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HA SENSO CERCARE DI CAMBIARE STILE DI VITA  ?

la risposta è     SI

Uno stile di vita errato non porta salute, anzi:

- favorisce le malattie croniche invalidanti

- fa aumentare la spesa sanitaria all’interno di una crisi  

economica di cui non si intravede la fine e nella qualeeconomica di cui non si intravede la fine e nella quale

le risorse destinate alla ricerca si concentrano 

sulle emergenze e sulle malattie gravi e/o orfane

Cambiare stile di vita è  OGGI la medicina più efficace

e meno costosa e possiamo gestirla in prima persona



SE CAMBIARE STILE DI VITA E’ COSI’ EFFICACE

CHE COSA CI IMPEDISCE DI FARLO?

- In molti casi siamo costretti ad uno stile di vita non

salutare (impegni, organizzazione del lavoro, 

mense inadeguate, fast food, vita sociale, 

induzione al consumismo, qualità/prezzo degli induzione al consumismo, qualità/prezzo degli 

alimenti)

- Una nuova povertà sta interessando i ceti 

medio-bassi 

(obbligando a risparmiare su cibo, confort, cure)  



I dati più recenti confermano questo

trend negativo:

- Molti anziani consumano due soli

pasti al giorno spesso «poveri» dal 

punto di vista nutrizionale ( pasta e

pane, prodotti manipolati e di bassa 

qualità perché a prezzo  accessibile) 

A questo si si sovrappongono mode

discutibili enfatizzate dai media

e comportamenti inimmaginabili e comportamenti inimmaginabili 

fino a qualche anno fa che si 

Sommano a:

- Pregiudizi

- Immaginario inconscio stimolato 

dalle immagini televisive

- Proliferare di operatori della salute,

in campo nutrizionale, poco 

preparati e/o senza scrupoli



DOBBIAMO RASSEGNARCI?

NO

Proviamo a cambiare usando il buon senso 

e seguendo alcune semplici regole :e seguendo alcune semplici regole :

- Combattere la sedentarietà

- Educare ad una alimentazione 

più razionale e salutare 





L’attività fisica: prevenzione e cura

9 luglio 2016

Stili di vita una nuova medicina

L’attività fisica: prevenzione e cura

Giorgio Piastra

Medico dello Sport

gpiastra@asl4.liguria.it



34 – 1,8 
milioni 

1,8 milioni –
30.000 Ultimi 50 anni

CAOS GENICO

30.000 - oggi

L’uomo è “programmato” per muoversi
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Il miglioramento di salute più efficace si ottiene quando aumenta 
il livello generale di AF svolta nella quotidianità

Il nostro essere fisicamente attivi è determinato dall’AF svolta 
nella vita di tutti i giorni (non strutturata nè sportiva) 



Attività Fisica: quale prevenzione?
TRE livelli di prevenzione:

• Primaria � evitare insorgenza della malattia. 
(es: vaccinazione, cinture di sicurezza, cuffie antirumore, cibo 
sano, attività fisica)

• Secondaria� diagnosi precoce (es: pap test, 
mammografia, ricerca sangue occulto)

• Terziaria � favorire il miglioramento di una 
malattia (es: cibo appropriato per diabetico, Attività Fisica 
Adattata)



L’Attività Fisica nella prevenzione

1. Prevenzione Primaria � contro 
«l’epidemia sedentarietà» � campagna 
di «vaccinazione» con Attività Fisica

2. Prevenzione Terziaria � usare l’Attività 
Fisica come un farmaco «adattato» a 
combattere la patologia da cui una persona 
è affetta



Strategia individuale e di popolazione(Rose 1992)

Fattori di rischio
( Comorbilità )

B A
Alto 

rischio



Rischio di morte per malattia coronarica 
per livelli di colesterolo



Influenza AF su metabolismo glicidico e 
lipidico in soggetti sani

Glicemia

Col Totale

Insulinemia

Triglicerid .Col Totale

Col LDL

Triglicerid .

Col HDL





Prove di efficacia per 
combattere la sedentarietà e 

incrementare l’AF quotidiana
(C.D.C.- Centers for Disease Control and Prevention,  Atlanta)

1. Valutazione: abstracts di 6.238 articoli

2. Revisione: 94 studi idonei2. Revisione: 94 studi idonei

3. Definite raccomandazioni:
– Fortemente raccomandate

– Raccomandate

– Evidenza insufficiente



Approccio Intervento

Campagne informative su larga scala, frequente intensità e fortemente visibili (TV, radio, giornali (articoli e pubblicità) 
e pubblicità nei teatri supportateda interventi di gruppi di sostegno, educazione sui fattori di rischio, eventi di 
comunità

Informativo Campagne di informazione utilizzando mass media,  non supportatedaaltri tipi di intervento (es. gruppi di 
sostegno, educazione sui fattori di rischio, eventi di comunità)

Suggerimenti per incoraggiare l’uso delle scale

(Cartelli informativi collocati vicino agli ascensori per invogliare l’utilizzo delle scale con indicazione esplicita dei 
benefici per la salute e della perdita di peso)

Programmi individuali per il cambiamento dei comportamenti correlati alla salute

Programmi calibrati sul livello di disponibilità delle persone al cambiamento e disegnati per aiutare i partecipanti a 
praticare AF nella loro vita quotidiana, con interventi di diversi tipi: gruppi, posta, telefono, mass media

Fortemente raccomandato Raccomandato      Evidenza insufficiente

Comportamentale
e sociale

Interventi di sostegno sociale nel setting comunità basati sulla creazione di reti sociali che gratificavano il 
cambiamento.

(creare gruppi interessati all’AF, organizzare passeggiate, escursioni, ecc.)

Interventi di sostegno sociale nel setting familiare che prevedevano cambiamenti nel contesto delle relazioni familiari 
per sostenere maggiori livelli di AF.

Interventi indirizzati a bambini e famigliari, assieme e/o separatamente

Ambientale e 
politico

Creazione di un accesso facilitato per l’AF abbinato con l’offerta di interventi educativi

Realizzazione e promozione di percorsi che facilitavano l’accesso:

-Riduzione prezzo d’ingresso
-Concessione di tempo durante l’orario lavorativo
-Offerta di screening sui fattori di rischio

Politiche sul trasporto e cambiamenti delle infrastrutture per promuovere l’utilizzo di mezzi non autorizzati

Pianificazione urbana che preveda aree attrezzate e aree verdi, quartieri e strade che facilitino AF, ecc.



Creazione di un accesso facilitato per l’AF abbinato 
con l’offerta di interventi educativi

Realizzazione e promozione di percorsi che 
facilitavano l’accesso:

-Riduzione prezzo d’ingresso

Approccio ambientale e politico

-Concessione di tempo durante l’orario lavorativo

-Offerta di screening sui fattori di rischio

Pianificazione urbana che preveda aree attrezzate e 
aree verdi, quartieri e strade che facilitino AF, piste 
ciclabili, ecc.



Per combattere sedentarietà e incrementare l’AF

Interventi
strutturali

Outcome Population
Setting

Condition
of interest

• Costruzione piste ciclabili per raggiungere ospedali, scuole, ecc.
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• Costruzione piste ciclabili per raggiungere ospedali, scuole, ecc.
• Aumento di zone a traffico limitato
• Progettazione di parchi che possano essere facilmente raggiungibili a 

piedi o in bici, attraenti e sicuri
• Progettazione di costruzioni con posizionamento delle scale in luoghi 

tali da favorirne l’utilizzo
• Creazione di aree nelle scuole per praticare attività fisica
• Sviluppo di infrastrutture e servizi, schemi per camminate e giri in 

bici organizzati
• Creazione e facilitazione di accesso a strutture sportive



AF come prevenzione primaria

1. L’uomo nasce per muoversi, è la società che lo 
ferma: il maggior fattore limitante è l’ambiente

2. Oggi il «movimento» va indotto artificialmente perché non è più 
una componente naturale della quotidianità

3. Per far aumentare lo «stile di vita movimento»,3. Per far aumentare lo «stile di vita movimento»,

� che è prevenzione primaria,

� è necessaria una strategia di popolazione
� che raggiunga grossi numeri , altrimenti l’azione non 

è efficace 

� con «campagne di vaccinazione» contro la 
sedentarietà



Prevenzione terziaria: usare AF come farmaco

”Se l’esercizio fisico potesse essere sintetizzato in 
una pillola, sarebbe il prodotto medico più

prescritto al mondo”
Robert Butler, 

Direttore del National Institute on Aging (USA)Direttore del National Institute on Aging (USA)

Prescrizione Attività Fisica



Best Practice: la prescrizione nella regione nordica

Nella regione nordica ci sono diverse varianti di 
prescrizione di attività fisica:

1. Svezia:FaR® Fysisk aktivitet på recept
(Physical Activity on Prescription)
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(Physical Activity on Prescription)

2. Norvegia:Grønnresept (Green prescription) 

3. Danimarca: Motion somlægemiddel
(Exercise as a remedy)

4. Finlandia: Prescription for physical activity



FaR®
Fysisk aktivitet på recept
Physical activity on prescription

GP16
www.fyss.se



Cosa si deve 
prescrivere:
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prescrivere:
i principi attivi dell’AF 

negli over 65



Presupposti:
- ASL �controllo e formazione
- Enti locali � palestre/luoghi di 
attività

MODELLO DI 
SUSSIDIARIETA’

Mal di Schiena 
e Dorso Curvo
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Svolta da:
- associazioni di volontariato e di 
promozione sociale 

Costi:
- totalmente a carico dell’utenza ma 
contenuti � circa 2 euro a seduta + 
quota annua assicurativa (15 €)



Al 31/03/2015
Numero corsi 

attivati

Borzonasca 1

Carasco 1

Casarza Ligure 4

Castiglione Chiavarese 1

Chiavari 10

Cicagna 4

Cogorno 2
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Cogorno 2

Lavagna 3

Moneglia 3

Nè 1

Rapallo 21

Santa Margherita Ligure 5

Sestri Levante 6

Totale complessivo 62



Al 31/05/2016
13 Comuni

73 corsi

22 istruttori
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3 Distretti sociosanitari

148.000 ab. 

con 28% >65 anni



Tipologie di 
corsi attivi al 

31/05/16

AFA 
Mal di 
Schiena

AFA 
Forza

AFA 
Nordic

Walking

AFA 
Equilibrio

Corsi 61 6 5 1
Istruttori 22 4 6 1

Partecipanti

attivi

1039 127 81 15

82.3% 10.1% 6.4% 1.2%

Corsi AFA ASL4 al 31/05/2016
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F M
Over 
65 F

Over 
65 M

Under 
65 F

Under 
65 M

Partecipanti 
dal periodo 

iniziale
2590

2264 326 1350 235 914 91

87.4% 12.6% 52,1% 9,1% 35,3% 3.5%

Partecipanti 
attivi

1262
1105 157
87.5% 12.4%



Come va la schiena rispetto a prima dell’AFA?

Non ho più problemi; 
2%

Molto peggio
0%Peggio; 

0%

E’ cambiato poco;
15% Molto meglio; 

26%

Meglio;
57%

85% 
positivo



Da quando frequento il corso:

Ho ridotto l’uso di 
farmaci antidolorifici 
e/o antinfiammatori 

22%

Non ho più fatto 
esami Rx, né RMN, né 

TAC, ecc.
21%

Non ho più fatto uso 
di farmaci 

antidolorifici e/o 
antinfiammatori 

15%

Non sono più 
andata/o dal medico 
per il mal di schiena

21%

Nessuna delle 
precedenti

21%



Come va l’umore rispetto a prima dell’AFA

Non ho più problemi; 
3%

Peggio; 
0%

Molto peggio
0%

E’ cambiato poco; 
23%

Molto meglio; 
14%

Meglio; 
60%

77% 
positivo
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Evoluzione degli effetti fisici e mentali nel
tempo dovuti all’AF



Percezione dell’AF

fase iniziale

fase allenata



Valutazione economica



Numero sedute AFA
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PUSH
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Progetti sperimentali
1. AFA per malattie cardiometaboliche

1. Nordic Walking

2. AFA contro sarcopenia

1. Tono1. Tono

2. Circuito

3. AFA contro le cadute

1. Tai – Chi 

4. AFA mare



Bargone NW 
21/06/2015
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Variazione delle capacità motorie con l’età

1. Rapidità ↓ ↓ ↓
2. Forza ↓ ↓
3. Resistenza ↓3. Resistenza ↓
4. Mobilità articolare ?↔?
5. Capacità coordinative ?↔?



Sedentarietà� Fragilità
Fried, 2001
Stato di fragilità se presenti 3 o più di questi criteri:

1. perdita di peso (maggiore di 4,5 Kg. nell’ultimo anno);

2. affaticamento(fatica in almeno 3 giorni/settimana);

3. riduzione della forza muscolare (hand-grip) (<5,85 per i 
maschi e 3,37 Kg per le femmine)

4. ridotta attività fisica , valutabile con la scala PASE (Physical
Activity Scale for the Elderly);

5. riduzione della velocità del cammino (>7 secondi per 

percorrere 5 m su percorso noto)



SARCOPENIA: definizione

La SARCOPENIA è una sindrome 
caratterizzata da una progressiva e 
generalizzata riduzione della massa muscolare,  
della forza e della performancefisica con 
rischio di eventi avversi come la disabilità fisica, rischio di eventi avversi come la disabilità fisica, 
una cattiva qualità di vita e la morte

Age Ageing. 2010 Jul;39(4):412-23. Epub 2010 Apr 13.
Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis: Report of the 

European Working Group on Sarcopenia in Older People.
Cruz-JentoftAJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi F, Martin 

FC, Michel JP, Rolland Y, Schneider SM, Topinková E, Vandewoude M, Zamboni M.
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Age Ageing. 2010 Jul;39(4):412-23. Epub 2010 Apr 13



Effetto dell’invecchiamento sulla spesa energetica
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Wilson, M.-M. G. et al. J Appl Physiol 95: 1728-173 6 2003;
doi:10.1152/japplphysiol.00313.2003



Trattamento della Sarcopenia

1.Nutrizione

2.Farmaci2.Farmaci

3.Attività fisica
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Absolute:
1. Unstable coronary-artery disease
2. Uncompensated congestive heart failure
3. Uncontrolled cardiac arrhythmia
4. Pulmonary hypertension (severe, > 55 mm Hg )
5. Aortic stenosis (serious)
6. Acute myocarditis, endocarditis or pericarditis
7. Uncontrolled high blood pressure (> 180/110 mm Hg )
8. Aorta dissection
9. Marfan syndrome
10. High intensity strength training (80 –100% of 1 RM) among people with serious 

Contraindications to strength training
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10. High intensity strength training (80 –100% of 1 RM) among people with serious 
kidney failure due to diabetes (diabetes nephropath y)

11. Diabetes retinopathy

Relative contraindications (consult physician):
1. High risk of cardiovascular disease
2. Uncontrolled diabetes
3. Uncontrolled high blood pressure (> 160/> 110 mm Hg)
4. Severely impaired aerobic fitness (< 4 MET)
5. Limitations in muscles or skeleton
6. Those with a pacemaker or defibrillator

Williams et al (8).



1. IL «FARMACO MOVIMENTO» DEVE ESSERE DISPONIBILE E A

COSTI ACCESSIBILI

2. Abolizione«Certificato non agonistico» con sostituzione di 
“Prescrizione medica dell’AF”

3. Formazione sui parametri di prescrizione (principi attivi, dose, 
durata, intensità, ecc.)

Conclusioni per prevenzione terziaria
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durata, intensità, ecc.)

4. Riconoscimento legale e regolamentazione del ruolo dei 
professionisti dell’AF � Laureati in Scienze Motorie, 
Fisioterapisti e Istruttori Sportivi � ognuno per i propri campi di 
competenza

5. Monitorare gli indicatori di processo � grossi numeri �
INDISPENSABILE IL SUPPORTO DELLA MODERNA TECNOLOGIA



IA (Livello Di Prova I, Forza Delle Raccomandazioni A)

Sono raccomandati programmi di intervento personalizzati tesi a
migliorare la forza, la deambulazione e l’equilibrio

Raccomandazioni Linee Guida– Cadute

BPC (Buona Pratica Clinica)BPC (Buona Pratica Clinica)

Dovrebbe essere creata una rete informatizzata con relativa banca
dati centralizzata che consenta, da parte dei medici di base , la
segnalazione e la registrazione, di cadute e/o di infortuni relativi ad
eventi traumatici avvenuti in ambito domestico; ovvero, un a
struttura che consenta il monitoraggio della popolazione a nziana più
a rischio e l’avvio di interventi mirati a supportare, ove necessario,
gli anziani più fragili .



50%

60%

70%

80%

90%

Altro

Giornali

Manifestini ASL

Da chi hai saputo del corso AFA?
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Giornali
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Da chi hai saputo del corso AFA?
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RIASSUMENDO l’intervento del Dr. Piastra al recente CONVEGNO 

sugli STILI DI VITA :

- L’attività fisica  (A.F.) deve essere adeguata e continua ma NON strenua

- L’ A.F. agonistica NON migliora l’aspettativa di vita

- L’ A.F. deve essere praticata secondo età e condizioni di salute

- L’ A.F. nell’anziano allo scopo di prevenire la «SARCOPENIA» (riduzione 

della massa muscolare con aumento della fragilità) deve essere sia

aerobica che di forza

- Nell’anziano  con patologie per cui vi è indicazione specifica (e che non 

abbiano controindicazioni) deve essere ADATTATA (A.F.A.), abbiano controindicazioni) deve essere ADATTATA (A.F.A.), 

previa valutazione del medico di famiglia e del medico specialista 

(geriatra, medico dello sport) ed eseguita sotto la sorveglianza di 

personale esperto (laureato in scienze motorie/fisioterapista)

- Deve essere facilitata dagli organismi Socio Sanitari (accesso/costi) 

e dalla scelte di politica urbana (percorsi / piste ciclabili / spazi)

- La nostra ASL ha realizzato parte del percorso verso una A.F.A. sempre

più capillare ed efficiente di cui si possono verificare i primi risultati. 

NON SI DEVONO FARE PASSI INDIETRO  



 REGIONE LIGURIA 

ASL 4-CHIAVARESE - DIPARTIMENTO MEDICO 

S.S.D. DIETETICA E NUTRIZIONE CLINICA                    

Responsabile: Dr. FABRIZIO GALLO Responsabile: Dr. FABRIZIO GALLO 

Email  fgallo@asl4.liguria.it          

Tel 0185 329994-329885-329118          

Fax 0185329920 



CONSIGLI PER UNA SANA ALIMENTAZIONE 

Il tema dell’alimentazione è oggi al centro di numerosi dibattiti. Se ne parla in televisione, sui 

giornali, sui libri di divulgazione di un’alimentazione sana ed equilibrata, tra esperti e studiosi

nell’ambito di indagini conoscitive, nuove scoperte scientifiche, e quant’altro. L’alimentazione è,

allo stesso tempo, fonte di grandi preoccupazioni come causa o rischio di gravi problemi di salute,

ma anche alla base di altrettanto grandi speranze di rinnovamento culturale. E’ oggetto di 

attenzione quotidiana delle famiglie in ogni parte del mondo, ma anche di “macro” processi sociali 

ed economici nel mondo globalizzato. E’ fonte di grandi ricchezze come di insopportabili 

disuguaglianze. L’alimentazione è parte della vita, per questo motivo l’interesse verso di essa non 

suscita stupore. Se analizziamo il significato della parola “dieta”, essa deriva dal greco “dìaita” e suscita stupore. Se analizziamo il significato della parola “dieta”, essa deriva dal greco “dìaita” e 

significa stile di vita: coniuga in maniera efficace i differenti aspetti ad essa correlati. Dieta vuol 

dire infatti modalità di alimentarsi, stile di vita alimentare nell’individuo sano, e assume un 

significato terapeutico, preventivo e riabilitativo nelle differenti condizioni patologiche. La normale 

alimentazione di un individuo o di gruppi di individui può infatti essere modificata con lo scopo di 

curare, controllare o correggere errori alimentari e squilibri metabolici. Seguire una sana 

alimentazione e avere un regime alimentare equilibrato è efficace per: mantenere un peso 

ottimale nel tempo e un buon stato nutrizionale, con l’introduzione di tutti gli alimenti in maniera 

bilanciata ed equilibrata. Tutto questo è essenziale per cercare di prevenire l’insorgenza di malattie 

tra le quali: arteriosclerosi, ipercolesterolemia, diabete, ipertensione arteriosa, sindrome 

metabolica, ecc… 



 

Le principali regole alimentari e comportamentali per una sana e corretta alimentazione e per la 

prevenzione di patologie sono: 

• Mangiare lentamente e masticare il cibo in maniera adeguata; 

• Evitare di leggere o guardare la TV durante i pasti; 

• Frazionare i pasti in tre principali e due spuntini, possibilmente rispettandone gli orari 

per migliorare la percezione della fame e della sazietà; 

• Non saltare mai i pasti; 

• Prediligere metodi di cottura semplici e digeribili come: alla griglia, in umido, lessatura, • Prediligere metodi di cottura semplici e digeribili come: alla griglia, in umido, lessatura, 

al cartoccio, al limone, al forno, al vapore. 

• Condire i primi piatti in maniera semplice: con olio, pomodoro fresco tipo pelati, sughi di 

verdure; evitare condimenti particolarmente ricchi in grassi e l’ulteriore aggiunta di 

parmigiano. 

• Evitare i condimenti di origine animale (burro, strutto, panna, pancetta, lardo) e 

limitare le quantità di olio utilizzate per il condimento quotidiano. 

Ridurre il consumo di sale e utilizzare spezie o erbe aromatiche per dar maggior sapore ai cibi e 

alle preparazioni alimentari: aglio, scalogno, porro, cappero, sedano, basilico,  



• salvia, rosmarino, menta, alloro, origano, maggiorana, anice, cannella, noce moscata, 

ginepro, pepe verde, pepe nero, semi di finocchio, senape, zenzero, zafferano. 

 

• Variare i secondi piatti nell’arco della settimana: 

� Carne 2/3 volte a settimana, evitare i tagli più grassi e le frattaglie; 

� Pesce 3/4 volte a settimana, limitando il consumo del pesce sott’olio e in 

salamoia; 

� Formaggi 2 volte a settimana; 

� Legumi 2/3 volte a settimana; Legumi 2/3 volte a settimana; 

� Salumi e carni conservate 1 volta a settimana, togliendo il grasso visibile; 

� Uova 1-2 volte a settimana. 

• Consumare tutti i giorni 2/3 porzioni di frutta fresca di stagione e 2/3 porzioni di 

verdura; 

• Bere almeno 1 litro e mezzo di acqua al giorno, evitando bevande alcoliche, succhi di 

frutta, bibite gassate e zuccherine. 

• Evitare: dolci confezionati e merendine, creme, budini, caramelle, gelatine di frutta e di 

tutti quei cibi eccessivamente ricchi di zuccheri e grassi. 

• Svolgere almeno 30 minuti di attività fisica moderata tutti i giorni.   



FREQUENZA SETTIMANALE DEI SECONDI PIATTI 

 
- Carne          100 g        2-3  volte la settima na max 
 
- Pesce          150 g         3-4  volte la settim ana  
 
- Formaggio   40 g          2   volte la settimana max ( se ricotta 80 g) 
 
- Uova              n° 1          2  volte la setti mana 
 
- Salumi          50 g          1-2 volte la settim ana max (prosciutto cotto,   
                                          crudo,  s pek  magro, bresaola, tacchino) 
 
- Legumi  secchi   50 g  2-3 volte la settimana 
                                       Fagioli , ce ci, lenticchie, piselli, fave, soia 
                                       Legumi fresc hi ,surgelati o in scatola 150 g 
                                       Hamburger di  soia 100 g 
 
 

N.B. N.B. 

 
� LE GRAMMATURE DEGLI ALIMENTI si riferiscono all'ali mento crudo, al netto degli 
scarti (per es. frutta senza buccia e semi, pesce s enza pelle e spine).   

 
� VINO E BIRRA: se non espressamente inseriti nel reg ime alimentare prescritto  non è 
opportuno che vengano consumati .  
 

� CAFFE': limitare il consumo a due-tre tazzine al gi orno. 
 

� ZUCCHERO: se lo zucchero non è espressamente consig liato , è opportuno utilizzare 
solo dolcificanti di sintesi  (ad es.  ASPARTAME  C OMPRESSE )  
 

� Tutti  gli alimenti compresi nella dieta devono ess ere  cucinati  secondo i seguenti 
metodi di cottura:  ALLA GRIGLIA, LESSATURA, AL CAR TOCCIO, AL FORNO,  AL 
VAPORE. Durante la cottura si possono utilizzare pomodoro, succo di limone ed anc he  
latte  o  vino  purché in modeste quantità. 
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Con il contributo della Dr.ssa Elisabetta PERI               Medico con MASTER  

in DIETETICA e NUTRIZIONE CLINICA 



Diete vegetariane

• Latto-ovo-vegetariana: esclusa la carne e i 
pesce, consentiti latticini, uova, miele

• Latto-vegetariana: consentiti i latticini ma non le 
uova

• Ovo-vegetariana: consentite le uova, esclusi i 
latticinilatticini

• Vegana: esclusi tutti i prodotti derivati dagli 
animali (carne,pesce, uova, latticini, miele…)

• Crudista

• Fruttariana

• Macrobiotica



Motivazioni

• Etiche

• Ecologiche

• Economiche• Economiche

• Filosofiche

• Salutistiche



Il consumo a lungo termine di carne rossa e in particolare

di carne processata è associata con un aumentato rischio

di mortalità assoluta, patologie cardiovascolari, cancro

colon-rettale e diabete tipo II sia negli uomini che nelle

donne. L’associazione persiste anche dopo l’inclusione di

altri fattori confondenti come 

età, razza, BMI, fumo, pressione arteriosa, tasso di

lipidi, attività fisica e altri parametri nutrizionali anche in 

analisi multifattoriali. L’associazione non è stata sempre

notata con la carne rossa, ed è risultata assente con la 

Battaglia Richi E, Baumer B, Conrad B, et al. Health Risks Associated with Meat

Consumption: A Review of Epidemiological Studies. 

Int J Vitam Nutr Res. 2015;85(1-2):70-8. doi: 10.1024/0300-9831/a000224.

notata con la carne rossa, ed è risultata assente con la 

carne bianca. C’è l’evidenza che possano essere coinvolti

vari meccanismi patogenetici per ogni effetto avverso

osservato, ma ad oggi, il loro ruolo non è ancora definito. 



I benefici della dieta 

vegetariana derivano solo 

dall’eliminazione della 

vegetariana derivano solo 

dall’eliminazione della 

carne dalla dieta?



DIETA VEGETARIANA: profilo nutrizionale

• Carboidrati

• Fibra

� Energia

� Grassi saturi• Fibra

• Alcuni minerali 
(Mg,K)

• Alcune vitamine 
(C, E)

• Composti fitochimici

• Acidi grassi omega 6

� Grassi saturi

� Colesterolo

� Alcuni minerali

� Alcune vitamine (B12)

� Acidi grassi omega 3



E’ stato dimostrato che la dieta vegetariana correttamente

applicata permetta di ridurre il BMI, migliorare il profilo

lipidico, diminuire il rischio di ipertensione arteriosa, patologie

cardiovascolari, sindrome metabolica e aterosclerosi […..] Altri

studi hanno sottolineato come la dieta vegetariana possa

favorire lo sviluppo di patologie come

Pilis W, Stec K, Zych M, Pilis A., Health benefits and risk associated with

adopting a vegetarian diet. 

Rocz Panstw Zakl Hig. 2014;65(1):9-14.

studi hanno sottolineato come la dieta vegetariana possa

favorire lo sviluppo di patologie come

iperomocisteinemia, deficit proteici, anemia, diminuzione di

creatina nei muscoli, squilibri mestruali in donne che svolgono

attività fisica



Proteine
Il fabbisogno proteico è generalmente soddisfatto nei latto-ovo-vegetariani.

Nei vegani sussiste il rischio di un’assunzione insufficiente; importante l’associazione di 

cereali e legumi per  raggiungere un apporto proteico il più possibile completo.

Calcio
Come per le proteine non ci sono significativi 

rischi di carenza nel caso di una dieta  latto-

ovo-vegetariana (anzi, l’apporto potrebbe 

rivelarsi nettamente superiore ai LARN) 

mentre nella dieta vegana il rischio è 

consistente e richiede un’integrazione.



Ferro.
Il ferro presente nei vegetali si presenta in 

forma non-eme, più sensibile all’azione di 

sostanze che possono diminuirne 

l’assorbimento, ad esempio i fitati presenti nei 

vegetali; per questo motivo è necessario 

monitorarne i livelli sierici, in particolare nelle 

categorie a rischio carenza .

La vit. C ampiamente contenuta in frutta e 

verdura può favorire l’assorbimento di ferro non verdura può favorire l’assorbimento di ferro non 

eme contrastando l’effetto dei fitati.

Zinco.
Anche la disponibilità dello zinco nelle diete 

vegetariane è minore per la presenza di fitati (in 

legumi, cereali integrali) che inibiscono 

l’assorbimento di questo minerale. 



Vitamina B12

Questa importante vitamina è praticamente 

assente nel regno vegetale; indispensabile  assente nel regno vegetale; indispensabile  

l’integrazione nutrizionale nelle diete che 

escludono carne e derivati.



In attesa dei risultati possiamo 

comunque concludere che:
•Una dieta “semplice”, povera di grassi animali, in particolare carne rossa e carni 

trasformate, che privilegi piccole quantità di latticini, uova, carne bianca e pesce

•Ricca di cereali integrali e fibre

•Ricca di frutta fresca, verdura, legumi e che apporti le giuste quantità di grassi 

insaturi

Rappresenti senza dubbio un’importante prevenzione non solo verso alcuni tipi di 

tumore ma anche patologie croniche come obesità, diabete, malattie cardiovascolari 

e metaboliche.

















Modelli culturali e mode pericoloseModelli culturali e mode pericolose

• Presenza di norme culturali considerate normali
• Abitudini alimentari e sportive che possono 

diventare vere e proprie ossessioni, predisponendo 
a Disturbi Alimentari e dell’immagine corporea

REGIME DIETETICO e IPERATTIVITA’ FISICA



L’eccesso salutista: l’L’eccesso salutista: l’OrtoressiaOrtoressia NervosaNervosa

Da orthos (sano, giusto), orexis
(appetito) e nervosa (nel 
senso di patologica): 
ossessione per il mangiare ossessione per il mangiare 
sano 

“Tutti sanno che mangiare bene è importante, ma 
un sorprendente numero di persone ha cominciato 
a farlo in modo ossessivo. È qui che comincia la 
malattia.”

Steven Bratman, autore di “Health food junkies” (letteralmente “Drogati di 
mangiar sano”)



• Anoressici e Bulimici sono 
ossessionati dalla QUANTITA’ 
del cibo ingerito

• Gli ortoressici dalla QUALITA’

L’eccesso salutista: l’L’eccesso salutista: l’OrtoressiaOrtoressia NervosaNervosa

• Corsa maniacale alla genuinità
• Ricerca e preparazione del 

cibo occupa la maggior parte 
del tempo della giornata



L’alimentazione nell’anziano

Si considera anziana, convenzionalmente, una 
persona over 65

(anche se è più importante l’età biologica)

Il fabbisogno calorico globale in genere cala 
progressivamente per la diminuita attività fisica e progressivamente per la diminuita attività fisica e 
per la diminuzione fisiologica della massa 
muscolare (che condiziona il consumo).

Il fabbisogno PROTEICO al contrario aumenta 
progressivamente:

SU QUESTO PUNTO VI E’ ANCORA SCARSA 
ATTENZIONE 



       L’ALIMENTAZIONE DELL’ANZIANO NELL’AMBITO DELLA 

PREVENZIONE 

La nutrizione ha un ruolo fondamentale, sia in ambito preventivo che terapeutico, 
specie nella popolazione anziana, fascia particolarmente fragile che spesso presenta 
malnutrizione, una vera e propria patologia nella patologia che causa aumento di 
morbilità e mortalità. 

I cambiamenti nella composizione corporea associati all’invecchiamento 

L’invecchiamento è un processo fisiologico che nell’individuo si associa a modifiche L’invecchiamento è un processo fisiologico che nell’individuo si associa a modifiche 
anatomo-strutturali che portano ad alterazioni della struttura, della morfologia e della 
funzionalità di organi ed apparati. Le modificazioni fisiche del soggetto durante 
l’invecchiamento riguardano la statura, il peso corporeo e la composizione corporea.  

L’invecchiamento, inoltre, si associa a cambiamenti significativi della composizione 
corporea, della distribuzione del grasso e del metabolismo basale. Si assiste infatti ad 
un aumento del tessuto adiposo (con localizzazione prevalentemente addominale) e 
alla diminuzione sia del volume plasmatico e dell’acqua corporea, sia delle masse 
muscolari.  



Negli ultimi anni sono stati effettuati numerosi studi che hanno tenuto conto del 
rapporto massa grassa/massa magra dell’anziano e che hanno introdotto il concetto di 
obesità sarcopenica. Tale condizione, caratterizzata da un aumento corporeo della 
massa grassa e da una riduzione della massa muscolare causata da un’iperproduzione 
di citochine proinfiammatorie da parte del tessuto adiposo periviscerale, si esprime 
clinicamente con una riduzione della forza fisica.  

Pertanto l’obesità è una condizione che contribuisce notevolmente all’induzione della 
disabilità, presumibilmente attraverso un’accelerazione dell’insorgenza della 
sarcopenia. Le evidenze scientifiche suggeriscono che le modificazioni della 
composizione corporea dovute all’età sono correlate ad un eccessivo introito 
energetico o ad una riduzione del dispendio energetico per diminuita attività fisica o 
ad entrambi i fattori 



I  fabbisogni per la popolazione anziana 

L’alimentazione nell’anziano, per essere equilibrata, quantitativamente e 
qualitativamente, deve considerare molteplici aspetti: deve valutare il dispendio 
energetico e lo stato di salute del soggetto, dev’essere varia anche per appagare 
aspetti edonistici, come il gusto e l’olfatto,  e deve considerare gli aspetti pratici della 
preparazione e dell’assunzione dei cibi. Durante la senescenza riuscire a mantenere 
un soddisfacente bilancio energetico, sia dal punto di vista quantitativo che un soddisfacente bilancio energetico, sia dal punto di vista quantitativo che 
qualitativo, rappresenta una sfida.  

Per definire di cosa e di quanto il paziente anziano necessita bisogna effettuare anche 
un calcolo appropriato dei liquidi e un corretto frazionamento e apporto dei 
macronutrienti (lipidi, protidi, glucidi), da somministrare in relazione all’eventuale 
stato di malnutrizione del paziente e alla patologia da cui è affetto. 



Fabbisogno proteico 

Per quanto riguarda il fabbisogno proteico, studi recenti suggeriscono che i 
fabbisogni di azoto non sono diminuiti nell’anziano; anzi, nonostante la riduzione 
della massa magra che potrebbe far pensare ad un minor fabbisogno proteico, 
nell’anziano non si osservano modificazioni significative del turnover proteico, per 
via della minor capacità di assorbimento e di utilizzazione delle proteine.  

L’apporto di proteine nell’anziano, per poter mantenere un bilancio azotato 
positivo, dovrebbe essere di circa 1,1 g/Kg/die. In condizioni di grave stress positivo, dovrebbe essere di circa 1,1 g/Kg/die. In condizioni di grave stress 
metabolico (infezioni, fratture ossee, interventi chirurgici, piaghe da decubito, 
sarcopenia, ecc…) il fabbisogno proteico può arrivare anche a 1,2 / 1,5 g/Kg/die.  

E’ necessario privilegiare e incoraggiare l’utilizzo di alimenti con proteine ad 
alto valore biologico, complete degli amminoacidi essenziali, evitando però di 
superare il fabbisogno proteico in considerazione delle difficoltà di smaltimento 
e del possibile accumulo di metaboliti azotati. 



Fabbisogno lipidico 

Per quanto riguarda i lipidi, che rappresentano i nutrienti con maggiore densità 
calorica, l’apporto dell’anziano deve ricoprire circa il 25-30% della quota 
calorica giornaliera. I grassi saturi di origine animale non devono superare il 
10% del totale energetico, gli acidi grassi essenziali polinsaturi devono essere 10% del totale energetico, gli acidi grassi essenziali polinsaturi devono essere 
presenti almeno per il 2-6% e il resto è rappresentato dai monoinsaturi, presenti 
nell’olio d’oliva. Gli acidi grassi sono indispensabili per l’assorbimento delle 
vitamine liposolubili, gli omega-3 hanno anche un effetto positivo sul 
metabolismo lipidico ed un ruolo protettivo per l’apparato cardiovascolare. 



Fabbisogno glucidico 

La quantità raccomandabile di glucidi nella popolazione anziana non deve 
essere inferiore al 55% e superiore al 60% dell’apporto energetico totale. Vanno 
preferiti i carboidrati complessi e la percentuale di zuccheri semplici deve 
restare il più possibile bassa (10-12%) per i frequenti problemi di insulino-
resistenza dell’anziano e la conseguente iperglicemia.  resistenza dell’anziano e la conseguente iperglicemia.  

Bisogna però ricordare che i carboidrati, oltre a fornire energia, consentono un 
risparmio di proteine, utili per la sintesi di nuovi tessuti e prevengono inoltre 
l’acidosi. 



Fabbisogno in fibra 

Nell’anziano, a causa della riduzione sia del tono muscolare intestinale che della 
peristalsi, la stipsi è una condizione frequente. Per questo motivo l’apporto di fibra 
alimentare raccomandato nella dieta dell’anziano è di circa 18 g/die. Per 
ottimizzare l’integrazione in fibre occorre raccomandarne un incremento lento e 
progressivo fino a raggiungere la quota ottimale, per evitare i fastidiosi disturbi progressivo fino a raggiungere la quota ottimale, per evitare i fastidiosi disturbi 
legati alla distensione addominale, alla flatulenza ed al dolore addominale. 
Quando si incrementa la fibra è anche importante garantire un adeguato 
apporto di liquidi, che dovrà essere maggiore in chi assume diuretici ed in 
particolare nei mesi estivi, quando la perdita di liquidi è più elevata. 



Fabbisogno in acqua 

Per quel che riguarda l’acqua, il fabbisogno medio giornaliero è di 30/40 
ml/Kg/die. E’ noto che l’anziano ha una riduzione dello stimolo della sete e una 
diminuita capacità di risparmiare acqua, per cui l’aspetto disidratato della cute 
dell’anziano è un chiaro segnale di squilibrio del bilancio idrico.  

 

Riassumendo la composizione della dieta dovrebbe essere:  Riassumendo la composizione della dieta dovrebbe essere:  

Carboidrati  55-60  % 

Lipidi          25-30 % 

Proteine      15 % 

Fibra    18 g al giorno 

Acqua 30-40 ml/kg/die 
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DATI SULLA POPOLAZIONE DELLA ASL 04 
over 75    al 30 GIUGNO 2013

Residenti:

Maschi                                                   8.606Maschi                                                   8.606
Femmine                                              14.475

__________________________
Totale                                                   23.081







Totale pz >75 anni  242 Totale pz eleggibili   196
Totale pz >75 anni esaminati    193  (quasi 100% )

( 3 pz NON  reperibile perché fuori regione) 

Pazienti fragili 187 ( 96,9 %)  (IC 95% 94,4 –99,3%)

DATI definitivi del Dr. Francesco BRUNETTI
elaborati dalle Drsse M. Ferrari Bravo e C. Marchello

Pazienti fragili 187 ( 96,9 %)  (IC 94,4 –99,3%)

Per patologia 173 92,5 %
Per disagio sociale 26           13,9 %
Vive solo 52           27,8 %
Esente ticket 142          75,9 %

MNA ≤ 11 69 - 35,2 % 

(di cui uno senza ematologici)

Malnutriti confermati  13   ( 6,6 % )  (IC 95% 3,1 – 10,1 %)
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Registro su MW dei Pazienti Fragili

183



I miei assistiti con MPE  confermata sono risultati     
pari al 6,6%  

Proiettando il mio dato sui residenti nella ASL 04     
avremmo  un totale di circa 

1.200 cittadini con MPE

A questi bisogna aggiungere i neoplastici attivi, quelli con 
insufficienza renale medio-grave e quelli con demenza 
(esclusi dallo studio) che sono quasi per definizione in 
prevalenza  “malnutriti”.
Inoltre si devono aggiungere i NON Residenti (in prevalenza 
anziani).



CONSIDERAZIONI RIASSUNTIVE
Premesso che  ci sono molti studi su pazienti 
«istituzionalizzati» specie  in riabilitazione cardiologica e 
geriatrica, sul TERRITORIO invece c’è una insufficiente 
consapevolezza dell’importanza
della MPE nell’anziano da parte 
dei medici, dei familiari e degli dei medici, dei familiari e degli 
stessi pazienti e purtroppo 

il problema viene spesso quasi 
ignorato da molti specialisti 
(cardiologo, neurologo, ortopedico,
ecc.) che verosimilmente lo 
ritengono non di loro competenza, delegandolo ad altre figure 
professionali e/o ai care givers (quando non ne sottovalutano o 
disconoscono l’importanza).



Nel colloquio con i pz e con i loro familiari si rileva la 
persistenza di alcuni luoghi comuni e di indicazioni dei 
curanti “corrette” ma “datate” in quanto riferite a 
precedenti situazioni cliniche insorte in età più 
giovanile  e non più 
congrue.

Alcuni pz molto anziani ( a volte anche loro familiari) 
sono prevenuti rispetto ad alimenti 
industriali, conservati/surgelati, non “freschi” o non 
“conosciuti”.



E’ necessario imparare a fare di routine  
alcune semplici domande di anamnesi 
alimentare.
Inoltre si può tentare di costruire un 
«vocabolario» e una «rappresentazione» 
semplice e comprensibile
di quanto siadi quanto sia
importante
l’apporto
proteico.



Per esempio:
anche il cuore è un muscolo per cui se non 
introduciamo nutrienti sufficienti ad 
alimentarlo le medicine
da sole «non bastano» a
garantirne l’efficienza.



DA QUANTO DETTO SI DEDUCE CHE è NECESSARIO

- APPRENDERE

per

- INFORMARE

come?

- COMUNICANDO

perché?

- LA CONOSCENZA E’ CULTURA - LA CONOSCENZA E’ CULTURA 

- LA CULTURA OFFRE MAGGIORE POSSIBILITA’ DI SCEGLIERE

- LA SCELTA CONSAPEVOLE PRODUCE SALUTE

Il 18 gennaio 2014 medici e cittadini si sono confrontati

Il 9 luglio 2016 medici di famiglia, geriatri, medici dello sport,

fisioterapisti e infermieri si sono confrontati

NON CI RESTA CHE ANDARE AVANTI su QUESTA STRADA!



 

ETA' LIBERA E ALIMENTAZIONE:
Il medico di Famiglia e lo Specialista

incontrano i Cittadini 

Sabato mattina

18 Gennaio 2014 

Società Economica Sala Ghio Schiffini

Via Ravaschieri 1 Chiavari 

Dr. M.Atzei, Medico di famiglia, Presidente Simg 

Dr.ssa A.Neri, Pedagogista della Città 

Dr. P.Cavagnaro, Direttore Generale  Asl04 

Dr. F.Brunetti Medico di famiglia, Simg 

Dr. F.Gallo Responsabile Dietologia Asl04 

Prof. G.Gabutti Direttore Igiene Pubblica Asl04 

Dr. A.Zampogna Medico di famiglia , Simg 

Dr.ssa E.Peri Medico in formazione , Simg 

 





Perché non provare a costruire insieme, 

nel nostro territorio, 

l’educazione ad uno «stile di vita»

su misura

per ciascuno di noi ?


