamento, e sono eseguiti 
ogni anno seminari e corsi master che insegnano le 
conoscenze e le abilità pratiche necessarie per appli-
care questo innovativo trattamento dell’obesità.
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DA RICORDARE

La terapia cognitivo comportamentale dell’obesità (CBT-OB) integra le raccomandazioni dietetiche e per l’attività 
fisica con specifiche procedure cognitivo comportamentali per aiutare il paziente a sviluppare specifiche abilità 
e un atteggiamento mentale (mind-set) per controllare il peso a lungo termine

La CBT-OB si sviluppa in sei moduli e ha due fasi. La Fase Uno ha l’obiettivo di aiutare il paziente a raggiungere 
una perdita di peso salutare e di accettare il peso raggiunto; la Fase Due ha l’obiettivo di aiutare il paziente ad 
acquisire un atteggiamento mentale e i comportamenti necessari al mantenimento del peso

La CBT-OB è in grado di trattare la maggior parte dei pazienti affetti da obesità e ha una buona evidenza di ef-
ficacia. Inoltre può essere associata con altri interventi come la terapia farmacologica, il ricovero riabilitativo e la 
chirurgia bariatrica per potenziarne gli effetti

SEZIONE DI AUTOVALUTAZIONE

1. Quanto dura la Fase Uno della CBT-OB?

a. 30 settimane

b. 34 settimane

c. 24 settimane

d. 20 settimane

2. La formulazione personalizzata include:

a. le procedure cognitivo comportamentali per perdere peso

b. i processi cognitivo comportamentali che ostacolano la perdita di peso del paziente

c. i processi cognitivo comportamentali che ostacolano il mantenimento di peso del paziente

d. le strategie cognitivo comportamentali per perdere peso

3. Gli obiettivi primari sono:

a. gli obiettivi che l’individuo raggiungerà con la perdita di peso

b. gli obiettivi che l’individuo pensa di raggiungere con la perdita di peso

c. gli obiettivi che l’individuo probabilmente raggiungerà con la perdita di peso

d. gli obiettivi che l’individuo pensa di raggiungere nella vita

4. Il tasso di perdita di peso è influenzato:

a. dall’aderenza dell’individuo alla restrizione calorica

b. dall’orario di assunzione dei pasti

c. dalla composizione qualitativa della dieta

d. dalla forza di volontà dell’individuo



17

ADI 2017;9:17-24

Odette M.S. Hassan1 
Giuseppe Fatati2 
Sergio Leotta3 
Claudio Tubili1
1 UOSD Diabetologia, Azienda Ospedaliera 
“S. Camillo-Forlanini”, Roma;  
2 Coordinatore Nazionale Gruppo  
di Studio ADI AMD SID Nutrizione e 
Diabete, UOC Dietologia e Diabetologia, 
Azienda Ospedaliera “S. Maria”, Terni; 
3 UOC Dietologia e Diabetologia,  
Ospedale “S. Pertini”, Roma

Per il Gruppo di Studio Regionale  
ADI AMD SID Lazio Nutrizione e Diabete

PAROLE CHIAVE
Nutrizione artificiale, nutrizione enterale, nutrizione 
parenterale, iperglicemia, insulina, diabete

CORRISPONDENZA
Claudio Tubuli
ctubili@scamilloforlanini.rm.it

Aggiornamenti in tema  
di nutrizione artificiale  

nel paziente iperglicemico

ARTICOLO DI AGGIORNAMENTO

Le persone con diabete hanno un alto tasso di ospedalizzazione ri-
spetto alla popolazione generale per tutte le cause, soprattutto per 
problematiche connesse alle complicanze croniche in particolare quel-
le cardiovascolari; il paziente diabetico è inoltre esposto a un più alto 
rischio di complicazioni infettive e a una maggior durata dei ricoveri e 
mortalità.
I diabetici noti rappresentano il 26% di tutti i ricoverati, a cui va aggiun-
to un 12% di diabetici che non sapevano di esserlo e di soggetti affetti 
da “iperglicemia da stress”, ovvero una risposta amplificata a eventi 
acuti stressanti 1.
L’injury infatti determina una risposta endocrino metabolica (reazione 
da stress) che attraverso vari meccanismi (riduzione della risposta im-
mune, ritardo della guarigione delle ferite, infiammazione, stress ossi-
dativo, disfunzione endoteliale) condiziona negativamente la prognosi 
globale.
Le Raccomandazioni ADI AMD “Raccomandazioni sul trattamento in-
sulinico in nutrizione artificiale del 2010” 2 rappresentano ancora uno 
dei pochi documenti pubblicati sulla specifica problematica nella ge-
stione della nutrizione artificiale.
In esso si recita che: “la nutrizione artificiale (NA) è una procedura te-
rapeutica destinata alle persone in cui l’alimentazione orale non è pra-
ticabile e/o non è sufficiente a soddisfare i fabbisogni calorico-proteici, 
o è controindicata” (questa osservazione ha un grading I, A).
È noto che la NA migliora significativamente la prognosi in numerosi 
quadri patologici, con riduzione della morbilità e della mortalità, miglio-
ramento del decorso clinico e della qualità della vita. Secondo le Gui-
delines for the definition of intensivits and the pratice of Critical Care 
Medicine, la persona “con gravi turbe nutrizionali che richiedono un 
supporto artificiale e pertanto candidata alla NA deve essere conside-
rata in condizioni critiche, al pari delle persone con instabilità emodina-
mica, sepsi o con insufficienza acuta d’organo”. Questa affermazione 
è datata 3 e non generalizzabile, ma può a ragione essere mantenuta 
per il paziente iperglicemico che deve essere sottoposto a NA, in par-
ticolare parenterale (NP).
Per questo motivo le Linee Guida dell’American Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition (ASPEN) sul supporto nutrizionale del paziente 
iperglicemico 4 suggeriscono dei target glicemici in linea con quelli in-
dicati per i pazienti critici dalla maggior parte delle Società scientifiche: 
140-180 mg/dl (7,8-10 mmol/l).
Nello scorso decennio c’è stato un acceso dibattito sui livelli glicemici 
ottimali nei reparti di terapia intensiva: gli iniziali studi che avevano di-
mostrato una prognosi migliore nei pazienti nei quali erano mantenuti 
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dei livelli glicemici prossimi alla normalità 5 6 non sono 
stati confermati in una serie di studi successivi, nei 
quali questi erano piuttosto associati a una più alta 
mortalità dovuta verosimilmente a un maggior nume-
ro di eventi ipoglicemici 7. Andando però a esaminare 
i protocolli utilizzati, emergono significative differenze 
riguardo l’apporto calorico e glucidico: nei due stu-
di della VDB ad esempio le calorie giornaliere erano 
rispettivamente 550-1600 e 1200, e il glucosio 120 
e 200  g/die, mentre nel NICE-SUGAR erano meno 
di 900 e circa 24 g al giorno. Inoltre la via utilizzata 
era pure differente: nei primi l’87% dei soggetti era in 
NP, mentre nell’ultimo lo era solo il 29%. È necessario 
pertanto considerare con attenzione non solo i livelli 
glicemici come determinante della prognosi globale 
nei soggetti in NA, ma anche l’apporto nutrizionale e 
la via utilizzata 8. L’elaborazione di un piano terapeuti-
co con la NA prevede, oltre all’identificazione del pa-
ziente da nutrire e dei fabbisogni che devono essere 
soddisfatti per ottenere i risultati nutrizionali program-
mati, anche la definizione della via di somministrazio-
ne da utilizzare, ricordando che quando l’apparato di-
gerente è raggiungibile, deve essere utilizzato: questo 
per numerosi motivi, di salvaguardia del trofismo della 
barriera intestinale, di riduzione del rischio di compli-
canze, specie infettive, e dei costi 9.
Le Società Scientifiche raccomandano la nutrizione 
per via enterale (NE) come via di scelta in tutti i casi in 
cui il tratto gastrointestinale sia utilizzabile. La durata 
prevista del trattamento è pure importante per la scel-
ta della via: infatti in caso di NE è superiore a 30 gior-
ni, può richiedere il confezionamento di una gastro o 
digiunostomia, e, in caso di NP, se è superiore a 15 
giorni, suggerisce il reperimento di una vena centrale, 
laddove invece la via periferica può essere considera-
ta per periodi di terapia più brevi. Inoltre è raccoman-
data l’integrazione fra le due vie di somministrazione 
in caso di insufficienza e/o di intolleranza di NE e NP 
utilizzate singolarmente. Oltre alla impostazione della 
NA secondo le Linee Guida, la qualità di vita del pa-
ziente, deve essere un fattore importante da conside-
rare nella scelta della via di somministrazione e delle 
modalità di infusione.
Da un punto di vista squisitamente metabolico uno di 
motivi per cui deve essere preferita, laddove possibi-
le, la via enterale, è l’effetto incretinico. Infatti nel sog-
getto insulinoresitente, diabetico di tipo 2 o comun-
que ancora dotato di una riserva insulinica endogena, 
è noto che la NE fornisce uno stimolo insulinotropico 
maggiore rispetto alla somministrazione parenterale 
di un preparato isoglicemico  10-12. Di conseguenza i 
paziente nutriti tramite NP richiedono quote maggiori 
di insulina per ottenere un buon controllo glicemico 
rispetto ai pazienti nutriti per via enterale.

La nutrizione artificiale va iniziata, di norma, in con-
dizioni di compenso metabolico ovvero, secondo le 
Raccomandazioni ADI AMD, quando la glicemia è 
≤ 200 mg/dl; in assenza di chetonuria; in assenza di 
complicanze come disidratazione o iperosmolarità. 
(Livello di Prova V, Forza B). Inoltre l’induzione della 
NA deve essere lenta e graduale, specie per la quota 
di glucosio.
Il fabbisogno calorico-proteico della persona con dia-
bete non è dissimile da quello dei non diabetici. Non 
potendolo routinariamente misurare con strumenti 
calorimetrici, si deve ricorrere a una delle circa 200 
equazioni disponibili in letteratura. Nei soggetti nor-
mali quella di Harris e Benedict resta una delle più 
affidabili; quelle di Mifflin, Penn States, Ireton Jones, 
sono state validate per i soggetti ospedalizzati. I fab-
bisogni calcolati vanno corretti per fattori correlati alla 
patologia come da Tabella I.
L’induzione deve essere graduale, in 3-7 giorni, sia 
per l’apporto calorico globale che specificamente per 
quello glucidico. Laddove possibile, le perdite di azo-
to vanno misurate quotidianamente onde program-
mare gli apporti proteici.
Del tutto recentemente l’SCCM e l’ASPEN nelle Linee 
guida per il supporto nutrizionale nel paziente criti-
co hanno affrontato il problema del paziente obeso 13: 
anche in questo caso la NE va considerata come 
scelta preferenziale e iniziata precocemente, entro 
24-48 ore dal ricovero in UTI. La valutazione dello sta-
to nutrizionale deve includere, oltre alla sarcopenia, 
tutti gli aspetti che caratterizzano il maggiore rischio 
cardiovascolare dell’obeso, ovvero l’obesità viscera-
le, gli elementi della sindrome metabolica eventual-
mente presenti, l’obesità di grado elevato (BMI > 40).
L’apporto calorico pertanto, dovrebbe essere del 65-
70% di quello misurato con la calorimetria indiretta, 
oppure di 11-14 kcal/kg di peso attuale per i pazienti 
con BMI compreso fra 30 e 50, e 22-25 kcal/kg di 
peso ideale per un BMI > 50. Per l’apporto protei-
co, questo dovrà essere di 2 g/kg di peso ideale per 
un BMI di 30-40, e di 2,5 g/kg di peso per un BMI 
superiore.

Nutrizione enterale
Per la nutrizione enterale della persona con diabete 
sono da tempo disponibili delle diete-formula speci-

Tabella I. Fattori di correzione dei fabbisogni energetici.
1,0 Malnutrizione
1,10 Chirurgia elettiva
1,25 Chirurgia complicata
1,50 Politrauma, sepsi
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fiche per patologia, caratterizzate da ridotto conte-
nuto di carboidrati, basso indice glicemico, elevato 
apporto di MUFA e presenza significativa di fruttosio 
e di fibre.
Le Linee Guida ASPEN 2013 4 ridimensionano il ruolo 
delle formule specifiche, in base al limitato numero e 
qualità delle evidenze, costituite da studi a breve ter-
mine, su un singolo pasto, o effettuati in setting spe-
cifici (RSA), e non concludono con raccomandazioni 
sul loro uso. Anche il già citato documento interso-
cietario SCCM-ASPEN del 2016 suggerisce, in base 
a consensus di esperti, di evitare l’uso di routine del-
le formule specifiche per malattia nel paziente critico 
nelle UTI mediche e chirurgiche. L’unico nutriente che 
caratterizza queste formule che viene raccomandato 
(come supplemento) è la fibra solubile fermentescibi-
le (frutto oligosaccaridi/FOS, inulina), che può essere 
presa in considerazione nei pazienti delle UTI emodi-
namicamente stabilizzati in trattamento con formule 
enterali standard, soprattutto in caso di diarrea in as-
senza di rischio di subocclusione. La dose suggerita 
è di 10-20 g di fibra distribuita in 24 ore.
La somministrazione in continuo a basso flusso del-
le miscele per la NE è preferibile nelle persone con 
iperglicemia, specie se ospedalizzate e in condizio-
ni cliniche non stabilizzate; l’utilizzo di una pompa 
peristaltica riduce al minimo i rischi delle oscillazio-
ni glicemiche. Considerazioni di opportunità pratica, 
specie in RSA o a domicilio, possono però indur-
re a modalità alternative di erogazione delle miscele 
(Tab. II), sulle quali deve essere confezionata la tera-
pia insulinica.
Se la NE è erogata in continuo deve essere preferito 
un analogo insulinico a lenta durata d’azione; se è ci-
clica una formulazione intermedia o un analogo lento; 
se è intermittente uno schema basal/bolus o con boli 
di analogo rapido o di insulina regolare nel momento 
dell’erogazione a flusso più alto (V, B) 2. Gli Standard 
di Cura 2016 dell’American Diabetes Association 
(ADA) 14, riprendendo un documento del 2009 15 con-
sigliano, in caso di NE continua, la somministrazione 
come basale di glargine q.d. o di detemir/NPH b.i.d., 
con eventuali boli di correzione di analogo rapido o 
di insulina umana regolare s.c. ogni 4 ore; in caso di 
NE intermittente, a boli, consigliano in ogni caso di 
proseguire l’insulina basale eventualmente praticata 
dal paziente in precedenza; se questa non era previ-
sta nel piano di cura domiciliare, consigliano un bo-

lo empirico (ten units) di glargine o NPH, con boli di 
analogo rapido o di insulina umana regolare s.c. al 
momento dei pasti o per correggere eventuali picchi 
iperglicemici.
Più analiticamente le Raccomandazioni ADI AMD 
propongono diversi algoritmi nei pazienti tipo 1 e tipo 
2 insulinotrattati, o con iperglicemia sostenuta, e nei 
pazienti di tipo 2 in terapia solo dietetica o con ipogli-
cemizzanti orali. Nella prima tipologia di pazienti è ne-
cessario assicurare adeguata insulinizzazione basale 
o mantenendo il dosaggio in uso a domicilio oppure 
iniziando con 0,2-0,3 U/kg/die di insulina NPH ogni 
12  h oppure insulina detemir ogni 12-24  h oppure 
glargine ogni 24 h; dovranno poi essere associati boli 
insulinici s.c. di correzione con analogo rapido ogni 
6 ore per glicemia >  150  mg/dl (la dose è variabi-
le da 1 a 4 U per ogni incremento di 50 mg/dl, sulla 
base del livello previsto di sensibilità insulinica); nella 
seconda tipologia bisogna sospendere gli eventuali 
ipoglicemizzanti orali, e iniziare insulina regolare ogni 
6 h, sotto forma di boli insulinici s.c. di correzione per 
glicemia > 150 mg/dl (dose variabile da 1 a 4 U per 
ogni incremento di 50 mg/dl, sulla base del livello pre-
visto di sensibilità insulinica). Nella pratica, il modello 
sottocutaneo più comunemente utilizzato è l’insulina 
basale una/due volte al giorno (glargine una volta, de-
temir due volte) con aggiunta di una piccola dose di 
insulina pronta di start all’inizio della NE.
Il Documento ADI AMD stressava il concetto di ba-
salizzazione, necessario in corso di NE, a imitazione 
del modello fisiologico di secrezione insulinica in con-
dizioni di normalità, al quale tradizionalmente i medici 
ospedalieri sono meno abituati: ciò giustifica la per-
sistente abitudine alle sliding scales utilizzate in base 
alla correzione dei valori glicemici, che determina un 
alto rischio di ipoglicemia 16. Alcuni studi pilota stan-
no valutando i nuovi analoghi lenti di insulina, quali la 
degludec, caratterizzata da una più lunga durata di 
azione e da una alta regolarità di assorbimento, che 
giustifica una maggiore stabilità dei valori glicemici 17. 
Ripropone inoltre l’algoritmo di correzione dei bo-
li prandiali proposto da Umpierrez e riproposto negli 
Standard Italiani di Cura 18, basato sui livelli prepran-
diali, o pre-bolo enterale, che restano un elemento 
di monitoraggio indispensabile, e sui livelli stimati di 
insulinoresistenza, in base ai livelli di criticità clinica 
(stress), alla durata del diabete e alle condizioni nutri-
zionali (obesità).

Tabella II. Confezione della terapia insulinica per modalità di erogazione delle miscele.
In continuo Analogo a lunga durata d’azione V,B
Ciclica Insulina ad azione intermedia V,B
Intermittente Boli o basal bolus V,B
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aumentato a 0,15 u/g in caso di stato ipercatabolico 
o a 0,2 u/g in caso di stato ipercatabolico associato 
a obesità.
La modalità di somministrazione dell’insulina è inter-
connessa con la tipologia della NP (Tab.  III). Questa 
può essere continua o discontinua: la prima, distri-
buita in 24 ore, è in genere seguita in Ospedale, nei 
pazienti in condizioni cliniche non stabilizzate o criti-
ci, ed è erogata per via venosa centrale. La seconda 
è applicata a domicilio o in regime di day hospital, in 
pazienti stabilizzati e spesso per via venosa periferica.
L’insulina può essere somministrata in 3 modalità: en-
dovena in pompa siringa, aggiunta nella sacca paren-
terale, sottocute.
La prima modalità costituisce il gold standard: si ef-
fettua in modalità continua, è semplice ed è quella di 
scelta nei pazienti ricoverati in UTI e non stabilizzati; 
la velocità di infusione è variata in base ai valori glice-
mici rilevati.
Per quanto riguarda l’aggiunta di insulina in sacca, 
questa presenta problematiche non ancora risolte 
circa le interazioni chimiche, chimico-fisiche con: nu-
trienti, sacche, set di infusione, sia prima che dopo 
l’infusione stessa.
Le schede tecniche delle sacche precostituite pro-
dotte dall’industria farmaceutica non riportano dati 
relativi all’aggiunta di insulina: in generale è possibi-
le aggiungere come riportato in scheda tecnica solo 
medicinali o soluzioni nutrizionali per i quali è stato 
documentata la compatibilità. Inoltre, qualsiasi so-
stanza deve essere aggiunta in condizioni asettiche, 
controllate e validate, preferibilmente sotto cappa a 
flusso laminare. Per quanto riguarda l’insulina, so-
no disponibili pochi studi in letteratura. Solo l’insuli-
na regolare umana è compatibile con le formulazioni 
per nutrizione parenterale. L’insulina ha la tendenza 
ad aderire alle pareti delle sacche e del set d’infusio-
ne: circa il 35% ne viene adsorbita nella sacca entro 
24 ore e l’infusione a velocità costante può portare a 

Nutrizione parenterale
La gestione dell’iperglicemia nella nutrizione paren-
terale (NP) presenta numerosi punti di discussione e 
poche evidenze di alto grado.
In uno studio multicentrico spagnolo condotto su 605 
pazienti in NP non critici, il 56% presenta problemati-
che connesse alla gestione dei livelli glicemici, essen-
doci un 17,4% di diabetici noti, un 4,3% di diabetici 
che non sapevano di esserlo, un 27,8% di disglice-
mici e un 7,1% di casi di iperglicemia da stress 19. L’i-
perglicemia è associata a complicanze settiche, in-
sufficienza renale e cardiaca e più alta mortalità  20. 
L’ipoglicemia ha una bassa prevalenza: nel 6,8% dei 
casi sono stati rilevati valori < 70 mg/dl, nel 2,6% si 
è verificata un’ipoglicemia sintomatica, con un tas-
so standardizzato di 0,82 episodi di ipoglicemia/100 
giorni di NPT. I fattori di rischio erano il basso BMI, la 
lunga durata del trattamento, la variabilità glicemica 
correlata alla somministrazione dell’insulina in vena 19.
La variabilità glicemica è un fattore prognostico sfavo-
revole indipendente in corso di NP. In uno studio re-
trospettivo condotto su 276 pazienti in TPN, dei quali 
il 19% era costituito da diabetici, e il 74% era rico-
verato in UTI, sia la deviazione standard che il delta 
glicemico giornaliero erano correlati con una più alta 
mortalità 21.
Anche la malnutrizione è un fattore prognostico sfa-
vorevole pari all’iperglicemia, e rischio frequente nella 
gestione del paziente diabetico è quello di una ridu-
zione dell’apporto di glucidi con l’obiettivo di control-
lare la glicemia, e con il risultato invece di deteriorare 
lo stato di nutrizione. È necessario pertanto adeguare 
il trattamento insulinico piuttosto che ridurre la nutri-
zione artificiale.
Anche in caso di NP è necessario un apporto gradua-
le di energia e carboidrati. L’apporto di glucosio è di 
4-5 g/kg/die (100-150 g), leggermente più basso dei 
6-7  g/kg/die abitualmente somministrati; di conver-
so l’apporto lipidico è aumentato, 1,0-1,5 g/kg/die, 
fino al 50% delle calorie totali, che si può usare in ca-
so di supporto nutrizionale per via venosa periferica. 
L’insulinoresistenza, l’impegno funzionale cardiaco e 
quello renale sconsigliano l’utilizzo di concentrazioni 
lipidiche maggiori, anche se le emulsioni lipidiche abi-
tualmente in uso, ricche in acidi grassi polinsaturi e 
monoinsaturi non peggiorano la sensibilità insulinica 
anche in pazienti critici. La quota proteica è di 0,8-
1,2 g/kg/die 22.
La dose di insulina è in genere di 0,1 unità di insulina 
i.v. per grammo di glucosio infuso – (o 1 u per ogni 
10 g) 2, ma va stabilita in base alle caratteristiche cli-
niche e glicometaboliche del soggetto: può essere ri-
dotto ad esempio a 0,05 u/g in caso di basso BMI, o 

Tabella III. Modalità di somministrazione di insulina per di-
verse tipologie di nutrizione parenterale.

NP: tipologia
Continua (h24) Discontinua

Ospedale Domicilio, day hospital
Paziente. Instabile/critico Paziente stabilizzato
Via centrale Via periferica


Erogazione insulinica in corso di NP:

1. Pompa siringa
2. Aggiunta in sacca

3. Sottocute
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ne delle sacche galeniche o pre-confezionate); inoltre 
i boli di correzione s.c. effettuati nei reparti sono spes-
so effettuati con gli analoghi rapidi, che oggi hanno 
ampiamente sostituito l’insulina regolare negli schemi 
basal/bolus utilizzati dai pazienti diabetici; infine, l’uti-
lizzo degli analoghi lenti come basalizzazione, in linea 
anche con l’impostazione fisiopatologica della secre-
zione insulinica, secondo la quale l’insulina rapida “in 
sacca” corrisponderebbe al fabbisogno prandiale, 
non ha ancora sufficienti evidenze e sta entrando con 
difficoltà nella pratica clinica.
Il gruppo di studio regionale ADI AMD SID Nutrizione 
e Diabete ha svolto fra ottobre 2015 e gennaio 2016 
un’indagine attraverso un questionario basato su 13 
item rivolto alle strutture ospedaliere del Lazio sulla 
pratica seguita nella somministrazione dell’insulina in 
corso di NP (Tab. V).
Hanno risposto le 13 strutture elencate nella Tabella V 
di cui 9 nella città di Roma.
In 12 strutture (92%) la farmacia ospedaliera è coin-
volta nell’allestimento delle sacche, in 5 casi (38%) di-
rettamente, con l’allestimento delle sacche galeniche, 
in 7 (54%) con la supervisione degli aspetti economali 
e la sorveglianza, in particolare delle sacche precon-
fezionate compartimentale all-in-one.
Il campione complessivo era costituito da 45959 sac-
che /giorni di NP (dati riferiti al 2014), di cui il 79% 
era rappresentato da sacche galeniche, il 21% sac-
che commerciali precostituite; il 50% del totale erano 
sacche impostate per somministrazione venosa cen-
trale e il 50% per via periferica: la percentuale relativa 
variava fra le strutture, a seconda della diversa tipo-
logia dell’utenza, del rapporto fra pazienti ricoverati e 
in Nutrizione Domiciliare (14,2% del totale), della pre-
senza o meno di UTI.
In 11 strutture (85%) l’insulina viene aggiunta routina-
riamente nelle sacche e ciò, nel 46% dei casi, viene 
fatto anche nei reparti di degenza; nell’85% si tratta 
di insulina umana regolare, ma nel 15% viene aggiun-
ta in sacca anche l’analogo rapido (Lispro®, aspart). 
Non viene seguita la pratica di effettuare un bolo pri-
me di soluzione fisiologica con insulina prima di ini-
ziare la sacca, al fine di saturare i siti di adsorbimento 

fluttuazioni glicemiche dovute a diversa disponibilità 
dell’insulina. È necessario aggiustare la dose e la ve-
locità d’infusione in base al monitoraggio glicemico 
capillare  23. È pertanto consigliabile non aggiungere 
insulina alle sacche di nutrizione ma somministrarla a 
parte in modo da evitare interazioni e avere la certez-
za del dosaggio.
Per quanto riguarda gli analoghi rapidi attualmente 
utilizzati dalla maggior parte dei soggetti diabetici per 
via sottocutanea, non vi sono sufficienti evidenze sul-
la loro compatibilità in sacca parenterale. Aspart e Li-
spro® possono essere utilizzati per via endovenosa. 
Anche glulisina può essere somministrata per via en-
dovenosa, ma non deve però essere miscelata con 
soluzione glucosata o soluzione di Ringer, o in solu-
zioni contenenti altre insuline 24.
Gli Standard ADA (Tab. IV) suggeriscono l’aggiunta ai 
“flaconi” (bottles, non alle “sacche” verosimilmente a 
sottolineare la necessità di ulteriori studi di farmaco-
cinetica) di insulina umana regolare, con la funzione 
di basalizzazione, da erogare in nelle 24 ore, e boli di 
correzione sottocute sia con regolare che con analo-
ghi rapidi ogni 4 ore per correggere l’iperglicemia 14.
Nel soggetto in NPT stabilizzato che utilizza una pom-
pa peristaltica per 24 h può essere utilizzato un ana-
logo insulinico a lunga durata di azione sottocute 2.
Risultati positivi sono stati ottenuti in soggetti adulti 
diabetici di tipo 2 in NP con l’insulina NPL (lispro pro-
tamina) in due somministrazioni al giorno (1 u/10 g di 
glucosio) 25 e con la glargina in pazienti critici ma in 
condizioni stabilizzate 26 27

Terapia insulinica e nutrizione 
parenterale: evidenze  
e pratica clinica
Come sopra esposto, non esistono evidenze forti e 
univoche sulle corrette modalità di somministrazione 
dell’insulina in corso di NP, soprattutto alla luce dei li-
mitati dati farmacocinetici sugli analoghi rapidi: infatti 
solo l’insulina regolare può essere aggiunta alle sac-
che nutrizionali, e nel rispetto di specifiche condizioni 
(allestimento in asepsi in farmacia, non manomissio-

Tabella IV. Indicazioni dell’American Diabetes Association sulla somministrazione insulinica in NA 14.
Situation Basal Bolus
Continuous enteral feedings Glargine q.d. or NPH/detemir b.i.d. SQ rapid-acting correction every 4 h
Bolus enteral feedings Continue prior basal; if none, consi-

der 10 units NPH or glargine insulin
SQ rapid-acting insulin with each bolus feeding to 
cover the bolus feeding and to correct for hyper-
glycemia

Parenteral feedings Regular insulin to TPN IV bottle Rapid-acting insulin SQ every 4  h to correct for 
hyperglycemia

IV: intravenous; SQ: subcutaneous; TPN: total parenteral nutrition.
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nel deflussore in nessuna realtà. In tutte le strutture è 
comunque previsto l’utilizzo degli analoghi lenti sotto-
cute, sia nei pazienti ospedalizzati che in quelli seguiti 
a domicilio, in quelli in NPT e in quelli in NPP. Nel 54% 
dei casi i boli di correzione vengono effettuati per via 
sottocutanea, ma nel 38% anche per via e.v. con in-
sulina regolare e con analoghi rapidi, spesso disponi-
bili nelle corsie più dell’insulina regolare stessa.
Da queste osservazioni preliminari emerge l’esigenza di 
riformulare precise indicazioni soprattutto sulla gestio-
ne rapida bedside di situazioni cliniche non prevedibili 
(ad esempio picchi iperglicemici) in piena efficacia e si-
curezza, sottolineando il ruolo della somministrazione 
sottocutanea degli analoghi rapidi e lenti dell’insulina.
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DA RICORDARE
La nutrizione artificiale va iniziata, di norma, in condizioni di compenso metabolico ovvero, secondo le Raccomandazioni ADI AMD, 
quando la glicemia è ≤ 200 mg/dl; in assenza di chetonuria; in assenza di complicanze come disidratazione o iperosmolarità
Valutando l’aspetto metabolico uno di motivi per cui deve essere preferita, qualora possibile, la via enterale (NE), è l’effetto 
incretinico, la NE fornisce uno stimolo insulinotropico maggiore rispetto alla somministrazione parenterale di un preparato 
isoglicemico. Di conseguenza i paziente nutriti tramite NE richiedono quote minori di insulina per ottenere un buon controllo 
glicemico rispetto ai pazienti nutriti per via parenterale
In caso di nutrizione parenterale l’insulina può essere somministrata in 3 modalità:
a.	endovena in pompa siringa (gold standard, di scelta per i pazienti in UTI e non stabilizzati con velocità di infusione variata 

in base ai valori glicemici)
b.	aggiunta nella sacca parenterale
c.	sottocute
L’aggiunta di insulina in sacca implica problematiche chimiche e chimico fisiche sia con i nutrienti che con le sacche e i set di 
infusione e solo l’insulina regolare umana è compatibile con le formulazioni per nutrizione parenterale. L’insulina ha la tenden-
za ad aderire alle pareti delle sacche e del set d’infusione: circa il 35% ne viene adsorbita nella sacca entro 24 ore e l’infusione 
a velocità costante può portare a fluttuazioni glicemiche dovute a diversa disponibilità dell’insulina. È necessario aggiustare la 
dose e la velocità d’infusione in base al monitoraggio glicemico capillare 23. È pertanto consigliabile non aggiungere insulina 
alle sacche di nutrizione ma somministrarla a parte in modo da evitare interazioni e avere la certezza del dosaggio
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SEZIONE DI AUTOVALUTAZIONE

1. Può essere opportuno in caso di iperglicemia ridurre l’apporto calorico di un paziente diabetico in nutrizione ar-
tificiale:

a. si è sempre meglio ridurre le calorie che aumentare le unità di insulina

b. ridurre solo i glucidi e i lipidi ma lasciare invariato l’apporto proteico per evitare la malnutrizione

c. la malnutrizione è un fattore prognostico sfavorevole pari all’iperglicemia, ridurre l’apporto glucidico per controllare la gli-
cemia può deteriorare lo stato di nutrizione

d. sono giuste le risposte A e B

2. Qualora si sia scelta la nutrizione enterale la miscela già confezionata in commercio contiene:

a. ridotto contenuto di carboidrati e di lipidi, basso indice glicemico, elevato apporto di MUFA e presenza significativa di frut-
tosio e di fibre

b. ridotto contenuto di carboidrati e di lipidi, basso indice glicemico, elevato apporto di MUFA e presenza significativa e di fibre

c. ridotto contenuto di carboidrati e lipidi, basso indice glicemico, normale apporto di MUFA e presenza significativa di fibre

d. ridotto contenuto di carboidrati, basso indice glicemico, elevato apporto di MUFA e presenza significativa di fruttosio e di fibre

3. Quali sono gli elementi che sconsigliano un apporto in caso di NP di lipidi superiore al 50%:

a. l’insulinoresistenza, l’impegno funzionale cardiaco e quello renale sconsigliano l’utilizzo di concentrazioni lipidiche maggiori

b. le emulsioni lipidiche abitualmente in uso, ricche in acidi grassi polinsaturi e monoinsaturi non peggiorano la sensibilità in-
sulinica anche in pazienti critici, permettendo quindi un apporto superiore al 50% della quota lipidica

c. l’ipercolesterolemia, l’impegno funzionale cardiaco e quello renale sconsigliano l’utilizzo di concentrazioni lipidiche maggiori

d. l’insulinoresistenza, l’impegno funzionale cardiaco e quello respiratorio sconsigliano l’utilizzo di concentrazioni lipidiche 
maggiori

4. Quale modalità di somministrazione di insulina in caso di nutrizione parenterale costituisce il gold standard:

a. endovena in pompa siringa

b. aggiunta nella sacca parenterale

c. sottocute

d. tutte le precedenti, non esiste gold standard
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La dieta nel miglioramento 
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chemioterapici nel tumore  
della mammella

ARTICOLO DI AGGIORNAMENTO

Introduzione
La chemioterapia può contribuire alla malnutrizione attraverso una 
varietà di meccanismi diretti e indiretti che includono l’anoressia, la 
nausea il vomito, la diarrea, la stitichezza, le mucositi, danni organici 
(tossicità) e l’avversione condizionata ad alcuni cibi 1. I farmaci chemio-
terapici agiscono sulle cellule normali così come sui tessuti maligni e 
hanno un maggiore effetto sulle cellule a rapida proliferazione, come 
quelle dell’epitelio del tratto alimentare. Il grado di compromissione 
delle funzioni gastrointestinali dipende dal tipo di farmaco utilizzato, 
dal suo dosaggio, dalla durata del trattamento, dal grado di metabo-
lizzazione e dalla suscettibilità individuale  2. Gli effetti tossici precoci 
degli antiblastici coinvolgono i tessuti a rapido turnover cellulare, prin-
cipalmente la cute, le mucose (cavo orale con l’insorgenza di muco-
siti, intestino con diarrea) e il sistema emopoietico, con la comparsa 
di anemia, leucopenia, piastrinopenia. Sintomo comune di ogni neo-
plasia, la perdita dell’appetito o anoressia riconosce molteplici cause, 
alcune delle quali non note. Frequentemente all’anoressia propriamen-
te detta è associata una severa avversione al cibo o a determinati ali-
menti, che rende più difficile l’approccio nutrizionale. Sebbene siano 
sostanzialmente sconosciute le basi chimiche dell’anoressia neopla-
stica, la patogenesi sembra riconducibile alle alterazioni del gusto o 
comunque variazioni significative della soglia gustativa. Molteplici fat-
tori sembrano esercitare un ruolo nel determinismo di tali anomalie. 
La carenza di alcuni oligoelementi, quali il rame o lo zinco nella genesi 
della disgeusia può essere considerata possibile, dal momento che la 
sua correzione con terapia nutrizionale appropriata comporta un sen-
sibile miglioramento dell’anoressia, ma gli studi in proposito non sono 
al momento definitivi per tutti gli autori). L’ormonoterapia rientra in un 
protocollo molto frequentemente utilizzato nel tumore recettore ormo-
nale positivo e si avvale dell’uso di antiestrogeni classificati in base al 
loro meccanismo di azione: in antiestrogeni propriamente detti, proge-
stinici e inibitori delle aromatasi. Il letrozolo (frequentemente utilizzato 
in post-menopausa) riduce la quantità di estrogeni mediante il blocco 
di un enzima (aromatasi) che è coinvolto nella produzione di estrogeni 
e pertanto può bloccare la crescita di tumori al seno estrogeno dipen-
denti 3 Come conseguenza si rallenta la crescita delle cellule tumorali 
e/o la loro diffusione verso altri tessuti. La rapida riduzione degli ormoni 
sessuali determina riduzione di calcio dalle ossa e aumento di coleste-
rolo ematico.
Gli LH-RH analoghi invece trovano indicazioni nelle pazienti in pre-me-
nopausa come alternativa alla ovariectomia chirurgica o radiante poi-
ché sopprimono la produzione ovarica di estradiolo desensibilizzando 
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i recettori LH-RH dell’ipofisi e determinando il blocco 
del ciclo mestruale nelle pazienti trattate. Altro farma-
co frequentemente utilizzato nel trattamento del car-
cinoma mammario HER2-positivo in fase metastatica 
ab initio è il trastuzumab, un anticorpo monoclonale 
(in associazione a chemioterapia: capecitabina) 4. Gli 
anticorpi monoclonali sono sostanze sintetiche, pro-
dotte in laboratorio, in grado di distruggere alcuni tipi 
di cellule tumorali limitando al minimo il danno per le 
cellule sane. La loro funzione è quella di riconoscere 
determinate proteine (recettori) presenti sulla super-
ficie di alcune cellule tumorali  5. Quando l’anticorpo 
monoclonale riconosce la presenza del recettore spe-
cifico sulla superficie della cellula tumorale, vi si ag-
gancia e in questo modo stimola il sistema immunita-
rio dell’organismo ad aggredire le cellule neoplastiche 
e può anche indurre queste ultime ad autodistrugger-
si (apoptosi), oppure blocca il recettore impedendogli 
di legarsi a una proteina diversa che stimola la cresci-
ta delle cellule neoplastiche.
In particolare, il trastuzumab agisce interferendo con 
una delle modalità di crescita e divisione delle cellule 
del carcinoma mammario (di recente è stata valuta-
ta e dimostrata la sua efficacia anche nel cancro ga-
strico cerbB2 positivo). Allo stato attuale sembra che 
solo uno su 3/4 (30%) casi di tumore della mammella 
siano sensibili a questo farmaco.
Riportiamo di seguito quelli che sembrano essere i 
più comuni sintomi associati al trastuzumab: sintomi 
simil influenzali (comprendono febbre e brividi) pos-
sono insorgere a distanza di molte ore dalla sommini-
strazione del farmaco ma non durano a lungo. Diarrea 
si potrebbe presentare in forma lieve (una-due scari-
che al giorno); o severa.

Finalità dello studio
Il fine dello studio, oggetto di questa Tesi, è quello di 
descrivere, il miglioramento della sintomatologia cor-
relata alla chemioterapia in una corte di 12 pazien-
ti che sono state sottoposte a mastectomia radicale 
per carcinoma al seno. Operando un intervento diete-
tico correlato al tipo di tossicità indotta dal trattamen-
to antiblastico, l’aumento della tollerabilità agli stessi 
nel gruppo di intervento sottoposto a dietoterapia e 
il miglioramento di parametri ematochimici sarà po-
tenziale indicatore dell’efficacia dell’intervento diete-
tico proposto nelle pazienti in trattamento chemiote-
rapico.

Pazienti arruolati allo studio
Le 12 pazienti di età 50/70 anni, in chemioterapia ar-
ruolate allo studio, sono state divise in due gruppi: 

gruppo A e gruppo B. Il gruppo A comprendeva il 
gruppo di intervento costituito da 6 pazienti che ave-
vano seguito una terapia dietetica durante, dopo e 
fino al ciclo chemioterapico successivo e i cui risultati 
sono stati confrontati all’altro gruppo B di controllo 
che seguiva dieta libera, costituito da 6 pazienti trat-
tati con lo stesso schema chemioterapico e che pre-
sentava stessa sintomatologia. Abbiamo evidenziato 
tra i vari e più frequenti effetti collaterali come nausea, 
vomito e spossatezza, anche ipertensione arteriosa, 
ipercolesterolemia, neutropenia, anemia, piastrinope-
nia, bassi livelli di vitamina D idrossilata, diarrea, o al 
contrario sostenuta stitichezza durante il ciclo che-
mioterapico e/o dopo lo stesso ciclo fino al successi-
vo. In questo studio tra i vari effetti collaterali abbiamo 
trattato la dietoterapia nella diarrea oltre che nell’iper-
colesterolemia nel gruppo di intervento confrontan-
do i risultati ottenuti a quelli del gruppo di controllo 
che seguiva dieta libera. Per facilità di studio abbia-
mo diviso entrambi i gruppi A e B in 2 sottogruppi: 
a1, a2. Ciascun sottogruppo era composto da 3 pa-
zienti sia nel gruppo A che in quello B e seguiva lo 
stesso schema chemioterapico. Più precisamente: il 
sottogruppo (a1), costituito da 3 pazienti con carcino-
ma mammario estrogeno dipendente, (per ciascuno 
gruppo A e B) era trattato con gli inibitori delle aroma-
tasi e presentava ipercolesterolemia indotta da soste-
nuta riduzione del livello estrogenico ematico.
Il sottogruppo a2) invece era costituito sempre da 3 
pazienti (sia nel gruppo A che in quello B) che aveva-
no subito mastectomia radicale per carcinoma mam-
mario HER2 positivo era trattato con Trastuzumab e 
presentava tra i vari effetti collaterali la diarrea.

Materiali e metodi
Criteri di valutazione delle tossicità WHO
La valutazione della tossicità in Oncologia viene ese-
guita riferendosi a modalità di classificazione stabilite 
da enti e società come la WHO (World Health Orga-
nization).
Nello specifico, il concetto grading consiste in scale 
di valutazione standardizzate che consentono di for-
nire informazioni rapide sul grado di tossicità di un 
chemioterapico.
Si riconoscono diversi gradi di tossicità applicabili uni-
versalmente alle diverse manifestazioni tossiche lega-
te all’azione di una farmaco (tossicità gastro-enteri-
che, dermatologica, midollare intesa come anemia, 
piastrinopenia, neutropenia, ecc.):
La diarrea da antiblastici è classificabile in 4 gradi a 
seconda di vari parametri:
•	 G1: < 3 scariche/die (lieve);
•	 G2: 4-6 scariche/die (moderata);
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•	 G3: > 7 scariche o incontinenza o necessità di te-
rapia per disidratazione (severa);

•	 G4: c’è collasso e/o è necessaria la terapia inten-
siva (grave).

Pazienti
Le pazienti arruolate allo studio sono 12 di età com-
presa tra i 50 e i 70 anni in menopausa, tutte in tratta-
mento adiuvante dopo mastectomia radicale per car-
cinoma al seno, 6 di esse trattate con inibitori delle 
aromatasi per carcinoma estrogeno dipendente e 6 
con trastuzumab per carcinoma Her2 positivo. I va-

lori relativi ai dati antropometrici, valori di colesterolo 
e frequenze di scariche di diarrea sono descritti nelle 
tabelle sotto riportate.

Protocollo di studio
Nel corso della prima visita volta ad analizzare lo sta-
to nutrizionale (attraverso una indagine alimentare) dei 
singoli pazienti, sono state raccolte anche informazio-
ni anamnestiche inerenti i dati anagrafici, il rilevamen-
to della pressione arteriosa i dati ematochimici (vedi 
Tabelle) e la descrizione della tipologia di intervento 

Tabella I. Valori antropometrici del sottogruppo (a1) appartenente al gruppo A di intervento prima dell’intervento chemioterapico e 
dietetico.
Gruppo A 
di intervento
Sottogruppo 
(a1)

Peso
pre- 

intervento

Altezza BMI Colesterolo 
totale 

pre-intervento 

HDL
pre-

intervento

LDL  
pre- 

intervento

Frequenza 
evacuativa 
settimanale

1 paziente 87 kg 1,67 cm 31,19 119 mg/dl 38 mg/dl 68 mg/dl 7/7
2 paziente 78 kg 1,65 cm 28,65 193 mg/dl 49 mg/dl 123 mg/dl 6/7
3 paziente 96,800 kg 1,70 cm 35,98 180 mg/dl 45 mg/dl 111 mg/dl 7/7

Tabella II. Valori antropometrici del sottogruppo (a2) appartenente al gruppo A di intervento prima dell’intervento chemioterapico 
e dietetico.
Gruppo A 
di intervento
Sottogruppo
(a2)

Peso
pre- 

intervento

Altezza BMI Colesterolo 
totale

pre-intervento 

HDL
pre- 

intervento

LDL  
pre- 

intervento

Frequenza 
evacuativa 
settimanale

1 paziente 53 kg 1,60 cm 20,70 202,00 mg/dl 50,00 mg/dl 135,90 mg/dl 4/7
2 paziente 69,200 kg 1,68 cm 24,51 120 mg/dl 36 mg/dl 70 mg/dl 5/7
3 paziente 90 kg 1,69 cm 31,51 170 mg/dl 50 mg/dl 116 mg/dl 7/7

Tabella III. Valori del colesterolo dopo 2 settimane di terapia (Inibitori delle aromatasi) senza dieta e dopo 2 settimane di terapia e 
dieta, dopo 5 settimane dalla terapia ma con dieta nel sottogruppo (a1) appartenente al gruppo A di intervento.
Gruppo A  
sottogruppo (a1)

Schema 
chemioterapico

Tossicità 
trattata

Valori di 
colesterolo 
2 settimane 
dalla terapia 
senza dieta

Valori del 
colesterolo 
2 settimane 

di terapia dopo 
dieta

Valori di 
colesterolo 
5 settimane 

dopo terapia e 
dieta

1 paziente Inibitori delle 
aromatasi

Ipercolesterolemia Colesterolo  
200 mg/dl

HDL 38 mg/dl
LDL 149 mg/dl

Colesterolo  
180 mg/dl

HDL 40 mg/dl
LDL 140 mg/dl

Colesterolo  
120 mg/dl

HDL 35 mg/dl
LDL 85 mg/dl

2 paziente Inibitori delle 
aromatasi

Ipercolesterolemia Colesterolo  
220 mg/dl

HDL 40 mg/dl
LDL 180 mg/dl

Colesterolo  
200 mg/dl

HDL 40 mg/dl
LDL 160 mg/dl

Colesterolo  
150 mg/dl

HDL 50 mg/dl
LDL 100 mg/dl

3 paziente Inibitori delle 
aromatasi

Ipercolesterolemia Colesterolo  
222 mg/dl

HDL 40 mg/dl
LDL 182 mg/dl

Colesterolo  
210 mg/dl

HDL 50 mg 7 dl
LDL 160 mg/dl 

Colesterolo  
180 mg/dl

HDL 48 mg/dl
LDL 132 mg/dl
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distanza di 5 settimane di terapia farmacologica ma in 
costante intervento dietetico fino al ciclo successivo 
sia nel gruppo di intervento, ma anche nel gruppo di 
controllo che seguiva dieta libera.
Il laboratorio della analisi che ha fatto le ricerche è 
stato: il laboratorio di analisi cliniche dell’Ospedale Ri-
uniti di Foggia. Ogni dieta è stata calcolata da noi in 
rapporto ai dati raccolti e in base ai metabolismi dei 
singoli pazienti nonché con formule prestabilite.

Metabolismo
Per il calcolo dell’apporto calorico abbiamo conside-
rato i valori del metabolismo basale, di riposo e la TID 
per ogni paziente arruolato allo studio che seguiva la 
terapia dietetica. Il MB è definito come la spesa ener-

chemioterapico con relativa dettagliata sintomatolo-
gia. In particolare è stato evidenziato che il gruppo 
delle donne trattate con gli inibitori delle aromatasi 
presentava prevalentemente alti livelli di colesterolo 
ematico. Il gruppo di pazienti trattato con trastuzu-
mab presentavano tutte diarrea durante e dopo che-
mioterapia e alcuni fino al ciclo successivo. Nel corso 
della prima visita le pazienti sono state sottoposte al 
controllo del peso, dell’altezza, del BMI, della circon-
ferenza addominale. Lo studio è stato monitorato da 
consultazioni telefoniche settimanali e controlli di diari 
sui quali le pazienti dovevano riportare le assunzioni 
di alimenti prima dopo e durante la chemioterapia. La 
durata dello studio è stata di 9 settimane e i controlli 
sono stati fatti prima dell’intervento farmacologico e 
dietetico e a distanza di 2 settimane di terapia senza 
dieta, a distanza di 2 settimane di terapia e dieta e a 

Tabella IV. Risultati relativi al sottogruppo (a2)del gruppo di intervento A in terapia con Trastuzumab dopo 2 settimane dalla terapia 
senza dieta, dopo 2 settimane di terapia e dieta e dopo 5 settimane dalla terapia ma con dieta.
Gruppo A di in-
tervento
Sottogruppo (b1)

Schema  
chemioterapico

Tossicità 
trattata

Grado di  
tossicità dopo  

2 settimane  
di terapia  

senza dieta

Risultati 
Dopo 

2 Settimane  
di terapia  

e dieta

Risultati  
dopo  

5 settimane dalla 
terapia e dieta

1 paziente Trastuzumab Diarrea Grado G2 (da 4 a 6 
scariche/die)

Grado G1 (1-2 
scariche)

7 evacuazioni 
normali a settimana

2 paziente Trastuzumab Diarrea Grado G1 (2 
scariche/die)

7 evacuazioni 
normali a 
settimana

7 evacuazioni 
normali a settimana

3 paziente Trastuzumab Diarrea G2: da 4 a 6 
scariche (moderata)

G1 < 1 scarica 
(lieve) die

5 evacuazioni a 
settimana

Tabella V. Valori antropometrici del sottogruppo (a1) appartenente al gruppo B di controllo prima dell’intervento chemioterapico e 
dietetico.
Gruppo A 
di intervento
Sottogruppo 
(a1)

Peso
pre-

intervento

Altezza BMI Colesterolo 
totale

pre-intervento

HDL  
pre- 

intervento

LDL 
pre- 

intervento

Frequenza
evacuativa
settimanale

1 paziente 70 kg 1,67 cm 25,09 180 mg/dl 38 mg/dl 142 mg/dl 7/7
2 paziente 77 kg 1,70 cm 26,64 200 mg/dl 36 mg/dl 164 mg/dl 5/7
3 paziente 96,800 kg 1,80 cm 29,87 220 mg/dl 45 mg/dl 175 mg/dl 7/7

Tabella VI. Valori antropometrici del sottogruppo (a2) appartenente al gruppo B di controllo prima dell’intervento chemioterapico e 
dietetico.
Gruppo A 
di intervento
Sottogruppo
(a2)

Peso
pre-

intervento

Altezza BMI Colesterolo
totale

pre-intervento

HDL  
pre- 

intervento

LDL 
pre- 

intervento

Frequenza
evacuativa
settimanale

1 paziente 73 kg 1,60 cm 28,51 207,00 mg/dl 44,00 mg/dl 163 mg/dl 5/7
2 paziente 69,200 kg 1,68 cm 24,51 120 mg/dl 40 mg/dl 80 mg/dl 6/7
3 paziente 90 kg 1,69 cm 31,51 232 mg/dl 50 mg/dl 182 mg/dl 7/7
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to influenzato da diversi fattori (Prevenzione e terapia 
dietetica, 2005):
•	 età;
•	 composizione corporea;
•	 taglia corporea;
•	 stato ormonale.
Il metabolismo di riposo considera invece anche l’as-
senza di neutralità termica e di riposo assoluto (attivi-
tà fisica auspicabile per il minimo tono muscolare) ed 
è il 25% del MB.

getica di un individuo che si trova a riposo (sdraia-
to), in condizioni di rilassamento psicofisico, a digiuno 
da almeno 12 ore e in situazione di neutralità termica 
(temperatura ambiente intorno ai 23-26° C) e influisce 
per il 60-75% del dispendio energetico totale. Il MB si 
riferisce al costo energetico delle attività vitali quali re-
spirazione, battito cardiaco, metabolismo degli organi 
interni (fegato, cervello, reni e muscoli) e si esprime in 
kcal/minuto o in kcal/die.
Il valore del MB varia da individuo a individuo, in quan-

Tabella VII. Valori relativi al colesterolo ematico nel sottogruppo (a1) in trattamento con Inibitori delle aromatasi dopo 2 settimane 
dalla terapia senza dieta, dopo 2 settimane dalla terapia con dieta libera, dopo 5 settimane dalla terapia e con dieta libera.
Gruppo A 
sottogruppo 
(a1)

Schema 
chemioterapico

Tossicità 
trattata

Valori di 
colesterolo 
2 settimane 
di terapia 

senza dieta

Valori del 
colesterolo 
2 settimane 
di terapia e 
dieta libera

Valori di 
colesterolo 
5 settimane 
di terapia e 
dieta libera

1 paziente Inibitori delle aro-
matasi

Ipercolesterolemia Colesterolo 
200 mg/dl

HDL 38 mg/dl
LDL 162 mg/dl

Colesterolo 
208 mg/dl

HDL 32 mg/dl
LDL 176 mg/dl

Colesterolo 
120 mg/dl

HDL 35 mg/dl
LDL 85 mg/dl

2 paziente Inibitori delle aro-
matasi

Ipercolesterolemia Colesterolo 
220 mg/dl

HDL 36 mg/dl
LDL 184 mg/dl

Colesterolo 
220 mg/dl

HDL 38 mg/dl
LDL 182 mg/dl

Colesterolo 
150 mg/dl

HDL 50 mg/dl
LDL 100 mg/dl

3 paziente Inibitori delle aro-
matasi

Ipercolesterolemia Colesterolo 
250 mg/dl

HDL 40 mg/dl
LDL 210 mg/dl

Colesterolo 
244 mg/dl

HDL 40 mg/dl
LDL 204 mg/dl 

Colesterolo 
240 mg/dl

HDL 48 mg/dl
LDL 192 mg/dl

Tabella VIII. Risultati relativi alle frequenze evacuative nel sottogruppo (b1) del gruppo A di intervento in trattamento con Trastuzumab
Gruppo A 
di Intervento
Sottogruppo
(b1)

Schema 
chemioterapico

Tossicità 
trattata

Frequenze evacuative 
dopo 2 settimane 

di terapia 
e dieta libera

Risultati 
dopo 5 settimane 

dalla terapia 
e dieta libera

1 paziente Trastuzumab Diarrea Grado G1 
(1-2 scariche)

Grado G1
(1-2 scariche)

2 paziente Trastuzumab Diarrea Grado G2 
(4-6 scariche al giorno)

Grado G2 
(2-3 scariche/die)

3 paziente Trastuzumab Diarrea G1<1 scarica (lieve) die G1 (1 scarica/die)

Tabella IX. Valori relativi alla riduzione dei dati antropometrici nei pazienti del sottogruppo (a1) del gruppo A di intervento.
Gruppo A 
di intervento 
Sottogruppo (a1)

PESO 
pre-intervento

BMI

2 settimane 
di terapia 

senza dieta

2 settimane
di terapia 

e dieta

5 settimane 
di terapia 

e dieta
1 Paziente 87 kg

BMI
87,700 kg

BMI
85 kg
BMI

82 kg
BMI

2 Paziente 78 kg
BMI

80 kg
BMI

79 kg
BMI

74 kg
BMI

3 Paziente 96,800 kg
BMI

98,200 kg
BMI

96,500 kg
BMI

90 kg
BMI
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200/222 mg/dl, a valori compresi tra i 180/210 mg/dl 
dopo 2 settimane di terapia e dieta, a valori di 120/180 
a 5 settimane di terapia e dieta. Anche i valori delle LDL 
sembrano ridursi e quelli dell’HDL aumentavano lieve-
mente o rimanevano invariati. Questi risultati purtroppo 
non sono stati evidenziati nel sottogruppo di controllo 
(a1) che seguiva dieta libera. Nel sottogruppo a2 con 
carcinoma mammario Her2 positivo, trattati con Tra-
stuzumab, che presentavano tra i vari sintomi indotti 
dal farmaco anche diarrea, abbiamo evidenziato una 
riduzione delle scariche di diarrea dopo e durante die-
toterapia fino alla normalizzazione dell’alvo fino al ciclo 
successivo. Nel sottogruppo a2 appartenente al grup-
po B di controllo che seguiva dieta libera non abbiamo 
evidenziato riduzione del colesterolo e delle scariche 
di diarrea né calo ponderale evidenziato invece nei pa-
zienti obesi del gruppo di intervento.

Intervento nutrizionale
L’intervento nutrizionale adottato si ispira ai paradigmi 
della classica “dieta mediterranea”, ricca di carboidrati 
e con un ridotto apporto di grassi saturi e un maggio-
re apporto di fibre, antiossidanti e di proteine vegetali. 
Per il trattamento della diarrea invece abbiamo operato 
utilizzando quei nutrienti che agiscono sul rallentamen-
to della peristalsi e alimenti a effetto antinfiammatorio 
e prebiotico, avvalendoci anche di alimenti contenenti 
FOS (fruttoligosaccaridi) o piccole quantità di fibra so-
lubile o amidi resistenti che riversandosi indigerite nel 
colon (non essendo attaccati dalle amilasi pancreati-
che) si comportano da fibra solubile tout court. Abbia-
mo consigliato piccole quantità di crusca di avena non 
più di 40 g al giorno iniziando gradualmente con 10 g. 
mentre abbiamo escluso la fibra insolubile (che al con-
trario velocizza la peristalsi e la meccanica evacuativa) 
presente nella verdura e in alcuni frutti particolarmente 
ricchi, almeno per la durata del trattamento chemiote-
rapico. Inoltre abbiamo preferito come fonte di carboi-
drati per il trattamento della diarrea riso tipo parboiled a 
effetto prebiotico condito con olio di oliva extra vergine, 
pane raffermo, carote cotte, mele grattugiate con suc-
co di limone o banane anche non molto mature, come 
fonte di omega tre abbiamo privilegiato quelli presenti 
nel pesce tipo orata o spigola di mare o pesce azzurro 
per la presenza di acidi grassi essenziali di derivazione 
EPA e DHA.

Evidenze sull’efficacia della terapia 
dietetica
I risultati sopra riportati sono una evidenza dell’effica-
cia della terapia dietetica nel miglioramento della sin-

La TID è l’aumento della spesa energetica associa-
ta all’assunzione di cibo e può essere scomposta in 
una componente obbligatoria (energia richiesta per 
digerire, assorbire e metabolizzare i nutrienti, per la 
sintesi e il deposito di proteine grassi e carboidrati) e 
una facoltativa (spesa energetica associata a cicli me-
tabolici futili). La TID rappresenta una quota del MB 
compresa tra il 7-15% e varia in relazione alla dieta; 
infatti, le proteine comportano una spesa energetica 
maggiore rispetto ai carboidrati e i lipidi che si asso-
ciano a una TID più bassa. La caffeina e la nicotina 
sembrano in grado di aumentare la TID (Dietetica e 
Nutrizione 2007). Per poter quantificare le kcal spe-
se in ogni diversa attività si può far riferimento anche 
a un coefficiente, denominato LAF, espresso come 
multiplo del MB. Il LAF si stabilisce facendo una stima 
di tutte le attività svolte nell’arco della giornata (au-
spicabili e non) e considerando l’età e il sesso della 
persona. Esistono anche altri coefficienti per valutare 
il dispendio energetico relativo all’attività svolta, come 
il IEI (LARN, 1996). Nel nostro studio poiché tutti i pa-
zienti arruolati non svolgevano attività fisica abbiamo 
aggiunto al valore del MB sia il metabolismo di riposo 
pari al 25% di quello basale che la TID (termogenesi 
indotta dalla dieta) pari a un 7% del metabolismo ba-
sale. Tra i metodi non calorimetrici per la determina-
zione del MB abbiamo scelto il calcolo con l’equazio-
ne di Harris e Benedict che prende in considerazione 
le relazioni esistenti tra il peso, la statura, l’età e il ses-
so del soggetto:
•	 donne: MB = 655,095 + (9,5634 * peso in kg) + 

(1,8496 * statura in cm) - (4,6756 * età in anni);
•	 uomini: MB = 66,473 + (13,7516 * peso in kg) + 

(5,0033 * statura in cm) - (6,775 * età in anni).
Per la popolazione italiana, le equazioni di riferimento 
sono quelle proposte dai LARN, sulla base del rap-
porto FAO/WHO/ONU del 1985.

Discussione dei risultati
Per valutare l’efficacia del trattamento dietoterapico 
sono state considerate le variazioni attinenti ai para-
metri ematochimici come la riduzione dei livelli ematici 
di colesterolo, e la riduzione delle scariche di diarrea e 
il calo ponderale nei pazienti obesi o sovrappeso ap-
partenenti al gruppo A di intervento che seguiva dieto-
terapia. Abbiamo notato un aumento del colesterolo 
ematico rispetto al valore iniziale dopo 2 settimane di 
terapia senza dieta (antiaromatasi). Scendendo più nei 
dettagli i valori di colesterolo nei pazienti trattati con 
la dieta e con gli inibitori delle aromatasi da valori ini-
ziali che oscillavano tra un valore minimo di 119 mg/
dl e uno massimo di 180 mg/dl aumentavano dopo 
2 settimane di terapia senza dieta a valori oscillanti tra 
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tiche è influenzata dalle combinazioni alimentari, dalla 
biodisponibilità individuale, dalla conservazione degli 
alimenti, dalla temperatura e cottura che ne cambia 
la struttura chimico fisica. Amidi resistenti (es legumi 
pane tostato, pane raffermo) non sono attaccati com-
pletamente dagli enzimi pancreatici, così tutte le teo-
rie relative alla fibra sono estensibili agli stessi.

Conclusioni
L’intervento nutrizionale da noi operato, è stato fat-
to sulla base della conoscenza della composizione in 
nutrienti degli alimenti e ha avuto lo scopo di ridurre il 
colesterolo che rientra in quei parametri ematochimici 
che aumentano il rischio di patologie cardiovascolari 
e di ridurre la diarrea sintomo molto frequente nei pa-
zienti in chemioterapia l’uso di probiotici e una dieta 
corretta potrebbero entrare a fare parte della strategia 
terapeutica del controllo di queste patologie 9.
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tomatologia gastroenterica nei pazienti in trattamento 
con trastuzumab e della colesterolemia nelle pazienti 
in trattamento con letrozolo. La terapia dietetica adot-
tata fonda il suo razionale scientifico negli effetti delle 
fibre in particolare quelle solubili sia per il loro effet-
to ipocolesterolemizzante che prebiotico, nella scelta 
dei grassi alimentari 6 oltre che nella totale esclusione 
degli alimenti contenenti acido palmitico: substrato 
essenziale per la sintesi endogena del colesterolo 7, 
nell’effetto antiinfiammatorio dei FOS (fruttoligosac-
caridi). Studi evidenziano che non è il colesterolo con-
tenuto negli alimenti ad aumentare la colesterolemia 
per due motivazioni:
1)	 per un meccanismo di saturazione del trasporta-

tore intestinale che non può trasportare più di un 
grammo al giorno di colesterolo;

2)	 per un meccanismo di autoregolazione poiché ri-
ducendo l’introduzione endogena aumenta la sin-
tesi e viceversa per un meccanismo di auto-rego-
lazione.

Sappiamo che la fibra in particolare quella solubile 
oltre a essere indispensabile per un corretto funzio-
namento del tubo digerente media gli effetti sistemici 
e meccanici più importanti per la riduzione della co-
lesterolemia. Essa (presente nei legumi, nella buccia 
della mela, nei carciofi, nella cicoria, ecc) a livello in-
testinale crea una sorta di maglia che intrappolandosi 
tra i villi intestinali riduce e cambia modalità e tempi di 
assorbimento intestinale di grassi e zuccheri alimen-
tari in eccesso. La riduzione della colesterolemia è 
stata attribuita all’aumentato ricambio di colesterolo, 
per rimpiazzare i sali biliari eliminati in maggiore quan-
tità con le feci, a seguito dell’aumentata escrezione di 
bile, stimolata dalla fibra alimentare. Gli effetti ipocole-
sterolemizzanti della fibra potrebbero essere spiegati 
con un meccanismo completamente diverso: l’inibi-
zione esercitata dal propionato (acido grasso a cor-
ta catena che si forma dalla fermentazione delle fibre 
solubili operata dalla microflora intestinale), che as-
sunto dagli epatociti, riduce la sintesi del colesterolo. 
Effetto quest’ultimo dimostrato in vitro 8. La resistenza 
degli amidi all’azione digestiva delle amilasi pancrea-
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SEZIONE DI AUTOVALUTAZIONE

1. Qual è l’effetto collaterale gastroenterico più frequente del trastuzumab?

a. Bocca secca

b. Pancreatite

c. Emorroidi

d. Diarrea

2. Quale nutriente è maggiormente responsabile dell’incremento della TID (termogenesi indotta dagli alimenti)?

a. Glucidi

b. Protidi

c. Lipidi

d. Vitamine e Sali minerali

3. Quale grassi alimentari sono implicati maggiormente nell’aumento del colesterolo?

a. Acido stearico

b. Acido palmitico

c. Acido butirrico

d. Acido linolenico

4. Qual è il principale acido grasso a corta catena (SCFA) che ha un effetto ipocolesterolemizzante dimostrato in vitro?

a. Acido butirrico

b. Acido acetico

c. Acido propionico

d. Acido valerico
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ARTICOLO DI AGGIORNAMENTO

Introduzione
Nel nostro paese il 10% della popolazione è obeso e circa il 20% di 
questi soggetti è affetto da obesità grave definita da un BMI > 40 o 
complicata da affezioni che riducono l’aspettativa e la qualità di vita 1.
Una delle misure più efficaci nella cura dei pazienti gravi obesi è la chi-
rurgia bariatrica che deve essere effettuata quando la dieta, le cure far-
macologiche e il cambiamento dello stile di vita non sono stati in grado 
di migliorare il quadro clinico dei pazienti 2.
La scelta dell’intervento deve essere fatta in base alle caratteristiche 
del paziente e solo dopo aver effettuato un percorso diagnostico te-
rapeutico multidisciplinare con particolare attenzione alla valutazione 
nutrizionale e psicologica.
La chirurgia bariatrica si è rivelata molto più efficace della terapia con-
servativa (dieta e attività fisica) nel determinare un calo ponderale e nel 
mantenere questi risultati nel tempo 3.
Numerosi studi a lungo termine hanno documentato che la chirurgia 
bariatrica determina una notevole riduzione del rischio di mortalità e di 
quello di sviluppare nuove patologie associate all’obesità (neoplasie, 
diabete, malattie cardiovascolari, ecc.) 4 5.

Razionale
Il razionale della scelta chirurgica è quello di ridurre l’eccesso di peso e 
mantenere i risultati ottenuti, in quanto la percentuale di massa grassa di 
questi pazienti può arrivare a mettere in serio pericolo la loro vita. Questi 
obiettivi si raggiungono attraverso una modifica del tratto gastrointesti-
nale che determina diverse alterazioni funzionali e metaboliche.
Si può agire determinando una riduzione del volume gastrico al fine 
di ridurre l’introito alimentare (interventi restrittivi) o creando altre vie di 
passaggio del cibo nel tratto gastroenterico in modo da ridurre l’as-
sorbimento di nutrienti (interventi malassorbitivi). Ci sono poi interventi 
che sfruttano sia la riduzione del volume che il mancato assorbimen-
to di nutrienti (interventi misti) associato a interazioni con ormoni ga-
strointestinali che regolano l’omeostasi del peso agendo su fame, sa-
zietà e termogenesi (interventi metabolici).

Scelta dell’intervento
Non esiste un intervento ideale valido per tutti i pazienti. Ogni interven-
to presenta aspetti positivi e negativi che possono variare a seconda 
del paziente e delle sue patologie.
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Per la riuscita dell’intervento è fondamentale l’attento 
studio multidisciplinare preoperatorio del paziente e il 
follow-up costante sia a breve che a lungo termine.
Questo percorso andrebbe fatto in centri specialistici 
accreditati per la cura della grave obesità ma purtrop-
po in Italia l’accesso a queste strutture è ancora poco 
diffuso rispetto agli altri paesi europei.

Indicazioni
L’intervento è indicato se il BMI è maggiore o uguale 
a 40 o tra 35-40 in presenza di comorbilità quali disli-
pidemia, diabete mellito di tipo 2, ipertensione arterio-
sa, coronaropatie, insufficienza respiratoria, sindrome 
delle apnee ostruttive notturne, artropatie gravi.
L’età consigliata è tra i 18 e 65 anni anche se ci sono 
evidenze di efficacia in età evolutiva (tra 14 e 18 anni) 1 6.
Una volta effettuati i test di laboratorio e le valutazio-
ni specialistiche indispensabili è molto importante la 
valutazione nutrizionale. Essendo l’obesità una mal-
nutrizione per eccesso è facile trovare carenze nutri-
zionali (ferro, vitamina B12, folati, calcio, vit. D) che è 
opportuno trattare già prima dell’intervento chirurgico 
per evitare carenze maggiori di difficile trattamento.
Si indagherà poi sulla storia del peso, la familiarità, 
l’età di insorgenza del sovrappeso, tipi di diete effet-
tuate, uso di farmaci anoressizzanti.
Particolare attenzione verrà posta all’anamnesi ali-
mentare con un attento studio delle abitudini dell’in-
dividuo e della famiglia. Per controllare la reale assun-

zione di alimenti si può ricorrere al Recall delle 24 ore, 
al questionario di frequenza o a un diario alimentare.
È bene identificare aspetti bio-psicologici di interesse 
nutrizionale come il grado di iperfagia, l’atteggiamen-
to verso il cibo, il grado di egodistonia rispetto alla 
malattia ed eventuali sintomi correlati a disturbi del 
comportamento alimentare.
Un’indagine accurata può identificare la presenza di 
un comportamento alimentare scorretto tipo snack 
eating (abuso di snack), grazing (piluccamento), BED 
(Binge Eating Disorder, disturbo da alimentazione in-
controllata), sweet eating (abuso di dolci). Questa va-
lutazione è indispensabile dal momento che questi 
comportamenti sono significativamente correlati con 
la mancata perdita di peso e il recupero del peso per-
so anche dopo chirurgia bariatrica.
Il management preoperatorio deve includere una at-
tenta istruzione del paziente sulle modifiche alimentari 
da adottare nel postoperatorio sia a breve che a lungo 
termine; sulla necessità di follow-up impegnativo, sia 
per il paziente che per il Medico curante, che com-
prende controlli ravvicinati, una adeguata supplemen-
tazione e delle analisi ematochimiche periodiche 7.

Tipi di intervento
La letteratura mondiale sancisce che gli interventi di 
chirurgia bariatrica devono essere eseguiti con tecni-

Tabella I. Criteri di inclusione e controindicazioni alla chirur-
gia bariatrica (da Linee Guida SCIO 2016; Linee Guida IFSO 
2013).
Criteri di inclusione
Pazienti di età compresa tra i 18 e i 60 anni:
1.	con BMI ≥ 40 kg/m2

2.	con BMI 35–40 kg/m2 con co-morbilità in cui si consi-
deri che la perdita di peso indotta dall’intervento chirur-
gico possa migliorare la patologia (come disturbi me-
tabolici, malattie cardiorespiratorie, malattie articolari 
gravi, gravi problemi psicologici legati all’obesità)

Controindicazioni specifiche alla chirurgia bariatrica
1.	assenza di un periodo di trattamento medico prece-

dente mirato alla perdita di peso
2.	paziente incapace di seguire un follow-up medico pro-

lungato
3.	disturbi psicotici non stabilizzati, depressione grave, 

disturbi di personalità e alimentari, se non specificata-
mente consigliato da uno psichiatra esperto in obesità.

4.	abuso di alcol o dipendenza da droghe
5.	malattie correlate a ridotta spettanza di vita
6.	pazienti inabili a prendersi cura di se stessi e senza un 

adeguato supporto familiare e sociale.

Tabella II. Valutazione preoperatoria (Da Linee Guida SICOB 
2016).
Valutazione preoperatoria
Antropometrica Età, peso, altezza con calco-

lo BMI, 
Esami di laboratorio Glicemia, creatininemia, ALT, 

AST, gamma, CPK, uricemia, 
albuminemia, elettroliti, qua-
dro lipidico, emocromo, fer-
ritina, transferrina, sideremia, 
vitamina B12, folati, vitamina 
D, PT, PTT, emoglobina gli-
cata (nella donna fertile il test 
di gravidanza)

Esami strumentali 1.	ECG, Rx torace;
2.	polisonnografia (in caso di 

sospetta presenza di ap-
nee ostruttive notturne);

3.	EGDS (in soggetti sintoma-
tici o con anamnesi positiva 
per ulcera, gastrite, duode-
nite, malattia da reflusso e 
tumori dell’apparato dige-
rente, in assenza di docu-
mentazione recente)
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ca laparoscopica che rappresenta il gold standard. È 
anche per questa ragione che la perdita di peso preo-
peratoria va sempre consigliata al paziente in quanto 
favorisce questa tecnica.
I tipi di intervento possono essere raggruppati in ma-
croareee in relazione al loro meccanismo d’azione:
1)	 Interventi restrittivi meccanici che riducono il tran-

sito del cibo:
–– bendaggio gastrico regolabile che consiste nel 

posizionamento di una protesi circolare regola-
bile di silicone attorno alla porzione superiore 
dello stomaco in modo da creare una piccola 
tasca gastrica che accoglierà il cibo provenien-
te dall’esofago (Fig. 1);

–– plicatura gastrica che consiste nella riduzio-
ne dell’80% della capacità gastrica attraver-
so delle invaginazioni (da una a tre) praticate in 
progressione a partire dalla grande curva. Tale 
tecnica è da considerarsi ancora sperimentale 
e non è stata ancora inserita nel registro Sicob 
(Società Italiana di chirurgia dell’obesità e delle 
malattie metaboliche) (Fig. 2).

2)	 Interventi ad azione sia restrittiva (meccanica) sia 
funzionale (anoressizzante) che metabolica:
–– Sleeve Gastrectomy che consiste nella rese-

zione verticale lungo la grande curva di circa 
4/5 dello stomaco con asportazione completa 
del fondo gastrico. La tubulizzazione dello sto-
maco e le modificazioni ormonali che ne con-
seguono riducono l’intake calorico giornaliero 
(Fig. 3);

–– by-pass gastrico in cui lo stomaco è comple-
tamente diviso così da ottenere una tasca ga-
strica di 20-30 ml che viene anastomizzata con 
l’intestino tenue. Una seconda anastomosi vie-
ne eseguita tra l’ansa alimentare e quella bilio-
pancreatica (Fig. 4).

3)	 Interventi ad azione malassorbitiva:
–– diversione biliopancreatica che consiste nel 

confezionamento di una tasca gastrica con 
resezione di almeno i 2/3 distali dello stoma-
co che viene ridotto a circa 400 ml. Il duode-
no viene sezionato 2-3 cm distalmente al pilo-

Figura 1. Bendaggio gastrico regolabile.

Figura 3. Sleeve gastrectomy.

Figura 2. Plicatura gastrica. Figura 4. By-pass gastrico.
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circa 200 cm. Anche questo intervento è anco-
ra da inserire nel registro Sicob. (Fig. 7)

Follow-up
Il follow-up del paziente sottoposto a chirurgia baria-
trica deve essere effettuato sia a breve che a lungo 
termine praticamente per tutta la vita, specie per al-
cuni tipi di intervento, e deve essere effettuato da una 
équipe multidisciplinare. Ha come obiettivo monitora-
re il calo ponderale valutando gli eventuali rischi nutri-
zionali e le possibili complicanze legate all’intervento.
Ai pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica deve es-
ser prescritto un supplemento di vitamine e minera-
li. Possono essere frequenti gli stati carenziali specie 
di vitamine idrosolubili (B1, B9, B12) e liposolubili (A, 
D, E, K), di ferro, rame, calcio, magnesio e zinco. La 
supplementazione può essere interrotta dopo il primo 
anno (che in genere corrispondente alla stabilizzazio-
ne del peso), se le condizioni lo permettono, per gli 
interventi restrittivi o misti. Per gli interventi malassor-
bitivi è bene continuare la supplementazione per tut-
ta la vita. In alcune fasi della vita come la gravidanza, 
l’allattamento e la menopausa la supplementazione 
va ripresa o aumentata a seconda dei casi.
La frequenza dei controlli dipende dal tipo di pazien-
te, dal tipo di intervento e dalle comorbilità presenti. 
I controlli dovrebbero essere effettuati dopo 30 gior-
ni dall’intervento e successivamente ogni 3 mesi per 
il primo anno ogni 6 mesi durante il secondo anno e 
annualmente a partire dal terzo anno.
A ogni visita si valuta l’andamento del peso lo stato 
nutrizionale, le comorbilità e le eventuali complicanze. 
Vanno altresì valutati l’aderenza alla dieta e alla sup-
plementazione nonché l’entità e la frequenza dell’at-
tività fisica in quanto l’efficacia nel determinare una 

ro e l’intestino tenue a 300 cm. Si confeziona 
una anastomosi termino terminale gastro ilea-
le e una ileo ileale in modo da avere un tratto 
alimentare di 250  cm e un tratto comune di 
50 cm (Fig. 5);

–– duodenal – switch variante che al posto della 
tasca gastrica orizzontale prevede la formazio-
ne di uno stomaco sezionato verticalmente co-
me quello della sleeve (Fig. 6);

–– mini gastric by-pass che consiste nella cre-
azione di una piccola tasca gastrica di circa 
60 ml esclusa dallo stomaco rimanente colle-
gata all’intestino tenue mediante anastomosi 
termino laterale a una distanza dal duodeno di 

Figura 5. Diversione biliopancreatica.

Figura 6. Duodenal switch. Figura 7. Mini gastric by-pass.
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stabile perdita di peso dopo chirurgia bariatrica è so-
stenuta anche dai cambiamenti dello stile di vita 7.

Conclusioni
La chirurgia bariatrica ha cambiato in pochi anni la 
scena terapeutica della grave obesità e delle malattie 
a esse correlate.
La selezione del paziente e un attento follow-up sono 
i requisiti indispensabili per la riuscita del trattamento.
La valutazione nutrizionale preoperatoria e la riabili-
tazione nutrizionale postoperatoria ci permettono di 
trarre il massimo vantaggio con il minimo rischio nu-
trizionale negli interventi di chirurgia bariatrica.
I cambiamenti dello stile di vita sono indispensabili 
anche nei pazienti che effettuano interventi di questo 
tipo per mantenere i risultati a lungo termine 1 7 8.
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DA RICORDARE

L’intervento è indicato se il BMI è maggiore o uguale a 40 o tra 35-40 in presenza di comorbilità, quando la die-
toterapia convenzionale non ha dato risultati soddisfacenti

Età consigliata è tra i 18 e 65 anni

È necessaria una valutazione preoperatoria multidisciplinare accurata con esami di laboratorio e strumentali atti 
a valutare le condizioni cliniche del paziente

Lo screening nutrizionale comprende la rilevazione del peso, dell’altezza (che può essere anche quella riferita dal 
paziente), delle variazioni di peso negli ultimi 3-6 mesi e la valutazione della capacità di alimentarsi (in rapporto 
all’abituale)

È opportuno trattare eventuali carenze nutrizionali già da prima dell’intervento

Il gold standard per l’intervento è l’approccio per via laparoscopica: a tal motivo è importante la perdita di peso 
preoperatoria che favorisce tale tecnica

È fondamentale istruire il paziente già da prima dell’intervento sulle modifiche alimentari da adottare nel posto-
peratorio sia a breve che a lungo termine

Il paziente deve seguire un follow-up lungo e impegnativo, in cui è coinvolto anche il Medico curante, che com-
prende controlli ravvicinati, una adeguata supplementazione e delle analisi ematochimiche periodiche

Non esiste l’intervento ideale: ogni intervento presenta aspetti positivi e negativi che possono variare a seconda 
del paziente e delle sue patologie
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M.G. Carbonelli, B. Neri

SEZIONE DI AUTOVALUTAZIONE

1. Gli interventi restrittivi prevedono

a. una attenta riabilitazione nutrizionale

b. la disponibilità del paziente a un follow-up periodico

c. entrambe le risposte

2. Gli interventi malassorbitivi

a. necessitano di supplementazioni di vitamine, minerali e oligoelementi a vita

b. necessitano di diete fortemente ipocaloriche

c. non producono modifiche dell’alvo

3. Gli interventi misti

a. sono prevalentemente malassorbitivi

b. sono reversibili

c. hanno una componente restrittiva e malassorbitiva
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Nordic Walking – Analisi, benefici e prospettive del successo di una disciplina all’aria aperta
Alessio Calabrò, Giuseppe Pipicelli

1. Il terreno ideale del Nordic Walking:

a. Deve essere abbastanza omogeneo, con poche % di pendenza

b. È un sentiero di alta quota, poco omogeneo

c. Deve essere innevato

d. Deve essere praticato sulla spiaggia

2. Il carico a livello degli arti inferiori nel Nordic Walking:

a. Aumenta a causa del terreno poco omogeneo

b. Si riduce del 20%

c. Non varia rispetto alla camminata classica

d. Si riduce del 5%

3. Nel Nordic Walking il consumo calorico medio:

a. Può ridursi a causa dell’aiuto dei bastoncini

b. Rimane invariato rispetto alla camminata classica

c. Varia a seconda della stagione

d. Può aumentare fino al 45%

4. I benefici di una regolare pratica del Nordic Walking sono:

a. A livello fisico, metabolico e mentale

b. Soltanto a livello fisico

c. Soltanto a livello dell’umore, perché praticato all’aria aperta e in gruppo

d. Fisici e metabolici



40

Le diete vegetariane o vegane possono aumentare il rischio di osteoporosi?
Roberta Situlin

1. La dieta semivegetariana viene definita da:

a.	 Esclusione di carne rossa ma consumo di altre fonti di proteine vegetali

b.	 Inclusione di legumi più di 2 volte settimana

c.	 Consumo di carne rossa, pollo e pesce meno di 1 volta/settimana ma più di 1 volta/mese

d.	 Consumo di carne rossa, pollo e pesce non più di 3 volte /mese

2. Secondo alcune recenti statistiche nella popolazione italiana le diete vegetariane sono seguite:

a.	 Con la stessa frequenza da uomini e donne adulti (25-64 anni)

b.	 Con minore frequenza nei giovani (18-25 anni)

c.	 Con maggiore frequenza nelle donne rispetto agli uomini adulti (25-64 anni)

d.	 Con frequenza minima > 2% nei soggetti anziani (età ≥ 65 anni)

3. Un’arancia di peso medio (150 g) fornisce, in media, i seguenti mg di calcio

a.	 100

b.	 70

c.	 30

d.	 120

4. L’apporto di zinco è correlato soprattutto all’introito di:

a.	 Sodio

b.	 Proteine

c.	 Grassi di origine animale

d.	 Frutta matura

Focus su diagnosi e follow-up della malattia celiaca: breve sintesi di un centro aziendale allocato 
presso la Nutrizione Clinica
Carmela Perfetto, Mary Lista, Ippolita Santarcangelo, Carmela Bagnato

1. La malattia celiaca:

a.	 È un’allergia alimentare che colpisce solo soggetti in età pediatrica

b.	 È una condizione che causa solo sintomi gastrointestinali

c.	 È una malattia autoimmune primariamente localizzata nell’intestino tenue, ma di natura sistemica

d.	 È una condizione clinica he si tratta principalmente con immunosoppressori

2. La dieta priva di glutine:

a.	 Va implementata ogni qualvolta si sospetta una delle reazioni dello spettro glutine-dipendente

b.	 Va iniziata (implementata) solo dopo aver finalizzato una diagnosi adeguata con test appropriati o con diagnosi di esclusioni 

c.	 Può essere implementata su richiesta del paziente

d.	 Non va mai fatta, a meno che ci sia la positività agli anticorpi anti-transglutaminasi 

3. La soglia massima di glutine tollerata nei prodotti contrassegnati dalla spiga barrata è:

a.	 1 g/kg prodotto

b.	 200 mg%

c.	 20 mg/kg di prodotto

d.	 zero glutine

4. La dieta appropriata per il trattamento della sensibilità al glutine è basata su:

a.	 Esclusione totale del glutine

b.	 Riduzione della quota giornaliera di prodotti contenente glutine

c.	 Eliminazione dei prodotti contenenti grano tenero, ma con la possibilità di assumere farro e Kamut

d.	 Esclusione del glutine, senza fare attenzione al problema delle tracce 




