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PREFAZIONE 

can somma piacere clie ho accettato di presentare questa nuovo lavoro 
di Fantuzzi e Bedogni. Non solo perche mi onoro di averli come amici, ma 
soprattutto perche Ii stimo profondamente per il loro impegno nel campo 

della Nutrizione. /I manuale segue un precedente sforza editoriale degli stessi 
Autori che ha avuto il pregio di porre I'argomento della Nutrizione nuovamente 
all'attenzione di quanti lavorano nel campo delle malattie renali. 

La sforza degli Autori appare oggi ancora piu maturo, consapevo/e, ricco e artico­
lato.lnfatti, oltre ad essere if frutto dell'esperienza accumulata nellavoro quotidia­
no, esso ha tratto un gran beneficia dalle discussioni occorse durante if Corso 
Itinerante "Qual e if ruolo della dieta ipoproteica nella terapia conservativa dell'in­
su(ficienza renale cronica?", organizzato dall'Associazione Nazionale Dietisti 
(ANDID) col supporto di APROTEN. Questo Corso si e svolto in ben quattro edi­
zioni in tutta Italia e ha vista la partecipazione di numerosi professionisti nel 
campo della Nefrologia e della Nutrizione. 

/I manuale e corredato da una ricca iconografia e da una completa bibliografia. 
Immagini e tabelle rendono chiaro il testa fugando ogni dubbio e incertezza. /I 
richiamo alia (isiologia e (isiopatologia non e assiflante ma ben presentato in modo da 
offrire un sostegno a chi si awicina dalla Nutrizione alia Nefrologia, senza essere 
pedante per chi, partendo dalla Nefrologia, voglia comprendere I'inpuenza della 
Nutrizione sui benessere del paziente. Da tutte Ie pagine del manuale emerge 
chiaramente che al centro dell'intervento dietetico c'e if paziente con Ie sue neces­
sita, incertezze, dubbi, e peculiarita. Gli schemi dietetici sana utili da un punta di 
vista didattico ma la dieta personalizzata e un'altra coso e necessita di ben altra 
impegna. 

I pregi di questa lavaro non si fermano tuttavia all'aspetto metodologico. Questa 
manuale dim astra, infatti, I'utilita della dieta ipoproteica nelle malattie renali do 
diversi punti di vista. Gli Autori evidenziano come I'impiego della dieta ipoprateica 
nella malattia renale cronica sia basato su evidenze forti eben documentate, tanto 
do pater rientrare a pieno titolo nel/'ambito della Medicina basata sul/'Evidenzo. 
/I libra sottolinea che 10 dieta serve anche a ridurre 10 stato di uremia che spessa 
affligge i pazienti nefropatici. E. strano che un concetto cosl semplice ed intuitiva 
sia scomparso quasi del tutto dalle recenti discussioni tra sostenitori e detrattori 
della dieta ipoprateica. 
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A questo proposito, vorrei ricordore che if (amasa articolo di Giovannetti e Maggiore 
(A low-nitrogen diet with protein o( high biological value (or severe chronic uremia; 
Lancet 1964; I: I 000) si ri(eriva espressamente ol/'uso della dieta ipoproteica per 
ridurre 10 sintomatologia e migliorare 10 stato di solute del singolo paziente. 

Ancoro, quindi, un richiamo al singolo paziente, a quello che vediomo ogni giomo 
nelle nostre corsie e nei nostri ombulatori, e non solo a un paziente-tipo sempre 
pill numero, oggetto dei LEA, dei DRG, della SDO e del controllo di gestione. Cio 
offre 10 spunto per un discorso diflici/e ma non eludibife. L'indisponibifitci degli ali­
menti aproteici per tutti i pazienti offre numerosi appigli a contestazioni "bas ate 
sull'evidenza". II concedere gli alimenti oproteici solo perche sana disponibili prove 
di eflicacia nella prevenzione della progressione della malattio renale, rappresenta 
I'aspetto pill Iimitativo della loro applicazione. In(atti, gli alimenti aproteici servono 
indubbiomente a ridurre la progressione della malattio, ma anche a controllare e 
migliorore alcuni processi metabolici che troggono beneficia da una riduzione de/­
I'apparto di proteine e (os(oro. II negare I'evidenza di questi (atti porta solo ad un 
peggioromento dell'assistenza can conseguente innalzamento dei costi. 

In conc/usione, questo nuovo manuale colma una sentita necessitci nella letteroturo 
biomedico. E quindi un caldo benvenuto a questa bel manu ale e un cordiale rin­
groziamento agli Autori che hanna riversato in maniera cosi chiara e puntuale la 
loro pro(essionalitci e conoscenza sulla carta stampata. Permettetemi inflne di 
chiudere con una (rose di Ippocrate, if padre della Medicina, che gici affermava: 
"II nostro cibo dovrebbe essere la nostra medicina. La nostra medicina dovrebbe essere 
if nostro cibo". Cio e certamente vero per if poziente con molottio reno/e cronico. 

Giuseppe Quintaliani 

Dirigente Medico Struttura Camplessa di Nerralagia e Dialisi 
Ospeda/e Silvestrini di Perugja 

VIII 



INTRODUZIONE 

Questa manuale e seritto per iI dietista impegnato nel supporto nutrizionale 
del paziente can insufficienza renale eronica in trattamento conservativo. 
Prendendo Ie masse dalla nostra precedente monografta, esso tratta in 

dettaglio gli aspetti applicativi del supporto nutrizionale. 

Piu in particolare, essa propane un proto colla per 10 valutazione della stoto 
nutrizionale e (ornisce suggerimenti per 10 costruzione di un piano dietetico 
personalizzato. 

Nessun manuale PUG sostituire la protica "sui campo", per iI semplice (atto che iI 
trattamento e sempre incentrato sui paziente. 11 nostro augurio e che questa 
manuale stimoli i dietisti piu giovani ad avvicinarsi 01 paziente can insufficienza 
renale cronica e quelli piu esperti a utilizzare Ie evidenze piu recenti a suo 
beneftcio. 

Ringraziamo iI prof. Nino Battistini, iI dot!. Athas Borghi, 10 dietista Franco Pasticci, 
iI dott. Giuseppe Quintaliani e la dietista Roberta Tundo per i commenti al testo. 

I nostri ringraziamenti vanna anche aile dietiste Giuliano Ropa e Patrizio Toschi per 
over condiviso 10 loro esperienza pro(essionale nell'elaborazione ed applicazione 
dei piani dietetici a scambio. 

La sig.ra Moria Grazia Battistini ci e stata di grande aiuto nella studio delle 
modiftcazioni del peso degli alimenti e if sig. Guglielmo Morini ha messo a 
disposizione tutta 10 suo esperienza pro(essionale nella realizzazione delle 
(otografte. 

Anna Laura Fantuzzi e Giorgio Bedogni 
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ACRONIMI 

2SF Sommatoria delle due pliche IDL Li poproceine a densiti. 

intermedia 
AC Circonferenza del braccio 

IGT Alterata tolleranza al glucosio 
ACT Attiviti. fisica 

ADA American Dietetic Association 
INRAN Istituto Nazionale 

per la Ricerca sugli Alimenti 

AFA Area adiposa del braccio e la Nutrizione 

AMA Area muscolare del braccio MDRD Modification of Diet 

in Renal Disease 
ATP III Adu lt Treatment Panel III 

NCEP National Cholesterol 
BEE Dispendio energetico basale 

Education Program 

BH Statura 
NCHS National Center 

BMI Indice di massa corporea for Health Statistics 

BUN Azoto ureico plasmatico NKF N ational Kidney Foundation 

BW Peso corporeo PAL Livello di attiv iti. fisica 

CRF Insufficienza renale cronica SSF Plica sottoscapolare 

DH Scoria dietetica SVLPD Dieta fortemente 

EDTNA/ERCA 
ipoproteica supplementata 

European Dialysis Nurse TEE Dispendio energetico totale 

Transplantation Association! 
TSF Plica tricipitale 

Eu ropean Renal Care 

Association UNA Escrezione urinaria 

EE Spesa energetica 
dell'azoto ureico 

EI Introita energetico 
v.d. Valori desiderabili 

GFR Velociti di filtraziane v.n. Valori normali 

glomerulare VLDL Lipoproteine a densita 

HDL Lipoprateine ad alta densiti malto bassa 

IBW Peso corporeo desiderabile WC Circonferenza della vita 
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I. IL SUPPORTO NUTRIZIONALE 

1.1 RAZIONALE 

II supporto nutrizionale del paziente con insufficienza renale cranica (CRF) in trat­
tamento conservative ha tre obiettivi ': 

• rallencare la progressione della CRF; 

• prevenire e controllare Ie alterazioni metaboliche della CRF; 

• raggiungere e/a mantenere uno stato nutrizionale soddisfacente. 

1.1 . 1 Rallentamento della progressione della CRF 

Una metanalisi di sette studi randomizzati controllati effettuata dal Cochrane Renal 
Group ha dimostrato che la dieta ipoproteica riduce del 38% I'occorrenza di 
"morte renale" (mortaliti.. ricorso alia dialisi e ricorso al trapianto)2. 
La frequenza di marte renale era del 19% nel gruppo di controllo e del 13% in 
quello tractata con dieta ipoproteica2

• Cia corrisponde a una riduzione assoluta 
del rischio di morte renale (AAR)3.4 pari al 6% e a un numero di pazienti da trat­
tare in un anna (NNT = I/ARR)3.4 per prevenire una morte renale pari a 17. 

1.1.2 Prevenzione e controllo delle alterazioni 
metaboliche della CRF 

La dieta ipoproteica e di ausilio nella prevenzione e nel controllo dell'iperazotemia, 
dell'acidosi metabolica, dell'iperparatiroidismo e dell'insulino-resistenza I , 

Essa rallenta inoltre la contrazione della velociti. di filtrazione glomerulare (GFR), 
anche se la rilevanza cIlnica di questo effetto e dubbia I, Indipendentemente dal tenore 
proteico, iI supporto nutrizionale e di ausilio nella prevenzione e nel controllo 
dell'alterata tolleranza al glucosio (IGT). dell'ipertrigliceridemia e dell'ipertensione 
arteriosas. 

1. 1.3 Raggiungimento e/o mantenimento di uno state 
nutrizionale soddisfacente 

La dieta ipoproteica gestita da un dietista esperto col supporto di un team motivato. 
assicura iI raggiungimento e/o iI mantenimento di uno state nutrizionale soddisfacente 
alia gran maggioranza dei pazienti 6-8. 



1.2 PROTOCOLLO 

II protocollo di supporto nutrizionale proposto da questa manuale si attua in due 
fasi (Figura I): 

• valutazione della stato nutrizionale 

• elaborazione del piano dietetico. 

Valutazione ll_fc~;:::t-_ 
della StatO 
nutrizionale 

del piano 
dietetico 

Quadro dinico:come da descrizione del nefrologo. 
Esami bioumoraJi I:creatininemia,azoto ureice 
plasmatico (BUN). kaliemia, fosfatemia, (alcemia. 
Esami bioumorali II: albuminemia, glicemia. 
emoglobina glic3U, trigliceridemia. colesterolemia 
cctare, colesterolemia HDL, colesterolemia lDL 
Esami bioumorali 111:clearance della creatinina, 

peso (BW). statura (BH) e indite di massa 
corporea (BMI). 
Valutazione antropometrica di II livello: 
pliche tricipitale (TSF) e sottoscapolare (SSF). 
circonferenze del braccio (AC) e della vita (WC), 
sommatoria delle due pliche (2SF), aree muscolare 
(AMA) e adiposa del braccio (AFA). 

, ; 
energia, proteine (% ad alto valore biologico), 
lipidi (saturi, monoinsawri, polinsaturi), 
carboidrati (sempHci. complessi), sodio, 
potassio. calcio, fosforo, colesterolo c fibra. 
Storia dietetica qualitativa: 
appetito, digestione, alva, storia ponderale, 
allergie a intolleranze alimentari. interazioni 
farmaco·nutrizionali, storia dietetica pregressa. 
attivici fisica, presenza di complicanze della eRF. 

, 
algoritmi predittivi 
Interpretazione critica del dispendio 
energetico: 
storia dietetica e 

ipoproteica. 
Valutazione del madelia di vita del paziente. 
Impiega di un protacalla dietetico a scambio. 

•• Figura I - Proposta di un protocollo per if supporto nutriziona/e del paziente con eRF. 
Modificata do Fantuzzi e Bedogni I . 
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2. LA VALUTAZIONE DELLO STATO NUTRIZIONALE 

2.1 UNA OEFINIZIONE OPERATIVA 01 STATO NUTRIZIONALE 

II protocollo riassunto in figura I incorpora la definizione "operativa" di stato nutri­
zionale (Figura 2)1 ,9, Secondo tale definizione, 10 stato nutrizionale rappresenta I'inte­

razione di tre variabili: funzionalita corporea. composizione corporea e bilancio ener­
getico. (Anche se la composizione corporea e iI bilancio energetico so no sempre inda­
gati in chiave funzionale9

, e didatticamente utile distinguere indicatori funzionali. com­
posizionali ed energetici.) 

Stato 
nutrizionale 

Composizione Funzionaliea Bilancio 
corporea ~ corporea .....- energetico 

LSU!Od;~ 
salute 

•• Figura 2 - Stata nutrizionale: una de(inizione operative. 

2.2 FUNZIONALITA CORPOREA 

2.2.1 Alterazioni della funzionalita corporea in corso di CRF 

La CRF e una malattia sistemica caratterizzata da numerose alterazioni della funzio­

nalita corporea'o. Le alterazioni che possono essere controllate almeno parzialmente 

con I'ausilio dell'alimentazione so no riportate in tabella I'. 

iperidratazione, ipoidratazione, ipernatriemia, iponatriemia, 
Idro-elettrolitiche iperkaliemia, ipokaliemia, acidosi metabolica*, iperfosfatemia*, 

ipercalcemia, ipocalcemia*. 

iperparatiroidismo secondario*, osteomalacia da carenza 
Endocrino-metaboliche di vitamina 0, IGT*, ipertrigliceridemia*, ipercolesterolemia, 

malnutrizione per difetto. 

Cardiovascolari ipertensione arteriosa*, aterosclerosi accelerata*. 

Gastrointestinali anoressia, nausea e vomito. 

" = altcrozione (requcnte 

•• Tabella I - Alterazioni della (unzionalita corporea di maggior interesse per iI dietista. 
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2.2.2 Valutazione della funzionalita corporea 

La valurazione della funzionalita corporea inizia con I'interpretazione del quadro 
clinico e degli esami bioumorali l

. L'esecuzione dell'esame clinico e la prescrizione 

degli esami bioumorali sono di competenza del nefrologo. rna e indispensabile che il 
dietista sappia valutare gli element; del quadro clinico e gil esami bioumorali che 
condizionano I'elaborazione del piano dieteticoS." , 

2.2.2.1 Esami bioumorali 

Gil esami bioumorali di maggior interesse per il dietista possono essere classificati 
in tre gruppi. 

Gil esami del primo gruppo esplorano la funzionalicl renaJe e Ie principali alterazioni 
metaboliche della CRF. 

Creatininemia [valori normali (v.n.)" 0.6-1.2 mg/dL 050-11 0 ~moI/Ll: e un indicatore 
di funzionalitit renale l3 e I'obiectivo del trattamento dietetico e quello di ridurla 0 sta­

bilizzarla5
. Essa viene spesso utilizzata per stimare la clearance della creatinina con 

la formula di Cockroft e Gault: 

[140 - eta (anni)] x BW (kg) 
CCR (mUmin) = ------------'-­

PCR (mg/dL) x k 

dove CCR e la clearance della creatinina, BW il peso corporeo, PCR la creatininemia 
e k una costante uguale a 72 negli uomini e 85 neUe donne. (I limiti di quest'approccio 

so no discussi in dettaglio nella nostra precedente monografia '.) 

Azata ureiCD plasmaticD 0 BUN (v.n." 8-18 mg/dL 0 3.0-6.5 mmoI/L): e un indicatore di 
funzionalita renale 13 e l'obiettivo del trattamento dietetico e quello di ridurlo 0 

stabilizzarl05
. 

Kaliemia [v.n." 3.5-5.0 mEq/L 0 3.5-5.0 mmol/L; valori desiderabili (v.d.) ' 3.5-5.5 
mEq/L]: aumenta tipicamente per val~ri di GFR < 10 mUmin '''. In presenza di 

iperkaliemia, un obiettivo del trattamento dietetico e quello di ridurre I'introito di 
potassios. Forme kalio-disperdenti di CRF possono necessitare di una supplementa­

zione di potassio '''. 

FDs(atemia (v.n. " 2.5-5.0 mg/dL 0 0.80-1.60 mmol/L; v.d.' 2.5-5.0 mg/dL): aumenta 
tipicamente per valori di GFR < 30 mUmin l5

. In presenza di iperfosfatemia, un obiettivo 

del trattamento dietetico e quello di ridurre l'apporto di fosfati 5. 
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Ca/cemia (v.n." 8.8-10.2 mg/dL 0 2.20-2.56 mmollL; v.ds 8.5-10.5 mg/dL): puc essere 
ridotta per l'iperfosfatemia '5. In presenza di ipocalcemia, un obiectivo del trattamento 

dietetico e quello di ridurre I'apporta di fosfatis. L'integrazione di calcio eta vita­

mina D deve essere discussa col nefrologo 'S, L' ipercalcemia e rara e determinata per 

10 pill da fonti di calcia extra-alimentari come i chelanti del fosforo 's, 

Gil esami del secondo gruppo esplorano Ie alterazioni del metabolismo intermedio in 

corso di CRF. 

A/buminemia (v.n." 4.0-6.0 g/dL 0 40-60 gi L; v.d.s 3.5-5.0 g/dL): convenzionalmente 
classificata come indicatore della "stato proteico",6, essa presenta in veritci una scarsa 

correlazione con la massa proteica sia nel sana sia nell'ammalato8
.
17

, Se il supporto 

nutrizionale e effettuato da un dietista esperto, Ie modificazioni dell 'albuminemia 
durante la terapia conservativa sono minime e di ness una rilevanza clinica6

. 

Glicemia (v.n." 70-1 10 mg/dL 0 3.9-6.1 mmol/L; v.ds 80-120 mg/dL): e spesso normale 
nella CRF ad eziologia non diabetica l8. E comunque frequente una condizione di 

insulino-resistenza che determina IGT'8. 

Emog/obina glicata (v.n." 3.8-6.4% 0 0.038-0.064; v.ds < 7%): e un indicatore del 
compenso glicometabolico a medio termine nel diabete mellito l9 e viene utilizzata nel 

paziente con CRF ad eziologia diabeticas. 

Trigliceridemia (v.n. " < 160 mg/dL 0 < 1.80 mmol/L; v.ds < 200 mg/dL): e tipicamente 
elevata in corso di CRFI8.20. 

Co/estero/emia tota/e [v.nn < 29 anni < 200 mg/dL « 5.20 mmoI/L); 30-39 anni 
< 225 mg/dL « 5.85 mmoI/L);40-49 anni < 245 mg/dL « 6.35 mmoI/L);> 50 anni 
< 265 mg/dL « 6.85 mmoI/L); v.ds 120-240 mg/dL]: puc essere elevata, principal­
mente per I'incremento di VLDL e IDL20. 

Ca/estero/emia HDL (v.n. " 30-70 mg/dL 0 0.80-1.80 mmol/L nell'uomo e 30-90 mg/dL 
o 0.80-2.35 mmol/L nella donna): e frequentemente ridotta in corso di CRF" ·20. La 
National Kidney Foundation (NKF) Task Force on Cardiovascular Disease suggerisce 

I'impiego del National Cholesterol Education Program (NCEP) -Adult Treatment Panel 
III (ATP 111) 21 per la valutazione della colesterolemia HDL nel contesto del rischio car­
diovascolare globale22

. 

Co/estero/emia LDL (v.n. " 50-190 mg/dL 0 1.30-4.90 mmoI/L): puc essere elevata, ma 
e piu spesso stabile 0 ridotta I8.20. La NKF Task Force on Cardiovascular Disease 

suggerisce I'impiego dell'NCEP-ATP 111 21 per la valutazione della colesterolemia LDL 
nel contesto del rischio cardiovascolare globalell

. 
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Gli esami del terzo gruppo valutano la funzionalita renale in maniera piu accurata e 
includono una metodica di valutazione dell'introito proteico. 

Clearance della ereaunina (v.n." 75-125 mUmin 0 1.24-2.08 mUs): e un indicatore di 
GFR migliore della creatininemia 1. 13 e I'obiettivo del trattamento dietetico e quello di 

au menta ria 0 stabilizzarlas. 

£Serezione urinaria deWazoto ureico (UNA) (v.n. " 12-20 g/24 h 0 450-700 mmoll24h): 
puo essere utilizzata per stimare I'introito proteico. 

I. In forma semplificata, if bifancio azotato (~N) rappresenta la differenza tra I'introito 
(N;) e I'eliminazione urinaria (UNo) di azoto": 

~N = N; - UNo 

2.I'azoto urinario assomma altresi azoto ureico (UUNo) e non ureico (UNNo): 

3. poiche vi e un'associaziane costante tra UNNo e BW23
: 

UN No (g/die) = 0.031 x BW (kg) 

4. possiamo scrivere: 

~N (g/die) = N; (g/die) - UUNo (g/die) - [0.031 x BW (kg)] 

S. se il bilancia azotata e all'equilibrio, vale la relazione: 

o = N; (g/die) - UUNo (g/die) - [0.031 x BW (kg)] 

6. da cui si ottiene I'introito di azoto: 

N, (g/die) = UUNo (gldie) + [0.031 x BW (kg)] 

7. e quello di proteine (PRO): 

PRO (g/die) = N; (g/die) x 6.25 

8.I'applicaziane di questa metodo presuppone I'equilibrio del bilancio azotato e 

I'assenza di perdite extra-renali significative di azotol6
• 

9.l'uso congiunto di UNA e dei metodi tradizianali di valutazione dell'introito proteico 
e descritto nella nastra precedente monografia 1. 
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2.3 COMPOSIZIONE CORPOREA 

L'antropometria e la tecnica di riferimento per la valutazione della composizione 

corporea nella pratica clinicaH2S
. 

2.3.1 Valutazione antropometrica di primo livello 

II primo livello di valutazione antropometrica nel paziente con CRF comprendeS
.
26

: 

• misurazione di BW; 

• misurazione della statura (BH); 

• caleolo dell 'indice di mass a corporea (BM I). 

La valutazione antropometrica di primo livello mira ad assicurare valori di BMI com­

presi tra 20.0 e 25.0 kg/m' (Tabella 2) ,·26. 

BMI 
(kg/m' )* 

Sottopeso 

I 
< 18.5 

• € Bi= =2J) z= 
Normopeso 18.5-24.9 

Sovrappeso 

I 
;:, 25.0 

Pre-obeso . 25.0-29.9 

Obeso classe I 30.0-34.9 

Obeso classe II 35.0-39.9 

Obeso classe III I ;:, 40.0 

* BMI (kglml) = 8W (kg)/BH (m)l 

•• Tabella 2 - Va/utazione della stoto ponderale ottroverso /'indice di masse corporea. 

2.3.2 Valutazione amropometrica di secondo livello 

II secondo livello di valutazione antropometrica nel paziente con CRF comprendeI.5.6.27: 

I) misurazione delle pliche tricipitale (TSF) e sottoscapolare (SSF); 

2) misurazione delle circonferenze del braccio (AC) e della vita (WC); 

3) calcolo della sommatoria delle due pliche (2SF) e delle aree muscolare (AMA) e 
adiposa (AFA) del braccio; 

4) valutazione del rischia metabolico e cardiovascolare. 

La valutazione antropometrica di secondo livello mira a descrivere Ie modificazioni 

della composizione corporea e del rischio di malattia durante iI trattamento'. 
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II razionale della valutazione antropometrica di secondo livello e il seguente: 

I.TSF e SSF sono indicatori di adiposi'" (Figura 3)" . La loro somma (2SF) e il para­
metro consigliato per una valutazione di primo livello dell'adipositi28. I valori di 
riferimento NCHS per TSF, SSF e 2SF sono riportati nelle appendici A I-A3 " . 

PLICA TRICIPITALE (TSF) 

II soggetto e in posizione eretta, col gomito 
flesso di 90". Si localizza il punto medio di 
una linea tracciata tra il margine laterale 
del processo coraco-acromiale della sca­
pola e iI margine inferiore del processo 
olecranico dell'ulna (A). La plica viene 
misurata in corrispondenza di tale punto 
dopo che iI soggetto ha riportato iI brac­
do a lato del corpo (B). 

PLICA SOTTOSCAPOLARE (SSF) 

II soggetto e in poslzlone eretta, con Ie 
braccia ai lati del corpo. La plica, misurata 
appena al di sotto del margine inferiore 
della scapola, forma un angolo di 45" col 
piano orizzontale (C). 

B 

•• Figura 3 - Misurazione delle pliche tricipitale e sottoscopolare. 
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2. AC (Figura 4) viene utilizzata assieme a TSF per il calcolo delle aree muscolare 
(AMA) e adiposa (AFA) del braccio18. 

CIRCONFERENZA DEL BRACCIO (AC) 

II soggetto e in posizione eretta, col gomito flesso di 90°, Si localizza il punta media 
di una linea tracciara tra iI margine laterale del processo coraco-acromiale della 
scapola e il margine inferiore del processo olecranico dell'ulna (A). La cir­
conferenza viene misurata in corrispondenza di tale punta dopo che il sagget­
to ha riportato iI bracdo a lato del corpo (B). 

A B 

CIRCONFERENZA DELLA VITA (WC) 

II soggetto e in posizione eretta, coi piedi uniti. L'addome e rilassato e Ie braccia 
sono ai lati del corpo. Si misura la drconferenza minima dell'addome (C). 
Nei saggerti obesi,si consiglia di misurare la circonferenza piu piccola com­
presa tra I'ultima costa e Ie creste iliache. 

C 

•• Figura 4 - Misurazione delle circonferenze del braccio e della viro. 
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3.AMA e il parametro consigliato per una valutazione di primo livello della musco­
larira28.Se si assume che il braccio abbia una sezione circolare,AMA puc essere 
cal co lata da AC e TSF come segue: 

AMA (em') = 
rAC (em) - (TSF (em) x re)]' 

4xre 

I valori di riferimento NCHS per AMA sono riportati in append ice A4". Nei 
soggetti di era;?: 18 anni, questi valori sono stati eorretti sottraendo un valore di 

10.0 em 2 nell'uomo e 6.5 cm2 nella donna, corrispondente all'area ossea attesa del 
braccio28

. 

Si calcola AFA come ulteriore parametro di adiposira28
. Per farlo, occorre sottrarre 

AMA all'area totale del braecio (TAA): 

ovvero 

TAA (em') = 
AC (em)' 

4x7t 

AFA (em') =TAA (em') -AMA (em') 

I valori di riferimento NCHS per AFA so no riportati in appendice As 28
. 

I criteri per la valutazione della stato di adiposira e muscolarira sulla base di 2SF 

e AMA so no riportati in tabella 328
. 

Percentile AMA Stato muscolare 
0.0-5.0 I Ipotrofia muscolare 

5. 1- 15.0 Massa muscolare inferiore alia media 
15.1-85.0 Massa muscolare nella media 
85.1-95.0 Massa museolare superiore alia media 
95.1-100.0 Ipertrofia muscolare 

•• Tabella 3 - Classifscazione de/ grado di adiposito e musco/arito. 
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4. WC (Figura 4) viene utilizzata come indicatore del rischio metabolico e cardiova­
scolare22

. I valori di riferimento per WC sono riportati in tabella 422
.
29

. 

Aumentato Sostanzialmente aumentato 

Uomini '" 94 em '" 102 em 

Donne '" 80 em '" 88 em 

•• Tabella 4 - Valwaz;ane del rischio cardiovasco!are e metabolicoattraverso la circonferenza della vita. 

2.4 BILANCIO ENERGETICO 

2.4.1 Le voci del bilancio energetico 

II bilancio energetico (~E) rappresenta la differenza tra I'introito (EI) e il dispendio 

(EE) energetieo' : 
~E = EI- EE 

Nella pratica clinica, iI dietista valuta EI attraverso la storia dietetica (DH). 
Nell'adulto, il dispendio energetieo totale (TEE) assomma il dispendio energetieo 
basale (BEE), I'effetto termieo del eibo (TEF), I'attiviti fisiea (ACT) ed altre voci 

minori (other)30: 
TEE = BEE + TEF + ACT + other 

Nella pratica clinica, il dietista stima BEE e TEE a partire da sesso. eta. BW e ACT. 
sottoponendo iI valore ottenuto al vaglio dell'informazione forn ita dalla DH e 
dalla valutazione antropometrica. 

2.4.2 DH 

La DH e un'intervista strutturata che mira a ricostruire I'alimentazione del paziente 
nel corso dei 7-30 giorni precedenti11

,)2. Essa puc essere utilizzata per investigare 
periodi di tempo superiori, ma cia riduce la sua precisione ed accuratezza31

, Nella 
pratica clinica. I'alimentazione a lunge termine del paziente e valutata attraverso la 
ripetizione della DH', La DH e essenziale per il supporto nutrizionale per almeno 
tre ragioni I: 

I) la personalizzazione del piano dietetico implica la conoscenza delle abitudini 
alimentari; 

2) la valutazione di EI e la storia ponderale forniti dalla DH consentono di interpre­
tare criticamente il valore di EE ottenuto dagli algoritmi predittivi (v. § 2.4.3); 

3) la DH offre un importante strumento pedagogico e fonda la relazione dietista­
paziente. 
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Anche se la DH non e accurata come il diario alimentare nella soma dei nutrientj31.32, 

10 studio MDRD ha chiaramente dimostrato il suo ruolo centrale nella gestione del 

paziente con CRF33.34. Nella pratica clinica, la DH e preferita al diario alimentare per­

che consente una valutazione pill rapida delle abitudini alimentari31
• Essa puc essere 

comunque integrata con iI diario alimentare 0 con uno 0 pill 24-h recall32. 

Sui versante quantitativo, la DH viene utilizzata per valutare l
•
27

: energia, proteine 

(percentuale ad alto valore biologico), lipidi (saturi, monoinsaturi, polinsaturi), 
carboidrati (semplici, complessi), sodio, potassio, calcio. fosforo. colesterolo e fibra. 
L'attendibilita della stima quantitativa dell'alimentazione otten uta dalla DH e condi­

zionata principalmente da: esperienza del dietista31
, memoria e grado di collabora­

zlone del paziente32, corrispondenza tra gli alimenti riportati dalle tavole bromato­

logiche e quelli consumati dal paziente3S
, disponibilita di tutti i nutrienti di interesse 

per I'elaborazione del piano nutrizionale36 e influenza delle procedure di preparazione 
e conservazione degli alimenti 36

, specialmente per quanto attiene ai micronutrienti37
. 

L'impiego di un atlante fotografico delle porzioni degli alimenti puo essere di ausilio 
nella stima quantitativa dell'alimentazione anche se vi e una sostanziale variabilita 
inter-individuale nella capacita di riconoscere Ie porzioni 38

..o10. 

L'esatta corrispondenza tra gil alimenti riportati dalle tavole bromatologiche e quelli 

consumati dal paziente e un'evenienza piuttosto rara3S
• La condizione ideale, quella di 

avere pill "varianti" a disposizione per ogni singolo alimento, e infatti raramente 
soddisfatta3S

•
16

• 

Sodio, potassio, calcio e fosforo non sana disponibili per molti degli alimenti analizzati e 
tabulati dall'lstituto Nazionale per la Ricerca sugliAlimenti e la Nutrizione (INRAN)". 
Ci6 rende impossibile I'impiego isolato delle tavole INRAN per la valutazione 
dell'alimentazione nel paziente con eRF. Al momento, la soluzione pill ragionevole e 

quella di utilizzare Ie tavole bromatologiche dell'lstituto Europeo di Oncologia'42, che 

integrano Ie tavole INRAN con altre tavole nazionalj'lJ ed internazionali. 
Per quanto riguarda I'influenza della preparazione degli alimenti. la eondizione ideale 

sarebbe quella di avere a disposizione la eomposizione bromatologica dei piatti pronti 36
. 

La scarsita dei dati a disposizione rende peraltro quest'approccio praticabile in poche 

circostanze. 

La DH viene inoltre utilizzata per investigare l
: 

• Appetito 
La CRF potrebbe essere la diretta responsabile di una riduzione dell'appetito in corso 
di uremia terminale, ma nelle fasi preeoci di malattia do e spesso imputabile alia 
monotonia del piano alimentare l

. 

• Digestione 

• Alva 
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• Storia pondera/e 
La storia ponderale, descritta in dettaglio nella nostra precedente monografia I, e 
particolarmente importante per valutare criticamente (con I'ausilio della DH 
quantitativa) Ie stime teoriche del fabbisogno energetico del paziente (v. § 2.4.3). 

• Allergie 0 intolleranze alimentari 

• Interazioni (armaco-nutrizionali 
L'elenco delle potenziali interazioni farmaco-nutrizionali nel paziente con CRF e 
piuttosto lungo. Ci limiteremo pertanto a considerare i farmaci di impiego piu 
comuneH .45• 

Gli ACE-inibitori, utilizzati per rallentare la progressione della CRF, possono causa­
re disgeusia, special mente ad alti dosaggi. I diuretici tiazidici possono causare 
disturbi gastrici, anoressia, IGT, ipercolesterolemia, ipertrigliceridemia, ipokaliemia, 
ipomagnesiemia e ipercalcemia. I diuretid dell'ansa possono causare anoressia. nau­
sea, vomito, diarrea, iponatriemia. ipokaliemia ed ipomagnesiemia. I calcio-antagoni­
sti, utilizzati principalmente come antipertensivi. possono causare disturbi 
gastrointestinali. Antipertensivi ad azione centrale possono causare secchezza 
delle fauci, diarrea 0 stipsi. I chelanti del (o,(oro, impiegati per il trattamento dell' iper­
fosfatemia, possono causare stipsL I formaci antigottosi. utilizzati per ridurre i livelli 
circolanti di acido urico, possono produrre disturbi gastrointestinali e diarrea. Gli 
antistaminici della serie HI' impiegati per il trattamento del prurito, possono pro­
durre secchezza delle fauci e iperoressia. La valutazione di una possibile interazione far­
maco-nutrizionale impone, naturalmente, la consultazione del nefrologo. 

• Storia dietetica pregressa 
Una storia dei trattamenti dietetici pregressi e essenziale, non solo per interpreta­
re correttamente 10 stato nutrizionale del paziente, ma anche per comprendere il suo 
vissuto di malattia, dal momento che la dieta e spes so (proposta e) vissuta in manie­
ra inadeguata I . 

• Attivita (isica 

• Presenza di complicanze della CRF 
La presenza di complicanze della CRF suscettibili almeno parzialmente di control-
10 dietetico dovrebbe essere indagata in maniera sistematica (v. Tabella I). 

• Supporto psic(}-socia/e 
L'importanza del supporto psico-sociale da parte del dietista e del team nefrologico 
e sura discussa in dettaglio nella nostra precedente monografia I. II supporto del 
nucleo familiare e, ovviamente. ancora piu importante e iI dietista dovrebbe inda­
garlo in maniera sistematica e promuoverlo ogniqualvolta possibile. 
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2.4.3 Stima di BEE e TEE 

BEE viene usualmente stimato da sessa, eta e BW, e corretto per fattori rappresen­
tativi di ACT per ottenere TEE-16.47. La procedura consigliata e la seguente47, 

I. Si calcola BEE dall'equazione: 

BEE (kcal/die) = a" x BW (kg) + a, 

dove i valori di ao ed a l sono scelti in base al sessa e all'ed del soggetto: 

Eta (anni) Maschi Femmine 

a, a, a, a, 
<3 59.5 -31 58.3 -31 
3-9 22.7 504 20.3 485 
10-17 17.7 650 13.4 693 
18-29 15.3 679 14.7 496 
30-59 11.6 879 8.7 829 
60-74 I 1.9 700 9.2 688 
;;, 75 8.4 819 9.8 624 

•• Tabella 5 - Calcola del dispendio energetico base/e. 

2. Quindi si calcola TEE dall'equazione: 

TEE (kcalldie) = BEE (kcal/die) x PAL 

dove PAL (che include I'attiviti! flsica auspicabile) e un indicatore dellivello di attiviti! flsica": 

60-74 1.51 1.56 

;;, 75 1.51 1.56 

•• Tabella 6 - Uvelli di attivita fisica per iI colcola del dispendio energetico tota/e. 

3. Per quanta attiene al dispendio energetico dovuto all'attivita lavorativa, si puc 
utilizzare la seguente tabella47

• 

Leggero Moderato Moderato-pesante Pesante 

Casalinghe 
Impiegati 
Personale amministrativo 
o dirigenziale 
Liberi professionisti 
Tecnki 

Collaboratori 
domestici 
Personale 
di vendita 
Lavoratori 
del terziario 

Lavoratori in agricoltura. 
allevamento. 
si l .... icoltura e pesca 
Manovali 
Operatori di produzione e 
di attrezzature di trasporto 

Mansioni come 
nel gruppo 
moderato-pesante. 
ma in condizione 
di scarsa 
meccanicizzazione 

•• Tabella 7 - C/assi(icazione del/'attivitD !avorativa per it calcolo del dispendio energetico totale. 
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4. Questa tabella non considera la spesa energetica extra-Iavorativa, che dovra essere 

valutata a parte. L'impiego del metodo fattoriale (che consiste nella somma dei 

fabbisogni dei differenti momenti della giornata e per il quale questa tabella e stata 
originariamente concepita)47 fornisce risultati piu accurati, ma e meno praticabile in 

dinica. In ogni caso, neppure esso risolve il problema discusso al punto successivo. 

5. La stima di BEE e TEE e ragionevolmente affidabile a livello di popolazione. ma la 
sua accuratezza individuale e molto variabile30

. Pertanto, e indispensabile sottoporre 

il valore stimato di BEE 0 TEE al vaglio eritieo della DH (valutazione di EI e storia 
ponderale) e delta composlzione corporea controltata longitudinal mente'. 

6. Nel easo del paziente con CRF. e pratiea comune stimare TEE moltiplieando il fab­
bisogno energetieo medio" (35 keal/kg BW/die) per il "peso ideale" (IBW)'. Adottare 
acriticamente questo valore com porta la possibilira di commettere errori anche 

piuttosto seril. Pertanto, la "quota energetica dl riferimento" del paziente con 

CRF deve essere sempre sottoposta al vaglio critico della DH e della valutazione 

antropometrica. Ribadiamo ' che non c'e modo dl conoscere a priori I'accuratezza 

delta prescrizione energetica e che ['unico gold-standard e it controllo longitudinale 

della composizione corporea. 

7. In base a quanto sl e detto, non dovrebbe stupire che la stlma di TEE effettuata coi 

due metodi sopra iIIustratl fornisca risultati per 10 piu discordantj'. Cia non fa che 

ribadire la necessira di un'interpretazione critica del valori ottenuti. 

2.5 CARTELLA NUTRIZIONALE 

L'appendice B I riporta una cartelta di valutazione delto stato nutrizionale organizzata 

secondo i principi itIustrati in questo capitolo. Essa e fornita come CARTELLA.PDF 

sui CD-ROM allegato. 
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3. L'ELABORAZIONE DEL PIANO DIETETICO 

3.1 LA PERSONALIZZAZIONE DEL PIANO OIETETICO 

La personalizzazione del piano dietetico e essenziale per promuovere I'adesione alia 
dieta ipoproteica e garantire il suo effetto terapeutko l

.33.49. Come abbiamo osservato 
nella nastra precedence monografia I, la promozione della compliance inizia con la (on­
siderazione sistematica dei limiti della dieta ipoproteica: 

• riduzione 0 eliminazione degli alimenti di consumo abituale; 

• riduzione della scelta di alimenti; 

• introduzione di nuovi alimenti; 

• introduzione dei prodatei aproteici; 

• difficolti. di integrazione della cucina tradizionale con quella dietetica; 

• difficolta di integrazione della vita professionale e di relazione con la terapia 
dietetica. 

Desideriamo inoltre ripetere l che nessuna lista puc contemplare tutti i problemi di 
ciascun paziente e che problemi menD generali di quelli sopra elencati. ma impor­
tanti per il singolo paziente, dovranno essere sempre considerati con attenzione. 
La nostra prima scelta per la personalizzazione del piano dietetico nel paziente con 
CRF e un sistema "a scambio" degli alimenti basato sui lora contenuto in nutrienti 
"critici". Nella nostra esperienza. quest'approccio e quello che consente di affrontare 
in maniera pill sistematica i limiti della dieta ipoproteica. 

3.2 VANTAGGI E LlMITI 01 UN PIANO OIETETICO A SCAMBIO 

Un piano dietetico a scambio promuove I'autonomia del paziente e puc essere utiliz­
zato nel contesto di un programma di educazione alimentareso. L'88% de; pazienti della 
studio MDRD ha dimostrato di gradire un programma di educazione alimentare 
fondato sull'autogestione e coordinato dal dietistaH

• L'attuazione di un programma 
di educazione alimentare richiede peraltro una serie di competenze sia da parte del 
paziente sia da parte del dietista I.S I.S2. II piano dietetico a scambio non sfugge a questa 
regal a e richiede I'esercizio del giudizio clinico del dietista4

. Non si ripetera mai abba­
stanza che sono Ie terapie a doversi adattare ai pazienti e non viceversa: solo cos] 
una terapia diviene cura l

• In particolare, occorre considerare la necessir.a di un empo­
werment graduale anche nel paziente pill dotato dal pUntO di vista. psico-sociale e pill dis­
ponibile dal punto di vista pedagogicol.S

I.S2. Lavorare per obiectivi e essenziale per pro­
muovere la compliance al trattamento dietetico nella CRF50 come in altre malattie 
croniche 19. 

16 



In termini pill generali, il dietista deve avere ben chiaro che l'Evidence-Based Dietetics 
nasce dall'integrazione della miglior ricerca disponibile con la situazione clinica e Ie 
caratteristiche uniche del paziente che ha in cura3

.
4

• L'''unici di misura" di un piano 
dietetico a scambio puc essere iI peso 0 la porzione di un alimento. II modello 
attualmente proposto dall'American Dietetic Association (ADA) per il paziente con 
CRF impiega la porzione come unici di misura50

, anche se I'evidenza di efficacia fornita 
dallo studio MORO riguarda un modello che impiega strumenti sia quanti- sia quali-tativi34

• 

In ogni caso, come awerte la stessa ADA 53, "stimare Ie porzioni puc essere difficile" 
e "puc essere utile impiegare inizialmente una bilancia per pesare [gli alimenti al fine 
di determinare] Ie porzioni". Nella nostra esperienza, e molto difficile utilizzare 
immediatamente il concetto di porzione sia per I'elevato impegno cognitivo che 
richiedeso sia perche, a differenza di quanto accade negli USA54

, esso non ha ancora 
trovato impiego come strumento educativo nella popolazione italiana. A1cuni pazienti 
acquisiscono progressivamente la capacici di gestire Ie quantidl consigliate di alimenti 
senza ricorrere alia bilancia e, quando vi e evidenza che quest'approccio ottiene il 
risultato ciinico cercato, esso deve essere certamente promosso. 

3.3 PROPOSTA 01 UN PIANO OIETETICO A SCAMBIO 

L'utilizzazione del piano dietetico a scambio proposto in questa manuale presuppone: 

• la capacici di condurre una DH per conoscere I'alimentazione abituale del paziente; 

• la conoscenza generale di un sistema dietetico a scambio; 

• I'abilidl di modellare il piano dietetico considerando i punti elencati al § 3. 1 e Ie 
caratteristiche individuali del paziente. 

Poiche queste capaciti, in particolare Ie prime due, fanno parte del bagaglio profes­
sionale del dietista, esse non saranno discusse ulteriormente. Desideriamo peraltro 
ribadire che l'abiNta centrale del dietista clinico si configura come la capacici di coniugare 

nella giusta misura gli aspetti biomedici e psico-socio-pedagogici della OH I. 
II piano dietetico richiede per la sua applicazione: 

• cartella apposica (v.Appendice CI); 

• cavole bromatologiche degli alimenti 0 dei gruppi di alimenti (v. Appendici D I-D 14); 

• cavole di conversione (v.Appendici E I-ES). 

La cartella (PIANODIE.PDF). Ie cavole bromatologiche (TAYOLEBR.PDF) e Ie cavole 
di conversione (TAYOLECO.PDF) so no fornite anche sui CD-ROM allegato. Le cavole 
bromatologiche degli alimenti a dei gruppi di alimenti possono essere utilizzate anche 
per consultazione, ad esempio per rispondere ai quesiti del paziente, e per la valuta­
zlone quantitativa dell 'alimentazione. L'ultima cifra del peso degli alimenti nelle tavole 
di conversione e stata arrotondata a a se compresa tra 1 e 4, mantenuta se uguale a 
5 e arrotondata a lase compresa tra 6 e 9. 
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3.3.1 Cartella per la compilazione del piano dietetico 
La cartella per la compilazione del piano dietetico comprende se; sezian;, corri­
spondenti ai tre past; principal; (colazione, pranzo, cena) e a tre spuntin; (mattina, 
pomeriggio, sera). 

3.3.1.1 Colazione 

La sezione relativa alia colazione offre la possibilita di effettuare scambi isoproteici 
tra latte e yogurt (v.Appendici Died E I) e tra diversi prodotti da forno (v.Appendici 
D2 ed E2) . L'alimento di riferimento per 10 scambio tra latte e yogurt e il latte. 
La scelta dell'alimento di riferimento per 10 scambio de; predott; da forno deve (on­
siderare sia la situazione clinica sia Ie preferenze del paziente. Cia riflette il principia 
generaie che Ie sce[te alimentari del paziente devono essere rispettate ogniqualvolta 

possibile '. Non dovrebbe stupire che la soddisfazione ottenuta col piano dietetico sia 

un importante predittore della compliance nel paziente con CRF33.34.49. Se si utilizza 
un prodotto aproteico, e importante illustrare al paziente la varieca di prodotti messi 
a disposizione dal commercio. Ampliando la possibilica di scelta si riduce I'esperienza 
negativa prodotta dal cambiamento del modello alimentare 1.33.34.4'1. 

3.3.1.2 Spuntini 

Le sezioni relative agli spuntini van no compilate in base aile esigenze cliniche e ai gusti 
del paziente. Le tavole bromatologiche e di scambio variano in funzione dell'alimento 
consigliato. 

3.3.1.3 Pranzo e cena 

Le sezioni relative a pranzo e cena comprendono cinque sottosezioni. 

Pasta 
La sottosezione relativa alia pasta consente scambi isoproteici tra pasta, riso, pane, 
patate, legumi, polenta e diversi prodotti da forno (v. Appendici D3 ed E3). 
L'alimento di rirerimento per 10 scambio e la pasta di semola, il riso ° il pane. Se si 
utilizza un prodotto aproteico, e importante iIIustrare al paziente la varieca di pro­
doni messi a disposizione dal commercio. La bollitura della pasta di semola e del 
riso produce una riduzione apparente del contenuto proteico del 57 e 70% rispet­
tivamente41. Essa e spiegata da un cospicuo incremento dell'idratazione (== 600%)41 . 
Questo dato, spes so fonte di confusione, ha una scarsa rilevanza pratica: per essere 
utilizzato, esso richiederebbe che il paziente pesasse pasta e riso al cotto e che il die­
tista impiegasse tavole bromatologiche apposite. La sostituzione della pasta con Ie 
patate e i legumi dovra considerare iI maggior contenuto di potassio di questi ultimi. 
La bollitura senza buccia delle patate provoca una riduzione del 51 % del contenuto 
di potassio41 (in questo casc, la modificazione dell'idratazione e minima e iI potassio 
e recuperabile nel liquido di cottura). Questa riduzione non si verifica se Ie patate 
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sono bollite con la buccia, fritte 0 cotte nel forno a microonde41 . La bollitura dei 
legumi secchi provoca una riduzione del contenuto di proteine (- 67% per la media 
di borlotti, ceci, fagioli e lenticchie)41 e di potassio (-81 % per la media di borlotti, 
ceci e lenticchie)41. Anche in questo caso, la riduzione e spiegata da un incremento 
del contenuto in acqua (== 600%)41 e non e suscettibile di applicazione clinica per i 
motivi gia discussi. Per i legumi in scatola, I'eliminazione del liquido di governo pro­
duce, caratteristicamente, una riduzione del contenuto di potassio (- 33% per i 
piselli)41. Lo scambio coi legumi diviene particolarmente importante nel contesto di 
una dieta fortemente ipoproteica supplementata (SYLPD) 0 vegetariana '4. ln questo 
caso, occorre prestare particolare attenzione alia loro frequenza settimanale di 
consumo l4. 

Came, insaccati, pesce, (DrmaggiD, UDva e legumi 

La sottosezione relativa a carne, insaccati, pesce, formaggio, uova e legumi consente 
scambi isoproteici tra differenti gruppi di alimenti contenenti proteine ad alto valore 
biologieo (v. Appendiei D4-D8 ed E4) . Carne, insaeeati, pesce e lormaggio sono stati 
classificati in gruppi in base al tenore di proteine e grassi. 06 e necessario perche vi e 
una grande variabilita nel contenuto di proteine e lipidi e perche una sostituzione iso­
proteica non e necessariamente isolipidica. I gruppi sono stati costruiti in modo tale 
che I'intervallo di variazione intra-gruppo sia sempre ::;; 4 g% per Ie proteine e ::;; 10 
g% per i grassi. In molti casi, gli intervalli di variazione intra-gruppo so no decisamen­
te inferiori a questi valori. L'errore di stima del contenuto proteico e comunque accet­
tabile dal punto di vista clinico e inferiore a quello ottenuto con altri sistemi di clas­
sificazione. La frequenza di consumo di ciascun gruppo di alimenti pu6 essere speci­
ficata nella riga apposita. A questo proposito, vorremmo osservare che I'imposizio­
ne di una frequenza di consumo non sortisce un effetto diverso dall'imposizione del 
consumo 0 dell'eliminazione di un alimento. Nel contesto di un programma di edu­
cazione alimentare, la frequenza di consum~ rappresenta raramente il primo abietti­
va50

, se non limitatamente ad alcune classi di alimenti. ad esempio i formaggi, per I'e­
levato tenore di fosforo. Aliment; ad elevato contenuto di sodio, potassio e fosforo 
sono facilmente identificabili all'interno dei gruppi e possono essere considerati a 
parte, se necessario. La valutazione del contenuto di fosforo e in generale priori­
taria rispetto a quella di potassio e sodios.26. I gruppi di alimenti riportati nella car­
tella del piano nutrizionale so no riconoscibili dal fatto di essere classificati con Ie 
lettere dell'allabeto. Nel easo delle earni (A-C), e55i rappresentano i gruppi eonsi­
gliati anche per dislipidemia, diabete ed ipertensione arteriosa 19.21.50.55.56. Nel caso 
degli insaccati (A-C), vale la pena di osservare che i wurstel (A) hanno un basso con­
tenuto di proteine e fosforo (e un elevato tenore di sodio). Nel caso del pesce (A­
E), 5i e cercato di dare la preferenza ai gruppi menD grassi. Per i formaggi (A-E), 
abbiamo considerato il tenore proteico, ma anche la frequenza di consume nella 
pepolazione generale. II principale fattore limitante iI consumo dei fermaggi e 
cemunque ['elevate tenere di fesfero, it cui centrollo e un cardine della terapia 
dietetica della CRF 5.26. Per i legumi, valgone Ie censiderazioni fatte per la pasta. II die-
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tista potra trascrivere altri gruppi 0 alimenti selezionati negli appositi spazi vuoti. 06 
rif1ette. ancora una volta, iI principio generale che il modello alimentare deve risultare 
soddisfacente per iI paziente l

• 

Verdura 

La sottosezione relativa alia verdura consente scambi qualitativi tra differenti gruppi di 
verdure (v.Appendice D9). Le verdure sono state classifrcate in base al contenuto di 
potassio « 200 mg%. 200-400 mg%. > 400 mg%). II tartufo nero e state riportato 
a parte per il maggior contenuto di proteine. Ci6 e state fatto per ragioni didatti­
che. dal momenta che esso e per 10 piu consumato in quantita molto piccole. E quasi 
superfluo osservare che Ie olive si discostano da tutte Ie altre verdure per I'elevato 
tenore energetico. I gruppi 1-5 sono identifrcati nella cartella del piano dietetico 
come verdura di tipo A-E. La cottura della verdura produce caratteristicamente una 
riduzione del contenuto di potassio". Se (e solo se) il controllo della kaliemia e una 
priorita dell'intervento dietetico, si pu6 consigliare al paziente di bollire la verdura 
in due acque consecutive per facilitare ulteriormente la perdita di potassio. 

Frutta 

La sottosezione relativa alia frutta consente scambi isoglucidici e/o isopotassici tra 
differenti gruppi di frutta fresca (v. Appendici DIO ed ES).I gruppi sono stati costruiti 
in base al tenore di carboidrati semplici ('; 10 g% e > 10 g%) e di potassio « 200 
mg%. 200-400 mg% e > 400 mg%). Le tavole di conversione isoglucidica (Append ice ES) 
dovrebbero essere utilizzate special mente in presenza di nefropatia diabetica. Se il 
paziente desiderasse consumare frutta sciroppata, in scatola a secca, si utilizzera 
I'appendice D 1 I. Nel caso della frutta secca, e necessario considerare I'elevato con­
tenuto di fosforo e potassio. 

Pane 

La sottosezione relativa al pane consente scambi isoproteici tra pane, pasta. patate. 
legumi e alcuni prodotti da forno (v. Appendici D3 ed E3). Per Ie patate e i legumi 
valgono Ie considerazioni fatte per la pasta. Se si utilizza un prodotto aproteico, e 
importante illustrare al paziente la varieta di prodotti messi a disposizione dal 
commercia. 

3.4 ADATTAMENTO DEL PIANO DIETETICO 
ALLA TRADIZIONE LOCALE 

II piano dietetico proposto include un alimento a connotazione fortemente regionale 
come la tigella. Questa inclusione vuole servire da stimolo all'adattamento del piano 
dietetico alia tradizione locale l

. Ci6 richiede un minima lavora aggiuntivo da parte 
del dietista. ampiamente controbilanciato dall'aumentata soddisfazione del paziente. 
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3.5 PRECAUZIONI 

Come abbiamo osservato al § 3.3 , I'impiego del piano dietetico proposto implica la 
conoscenza generale dei modelli dietetici a scambio. Anche se cio fa parte del patr;· 
monio professionale del dietista, alcuni caveat 50no d'obbligo. Gli scambi ripetuti con 
gli stessi alimenti (ad esempio. pasta-Iegumi. carne-Iegumi, pane-Iegu mi) non servono 

per consumare quantira. elevate della stesso alimento, rna per bilanciare meglio Ie 
opzioni di scambio disponibili. La plasticita che caratterizza i modelli a scambio com­
porta il prezzo (a nastro parere davvero modesto) di dover regolare con la massima 
attenzione gli scambi. In secondo luogo, la presenza di molte opzioni puC> confondere 

alcuni pazienti ed e talora necessaria concepire un piano dietetico assoJutamente 
personalizzGto. Cia equivale a ripetere, ancora una volta, che I'unico sistema di rife­
rimento e il paziente4

. 

3.6 lINEE GUIDA 

La tabella 8 offre una sinossi delle principali linee guida nazionali 14 e internazionaIi 5
•
8
.
26 

per il supporto nutrizionale del paziente con CRF' in trattamento conservativo. 

ADA' EDTNAIERCA" NKF/DOQI' SIN I 4 

Energia ~ 35 kca l IBW/die 

I 
~ 35 kcallBW/die I ~ 35 kcal lBW/die I ~ 35 kcallBW/die 

o stima da algoritm i o stima da algoritmi 

Proteine 0.6· 1.0 g/kg IBW/die I 0.6· 1.0 g/kg IBW/die 0.60·0.75 g/kg laW/die' 0.7 g/kg laW /die*" 
50% HBV 50% HBV 50% Hav 75% Hav 

Fosforo lndividualizzato 0 Individualizzato 0 NO NO 
8·12 mg/kg IBW/d ie 600·1 000 mg/die*** 

Potassio Indivi dualizzato 2000·2500 mg/die- NO Im roito libero 
in base alia kaliemia se G FR > 10 mUmin 

Sodio 

I 
Individualizzato 

I 
1800·2500 mg/die I NO I NaCi < 100 mEq/die 

o I·) g/die 

· Se GFR < 25 mUmin; **Alm! opzioni: I) SVLPD 0.28 glkg IBW/die con supplememo di aminoacidi, 
chetoacidi e idrossiacidi; 2) dieta vegetariana; - puc richiedere aggiustamemo se BW < 60 0 BW :> 80 kg; 

Abbreviuioni:ADA = American Dietetic Association; EDTNAIERCA = European Dialysis Transplantation Nurse 

Association/European Renal Care Association; NKF/DOQI = National Kidney Foundation/Dialysis Outcome Quality 

Initiative: SIN = 50cieti lta liana di Nefrologia: IBW = peso corporeo desiderabile: HBV = proteine alto valore biologico: 

NO = non disponibile: GFR = vdocid di filtrazione glomerulare. 

•• Tabella 8 - Linee guida per il supporto nutrizionole del poziente con eRF in terapia conservativa. 
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3.7 UNA VISIONE O'INSIEME 

Riassumendo, iI supporto nutrizionale del paziente con CRF in trattamento conser­
vativo ha tre obiettivi: 

• rallentare la progressione della CRF; 

• prevenire e controllare Ie alterazioni metaboliche della CRF; 

• raggiungere e/o mantenere uno stato nutrizionale soddisfacente. 

Per consentire al paziente di raggiungere questi obiettivi. 1I dietista deve personalizzare iI 
piano dietetico e sorvegllare 10 stato nutrizionale, ricordando sempre di integrare la 

miglior evidenza {arnita dalla ricerca con la situazione clinica e Ie caratteristiche 
uniche del paziente che ha in cura4

. 
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APPENDICEA 

TAVOLE ANTROPOMETRICHE 



APPENDICE AI- Valori di rirer imento NCHS perTSF 

-

35.0-39.9 

65.0-69.9 

70.0-74.9 
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APPENDICE AI - Valori di riferime nto NCHS pe r TSF 

35.0-39.9 

65.0-69.9 

70.0-74.9 1 1.5 14.0 15.5 18.0 

Appendice A 1 
Valori di riferimento NCHS per la plica tricipitale (TSF)lII. 
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APPEND ICE A2 - Valori di riferimento NCHS per SSF 
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APPENDICE A2 - Valori di riferimento NCHS per SSF 

Appendice A2 
Valori di riferimemo NCHS per la plica sottoscapolare (SSF)UI. 
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APPENDICE Al - VALORI 0 1 RIFERIMENTO NCHS PER 2SF 

35.0-39.9 

65.0-69.9 

70.0-74.9 12.0 15.0 17.0 20.0 
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APPENDICE A3 - VALORI 01 RIFERIMENTO NCHS I"ER 2SF 

Appendice Al 
Valori di riferimento NCHS per la sommatoria delle due pliche (2SF) 11. 
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APPEND ICE A4 . VALORI DI RIFERIHENTO NCHS PER AHA 
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APPENDICE A4 - VALORI 01 RIFERIMENTO NCHS PEfl AMA 

Appendice A4 
Valori di riferimento NCHS per "area muscolare del braccio (AMA)18. 
I valori per i soggetti di eta ~ 18 anni sono stati corretti per I'area ossea del braccio (v. § 23.2). 

31 



APPENDICE AS - Valori di riferime nto NCHS pe r AFA 
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APPENDICE AS - VALORI 01 RIFERIMENTO NCHS PER AFA 

Appendice AS 
Valori di riferimento NCHS per I'area adiposa del braccio (AFA) 2t. 
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APPENDICE B 

CARTELLA NUTRIZIONALE 



CARTELLA NUTRIZIONALE 

Cognome Nome 

Nato il _I_l- Eta Sessa O M O F 

Residente a Via 

Tel. 

Servizio/Medico di riferimento: 

I OIAGNOSI 01 INVIO 

Diagnosi primaria 

Diagnosi secondarie 

I STORIA OIETETICA 1 -ANAMNESI NUTRIZIONALE 

Appetito 

Digestione 

Alvo 

Peso min (kg) Peso max (kg) Peso usale (kg) 

Variazione di peso negli ultimi __ mesi (kg/%) : 

Allergie 0 intolleranze alimentari 

Interazioni farmaco·nutrizionali 

Trattamenti dietetici pregressi 

Attiviti. lavorativa 

Attiviti. fisica o leggera o moderata o pesante 

Complicanze della CRF 

Stato civile e supporto familiare 
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STORIA DIETETICA 2 • VALUTAZIONE DELLE ABITUDINI ALiMENTARI ---COLAZIONE 
Q F 

Te ' calfe ' calfe d'orzo , camomilla 
Zucchero , miele 

Marmellata 
Latte int. I parz. scr. ! scr. 

}!:>gurt into , magro ' nat. ' frutta 
Pane com. I integr. 

Fette biscottate com.! Fiocchi di cereali 

Grissini I Crackers 
Biscotti com. ! Brioche 

Prodotti aproteici 

SPUNTINO 

frutta 'Yogurt int.' magro' nat.' frutta 
Prodotti da forno 
Prodotti aproteici 

PRANZO 

Pasta di semola I risc 

Pasta aproteica 

Pasta farcita 
2<!go di ~omodoro , sugo di verdure 

Rag" di carne ' rag" di pesce 
Olio 

Burro' Margarina , Panna 
Parmigiano grattugiato I Pecorino grattugiato 

Carne 
Pesce 

Insaccati 
Uova 

Formaggi freschi 

Formaggi stagionati I piccanti 
Verdura cruda , cotta 
Olio 
Patate 

Legumi 
Pane com. lintegr. lap rot. 
Pizza I Focaccia salata 

Frutta 
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SPUNTINO 

Q F 

Frutta I Yogurt int.1 magro I nat. I frutta 

Prodotti da forno 

Prodotti aproteici 

CENA 

Pasta di semola I riso 

Pasta aproteica 

Pasta farcita 

~go di eomodoro I sugo di verdure 

~u di carne I ragu di pesce 

Olio 

Burro I Margarina I Panna 

Parmigiano grattugiato I Pecorino grattugiato 

Carne 

Pesce 

Insaccati 

Uova 

Formaggi freschi 

Formaggi stagionati I eiccanti 

Verdura cruda I cotta 

Olio 

Patate 

Legumi 

Pane com. !integr. lap rot. 

Pizza I Focaccia salata 

Frutta 

SPUNTINO 

Latte inc.! parz. scr. ! scr. 

Frutta 

Prodotti da forno 
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ALiMENTI VARI CONSUMATI NELLA GIORNATA 

Q F 

Sale 

Maionese 

Panna 

Sottolii I Sottaeeti 

Zucchero I Miele 

Marmellata 

Caramelle I Cioccolata 

Dolci 

Gelato 

Aequa 

Vino 

Birra 

Superaleolici 

Bibite 

Calfe 

E (keal) PRO-A(g) MUFA (g) Na (mg) 
PRO (g) CHO-S(g) PUFA (g) K (mg) 
FAT (g) F (g) SFA (g) Ca (mg) 

CHO (g) I CH (mg) P (mg) 
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STORIA DIETETICA 3 - VALUTAZIONE DELLO STILE DI VITA 

Con che frequenza consuma pasti fuori casal 

Dove consuma i pasti fuori casa? 

Chi prepara i pasti a casa? 

Com't~ iI supporto dei familiari? 

Quali sono Ie abilita culinarie? 

Qual e I'autonomia nell'acquisto degli alimenti? 

Qual e la disponibilita dei prodotti dietetici? 

Quali 50no gli alimenti preferiti? 

Quali sono gli alimenti non graditi? 
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VALUTAZIONE ANTROPOMETRICA 

BW (kg) 

BH (m) 

BMI (kglm') 

TSF (mm) 

SSF (mm) 

2SF (mm) 

AC (em) 

WC (em) 

AMA (em') 

AFA (em') 

ESAMI BIOUMORALI 

Creatininemia (m2/dL) 

1~.I,!_I':I_J,!!g~ 

Kaliemia {mEa/L\ 

Fosfatemia (J!!g/dL) 

Caleemia (m2/dL\ 

Albuminemia (o/dL\ 

Glieemia (m2~ 

Emoglobina glieata (%) 

Triglieeridemia (m2/dL) 

Colesterolemia (m2/dL) 

Colesterolemia-HDL (J!!g/dL) 

Colesterolemia-LDL (mg/dL\ 

Clearance della ereatinina (mUmin) 

UNA (2/24 h) 
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PIANO DIETETICO PROPOSTO . COMPOSIZIONE BROMATOLOGICA 

Energia kcal . da alimenti kcal . da etanolo kcal . 

Proteine g . Energia kcal . ... .. Energia % . 

Lipidi g . Energia kcal . Energia % . 

Carboidrati g Energia kcal . Energia % . 

Proteine animali g . Colesterolo mg . 

Proteine vegetali g . Fibra alimentare g . . . . . . . . . . . 

Proteine ..... g/kg peso ideale ( ....... kg) Sadio totale mg . .... .. .. . . . 

Ac. grassi monoinsaturi g . Sadio da alimenti mg . 

Ac. grassi polinsaturi g . Sadio aggiunto mg . .. . ... .. . . . 

Ac. grassi saturi g ... Potassio mg . . .... 

Rapporto ac. grassi MP/S .... .. .. .. .......... . Calcio mg .. 

Oligosaccaridi g .. Fosforo mg . 

Oligosaccaridi (% carboidrati) Etanolo g . . . . . . . . . . . 
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CIARlO CLINICO 

Data Ora Relazione 
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APPENDICE C 

PIANO DIETETICO 



PIANO DIETETICO 

Sig . ... . ....... ...... .. . . ... .......... .. 

Energia kcal . da alimenti 

Proteine g . Energia 

lipidi g . Energia 

Carboidrati g . Energia 

Proteine animali g . 

Proteine vegetali g .... .. .... . 

Proteine ...... g/kg peso ideale ........ kg) 

Ac. grassi monoinsaturi 

Ac. grassi polinsaturi 

Ac. grassi saturi 

Rapporto ac. grassi MP/S . 

Oligosaccaridi 

Oligosaccaridi (% carboidrati) 

g . . 

g . 

g ........ . . . 

g . 

kcal . da etanolo 

kcal . Energia 

kcal . Energia 

kcal . Energia 

Colesterolo 

Fibra alimentare 

Sodio totale 

Sadie da alimenti 

Sadio aggiunto 

Potassio 

Calcio 

Fosforo 

Etanolo 

kcal . 

% . 

% . . . . . . . . . . . 

% . ..... . .. . . . 

mg . 

g 

mg 

mg ...... .... . 

mg .. 

mg ........ .. . . 

mg . 

mg . 

g .......... . . 

data __ 1 __ 1 __ II dietista 
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ALIMENTI DA CONSUMARE NELLA GIORNATA 

Te. orzo, camomilla ...... .. .... . . " , .. Verdura (al netto) g . 

Calfe .. 

Latte . co. Frutta (al netto) g . 

cc 

Fette biscottate . g . Olio . g . 

Biscotti . ... ..... . .... . . . g . g . 

g . Zucchero . g . 

Pane ...... . . .. .. . g . Marmellata . , g . 

Pane aproteico g . 

Pasta . g . Dolcificanti . . 

Pasta aproteica . g . 

Vi no . cc . 

Carne . g . 

Le quantita s; riferiscono a db; crud; e privati degJi scorti. 
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UNITA 01 MISURA O'USO CASALINGO 

I cucchiaio da minestra I cucchiaino da caffe 
contiene contiene 

Burro 20 g 10 g 

Marmellata 30 g 10 g 

Miele 30 g 10 g 

Olio 10 g 5g 

Zucchero 20 g 5 g 

contiene 

I bicchiere da acqua 200 cc 

I bicchiere da vino 150 cc 

I lattina 330 cc 

I tazza da caffe 50 cc 

I tazza da caffelatte 250 cc 

I tazza da te 125 cc 

pesa 

I biscotto secco 6g 

I fetta biscottata 10 g 

I fetta di pan carre 15 g 

I grissino grosso 10 g 

I grissino sottile 5g 
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METODI DI COTTURA 

Carne e pesce: in acqua, a bagnomaria, al vapore, 

alia griglia, ai ferri, al forno (senza aggiunta di 
olio 0 grassi durante la cattura. salvo diversa 
indicazione) . 

Uovo: soda, alia coquet in camicia, al tegame 
(senza aggiunta di olio 0 grassi durante la cattura. 
salvo diversa indicazione). 

Verdure: lessate, al forno. alia griglia. CUQcere Ie verdure in abbondante acqua 
(eventual mente in due acque consecutive) consente di ridurne iI contenuto di 
potassio. 

. CONDIMENTI 

Condimenti per la pasta: sugo di pomodoro scandite + erbe aromatiche + olio 
erudc; ragu preparato con parte della carne disponibile + sugo di pomodoro + trito 
di verdure + olio erudc; sugo preparato con parte delle verdure disponiblli + erbe 
aromatiche + olio erudo. 

Condimenti per Ie verdure: olio extravergine di oliva, alii di semi, aceto 0 succo 
di limone. 

Aromi e spezie: per insaporire gli alimenti, si possono utilizzare erbe aromatiche 
(aglio, alloro, basi Ii co, maggiorana, origano, pepe. peperoncino. prezzemolo, rosmarino, 
salvia ecc.). 

Brodi: preferire brodi vegetali, passati e zuppe di verdura confezionati senza patate 
e legumi; limitare il consumo di brodi di carne e brodi di dado. 

Sale: la quantita di sale da cucina indicata nello schema dietetico deve essere 
consumata. Si sconsiglia I' impiego di sostituti del sale da cucina. Alimenti conservati 
in salamoia e sotto sale devono essere consumati soltanto saltuariamente. 

NOTE 
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COLAZIONE 

Te, infuso d'orzo, camomilla 

Caffe . 

Latte . cc . 

g .. 

~ 

/fl 

egfO 

g .. 

g . 

g , 

a piacere 

Caffe decaffeinato . 

Oppure yogurt ... 

Oppure . 

g . 

Oppure una delle seguenti alternative: 

Biscotti sec chi g . 

Brioche g . 

Crackers (senza sale) g 

Crostata con marmellata g . 

Fette biscottate 

Fette biscottate integrali g . 

Fiocchi di avena g . 

Fiocchi di mais g . 

Grissini g . 

Pane comune g . 

Pane integrale g . 

Torra margherita g . 

Wafers g . 

Oppure ....... . ....... ...................... . , ... , .. 

SPUNTINO 

Oppure ............................... .. .. 

Oppure . 

Oppure ..... ... ... .... ...... ... .. .. 

Oppure . 
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PRANZO 

g . Oppure una delle seguenti alternative: 

Carne tipo A g 
Agnello magro, capretta. manzo magro. 

suino magro, vitello magro, vitellone magro 

51 

Pasta di semola g . 

Riso g 

Pasta all'uovo fresca g . 

Pasta all'uovo secca g . 

Gnocchi di patate al cotto g . 

Gnocchi di semolina al cotto g . 

Tortellini freschi g .. . 

Tortellini secchi g ....... .... . 

Polenta cotta g .......... .. 

Pane comune g .. 

Pane integrale g . 

Fette biscottate g . 

Fette biscottate integrali g .. .. 

Grissini g ...... .. ... . 

Crackers (senza sale) g .. 

Tigelle g ......... .. 

Pizza con pomodoro g . 

Patate g . 

Legumi freschi g . 

Legumi in scacola g . 

Legumi secchi g . 

Legumi surgelati g . 

Oppure una delle seguenti alternative: 

Carne tipo B g . 
Agnello semigrasso, anatra, gallina. 

manzo sem igrasso, polio (coscia), 
tacchino (coscia), vitello semigrasso. 

vitellone semigrasso 
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Carne tipo C g . 
Cavallo, coniglio magro, fagiano, 
faraona, lepre, polio (petto), 
quaglia, tacchino (petto) 

Insaccati tipo A g . 
Wurstel di polio. wlirstel di cacch ino 

Insaccati tipo B g ...................... . .. 
Prosciutto cotto magro 

Insaccati tipo C g .................... . .. 
Prosciutto crudo magro 

Pesce tipo A g . 
Calamari, cozze, gamberetti. gamberi, 
ostriche, polipo, rana pescatrice, 
razza, seppie, vongole 

Pesce tipo B g . 
Acciughe, aragosta, astice, cernia, deneke, 
granchio,luccio, melli, merluzzo. palombo, 
pesce persico, pesce spada, rambo, 
sarago, sogliola, spigola, tinca, trota 

Pesce tipo C g . 
Carpa. cefalo, triglia 

Pesce tipo 0 g 
Baccala ammollato. halibut. orata, sarda. 
stoccafisso ammollato 

Pesce tipo E g . 
Tonno sott'olio sgocciolato 
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Pesce tipo F g . 
Tonno in salamoia sgocciolato 

Formaggio tipo A g . 
Ricotta di pecora 

Formaggio tipo B g . 
Fiocchi di latte magro. ricotta di vacca 

Formaggio tipo C g . 
C aciottina fresea, certosino, feta, 

mozzarella di bufala. stracchino 

Formaggio tipo 0 g . 
Scamorza 

Formaggio tipo E g . 
Camembert, fior di latte, 
mozzarella di vacca, provola affumicata. 

taleggio 

Uova n° 
Uovo di gallina 

Legumi 
freschi 
in scatola 

secchi 
surgeJati 

Altro 

g . . .. 
g ... .. ... ........ ... . . 
g . . .... ............... .. . . 
g ....... ........ . . 



Verdura tipo A g . 
Cetrioli, cipolle, melanzane, 
peperoni gialli. radicchio rossa Oppure una delle seguenti altemative: 

Verdura tipo B g . 
Barbabietole rosse, bieta. cardi, carote, 

cicoria, cipolline. finocchio, indivia, 
peperoni dolci , pomodori da insalata, 

pomodori macuri, pomodori pelati in 

scacola, rape, ravanelli. zucca gialla. zucchine 

Verdura tipo C g . 
Olive verdi, olive nere 

Verdura tipo 0 g . 
Asparagi, broccoli, carciofi, cavolfiore, 
cavoHni di Bruxelles, cavolo cappuccio 

rossa 0 verde, catalogna, crauci, cresci one, 
fagiolini, fiori di zucca, funghi gallinacci. 
funghi ovuli, funghi porcini, 
funghi praraioli, lattuga, porri, 
radicchio verde, rucola, scarola, sedano 

Verdura tipo E g . 
Funghi chiodini, spinaci 

Altro 
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Frutta tipo A g . 
Amarene, arancia, fragale. limone. 
mela cotogna, melone d'inverno, 
mirtilli neri, pera, prugne 

g . 

55 

Oppure una delle seguenti alternative: 

Frutta tipo B g .. 
Albicocche, ananas, ciliege, eocomero, 
kiwi, lamponi, melone d'estate, more, 

nespole, pesea, pompelmo 

Frutta tipo C g .. 
Clementine, kaki, mandaranci, mela. uva 

Frutta tipo 0 g . 
Banana, frchi . mandarini, melagrana 

Altro 

Oppure una delle seguenti alternative: 

Crackers (senza sale) g . 

Fette biscottate g . 

Fette biscottate integrali g .. 

Grissini g ... 

Legumi freschi g .. 

Legumi in scacola g ." ... 

Legumi secchi g . 



g . 

g . 

Legumi surgelati 

Pane comune 

Pane integrale 

Pasta di semola 

Patate 

Riso 

Tigelle 

SPUNTtNO 

Oppure .. 

Oppure . 

g 

g .. 

g .. 

g .. 

g . 

g .. 

g .. 

Oppure .................................... .. . 

Oppure . 
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Carne tipo A g . 

CENA 

g . Oppure una delle seguenti alternative: 

Pasta di semola g . 

Riso g 

Pasta all'uovo fresca g . 

Pasta all'uovo secca g . 

Gnocchi di patate al cotto g . 

Gnocchi di semolina al cotto g . 

Tortellini freschi g. 

Tortellini secchi g .. 

Polenta cotta g . 

Pane comune g . 

Pane integrale g . 

Fette biscottate g . 

Fette biscottate integrali g . 

Grissini g . 

Crackers (senza sale) g . 

Tigelle g ..... ...... . 

Pizza con pomodoro g . 

Patate g . 

Legumi freschi g . 

Legumi in scarola g ....... ...... . 

Legumi secchi g ............. . 

Legumi surgelati g . 

Agnello magro. capretta, manza magro. 
sui no magro, vitello magro, vitellone magro Oppure una delle seguenti alternative: 
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Carne tipo B g ............................. .. 
Agnello semigrasso, anatra, gallina, 

manza semigrasso. polio (coscia), 

tacchino (coscia), vitello semigrasso. 
vitellone semigrasso 



Carne tipo C g 
Cavallo. coniglio magro. fagiano. 
faraona.lepre. polio (petto). 
quaglia. tacchino (petto) 

Insaccati tipo A g 
WGrstel di polio, wurstel di tacchino 

Insaccati tipo B g 
Prosciutto cotto magro 

Insaccati tipo C g . 
Prosciutto crudc magro 

Pesce tipo A g . 
Calamari, cozze, gamberetti, gamberi, 
os triche, polipo, rana pesc3trice. 
razza, seppie. vongole 

Pesce tipo B g . 
Acciughe, aragosra.. astice. cernia. dentice, 
granchio, luccio, melu, merluzzo. palombo, 
pesce persico, pesce spada, rambo. 
saraga, sogliola, spigola. tinea, trota 

Pesce tipo C g 
Carpa. cefalo. triglia 

Pesce tipo D g ... 
Baccala ammollato, halibut, arata. sarda, 
stoccafisso ammollato 

Pesce tipo E g . 
Tonno sott'olio sgocciolato 
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Pesce tipo F g 
Tonno in salamoia sgocciolato 

Formaggio tipo A g . 
Ricotta di pecora 

Formaggio tipo B g . 
Fiocchi di lane magro, ricotta di vacca 

Formaggio tipo C g . 
Caciottina fresea. certosino, feta, 

mozzarella di bufala, stracchino 

Formaggio tipo D g .. .. ........ ........ . . 
Scamorza 

Formaggio tipo E g . 
Camembert, fior di lacte, 

mozzarella di vacca, provola affumicata. 
taleggio 

Uova n° ............................ . 
Uovo di gallina 

Legumi 
freschi g ........................ .. .. . . 
in scatola g .......... .. .......... ... .. 
secchi g ................ ....... 

surgelati g . 

Altro 
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Verdura tipo A g . 
Cetrioli. cipalle. melanzane, 

peperani gialli, radicchio rosso 

60 

Oppure una delle seguenti alternative: 

Verdura tipo B g . 
Barbabietole rosse, bieta, cardi, carote, 

cicoria, cipolline, finocchio. indivia, 
peperani dolci, pomodori da insalata, 

pomaded maturi, pomodori pelati in 
scacola, rape, ravanelli, zucca gialla, zucchine 

Verdura tipo C g .. 
Olive verdi, olive nere 

Verdura tipo D g .. 
Asparagi . broccoli, carciofi, cavolfiore, 

cavaHni di Bruxelles, cavolo cappuccio 

rosso 0 verde, catalogna. crauti, crescione, 
fagiolini . fiori di zucca, funghi gallinacci, 
funghi Qvuli, funghi porcini, 
funghi prataioli , lattuga, porri , 
radicchio verde, rucola, scarola. sedano 

Verdura tipo E g ......... .. .. . . 
Funghi chiodini, spinaei 

Altro 



Frutta tipo A g . 
Amarene, arancia, fragale, limone, 
mela cotogna, melone d'inverno, 

mirtilli neri, pera. prugne Oppure una delle seguenti alternative: 

Frutta tipo B g . 
Albicocche, ananas, ciliege, eocomero, 

kiwi,lamponi, melone d'estate. more, 
nespoie, pesca, pompeimo 

Frutta tipo C g . 
Clementine, kaki, mandaranci, mela, uva 

Frutta tipo 0 g . 
Banana, fichi, mandarini. melagrana 

Aitro 

g . Oppure una delie seguenti alternative: 

Crackers (senza saie) g . 

Fette biscottate g .. 

Fette biscottate integrali g , 

Grissini 

Legumi freschi g .. ... .. 

Legumi in scatola g .. 

Legumi secchi g .. ..... .. 

6i 



g . 

g . 

Legumi surgelati 

Pane comune 

Pane integrale 

Pasta di semola 

Patate 

Riso 

Tigelle 

SPUNTINO 

Oppure . 

Oppure . 

Oppure . 

Oppure . 
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APPENDICE D 

TAVOLE BROMATOLOGICHE 



APPENDICE 0 -Tavole bromatologiche 

' (HOS = (HO per lulti gli oliment! 

' Medio lone fresco e UHT 

Abbreviozioni: 
E = energio; PRO = pro[eine; FAT = grossi; (HOS = corooidroti semplid; No = sooio; K = PO[OSSiO; Co = coldo; P = fosforo; 

(H = coleSlerolo; (HO = corboidroti 10101i. 

Appendice D I 
Bromatologia di latte e yogurt-42. 

64 



APPENDICE D . Tavole bromatologiche 

' Da Fidanza" 

Abbreviaziani: 
E = energia; PRO = proreine; FAT = grossi; CHO = carboidroti totali; CHOS = carboidrati semplici; No = sodia; K = pOlassio; 

Ca = colcio; P = (os(oro; F = (Ibm. 

Appendice 02 

Bro matologia degli alimenti per la colazione<42. 
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APPENDICE 0 . Tavole bromatololiche 

, Do riceua carretta per Ie modi{lcazioni del peso dopa cotturo 

, Media di (agioli, (ave e piselli 

, Media di ced, (agioli,lenucchie e piselli 

• Piselli 

• Media di ced, (agioli, (ave e lenucchie 

Abbreviazioni: 
E = energio; PRO = proceine; FAT = gross!; CHO = carboidrou totali; CHOS = corboidrou semplid; Na = sodlo; K = potassio; 

Co = coldo; P = (os(oro; F = flbra. 

Appendice 03 
Bromatologia di pane. pasta e sostituti'u. 
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APPENOICE 0 -Tavole bromatologiche 

' Cril.erio classi[icalore 

' P ~ 300mg% 

Abbreviazicmi: 

77 251 
40-2 13 64-330 

f = energia; PRO = proteine; FAT = grassi; Na = sodia; K = patassio; Ca = calcio; P = (os(oro; CH = co/ester%. 

Appendice 04 
Gruppi e bromatologia della carne. I valori sana medie e intervalli di variazione"l. 
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APPENDICE 0 • Tavole bromatologiche 

' Criterio clossi(lcolore 

OK 2: 500 mg% 

"' No 2: 1000 mg% 

' P 2: 300 mg% 

Abbreviozioni; 

175 

523 

34 

40.8 

4.3 2733 323 35 200 

40.0 1470 230 30 235 

E = energio; PRO = proteine; FAT = grossi; No = sodio; K = potossio; Co = co/cio; P = (os(oro; CH = co/estero/a. 

Appendice 05 
Gruppi e bromatologia degli insaccati. l val~ ri sono medie e intervalli di variazione41

• 
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APPEND ICE 0 - Tavole b,.-omatologiche 

PESCE E PRO' FAT' Na K Ca P CH 
kcal% (10 (10 m(/o m(/o m(/o m(/o m(/o 

Gruppo IIPesce tipo A 
Calamari 2, cone, gamberetti 
gamberi P, ostriche, polipo \ 
rana pescatrice, razza. seppie 

I Crilerio clossif/colore 

, Include (resco e surge/ala 

J Di5ponibi/e solo surge/ala 

• Med'1O fiume, more e morinolo 

"' No ~ /000 mg% 

<K ~ 500mg% 

' P ~ 300mg% 

Abbreviozioni: 

67 12.6 1.2 214 258 85 199 
18-510 68-400 15-186 

20.2 11.0 

E = energia; PRO = proteine; FAT = grossi; No = sodio; K = potassio; Co = co/cia; P = (05(oro; CH = co/estero/a. 

Appendice 06 

Gruppi e bromatologia del pesce. I valori sono medie e intervalli di variazione4l
• 
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APPENDICE 0 - TavoJe bromatoJogiche 

... , 
3/Fonnaggio tipo B 

di latte magro, 
di vacca 

I Crilerio clossipcotore 

"' No <:= loao mg% 
' P 2: 300mg% 

Abbreviazioni: 

tipo C 

311 

309-lIJ 

11 9 6.7 
102- 136 

J43-403 1« ,'-LtI,' I".,'-Jl ,U 

240 100 

100-380 89- 110 

S44 71 

137-1440 36-12S 

450-1890 

E = energio; PRO = proteine; FAT = grass!; No = sodio; K = potassio; (a = calcio; P = (os(oro; ( H = co/estero/o. 

Appe ndice 07 
Gruppi e bromatologia del formaggio. I valori sono medie e intervalli di variazione41

. 
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90-93 

22 
13-32 
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APPEND ICE 0 . Tavole bromatologiche 

Abbreviozioni: 

E = enetgio; PRO = proteine; FAT = grossi; No = sodio; K = potossio; Co = coldo; P = (os(oro; CH = colester% . 

Appendice 08 
Bromatologia della uova42

• 
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APPENDICE D . Tavole bromatologiche 

23 2.8 0.2 
15-3 1 2.1-3.4 0.1-0.4 

31 6 0.7 

J Criteria c/ossi[icolore 
' CHOS = CHO per IUlti gIl ollmenti (uorche per spinod «(HO = 3.0 mg%) 

• Media bosco. compo e serra 

' K 2: 500 mg% 

Abbreviozioni: 

7-30 117-184 

42 259 41 32 1.8 
1-158 202-380 9-96 11 -65 05 -3.6 

52 480 41 92 4.3 
5-100 429-530 4-78 62-121 1.9-6.8 

55 368 24 62 8.5 

E = energio; PRO = proleine: (HOS = corboidrati semplid; No = sodio; K = potossio; Co = co/cia; P = (os(O(O; F = libra; 
(HO = corboidroti totoli. 

Appendice 09 
Gruppi e bromatologia della verdura.1 valari sana medie e intervalli di variazione·ll. 
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APPENDIC E 0 - Tavole bromatologiche 

FRUTTA FRE5CA E PRO 010S" Na K' Ca P F 
kcal% g% (/0 mg",{, mg",{, mg% mg",{, g",{, 

Gruppo I/Frutta tipo A 3 1 0.6 7.0 5 153 19 16 2.5 
Amarene. aranda. fragole. 11 -42 0.3-0.9 2.0- 10.0 2-24 88-200 4-49 11 -28 0.7-5.9 
limone. mela cotogna. 
melone d'inverno. mirtilli neri 
eera. erugne 
Gruppo 21Frutta tipo B 31 0.8 7.0 3 270 25 25 2.5 
Albicocche. ananas. ciliege. 15-44 0.4-1.] 4.0-10.0 1-8 210- 400 4-63 2-70 0.2-7.4 
cocomero, kiwi, lamponi, 
melone d'estate. more 
(gelso 0 rovo), nespole, 
I oesca. DOmoelmo 
Gruppo 3/Frutta tipo C 56 

0.5 1 14.0 I 2 160 18 13 20 
Clementine. kaki. mandarnnd, 45-65 0.2-0.8 11.0-16.0 1-4 120-192 6-30 4- 19 1.5-25 
mela.uva 
Gruppo 4IFrutta tipo D 62 0.9 14.5 3 280 20 20 1.9 
Banana, fichi, mandarini. 47-72 0.5-1.2 111.0-18.0 1-7 210-350 0-43 10-28 1.7-2.2 
melagrana I 

'Criteria classi~catore 
I CHOS = CHO per wui gil aliment; 

Abbreviozioni: 
E = energia; PRO = proteine; CHOS = corboidrati semplici; Na = sodio: K = potassio: Co = ca/cio: P = (os(oro; F = libra: 
CHO = corboidrat! totoli. 

Appe ndice D I 0 

Gruppi e bromatologia della frutta fresca. 1 valori sono medie e intervalli di variazione4Z
• 
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APPENDICE 0 . Tavole bromatologiche 

FRVITA SCiROPPATA. E 
IN SCATOLA E SECCA kcal% 
Gruppo I 
Frutta sciroppata 
Pesca sciroppaca , 
ananas sciroEpato 
Gruppo 2 
Frutta in scatola 
Macedonia di fru tta 
in scatola 
Gruppo 3 
Castagne \ 
datteri secchi '\ 
fich i secchi \ 
prugne secche 1(, 

uva sultanina 1( , 

uva secca I( 

Gruppo 4 
Arachidi tostate 1(, 

mandorle dolei I<.P, 
noceiole P, 
noei secche P,pinoli I<.P, 
pistacchi secchi I<.P 

I Crilerio dossi(icotore 

' K ~500mg% 

' P ~ 300 mg% 

Abbreviaziani: 

B2 
77·87 

57 

237 
189·283 

S9S 
542·660 

PRO FAT' 
(I. (I. 

OJ 0.0 
O.MA 0.0.0.0 

0.4 0.0 
0.0-0.0 

2.B 1.2 
1.9·3.5 0.5·2.] 

20.7 54.0 
13.0-29.6 ~7.8-63 . 

CHO 
(I. 

2 1.5 
20.0-23.0 

15.0 

5B. 1 
42.4-72.0 

6.6 
1.8- 14.0 

CHOS Na K Ca P F 
(I. m(1. m(1. m(1. m(1. (I. 

2 1.5 I 122 B B 0.9 
20.0-23.0 1·1 94·150 4·13 5·10 0.9·1.0 

15.0 3 95 5 9 1.0 

51.2 33 790 B6 76 B.B 
8.0·72.0 5·87 500·1010 38- 186 29·111 6.8- IOA 

4.7 5 70B li B 4 10 B.S 
2.0-10.0 1· 11 368-1093 f40.236 283-501 1.9-143 

E = energia; PRO = proleine; FAT = grassi; CHO = corboidroli !o!ali; CHOS = corbaidroli semplid; No = sodio; K = POlOssio; 
Co = caba; P = (os(oro; F = {ibra. 

Appendice 0 I I 

Gruppi e bromatologia della frutta sciroppata, in scatola e secca. 

I valori sana medie e intervalli di va ri azione4Z
• 
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APPENOICE 0 - Tavole bro matologiche 

Abbreviaziani: 

E = energia; PRO = prateine; FAT = grassi; Na = sadia; K = patassia; Ca = ca/da; P = (as(aro; CH = ca/estero/a. 

Appendice 012 
Bromatologia dei grassi da condimento~l. 
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APPENDICE 0 -Tavole bromatologiche 

' Criteria clossi(reolore 

Abbreviozioni: 
E = energio; PRO = proteine; FAT = grossi; CHO = eorboidroti totoll; CHOS = eorboidroti semplid; No = sodio; K = pOlassio; 
Co = colcio; P = fosforo. 

Appendice D 13 
Bromatologia di dolci e zucchero~l. 
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APPENDICE 0 - Tavole bromatologiche 

AUMENTI 5FA MUFA PUFA 
flo f lo flo 

Burro 48.78 I 23.n 275 
CameopoA 1.70 159 0.42 

0.36-3.11 0.40-223 0.13·125 
Came opo B 

I 
3.62 4.78 1.48 

2.16·6.1 8 2.92-7.15 0.62-2.71 
Came opo C 1.1 5 1.43 0.79 

0.23-1.91 0.14-243 0.17- 1.68 

I~OOpoA I 17.5 1 5.45 0.69 
Formaggio opo B 4.06 2 13 0.22 

3.17-4.96 1.68-2.59 0.15-0.28 
Formaggio opo C 

I 
13.62 

I 
6.23 0.71 

11.47- 15.58 4.39-8. 12 0.56-0.89 
Fo""""';o -ope D 6.28 285 0.30 
Formaggio ripo E 13.01 6.47 0.69 

10.01-15.39 4.55-8.02 0.47-0.88 
Insaccati ripo A 5.71 7.03 4.52 

5.54-5.89 5.58-8.48 4.04-5.00 
Insaccati ti~ B 1.53 1.81 I 0.73 
Insaccao opo C 3.78 5. 13 1.42 
latte intero I 21 1.1 0.12 
Latte arz. scremato 0.89 0.47 0.08 
latte scremato 0.14 0.05 0.01 
Maionese 8.82 23.70 33.35 
Oliod' oliva 16.16 74.45 8.84 
Olio di semi oi arachidi 19.39 5252 27.87 
Olio di semi di g!rasole 11.24 33.37 50.22 
Olio di semi di mais 14.96 30.66 50.43 
Olio di soia 14.02 2276 58.96 
Panna (20% lipidi) 11.70 5.69 0.66 
Pesce tipoA 0.21 0.20 0.36 

0.00-0.52 0.03-0.63 0.05-0.73 
PeSce ripo B 0.3 1 0.40 0.73 

0.06- 1.1 5 0.07- 1.62 0.12-2.48 
Pesce tipe C I 1.59 1.98 1.92 

1.37- 1.78 1.43-2.95 1.81 -2.06 
Pesce opo D 0.36 0.49 0.78 

0.13- 1.02 0.13-1.20 0.34-1.77 
Pesce ti~ E I 3.13 6.83 6.38 
Pesce opo F I 0.10 0.05 0.05 
Uovo di ~lIina intero I 3.3 1 4.48 I 1.33 
YCWJrt intero I 207 0.84 0.1 3 

IJ-.-~rt intero alia frutta I 1.75 I 0.71 0.1 1 
Y~rt = alia """" I 0.39 0.16 0.02 
Y~rt ~rz. scremato I 0.95 I 0.38 I 0.05 
Yogurt scremato 0.50 ' 1 0.20 I 0.03 
Abbr~aziani: 

SFA = ac. grass; sawr;; MUFA = ac. grass; manoinsawri; PUFA = oc. gram po/;nsawri. 

Appendice D 14 
Contenuto in acidi grassi degli alimenti del piano dietetico.1 valori sana medie e intervalli di variazione·l . 
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APPENDICE E 

TAVOLE 01 CONVERSIONE 



APPENDICE E I - Tavole di Conversione 

PRO (g) ~ 1.6 3.2 4.8 

Latte intero (g) 50 100 150 

Latte parz. scremato (g) 50 90 140 

Latte scremato (g) 40 90 130 

Yogurt intero (g) 50 90 140 

Yogurt intero alia frutta (g) 60 110 170 

Yogurt magro alia frutta (g) 40 80 120 

Yogurt parz. scremato (g) 50 90 140 

Yogurt scremato (g) 50 100 145 

PRO (g) ~ 1.8 3.5 5.3 

Latte parz. scremato (g) 50 100 150 

Latte intero (g) 55 110 160 

Latte scremato (g) 50 95 140 

Yogurt intero (g) 50 100 150 

Yogurt intero alia frutta (g) 60 125 190 

Yogurt magro alia frutta (g) 40 85 130 

Yogurt parz. scremato (g) 50 100 150 

Yogurt scremato (g) 50 110 160 

PRO (g) ~ 1.9 3.7 5.6 

Latte scremato (g) 50 100 150 

Latte intero (g) 60 120 170 

Latte parz. scremato (g) 50 110 160 

Yogurt intero (g) 50 11 0 160 

Yogurt intero alia frutta (g) 70 130 200 

Yogurt magro alia frutta (g) 45 90 135 

Yogurt parz. scremato (g) 50 110 160 

Yogurt scremato (g) 60 11 0 170 

Appendice E I 
Tavole di conversione isoproteica per latte e yogurt. 
L'alimento di riferimento per la conversione e il primo di ogni tavola. 
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APPENDICE E2 - Tavole di Conversione 
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APPENDICE E2 . Tavole di Conve rsione 
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APPENDICE E2 - Tavole di Conve rsione 
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APPENDICE E2 - Tavole di Conversione 
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APPENOICE E2 - Tavole di Conversione 

Appendice E2 
Tavole di conversione isoproteica per gli alimenti della colazione. 
L'alimento di riferimento per la conversione e iI primo di ogni tavola. 
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APPENDICE E3 ~ Tavo le di Conversione 
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APPENDICE E3 . Tavole di Conversione 
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APPENDICE EJ - Tavole di C onve rsione 

Appendice E3 
Tavole di conversione isoproteica per pane, pasta, prodotti da forno, patate e legumi. 
L'alimento di riferimento per la conversione e il primo di ogni tavola. 
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APPEND ICE E4 - Tavole di Conversione 

• = i/ peso di un uovo oscilla tro SO e 60 g. 

Appendice E4 
Tavole di conversione isoproteica per carne, insaccati, formaggio, pesce, uova e legumi. 
II gruppo di riferimento per la eonversione e iI primo della tavola. 

APPENDICE ES - Tavole di Convenione 

Appendice E5 
Tavole di eonversione isoglucidiea per la frutta fresea. 
II gruppo di riferimento per la conversione e il primo della tavola. 
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