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Oggigiorno l’alimentazione è un tema che suscita enor-
me interesse sul piano sia della ricerca scientifica sia didatti-
co, essendo presente in molti corsi universitari, lauree magi-
strali e corsi di formazione post laurea, con risultati apprez-
zabili in ambito formativo e di inserimento nel mondo del 
lavoro. 

Questo libro nasce dalla necessità di affrontare l’argo-
mento in modo globale, considerando la maggior parte degli 
aspetti coinvolti e cercando una loro possibile integrazione. 

Per rendere lo studio della materia più semplice e sche-
matico il testo è stato suddiviso in quattro sezioni.

La prima sezione tratta dei principi della scienza dell’ali-
mentazione con particolare riferimento ai nutrienti. Sono 
ampiamente descritte le fonti alimentari, la biodisponibilità 
dei nutrienti e le vie metaboliche di proteine, lipidi e carboi-
drati. Trovano particolare spazio la trattazione delle funzio-
ni fisiologiche, i fabbisogni di vitamine e minerali e i quadri 
clinici carenziali o di eccessiva introduzione alimentare. So-
no descritte le acque destinate al consumo umano, comprese 
le acque minerali con informazioni sulle loro azioni biologi-
che. Le bevande alcoliche sono analizzate nel loro assorbi-
mento e metabolismo, con indicazione della corretta assun-
zione e dell’interazione con i farmaci. I nutraceutici, con gli 
integratori alimentari e gli alimenti funzionali, sono ampia-
mente descritti tenendo conto dei loro effetti benefici per la 
salute o preventivi per il rischio di malattia.

La seconda sezione del volume affronta il dispendio 
energetico, le richieste nutrizionali e la classificazione degli 

alimenti, in modo da porre le basi per la prescrizione ali-
mentare. 

Al centro della terza sezione sono i profili alimentari e la 
prescrizione dietetica, con approfondimento di peculiari 
aspetti nutrizionali di ambito clinico, riabilitativo e sportivo.  
Sono particolarmente sviluppati gli aspetti nutrizionali in 
età pediatrica e geriatrica, nella gravidanza e nell’allatta-
mento e in particolari condizioni patologiche (diabete melli-
to, ipertensione arteriosa, pneumopatie, nefropatie, steatosi 
epatica, ipercolesterolemie, ipertrigliceridemie); trovano 
spazio anche le intolleranze alimentari e le reazioni avverse 
agli alimenti. Un intero capitolo è dedicato all’obesità e alla 
malnutrizione proteica energetica e un altro all’alimentazio-
ne dello sportivo.  

La quarta sezione illustra gli aspetti valutativi dello stato 
nutrizionale e della composizione corporea e descrive am-
piamente le metodiche di valutazione antropometrica con 
una dettagliata esposizione di procedure e misurazioni.

Sperando di aver trattato un argomento così vasto in mo-
do completo eppure sintetico, ci auspichiamo che questo li-
bro possa divenire uno strumento agile e facile per l’appren-
dimento di una materia che presuppone spesso conoscenze 
più ampie. Il nostro desiderio è di fornire agli studenti, agli 
operatori del settore e a chi volesse ampliare le proprie cono-
scenze sull’alimentazione gli strumenti e le informazioni più 
aggiornate per capire, valutare e orientarsi con curiosità e 
passione in una disciplina che, peraltro, ha la peculiarità di 
riguardare inevitabilmente ciascuno di noi.

Anna Maria Giudetti 
Professore associato di Biochimica

Docente di Scienza dell’Alimentazione
Università del Salento, Lecce 

Raffaele Cagnazzo 
già Dirigente Medico Ospedaliero ASL, Lecce

Medico specialista in malattie dell’apparato respiratorio

Francesco Cagnazzo 
già Professore incaricato 

di Antropologia e Antropometria 
I.S.E.F. L’Aquila - Sede di Foggia

Medico specialista in farmacologia clinica
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Organizzazione dell’opera
Il testo affronta i temi dell’alimentazione e della biochimica e fisiologia della nutrizione in modo semplice e chiaro, propo-

nendo allo studente vari livelli di approfondimento secondo le sue curiosità e aspettative. 
La trattazione si sviluppa intorno a punti cardine fondamentali presentati in maniera esaustiva e accattivante dal punto di 

vista grafico. Molti sono gli elementi di supporto offerti, tra cui numerosi esempi, approfondimenti, concetti chiave ed esercizi.
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Figura 3.6 Ruolo della  carnitina nel trasporto degli acidi grassi a catena lunga dal citoplasma al mitocondrio, dove avviene la 
ȕ-ossidazione. Nel citoplasma gli acidi grassi a catena lunga reagiscono con una molecola di coenzima A a formare acilcoenzima A (acil-
CoA) (attivazione degli acili). L’enzima mitocondriale carnitina aciltransferasi I rimuove il coenzima A e aggiunge la carnitina all’acido grasso, 
formando acilcarnitina. Una proteina trasportatrice della carnitina (Carnitine-AcylCarnitine Translocase, CACT) trasferisce l’acilcarnitina nel 
mitocondrio e, contemporaneamente, muove la carnitina libera nella direzione opposta. L’enzima carnitina aciltransferasi II completa il pro-
cesso di trasferimento scambiando l’acilcarnitina con la carnitina e rilasciando acilCoA nella matrice. Questo meccanismo è inibito dal 
malonilCoA, il precursore necessario per la sintesi degli acidi grassi nel citoplasma.
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Visualizzazione
L’ampio apparato icono-

grafico, comprensivo di di-
segni, formule di struttura, 
f low chart e grafici, arric-
chisce il testo e aiuta lo stu-
dente grazie a un apprendi-
mento di tipo visivo.

Tabelle e tavole di riepilogo
Più di centocinquanta tabelle e 

quaranta tavole di riepilogo facili-
tano la visione d’insieme e la me-
morizzazione delle informazioni 
relative alle caratteristiche di nu-
trienti, alimenti e regimi dietetici e 
alla valutazione della composizione 
corporea e dello stato nutrizionale.

diametro trasverso del gomito e la statura (Tab. 18.7). 
Il rapporto tra diametro del gomito (espresso in millime-

tri) e statura (in centimetri), definito Frame index, è di co-
mune utilizzo per definire la taglia corporea:

Frame index =
Diametro del gomito (mm)

× 100
BH (cm)

Nella tabella 18.8 sono riportati i valori di riferimento 
per il frame index secondo il National Center for Health St a-
tistics (NCHS).

Tabella 18.6  Taglie corporee definite in base al diametro 
del gomito in uomini e donne statunitensi 

Età 
(anni)

Diametro del gomito (cm)

Taglia esile Taglia media Taglia robusta

Maschi

18-24 ≤6,6 6,6-7,7 ≥7,7

25-34 ≤6,7 6,7-7,9 ≥7,9

34-44 ≤6,7 6,7-8,0 ≥8,0

45-54 ≤6,7 6,7-8,1 ≥8,1

55-64 ≤6,7 6,7-8,1 ≥8,1

65-74 ≤6,7 6,7-8,1 ≥8,1

Femmine

18-24 ≤5,6 5,6-6,5 ≥6,5

25-34 ≤5,7 5,7-6,8 ≥6,8

35-44 ≤5,7 5,7-7,1 ≥7,1

45-54 ≤5,7 5,7-7,2 ≥7,2

55-64 ≤5,8 5,8-7,2 ≥7,2

65-74 ≤5,8 5,8-7,2 ≥7,2

Modificata da A. Frisancho, New norms of upper limb fat and muscle areas 
for assessment of nutritional status, AM J Clin Nutr 34: 2540-5, 1981.

Tabella 18.8  Valori di riferimento per il frame index per la 
valutazione della taglia corporea secondo il 
National Center for Health Statistics (NCHS)

Età 
(anni)

Frame index

Taglia esile Taglia media Taglia robusta

Maschi

18-24 <38,4 38,4-41,6 >41,6

25-29 <38,6 38,6-41,8 >41,8

30-34 <38,6 38,6-42,1 >42,1

35-39 <39,1 39,1-42,4 >42,4

40-44 <39,3 39,3-42,5 >42,5

45-49 <39,6 39,6-43,0 >43,0
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Biotina

Alimenti
Biotina 

(μg/100 g 
di prodotto edibile)

Fegato di pollo cotto 186,5

Fegato di bovino cotto 41,6

Tuorlo di uovo di gallina cotto 27,2

Uovo di gallina intero cotto 21,3
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Insulino-resistenza
L’insulino-resistenza è definita come una condizione 

clinica caratterizzata da ridotta capacità da parte di tessu-
ti periferici quali fegato, muscolo e tessuto adiposo di rispondere a 
dosi fisiologiche di insulina. Il mancato controllo dell’omeostasi gli-
cemica nel fegato e nel muscolo scheletrico, insieme all’alterazione 
anatomofunzionale della cellula ȕ del pancreas, con difetti della se-
crezione insulinica, configura il difetto fisiopatologico che è alla base 
del diabete mellito di tipo 2. Alla complessa patogenesi dell’insuli-
no-resistenza contribuisce, in modo particolare, un aumentato depo-
sito di grasso a livello viscerale (L Cap. 15).

Nella pratica clinica la stima quantitativa del grado di resistenza 
insulinica è facilmente ricavabile mediante l’impiego dell’indice 
HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment for Insulin Resistance), 
facendo riferimento a due formule in particolare: 

e e a o e a età, sesso, st uttu a co po ea e d spe d o
energetico legato all’attività fisica e lavorativa (G Cap. 13). 
Dal fabbisogno calorico così calcolato si sottraggono, gene-
ralmente, 500-1000 kcal. Il calo ponderale raccomandato, 
inizialmente, è pari al 5-10% del peso di partenza, da otte-
nere preferibilmente associando alla modica deprivazione 
calorica 30 minuti di attività fisica, da praticarsi nel mag-
gior numero possibile di giorni alla settimana. Questo te-
nore di calo ponderale ha dimostrato di determinare mi-
glioramenti duraturi e significativi nel controllo di glice-
mia, dislipidemia e ipertensione. La restrizione calorica 
determina anche miglioramento del compenso metabolico, 
ancor prima del calo ponderale; la glicemia a digiuno è, 
infatti, in gran parte determinata dalla produzione epatica 
notturna di glucosio, che si riduce dopo pochi giorni di re-

capitolo 14.indd   325 08/03/23   16:37

Note cliniche
Gli inserti di clinica, segnalati dalla speci-

fica icona, analizzano in dettaglio aspetti di 
fisiopatologia della nutrizione.
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scettibilità all’emolisi. I test di emolisi in vitro, trattando gli 
eritrociti con perossido di idrogeno (H2O2) o altri ossidanti, 
suggeriscono che concentrazioni plasmatiche di Į-tocoferolo 
pari a 14 �mol/L sono sufficienti a prevenire  l’emolisi.

La vitamina E inibisce la conversione dei nitriti, pre-
senti nel fumo di sigaretta e nei cibi conservati, a nitrosami-
ne (molecole con un elevato potenziale tumorale), per cui è 
utilizzata come additivo alimentare con funzione antiossi-
dante (E307).

FONTI ALIMENTARI

Ampiamente distribuita in natura, la vitamina E è parti-
colarmente abbondante in alimenti di origine vegetale quali 
semi (germe di grano) e oli da essi derivati, seguiti da cere-
ali, frutta e ortaggi. Molto ricche ne sono le  nocciole, le 

g p

Vitamina E:  carenza ed eccesso
Situazioni di ipovitaminosi non si riscontrano in indi-

vidui sani, poiché la maggior parte delle diete ne contiene 
adeguate quantità e perché i depositi endogeni sono tali da garantire 
quasi un anno di autonomia senza assunzione.

Nei Paesi industrializzati, le manifestazioni cliniche della carenza 
di vitamina E sono rare e si osservano soltanto in particolari situazio-
ni, come in caso di bambini nati prematuri, patologia digestiva,  al-
colismo,  dialisi e malattie genetiche. In particolare, i soggetti affet-
ti da  fibrosi cistica, che presentano un’insufficienza pancreatica eso-
crina, evidenziano un malassorbimento della vitamina E, quadro che 
può essere presente anche in corso di  malattia di Crohn, in soggetti 
sottoposti a resezione intestinale o affetti da  abetalipoproteinemia. 
Alcuni farmaci, come i  contraccettivi orali, gli  anticonvulsivanti, il 
 fenobarbitale, la  difenilidantoina e la  carbamazepina, che interferi-
scono con il metabolismo della vitamina E, possono provocare una ri-
duzione della concentrazione plasmatica dell’Į-tocoferolo.

Le manifestazioni cliniche della carenza di vitamina E si osserva-
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Assunzione eccessiva e carenza 
di vitamine liposolubili

Non è necessario introdurre le vitamine liposolubili 
quotidianamente con la dieta; se introdotte in eccesso (per esempio, 
in caso di assunzione eccessiva di integratori) possono essere causa di 
  ipervitaminosi risultando tossiche, per cui il loro uso deve essere 
controllato; in particolare, le vitamine A e D possono dare fenomeni 
di accumulo. Di contro, la mancanza di queste vitamine (ipovitami-
nosi) causa problemi su lunghe distanze temporali, fatta eccezione 
per la vitamina K. Q

VITAMINE IDROSOLUBILI

Le vitamine idrosolubili (cfr. Tab. 5.1) hanno in comu-
ne la proprietà di essere solubili in acqua e di diffondere li-
beramente nei liquidi intra- ed extracellulari. 

Queste vitamine non possono essere immagazzinate nel 
corpo, quindi non possono esercitare effetti tossici da accu-

( )
proprio enzima, ma ha un ruolo nella formazione del tetrai-
drofolato.

Carenza di vitamine idrosolubili
La carenza di una o più vitamine nell’organismo è defi-

nita  ipovitaminosi, mentre nei rari casi in cui le vitamine 
siano totalmente assenti si parla di  avitaminosi. 

Quadri clinici riferibili ad avitaminosi sono attualmente poco fre-
quenti, mentre è più comune il riscontro di manifestazioni cliniche 
dovute a ipovitaminosi. In genere, i segni clinici legati alla carenza vi-
taminica si manifestano dopo un lungo periodo caratterizzato da una 
progressiva riduzione della concentrazione vitaminica nel plasma o 
in certi tessuti. Esaurite le riserve, i primi disturbi biologici osservati 
sono dovuti alla diminuzione dell’attività enzimatica legata alla ca-
renza della vitamina interessata. Successivamente, con il perdurare 
dello stato carenziale, vengono a manifestarsi quadri clinici sempre 
più conclamati. 

Quadri di ipovitaminosi possono essere frequentemente presenti 
in alcune situazioni fisiologiche (accrescimento, gravidanza, allat-
tamento) in cui gli aumentati fabbisogni non sono soddisfatti da un 
adeguato introito vitaminico alimentare. Altre cause di ipovitamino-
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Organizzazione dell’opera V

Approfondimenti
Contraddistinti da specifiche icone, i testi in corpo 

minore e i riquadri di approfondimento affrontano ar-
gomenti di interesse storico e aspetti  pratici della mate-
ria, offrendo spunti utili per una preparazione più ap-
profondita.

Icone utilizzate nel testo

Consigli per la dieta

Approfondimenti

Note cliniche

Glossario

CONCETTI CHIAVE

X In ambito sportivo un’alimentazione corretta ed equili-
brata è fondamentale per favorire una migliore prestazio-
ne sportiva e per soddisfare i processi di recupero e adat-
tamento legati ai carichi d’allenamento e di gara.

X I muscoli ricavano l’energia per contrarsi principalmen-
te da substrati di origine alimentare quali il glucosio, 
immagazzinato nei muscoli e nel fegato sotto forma di 
glicogeno, e i lipidi, immagazzinati nel grasso corporeo e 
nel fegato sotto forma di trigliceridi. Le proteine possono 
essere utilizzate come fonte energetica in minima parte e 
solo in corso di attività fisica di lunga durata, oltre i 60-
90 minuti, soprattutto quando scarseggiano le riserve di 
glucosio. La selezione dei substrati energetici dipende 
da tipo, durata e intensità dell’attività fisica.

ticolare, l’assunzione di ferro deve essere tenuta sotto 
controllo, in quanto la sua carenza può compromettere le 
prestazioni e causare stanchezza.

X In caso di attività sportiva, l’apporto idrico ha notevole 
importanza, in quanto permette il mantenimento della 
volemia e della temperatura corporea, il trasporto e la 
diluizione di molte sostanze nell’organismo e l’elimina-
zione dei prodotti di degradazione del metabolismo. L’in-
gestione di liquidi (con aggiunta di carboidrati e minera-
li) durante attività fisica e nel periodo di recupero ha lo 
scopo di fornire acqua ed elettroliti per rimpiazzare le 
perdite dovute alla sudorazione e ottimizzare le riserve di 
glicogeno. Per conoscere l’entità delle perdite di liquidi, ci 
si basa sulla variazione di peso corporeo prima e dopo la 
sessione di lavoro, sul quantitativo di urina emessa e sul 
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Concetti chiave
Alla fine di ciascun capitolo i concetti 

chiave riassumono i contenuti più impor-
tanti e consentono un rapido ripasso 
dell’argomento specifico.
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VALUTAZIONE ANTROPOMETRICA E IMPEDENZIOMETRICA 
DEI SOGGETTI AFFETTI DA APNEA OSTRUTTIVA DURANTE IL SONNO

La forma più comune di disturbo respiratorio del sonno 
(DRS) è la sindrome delle apnee ostruttive nel  sonno (Ob-
structive Sleep Apnoea Syndrome, OSAS), nella quale si verifica 
un ripetuto collasso totale (apnea) o parziale (ipopnea) delle al-
te vie respiratorie. Le apnee ostruttive sono caratterizzate 
dall’arresto del flusso aereo nasobuccale per almeno dieci se-
condi, mentre persistono i movimenti toracici e addominali nel 
tentativo di vincere l’ostruzione situata principalmente nell’oro-
faringe. Ciò determina delle vere e proprie interruzioni del ritmo 
respiratorio, con ipossia transitoria e desaturazione di ossiemo-
globina (almeno 3 s – eventi ). Per valutare l’OSAS si utilizza l’in-
dice apnea/ipopnea (Apnea Hypopnea  Index, AHI: numero di 
eventi apnoici o ipopnoici per ora di sonno; valori fisiologici <5). 

L’eccesso ponderale è universalmente riconosciuto come 
predittore di DRS e il 75% dei pazienti che soffrono di OSAS è 
obeso, in particolare se di sesso maschile (2:1). Un calo ponde-
rale, anche solo del 10%, è in grado di migliorare le apnee del 
sonno diminuendo l’infiltrazione grassa della faringe. 

La valutazione antropometrica in caso di OSAS compren-
de la misurazione della statura e del peso corporeo e la deter-
minazione del BMI, che consente di stimare con una certa accu-
ratezza il contenuto adiposo dell’organismo. Numerose osser-
vazioni hanno concordemente dimostrato un incremento dei 
casi di DRS proporzionale all’aumento di BMI, circonferenza del 
collo e altri indici di obesità; non solo, la perdita di peso si asso-
cia a un notevole miglioramento. 

La misura delle circonferenze corporee e del rapporto

in caso di obesità, come un migliore predittore di OSAS rispet-
to a peso, BMI e misure cefalometriche. In caso di obesità, l’au-
mento della circonferenza collo è espressione dell’accumulo di 
tessuto adiposo sia nel sottocutaneo sia nel retrofaringe, che 
determina una riduzione del calibro delle vie aeree superiori a 
livello faringeo con restringimento del lume e diminuzione del-
la pressione critica di chiusura. Ne consegue una facile collassa-
bilità delle prime vie aeree, specialmente durante l’inspirazio-
ne, per effetto della pressione intratoracica negativa. La collas-
sabilità è massima durante il sonno, quando il paziente è supi-
no e perde il controllo volontario dell’attività respiratoria; ciò 
comporta russio intenso e disturbi respiratori. 

Un modello predittivo per definire la probabilità che un 
test per OSAS possa risultare positivo utilizza il valore della cir-
conferenza del collo corretto in base alla presenza di: iperten-
sione (aggiungere 4 cm), russamento (aggiungere 3 cm), acces-
si di soffocamento o respiro ansimante riferiti dal partner di let-
to (aggiungere 3 cm). 

La probabilità di risultare positivi al test del sonno varia in re-
lazione alla misura della circonferenza del collo così corretta:
• inferiore a 43 cm: bassa probabilità;
• compresa tra 43 e 48 cm: probabilità intermedia;
• superiore a 48 cm: probabilità elevata. 

Questi valori sono utili nella selezione dei pazienti da sotto-
porre a polisonnografia, risultando in un significativo risparmio 
economico e di tempo.

La determinazione della composizione corporea con la me
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Restrizione calorica e digiuno
La riduzione dell’apporto calorico senza malnutrizione 

( restrizione calorica o Calorie Restriction, CR) è probabil-
mente la forma meglio studiata di intervento dietetico protettivo per 
gli organismi. In effetti, già quasi nove decenni fa alcuni studiosi ave-
vano stabilito che la CR potrebbe prolungare la durata della vita nei 
ratti. Negli esseri umani, è stato ripetutamente dimostrato che un ri-
dotto apporto calorico senza malnutrizione provoca benefici sulla sa-
lute sistemica. La CR è definita come una riduzione dell’apporto calo-
rico protratta per un determinato periodo senza malnutrizione, for-
nendo macro- e micronutrienti in quantità sufficienti. Nei topi e nei 
ratti la CR mira in genere a una riduzione dal 10 al 50% dell’introito 
calorico giornaliero, mentre negli esseri umani la maggior parte de-
gli studi propone una riduzione giornaliera del 10-25%. Negli studi 
sui roditori, la CR si ottiene limitando le finestre di alimentazione e/o 
la quantità di cibo, mentre nell’uomo sono ridotte le dimensioni dei 
pasti. Si noti che sebbene la CR sia spesso usata come sinonimo di  re-
strizione dietetica (DR), in realtà la DR descrive piuttosto la restrizio-
ne più specifica di macronutrienti (proteine, carboidrati e aminoaci-
di) e non dell’assunzione complessiva di cibo. 

Oltre alla CR, diverse forme di  digiuno intermittente (Intermit-
) h f bbl l

dono vari approcci che mirano a suscitare effetti molecolari e fisiolo-
gici CR-simili, come la dieta mima-digiuno e le diete chetogeniche o 
a basso contenuto di carboidrati/lipidi. 

I  CR-mimetici (CRM) sono composti farmacologicamente attivi 
che imitano alcuni effetti della CR su cellule e organismi. Questi com-
posti includono spermidina, rapamicina, metformina e 2-deossiglu-
cosio. 

Lo stato di  digiuno è caratterizzato da un passaggio metabolico 
dalla dipendenza dal glucosio alla metabolizzazione dei lipidi. Gli aci-
di grassi liberi (Free Fatty Acid, FFA) derivati dalla lipolisi sono uti-
lizzati per la produzione di corpi chetonici (β-idrossibutirrato, aceto-
acetato e acetone) nel fegato (sebbene anche gli astrociti potrebbero 
produrre corpi chetonici per alimentare i neuroni). Di solito questi 
processi iniziano gradualmente dopo 12-36 ore di astinenza alimen-
tare, in dipendenza dal glicogeno stoccato a livello epatico e muscola-
re, dai livelli di attività fisica e da altri fattori. I corpi chetonici posso-
no essere prodotti per giorni fino ad arrivare a un plateau. 

Durante gli episodi sia di digiuno sia di CR, i macro- e i micronu-
trienti sono meno disponibili per cellule e tessuti. Tutte le cellule per-
cepiscono la disponibilità di macro- o micronutrienti e reagiscono a 
un suo aumento o a una sua riduzione attraverso vari percorsi inter-
connessi, compresi quelli controllati da  MTOR (Mechanistic Target 

) ( )

capitolo 1.indd   15 08/03/23   16:41

o senza malnutrizion
iction, CRR) è probabil
tervento dietetico pr

ve decenni fa alcuni s

(DRS
struc
un ri
te v
dall’a
cond
tenta
farin

La
(DRS

respirespi

Esercizi
Ciascun capitolo propone alcune 

domande di autovalutazione con le re-
lative soluzioni, utili a verificare il li-
vello di comprensione e apprendimen-
to della materia.

ESERCIZI  

 1. Il fabbisogno proteico nell’età evolutiva deve tener conto 
di:

  a. accrescimento corporeo 
  b. sintesi di proteine per nuovi tessuti
  c. massa proteica in progressivo aumento
  d.  accrescimento corporeo e sintesi di proteine per nuo-

vi tessuti
  e.  accrescimento corporeo, sintesi di proteine per nuovi 

tessuti e massa proteica in progressivo aumento

 2. L’allattamento materno è caratterizzato da:
  a. aumentato fabbisogno energetico
  b. aumentato fabbisogno di macronutrienti
  c. aumentato fabbisogno d’acqua
  d.  aumentato fabbisogno di energia, macronutrienti e 

 5. L’aumentato rischio di infiammazione cronica è legato a 
un’alimentazione:

  a.  iperglucidica e ricca in PUFA Ȧ-6 e acidi grassi saturi 
e trans

  b. iperglucidica
  c. particolarmente ricca in PUFA Ȧ-6
  d. iperglucidica e ricca in PUFA Ȧ-6
  e. deficitaria in PUFA Ȧ-3 

 6. Il rischio cardiovascolare aumenta con un’alimentazio-
ne:

  a. ricca in colesterolo
  b. ricca in acidi grassi saturi
  c. ipercalorica e ricca in colesterolo e acidi grassi saturi
  d. ricca in proteine vegetali
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ntesi di proteine per nuovi e. deficitaria in PUFA Ȧ 3 
i  c. ricca in PUFA Ȧ-3 e Ȧ-6

  d.  ricca in antiossidanti, carboidrati a basso indice gli-
cemico e PUFA Ȧ-3

  e.  ricca in antiossidanti, carboidrati a basso indice gli-
cemico e PUFA Ȧ-6

SOLUZIONI

1. e; 2. e; 3. d; 4. d; 5. a; 6. c; 7. d; 8. e
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La  scienza dell’alimentazione studia caratteristiche nu-
trizionali, origine, preparazione, somministrazione, utilizzo 
e metabolismo degli alimenti. Definisce i bisogni di energia 
e nutrienti nelle varie età e condizioni fisiologiche. Indica le 
più opportune strategie nutrizionali e comportamentali per 
la promozione della salute umana al fine di minimizzare o 
ritardare l’evoluzione di molte malattie croniche e degenera-
tive. Adotta piani nutrizionali adeguati in ambito sportivo, 
clinico e riabilitativo. Valuta e monitorizza lo stato nutrizio-

nale individuale con le metodiche antropometriche più ap-
propriate (Fig. 1.1). 

 L’alimentazione rappresenta uno dei più importanti de-
terminanti della salute individuale. L’organismo per svolgere 
le sue funzioni vitali, ossia per crescere, mantenersi e ripro-
dursi e, quindi, per sopravvivere e vivere, richiede energia, 
materiale da costruzione (plastico) e bioregolatori, forniti 
dalle sostanze commestibili alimentari.

La  dieta rappresenta un regime alimentare che prevede 

• Definizioni
• Alimentazione equilibrata
• Dieta mediterranea
• Classificazione nutrizionale degli alimenti

• LARN
• Biodisponibilità dei nutrienti
• Fonti energetiche e vie metaboliche
• Restrizione calorica e digiuno
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SCIENZA
DELL’ALIMENTAZIONE

Dispendio energetico
e richieste nutrizionali

Caratteristiche
degli alimenti

Profili alimentari in ambito sportivo,
clinico e riabilitativo

Valutazione della composizione
corporea e dello stato nutrizionale

Figura 1.1  Scienza dell’alimentazione. Ambiti di studio e intervento (immagini concesse su licenza da ICP).
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4 SCIENZA DELL’ALIMENTAZIONE

l’assunzione di determinate quantità e qualità di alimenti, 
associata a un corretto stile di vita. Questo termine deriva 
dalla parola greca įĮȚĲĮ (diaita) che vuol dire “stile di vita”. 

Le scelte nutrizionali, a livello sia individuale sia di po-
polazione, costituiscono il presupposto essenziale per preve-
nire malattie multifattoriali croniche a carattere degenerati-
vo quali il diabete mellito di tipo 2, l’obesità, alcune patolo-
gie cardiovascolari, l’aterosclerosi, l’ipertensione e altre pa-
tologie infiammatorie.

La  dietoterapia ha lo scopo di eliminare i sintomi e i se-
gni di malattie correlabili a errori dietetici o causati dall’ali-
mentazione stessa, al fine di minimizzare o ritardare l’evolu-
zione di molte malattie degenerative croniche e correggere o 
prevenire la malnutrizione. 

DEFINIZIONI  

Sono chiamati  alimenti tutte quelle sostanze commesti-
bili che si assumono dall’esterno e che sono capaci di soddi-
sfare i fabbisogni energetici, plastici e bioregolatori dell’orga-
nismo. 

Ai sensi della normativa comunitaria (Regolamento CE 
178/2002) si intende per alimento (o  prodotto alimentare, o 
 derrata alimentare): “qualsiasi sostanza o prodotto trasfor-
mato, parzialmente trasformato o non trasformato, destinato 
a essere ingerito o di cui si prevede ragionevolmente che pos-
sa essere ingerito da esseri umani”. In questa definizione di 
alimento sono incluse le  bevande e qualsiasi sostanza, com-
presa l’acqua, intenzionalmente incorporata negli alimenti 
nel corso della loro produzione, preparazione o trattamento.

In ogni alimen to è presente, in proporzioni variabili, un 
insieme di sostanze chimiche di varia complessità definite 
principi nutritivi o  nutrienti (proteine, lipidi, carboidrati, 
acqua, vitamine e minerali), sostanze indis pensabili all’or-
ganismo per il mantenimento della vita, la sua crescita e il 
rinnovamento delle sue strutture. 

I nutrienti presenti negli alimenti possono essere rag-
gruppati in (Fig. 1.2):
–  macronutrienti (carboidrati, proteine, lipidi e acqua); 
–  micronutrienti (vitamine e minerali).

Negli alimenti sono presenti anche non nutrienti, cioè 
sostanze prive di valenza nutrizionale ad azione bioattiva o 
dotate di proprietà farmacologiche (per esempio, fitoestroge-
ni e sostanze ad azione antiossidante), e  antinutrienti, cioè 
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Figura 1.2  Nutrienti. In ogni alimento è presente, in proporzioni variabili, un insieme di sostanze chimiche indispensabili alla vita dell’or-
ganismo, definite nutrienti e classificabili in macronutrienti e micronutrienti (immagini concesse su licenza da ICP).
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 1
sostanze che interferiscono negativamente con l’assorbimen-
to o con l’azione dei nutrienti (per esempio,  acido ossalico, 
 avidina e  isotiocianati). Gli alimenti possono, infine, conte-
nere composti indesiderati, derivanti da contaminazione 
chimica o biologica.

 ALIMENTI ENERGETICI

Gli alimenti capaci di soddisfare i fabbisogni energetici 
sono definiti alimenti energetici, essendo capaci di riforni-
re l’organismo di energia necessaria per:
– mantenere costante la temperatura corporea;
– svolgere tutti i processi vitali;
– sostenere l’attività lavorativa;
– ricostruire le scorte energetiche consumate durante una 

pratica sportiva oppure uno sforzo fisico particolarmente 
intenso. 
Questa funzione è resa possibile prevalentemente da car-

boidrati e lipidi, ma, se necessario, anche dalle proteine (Fig. 
1.3). 

Nell’ambito dell’alimentazione, per definire il concetto di 
energia è largamente impiegato il termine di  chilocaloria 
(kcal) o  grande caloria (Cal), che corrisponde a 1.000  calo-
rie (cal o piccole calorie). Tra la scala calorica e il joule (J), 
cioè l’unità di misura internazionale dell’energia, esiste una 
facile equazione matematica di conversione:

1 kcal = 4,184 kJ
Questa equivalenza è quella adottata nelle tabelle ufficia-

li di composizione degli alimenti elaborate dal CREA, Cen-
tro di ricerca Alimenti e Nutrizione.

La differenza tra l’energia fornita dall’assunzione degli 

alimenti con la dieta e quella spesa nell’attività umana rap-
presenta il  bilancio energetico. 

I  carboidrati, o glucidi, formati da molecole di carbonio 
(C), idrogeno (H) e ossigeno (O) e denominati anche zucche-
ri per il sapore dolce che li contraddistingue, sono diffusi 
prevalentemente negli alimenti di origine vegetale (pane, 
pasta, riso, patate, frutta), nel miele e nel latte. Producono 
circa 4 kcal/g di energia. 

I  lipidi, o grassi, di origine vegetale (olio d’oliva, di semi 
eccetera) o animale (burro, strutto, lardo eccetera) produco-
no circa 9 kcal/g di energia. Per l’alto contenuto energetico 
vengono utilizzati anche come deposito negli adipociti, le cel-
lule che costituiscono la parte grassa del corpo umano. Sono, 
inoltre, fondamentali per il mantenimento delle membrane 
cellulari e per l’assorbimento di alcune vitamine (A, D, E e K). 
I lipidi sono contenuti soprattutto nei condimenti grassi come 
burro, olio, strutto e lardo, ma anche nella carne e nei prodot-
ti a base di carne (salumi e insaccati), nelle uova, nei latticini 
e in alcuni crostacei, pesci e frutta secca a guscio (noci, man-
dorle eccetera). La qualità e gli effetti sulla salute dei lipidi 
sono direttamente correlati al loro contenuto di acidi grassi, 
che differisce molto tra lipidi di origine animale e vegetale.

Le  proteine, o protidi, presenti in tutti gli alimenti di 
origine animale e, in quantità minore, nei vegetali (legumi e 
soia), producono 4 kcal/g di energia. 

 ALIMENTI PLASTICI

Gli alimenti capaci di favorire l’accrescimento corporeo e 
la riparazione dei tessuti, nonché la sintesi di sostanze atte a 
formare nuove cellule, enzimi e specifici ormoni sono definiti 
alimenti plastici. Questa funzione viene espletata prevalente-

Lipidi
9 kcal/g

Proteine
4 kcal/g

Carboidrati
4 kcal/g

Figura 1.3  Alimenti energetici. Sono alimenti in grado di soddisfare i bisogni energetici dell’organismo grazie al loro contenuto di carboi-
drati e lipidi in particolare, ma anche di proteine. Nella figura è indicata la quantità di energia fornita da 1 g di ciascun nutriente (immagini 
concesse su licenza da ICP).
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mente dalle proteine, ma anche da altri principi nutritivi come 
carboidrati, lipidi e, in misura diversa, sali minerali e acqua. 

 ALIMENTI BIOREGOLATORI

Gli alimenti capaci di controllare la velocità delle reazioni 
biochimiche e altre funzioni interessate nei processi metabo-
lici sono definiti alimenti bioregolatori. La funzione biore-
golatrice è espletata, in particolare, dai nutrienti, vitamine e 
alcuni minerali, presenti soprattutto nella frutta e nella ver-
dura.

I  minerali sono sostanze di natura inorganica che sono 
contenute in piccola quantità nell’organismo. Sono assoluta-
mente necessari per l’espletamento di diverse e fondamenta-
li funzioni, quali, per esempio, la formazione dei tessuti, le 
reazioni enzimatiche, la contrazione muscolare, la trasmis-
sione degli impulsi nervosi e così via. Vengono suddivisi in 
due classi:
–  macroelementi (cloro, calcio, fosforo, magnesio, potas-

sio, sodio), presenti nell’organismo in quantità più eleva-
te, nell’ordine di decine o centinaia di grammi; oltre alla 
funzione regolatrice, svolgono anche quella plastica, en-
trando, per esempio, nella costituzione delle ossa, del 
sangue e dei tessuti nervosi;

–  microelementi od oligoelementi (cromo, ferro, iodio, 
fluoro, rame eccetera), presenti solamente in tracce, ma 
sufficienti a stimolare e controllare le principali reazioni 
enzimatiche. 

 ALIMENTAZIONE EQUILIBRATA  

Un’alimentazione adeguata e bilanciata deve fornire, 
nell’arco della giornata e nel periodo medio-lungo, i necessa-
ri nutrienti, provenienti dai vari gruppi alimentari, al fine di 
soddisfare le necessità dell’organismo umano.

L’utilizzo da parte dell’organismo dei nutrienti presenti 
negli alimenti costituisce la  nutrizione. Con questo termine 
ci si riferisce a tutti i processi di digestione, assorbimento, 
scissione (catabolismo) e sintesi (anabolismo) di nutrienti a 
livello cellulare attraverso processi biochimici.

Lo  stile alimentare è definito dall’insieme di: 
– gusti, tradizioni ed esperienze personali; 
– apporto energetico necessario;
– composizione in macro- e micronutrienti della dieta più 

adatta alle esigenze dell’organismo.

VARIETÀ DELLA  DIETA

Una corretta alimentazione, necessaria per un buono sta-
to di salute individuale, presuppone una varietà della dieta, 
che è segnalata fra gli aspetti più rilevanti in molte delle li-
nee guida internazionali per una sana alimentazione. L’im-

portanza della varietà della dieta è molteplice, in quanto la 
diversità dei prodotti alimentari consumati:
– previene possibili carenze nutrizionali;
– riduce il rischio di malattie croniche degenerative; l’ali-

mentazione ha, infatti, un ruolo importante nella preven-
zione e nel controllo di morbilità e mortalità (E Appro-
fondimento Prodotti vegetali e prevenzione di patologie); 

– si associa a una migliore adeguatezza nutrizionale com-
plessiva, rappresentando un indicatore efficace della 
qualità nutrizionale della dieta stessa, come confermato 
da diversi studi sperimentali controllati;

– riduce il rischio di un’assunzione continuativa e ripetitiva 
di alcune sostanze presenti negli alimenti che si formano 
durante la conservazione o i trattamenti di lavorazione e 
cottura (glicoalcaloidi, acidi grassi trans, aflatossine, po-
lifosfati, nitriti/nitrati, benzopirene, acrilamide, amine 
eterocicliche); tutte queste sostanze, a lungo termine, 
possono diventare nocive per l’organismo del consuma-
tore abituale, con effetto anche tossico e cancerogeno.
La minore o maggiore varietà nutrizionale è determinata 

principalmente da fattori di carattere socioeconomico, che 
sembrano influire negativamente più sulla varietà che non 
sulla quantità totale degli alimenti. Anche l’età influenza la 
scelta alimentare, che appare complessivamente più diversi-
ficata con l’avanzare dell’età dei soggetti. Infine, fattori ge-
netici possono condizionare la scelta alimentare, come evi-
denziato dallo studio di gemelli omozigoti in presenza di 
diverse influenze ambientali.

La valutazione della varietà della dieta viene effettuata 
considerando, per un definito periodo di tempo (settimana, 
mese), la frequenza di consumo delle diverse categorie di 
alimenti o, in particolare, di differenti alimenti appartenen-
ti allo stesso gruppo (per esempio, verdura e/o frutta). Le 
metodologie utilizzate sono molteplici e considerano il nu-
mero di alimenti consumati, la distribuzione all’interno dei 
gruppi alimentari e il loro valore nutrizionale e salutistico. 

I parametri presi in considerazione  dall’Healthy Food 
Diversity (HFD) index rapportano la varietà della dieta ai 
suoi aspetti salutistici. 

Il  Dietary Diversity Score (DDS) si basa, invece, sull’a-
nalisi dei consumi riferiti ai sottogruppi presenti all’interno 
delle principali categorie di alimenti e sulla successiva som-
ma dei risultati ottenuti per i gruppi principali. Per esempio, 
per valutare quanti diversi tipi di frutta e verdura sono con-
sumati nell’arco di due settimane, si utilizza un punteggio 
basato su nove voci relative alla frutta, sette alla verdura cru-
da e tredici alla verdura cotta.

Il  Fruit And Vegetable Index (FAVI) prende in conside-
razione tredici alternative per la frutta e ventiquattro per la 
verdura valutandole in un periodo di tempo pari a un mese.

DIETA MEDITERRANEA

La  dieta mediterranea rappresenta un modello alimen-
tare che viene considerato un buon esempio di combinazione 
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intelligente di alimenti, soprattutto per l’elevato consumo di 
alimenti di origine vegetale. In particolare a partire dagli 
anni Sessanta del secolo scorso, nei Paesi mediterranei si è 
osservato un progressivo allontanamento da questo modello, 
con un aumento nell’alimentazione della quota calorica deri-
vante dalle proteine, soprattutto di origine animale, e un 
incremento del consumo di grassi animali. In questo conte-
sto, la quota energetica derivante dalle proteine di origine 
vegetale è diventata sempre minore. Inoltre, il consumo di 
frutta e verdura si è ridotto, in particolare nella popolazione 
più giovane, per cui i ragazzi sembrano consumare meno di 
una porzione di frutta e verdura al giorno, contro le cinque 
porzioni consigliate. Nel 2010, la dieta mediterranea è stata 
dichiarata dall’UNESCO “patrimonio culturale immateriale 
millenario, vivo e in continua evoluzione, condiviso da tutti 
i Paesi del Mediterraneo, che incorpora saperi, sapori, ricet-
te, prodotti alimentari, coltivazioni e spazi sociali legati al 
territorio”.

 Seven countries study

Negli anni Cinquanta del secolo scorso,  Ancel Keys 
(1904-2004), un ricercatore americano, per primo evidenziò 
lo stretto rapporto esistente fra dieta e patologie cardiova-
scolari, obesità e malattie croniche degenerative. I suoi studi 
contribuirono anche a chiarire il ruolo della dieta nella pre-
venzione e nel controllo della morbilità e mortalità precoce 
causate da malattie non trasmissibili. Keys correlò la bassa 
incidenza di malattie coronariche presso gli abitanti del Ci-
lento e dell’isola di Creta al tipo di alimentazione caratteri-
stica delle aree geografiche che si affacciano sul bacino del 
mar Mediterraneo. La colonna por tante di questo regime 
alimentare, noto come dieta mediterranea, prevedeva il 
consumo di cereali, legumi, ortaggi, frutta fresca e secca a 
guscio, olio extravergine d’oliva e prodotti della pesca e, co-
me bevande alcoliche, il vino ai pasti (Fig. 1.4).

Da queste iniziali osservazioni prese avvio un programma 

PRODOTTI VEGETALI E PREVENZIONE DI PATOLOGIE
La maggiore diffusione di patologie legate all’alimentazione 

(obesità, diabete mellito di tipo 2, aterosclerosi e loro compli-
canze cardiovascolari, tumori) dipende da disordini alimentari 
sia quantitativi (iperalimentazione, eccessivo consumo di ali-
menti ad alta densità energetica), sia qualitativi (alterato equi-
librio nell’assunzione di alimenti di origine animale e vegetale, 
squilibrio fra acidi grassi delle serie ω-3 e ω-6 o fra amidi e zuc-
cheri liberi). 

Le linee guida per una sana alimentazione raccomandano di 
variare il più possibile le fonti di nutrienti e, quindi, le scelte a ta-
vola, così da costruire uno stile alimentare completo ed equili-
brato in grado di portare benefici psicofisici in generale, di evi-
tare la monotonia dei sapori e di prevenire squilibri nutrizionali. 
L’offerta di una ricca varietà di  frutta e  verdura implica una 
maggiore attrattiva per via dei sapori diversi proposti, in con-
trapposizione alla monotonia del gusto che caratterizza una 

dieta poco varia (figura). Un consumo di frutta e verdura mag-
giore e più variegato consente di prevedere a lungo termine (sei 
anni) un minore aumento del peso corporeo in giovani donne di 
età compresa tra 27 e 33 anni e può comportare, inoltre, un ef-
fetto favorevole sullo stato di salute individuale, con riduzione 
del rischio cardiovascolare, dell’incidenza di rischi metabolici e 
di comparsa di diabete mellito di tipo 2. La presenza di alimenti 
ad alta densità energetica ed elevata appetibilità, invece, può 
aumentare il rischio di incremento del peso corporeo e obesità.

La varietà nel consumo dei prodotti vegetali, ricchi in nu-
trienti con azione antiossidante e antinfiammatoria, risulta as-
sociata a una riduzione del rischio di  tumore. Anche il rischio 
totale di ictus si riduce significativamente con un’alimentazio-
ne che presenti un maggior assortimento e varietà di alimenti 
salutari, mentre aumenta con il consumo ripetitivo di alimenti 
non salutari.

Varietà della dieta. Disporre di un maggiore assortimento di frutta e verdura potrebbe essere un metodo semplice ed efficace per 
favorire l’aumento di assunzione di vegetali, specie nella popolazione infantile (immagine concessa su licenza da ICP).
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