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INTRODUZIONE

Nei LARN sono presentati valori del peso corporeo convenzionali, esemplificativi e
non normativi, da intendersi come riferimenti operativi, definiti in base ai dati al mo-
mento disponibili.

In Tabella 1 sono mostrati i valori esemplificativi del peso, espressi per classi di
etd. La scelta delle classi di eta € rimasta invariata rispetto alla precedente revisione dei
LARN (SINU, 2014) ed ¢ in linea con quanto proposto dal’EFSA (2010), agevolando
cosi il confronto con i dati europei. Per leta evolutiva, a partire dal secondo semestre di
vita (7-12 mesi), i pesi esemplificativi corrispondono ai valori della mediana del peso
delle tabelle internazionali della WHO (Organizzazione Mondiale della Sanita) (WHO,
2006; de Onis et al., 2007), facendo riferimento al punto centrale dell'intervallo deta di
interesse (ad esempio il nono mese per il secondo semestre di vita e 2,5 anni per la fascia
di eta 1-3 anni) (Tabelle 2, 3, 4). I pesi esemplificativi per leta adulta sono stati definiti
scegliendo un Indice di Massa Corporea (BMI, Body Mass Index) pari a 22,5 kg/m? e
considerando la mediana della statura a 20 anni riportata nei dati pubblicati da Cacciari
et al (2006), paria 1,765 m per i maschi e 1,626 m per le femmine. Il peso di riferimento
cosi calcolato negli adulti & stato arrotondato a 60 kg per le femmine e 70 kg per i maschi
(Tabella 5). La scelta del BMI pari a 22,5 kg/m? deriva dalla considerazione che tale
valore rappresenta il limite inferiore dell'intervallo del peso corporeo (BMI 22,5-25 kg/
m?) associato al minimo rischio di mortalita (Prospective Studies Collaboration, 2009).
Tale valore di BMI risulta comunque vicino alla mediana osservata a 20 anni da Cacciari
et al (2006), pari a 22,2 kg/m? per i maschi e a 21,1 kg/m” per le femmine (Tabella 6).

Gli approcci adottati per leta pediatrica e per leta adulta sono descritti nel paragrafo
successivo. Di seguito in questa appendice ¢ riportata una descrizione sintetica di altri
dati di riferimento di peso e statura misurati disponibili per leta pediatrica e leta adulta,
che sono anche mostrati nelle relative tabelle.

Approcci per i riferimenti utilizzati nei LARN per I'eta evolutiva
e per I'eta adulta

Eta pediatrica

Dati di riferimento internazionali WHO MGRS 0-24 mesi (WHO, 2006)

Nei LARN, per la fascia deta compresa tra 0 e 24 mesi, si & scelto di fare riferimen-
to alle curve di crescita standard, applicabili a livello internazionale, sviluppate in base
ai dati raccolti nello studio Multicentre Growth Reference Study (MGRS) della WHO
(WHO, 2006). Il MGRS ¢ uno studio di elevata qualita, disegnato con lobiettivo di defi-
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nire valori standard di riferimento, che sono stati ottenuti tramite la selezione di bam-
bini sani e in condizioni ottimali a favorire il raggiungimento del loro pieno potenziale
di crescita genetica. Tali curve di crescita rappresentano uno standard internazionale
che identifica il bambino allattato al seno come modello normativo per la crescita e per
lo sviluppo. Inoltre, rappresentano la migliore descrizione della crescita fisiologica per
tutti i bambini dalla nascita fino ai cinque anni di eta. Per la loro costruzione il MGRS ha
combinato i dati di un follow-up longitudinale, dalla nascita fino ai 24 mesi, con quelli di
una indagine trasversale su bambini di eta compresa tra 18 e 71 mesi: sono stati cosi otte-
nuti i dati primari sulla crescita e le informazioni correlate su un totale di 8.440 bambini,
allattati al seno da madri non fumatrici, provenienti da diversi contesti etnici e culturali
(Brasile, Ghana, India, Norvegia, Oman e Stati Uniti).

Per la fascia di eta che va dalla nascita ai 24 mesi, in Tabella 2 sono presentati i valori
della mediana della lunghezza supina per eta (che ¢ misurata nei bambini fino ai due anni
di eta in luogo della statura in posizione eretta), del peso per eta e del BMI per eta, espressi
per intervalli di eta di un mese. La Tabella 3 mostra i valori della mediana del peso in rela-
zione alla lunghezza supina, espressi per ogni incremento di 0,5 cm di lunghezza.

Dati di riferimento internazionali WHO MGRS 2-5 anni e WHO 5-19 anni
(WHO, 2006; de Onis et al., 2007)

In analogia con la fascia di eta precedente, anche per le fasce successive delleta evo-
lutiva sono state adottate per questa V Revisione dei LARN i pesi di riferimento interna-
zionali WHO in luogo dei valori (Cacciari et al., 2006) utilizzati nella precedente Revisio-
ne. Tale scelta, concordata con il Gruppo di Lavoro per I'Eta evolutiva, & stata motivata
dallesigenza di utilizzare valori ampiamente adottati a livello internazionale, utilizzati in
ambiente pediatrico e con valori di peso e BMI piui bassi per tutte le fasce deta (particolar-
mente per leta prepuberale ) rispetto a quelli del dataset di Cacciari et al (2006).

In particolare, per leta compresa tra i 2,5 e i 5 anni sono state utilizzate le curve di
crescita del MGRS (WHO, 2006), che comprendono i dati antropometrici di peso, sta-
tura e BMI anche per la fascia deta 24-60 mesi, espressi per intervalli di eta di un mese.
Per integrare ed estendere gli standard di crescita del bambino da 0 a 60 mesi (WHO,
2006), la WHO ha incluso nelle sue curve di crescita anche i valori di riferimento dai 5
anni fino ai 19 anni, eta che, come definito dalla stessa WHO (WHO, 1986), rappresenta
il limite superiore dell'adolescenza. Questi dati di riferimento includono i valori della
statura e del BMI in relazione alleta, nonché quelli del peso per eta. Tuttavia, questi ul-
timi si limitano solo fino ai 10 anni di eta, in quanto il parametro del peso, considerato
singolarmente, non ¢ ritenuto sufficiente per monitorare adeguatamente la crescita oltre
tale et (de Onis et al., 2007).

In particolare, la WHO ha elaborato le curve di crescita per i bambini e gli adolescen-
ti, in modo conforme agli standard di crescita per i bambini in eta prescolare e anche
ai valori limite del BMI per gli adulti. I dati di riferimento per la crescita del “1977
National Center for Health Statistics” (WHO, 1995) sono stati combinati con i dati del
secondo campione trasversale degli standard di crescita dai 18 ai 71 mesi. Le nuove cur-
ve sono risultate strettamente allineate sia con quelle del MRGS (WHO, 2006) a 5 anni
sia con i valori soglia per il sovrappeso e lobesita a 19 anni consigliati per gli adulti (de
Onis et al., 2007).

Per le eta dai 2,5 anni fino a 19 anni, in Tabella 4 sono riportati i valori della mediana
della statura e del BMI per eta, che per brevita sono stati elencati per intervalli di eta di
sei mesi; nella stessa tabella sono riportati anche i valori della mediana del peso per eta



(fino a 10 anni). Per le eta successive ai 10 anni e fino ai 19 anni, come dati esemplifi-
cativi, sono stati aggiunti i valori del peso in relazione alleta, estrapolati dai valori della
mediana del BMI e della statura per eta in base alla formula pesoy,=BMIx(statura,,)>.

Eta adulta

Per ricavare un valore di peso esemplificativo per gli adulti, data la attuale scarsita
di dati di peso e statura di riferimento misurati per tale fascia deta, ¢ stata utilizzata la
mediana della statura a 20 anni dei dati italiani di Cacciari et al (2006), come nella pre-
cedente revisione dei LARN (SINU, 2014), ed ¢ stato calcolato il peso che corrisponde
ad un BMI pari a 22,5 kg/m?. Questo valore di BMI ¢ stato selezionato in quanto rap-
presenta il limite inferiore dell'intervallo associato ad un minimo rischio di mortalita.
In particolare, il BMI ¢ di per sé un forte predittore della mortalita complessiva, sia al
di sopra che al di sotto dellottimo apparente di circa 22,5-25 kg/m?. Come evidenziato,
infatti, dall'analisi del Prospective Studies Collaboration et al (2009), che ha esaminato
57 studi prospettici per un totale di circa 900.000 adulti, i valori ottimali del BMI sono
quelli compresi tra circa 22,5 e 25 kg/m?. Al di sopra e al di sotto di questo intervallo
sono state osservate associazioni tra BMI e mortalita per varie cause specifiche (tra cui
mortalita vascolare, diabetica, renale, epatica e neoplastica).

Nella Tabella 1 dei dati di peso esemplificativi adottati nei LARN e riportato per la
fascia deta 220 anni il valore del peso calcolato per un BMI pari a 22,5 kg/m?, a partire
dal valore della mediana della statura a 20 anni (1,765 m per i maschi e 1,626 m per le
femmine) dei dati di riferimento di Cacciari et al (2006).

Nella Tabella 5 sono elencati i valori calcolati del peso corrispondente al BMI di 22,5
kg/m? e del peso relativo al limite inferiore e a quello superiore dell'intervallo di norma-
lita del BMI (18,5 e 24,9 kg/m?) (WHO, 1995) per i valori della statura compresi tra 149
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Tabella 1 Dati di peso esemplificativi adottati nei LARN

Intervallo di eta Punto centrale Peso
dell'intervallo di (kg)

eta considerato

7 — 12 mesi 9,5 mesi 8,9 8,2 WHO (WHO, 2006)®
1 -3 anni 2,5 anni 13,3 12,7
4 — 6 anni 5,5 anni 19,4 19,1
7 =10 anni 9 anni 28,1 282 WHO (WHO, 2006; de Onis et
11 — 14 anni 13 anni 44,3 46,0 al., 2007)
15 -17 anni 16,5 anni 63,1 55,3
4 18 - 19 anni 18,5 anni 68,5 56,7
> 20 anni 20 anni 70,1 59,5 Cacciari et al (2006)*

2 1 valori del peso sono basati sui valori della mediana del peso dei dati di riferimento internazionali WHO
(WHO, 2006; De Onis et al., 2007) in relazione al punto centrale di ciascun intervallo di eta.

* Per I'eta 220 anni il valore del peso & stato calcolato per un BMI pari a 22,5 kg/m? a partire dalla mediana
della statura dei dati di Cacciari et al (2006) a 20 anni (1,765 m per i maschi e 1,626 m per le femmine).
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Tabella 2 Valori di riferimento internazionali WHO (mediana - 50° centile)
per la lunghezza supina, il peso e il BMI per le eta dalla nascita ai 24 mesi
(WHO, 2006).

Lunghezza Peso BMI Lunghezza Peso BMI
(cm) (kg) (kg/m?) (cm) (kg) (kg/m?)

0 49,1 13,3 0 49,9 13,4
1 53,7 4,2 14,6 1 54,7 4,5 14,9
2 57,1 5,1 15,8 2 58,4 5,6 16,3
3 59,8 58 16,4 3 61,4 6,4 16,9
4 62,1 64 16,7 4 63,9 7,0 172
5 64,0 6,9 16,8 5 65,9 75 173
6 65,7 73 16,9 6 67,6 79 173
7 67,3 76 16,9 7 69,2 8,3 173
8 68,7 79 16,8 8 70,6 8,6 173
9 70,1 8,2 16,7 9 72,0 8,9 17,2
10 71,5 8,5 16,6 10 733 9,2 17,0
11 72,8 8,7 16,5 11 74,5 9,4 16,9
12 74,0 8,9 16,4 12 757 9,6 16,8 <
13 75,2 9,2 16,2 13 76,9 9,9 16,7 o
14 76,4 9,4 16,1 14 78,0 10,1 16,6 2
15 77,5 9,6 16,0 15 79,1 10,3 16,4 =
16 78,6 9,8 15,9 16 80,2 10,5 16,3 S
17 79,7 10,0 15,8 17 81,2 10,7 16,2
18 80,7 10,2 15,7 18 82,3 10,9 16,1
19 81,7 10,4 15,7 19 83,2 11,1 16,1
20 82,7 10,6 15,6 20 84,2 11,3 16,0
21 83,7 10,9 15,5 21 85,1 11,5 15,9
22 84,6 11,1 15,5 22 86,0 11,8 15,8
23 85,5 11,3 15,4 23 86,9 12,0 15,8
24 86,4 11,5 15,4 24 87,8 12,2 15,7
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Tabella 3 Valori internazionali WHO (mediana - 50° centile) del peso per la
lunghezza supina per le eta dalla nascita ai 24 mesi (WHO, 2006).

Lunghezza | Peso Peso | Lunghezza | Peso Peso | Lunghezza | Peso Peso
(cm) (kg) (kg) (cm) (kg) (kg) (cm) (kg) (kg)

45,0 2,5 2,4 61,5 6,3 6,4 78,0 9,7 10,1
45,5 2,5 2,5 62,0 6,4 6,5 78,5 9,8 10,2
46,0 2,6 2,6 62,5 6,5 6,7 79,0 9,9 10,3
46,5 2,7 2,7 63,0 6,6 6,8 79,5 10,0 10,4
47,0 2,8 2,8 63,5 6,7 6,9 80,0 10,1 10,4
47,5 2,9 2,9 64,0 6,9 7,0 80,5 10,2 10,5
48,0 3,0 2,9 64,5 7,0 7,1 81,0 10,3 10,6
48,5 3,1 3,0 65,0 7,1 7,3 81,5 10,4 10,7
49,0 3,2 3.1 65,5 7,2 7,4 82,0 10,5 10,8
49,5 33 3,2 66,0 7,3 7,5 82,5 10,6 10,9
50,0 3,4 33 66,5 7,4 7,6 83,0 10,7 11,0
50,5 3,5 3,4 67,0 7,5 7,7 83,5 10,9 11,2
51,0 3,6 3,5 67,5 7,6 7,9 84,0 11,0 11,3
51,5 3,7 3,6 68,0 7,7 8,0 84,5 11,1 11,4
52,0 3,8 38 68,5 7,9 8,1 85,0 11,2 11,5
52,5 3,9 3,9 69,0 8,0 8,2 85,5 11,3 11,6
53,0 4,0 4,0 69,5 8,1 8,3 86,0 11,5 11,7
53,5 4,2 4,1 70,0 8,2 8,4 86,5 11,6 11,9
54,0 43 43 70,5 8,3 8,5 87,0 11,7 12,0
54,5 4,4 4,4 71,0 8,4 8,6 87,5 11,8 12,1
55,0 4,5 4,5 71,5 8,5 8,8 88,0 12,0 12,2
55,5 4,7 4,7 72,0 8,6 8,9 88,5 12,1 12,4
56,0 4,8 48 72,5 8,7 9,0 89,0 12,2 12,5
56,5 5,0 5,0 73,0 8,8 9,1 89,5 12,3 12,6
57,0 5,1 5,1 73,5 8,9 9,2 90,0 12,5 12,7
57,5 5,2 53 74,0 9,0 9,3 90,5 12,6 12,8
58,0 5,4 5,4 74,5 9,1 9,4 91,0 12,7 13,0
58,5 5,5 5,6 75,0 9,1 9,5 91,5 12,8 13,1
59,0 5,6 5,7 75,5 9,2 9,6 92,0 13,0 13,2
59,5 5,7 5,9 76,0 9,3 9,7 92,5 13,1 13,3
60,0 5,9 6,0 76,5 9,4 9,8 93,0 13,2 13,4
60,5 6,0 6,1 77,0 9,5 9,9 93,5 13,3 13,5
61,0 6,1 6,3 77,5 9,6 10,0 94,0 13,5 13,7




Tabella 3 Valori internazionali WHO (mediana - 50° centile) del peso per la
lunghezza supina per le eta dalla nascita ai 24 mesi (WHO, 2006).

Lunghezza Peso Peso | Lunghezza | Peso Peso | Lunghezza Peso Peso
(cm) (kg) (kg) (cm) (kg) (kg) (cm) (kg) (kg)
94,5 13,6 13,8 100,5 15,2 15,3 106,5 171 17,1
95,0 13,7 13,9 101,0 15,3 15,4 107,0 17,2 17,3
95,5 13,8 14,0 101,5 15,5 15,6 107,5 17,4 17,4
96,0 14,0 14,1 102,0 15,6 15,7 108,0 17,6 17,6
96,5 14,1 14,3 102,5 15,8 15,9 108,5 17,8 17,8
97,0 14,2 14,4 103,0 15,9 16,0 109,0 18,0 17,9 7
97,5 14,4 14,5 103,5 16,1 16,2 109,5 18,1 18,1
98,0 14,5 14,6 104,0 16,2 16,3 110,0 18,3 18,3
98,5 14,6 14,8 104,5 16,4 16,5
99,0 14,8 14,9 105,0 16,5 16,6
99,5 14,9 15,0 105,5 16,7 16,8
100,0 15,0 15,2 106,0 16,9 16,9
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Tabella 4 Valori internazionali di riferimento WHO (mediana - 50° centile)
per la statura, il peso e il BMI; per le eta 2,5-5 anni (WHO, 2006) e 5,5-19
anni (de Onis et al., 2007).

e e e
meS|) (anni) | (cm) | (kg) | (kg/m? | (mesi) | (anni) | (cm) | (kg) | (kg/m?)
90,7 12,7 15,5 91,9 13,3 15,8
36 3,0 95,1 13,9 15,4 36 3,0 96,1 14,3 15,6
42 3,5 99,0 15,0 15,3 42 3,5 99,9 15,3 15,4
48 40 1027 161 15,3 48 40 1033 16,3 15,3
8 54 45 1062 17,2 15,3 54 45 1067 17,3 15,3
60 5,0 109,4 18,2 15,3 60 5,0 110,0 18,3 15,2
66 5,5 112,2 19,1 15,2 66 5,5 112,9 19,4 15,3
72 6,0 115,1 20,2 15,3 72 6,0 116,0 20,5 15,3
78 6,5 118,0 21,2 15,3 78 6,5 118,9 21,7 15,4
84 70 1208 22,4 15,4 84 70 121,7 22,9 15,5
90 75 1237 236 15,5 90 75 1245 24,1 15,6
96 8,0 126,6 25,0 15,7 96 8,0 127,3 25,4 15,7
% 102 8,5 129,5 26,6 15,9 102 8,5 129,9 26,7 15,9
g 108 9,0 132,5 28,2 16,1 108 9,0 132,6 28,1 16,0
% 114 9,5 135,5 30,0 16,3 114 9,5 135,2 29,6 16,2
e 120 100 1386 31,9 16,6 120 100 1378 31,2 16,4
i 126 105 1418 16,9 126 10,5 1404 16,7
132 11,0 1450 17,2 132 11,0 1431 16,9
138 11,5 1482 17,6 138 11,5  146,0 17,2
144 12,0 1512 18,0 144 12,0 1491 17,5
150 12,5 154,0 18,4 150 12,5 152,4 17,9
156 130 1564 18,8 156 13,0  156,0 18,2
162 13,5 158,0 19,2 162 13,5 159,7 18,6
168 14,0 159,8 19,6 168 14,0 163,2 19,0
174 14,5 160,9 19,9 174 14,5 166,3 19,4
180 15,0 161,7 20,2 180 15,0 169,0 19,8
186 15,5 162,2 20,5 186 15,5 171,1 20,1
192 160 1625 20,7 192 160 1729 20,5
198 16,5 162,7 20,9 198 16,5 174,2 20,8
204 17,0 162,9 21,0 204 17,0 175,2 21,1
210 175 = 163,0 21,2 210 175 1758 21,4
216 180 1631 21,3 206 180 1761 21,7
222 18,5 163,1 21,3 222 18,5 176,4 22,0
228 190 1632 21,4 28 19,0 1765 2,2




Tabella 5 Valori calcolati del peso che corrisponde al valore del BMI di 22,5
kg/m2 per valori della statura compresi tra 149 cm e 198 cm. Sono riportati
anche i valori del peso relativo al limite inferiore e a quello superiore dell’in-
tervallo del BMI per la definizione del normopeso (18,5 e 24,9 kg/m?2).

k k
Stz::;'a (kg) e (kg)
(cm)
149 174

50,0 41,1 55,3 68,1 56,0 75,4
150 50,6 41,6 56,0 175 68,9 56,7 76,3
151 51,3 42,2 56,8 176 69,7 57,3 77,1 9
152 52,0 42,7 57,5 177 70,5 58,0 78,0
153 52,7 43,3 58,3 178 71,3 58,6 78,9
154 53,4 43,9 59,1 179 72,1 59,3 79,8
155 54,1 44,4 59,8 180 72,9 59,9 80,7
156 54,8 45,0 60,6 181 73,7 60,6 81,6
157 55,5 45,6 61,4 182 74,5 61,3 82,5
158 56,2 46,2 62,2 183 75,4 62,0 83,4
159 56,9 46,8 62,9 184 76,2 62,6 84,3 <
160 57,6 47,4 63,7 185 77,0 63,3 85,2 §
161 58,3 48,0 64,5 186 77,8 64,0 86,1 g
162 59,0 48,6 65,3 187 78,7 64,7 87,1 w
163 59,8 49,2 66,2 188 79,5 65,4 88,0 S
164 60,5 49,8 67,0 189 80,4 66,1 88,9
165 61,3 50,4 67,8 190 81,2 66,8 89,9
166 62,0 51,0 68,6 191 82,1 67,5 90,8
167 62,8 51,6 69,4 192 82,9 68,2 91,8
168 63,5 52,2 70,3 193 83,8 68,9 92,8
169 64,3 52,8 71,1 194 84,7 69,6 93,7
170 65,0 53,5 72,0 195 85,6 70,3 94,7
171 65,8 54,1 72,8 196 86,4 71,1 95,7
172 66,6 54,7 73,7 197 87,3 71,8 9,6
173 67,3 55,4 74,5 198 88,2 72,5 97,6
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cm e 198 cm.

In questo paragrafo ¢ riportato un breve excursus su alcuni dati di riferimento di
peso e statura presenti in letteratura.

Dati di riferimento per la fascia d’eta dai 2 ai 20 anni per la popolazione
italiana

In letteratura e disponibile unampia banca dati sui valori di peso e statura misurati
in Italia tra il 1994 e il 2004 su un campione di circa 70.000 soggetti di eta compresa tra
2 e 20 anni (Cacciari et al., 2006). La distribuzione del campione per sesso, eta e area
geografica ¢ simile a quella della popolazione scolastica italiana nell'ultimo decennio del
20° secolo. In ogni regione ¢ stato selezionato un campione proporzionale alla dimen-
sione della popolazione scolastica, le unita di campionamento erano le scuole. Il peso
e la statura sono stati misurati da personale formato, utilizzando strumenti adeguati.
Tali dati di riferimento sono espressi per intervalli di sei mesi deta e comprendono sia
le curve di crescita che si riferiscono a tutta I'Italia nel suo insieme, sia quelle utilizzabili
separatamente per il Centro-Nord e il Sud Italia.

Nella Tabella 6 sono presentati i dati della mediana del peso, della statura e del BMI,
che si riferiscono ai dati per I'Italia nel suo insieme, per le eta 2-20 anni, ad intervalli di
6 mesi di eta (Cacciari et al., 2006).

Dati di riferimento del’EFSA a livello dell’'Unione Europea per I’eta 0-18 anni

L'European Food Safety Authority (EFSA) ha elaborato i dati di riferimento armoniz-
zati di crescita per la statura, il peso e il BMI a livello dell'Unione Europea (UE). Questi
dati sono stati predisposti utilizzando materiale preesistente, reso disponibile da parte
dei 27 Stati membri dell'UE, che copriva il periodo compreso tra il 1990 ed il 2011 (van
Buuren et al., 2012). Per I'Italia sono stati inclusi i dati di Cacciari et al (2006). Sono stati
inclusi in questi riferimenti armonizzati UE solo dati di alta qualita, sulla base dei se-
guenti criteri: dati di statura e peso misurati dopo I'anno 1990, pubblicati o provenienti
da un‘autorita pubblica e considerati rappresentativi per lo Stato membro, leta doveva
essere espressa come eta precisa (non come intervalli di eta), la fascia di eta doveva
essere compresa tra 0 e 18 anni. Per alcuni Stati membri sono stati accettati anche set
di dati che coprivano un intervallo di eta pil ristretto rispetto alla fascia 0-18 anni. I
riferimenti armonizzati di crescita possono essere considerati rappresentativi a livello
dell'UE dal momento che sono stati utilizzati riferimenti specifici rappresentativi per la
popolazione per ogni Stato membro (van Buuren et al., 2012), infatti la copertura otte-
nuta della popolazione dell'UE é stata molto alta (pari all'85%-90% della popolazione
dei 27 stati membri dell'UE). I riferimenti comprendono curve (z-score e percentili) e
tabelle per le femmine e i maschi da 0 a 18 anni in relazione alla statura per eta, al peso
per eta e al BMI per eta, presentati per intervalli di una settimana fino a 12 settimane,
di due settimane da 12 fino a 28 settimane, di 4 settimane da 28 fino a 64 settimane; poi
per intervalli di sei mesi da 1,5 anni a 18 anni. In Tabella 7 sono riportati i valori della
mediana della statura per eta, del peso per eta e del BMI per eta, elencati, per brevita, per
intervalli di eta di sei mesi.

Dati di riferimento del’EFSA a livello del’UE per I’eta adulta
I Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies (NDA) dell’EFSA (2013) ha



raccolto i dati antropometrici, misurati, disponibili, recenti e rappresentativi a livello
nazionale in 13 paesi dell'UE. La copertura complessiva della popolazione é risultata
pari al 66%-71% per le fasce di eta trai 18 e i 69 anni e al 43% per la fascia di eta 70-79
anni. Per tenere conto delle dimensioni della popolazione di ogni stato per cui erano
disponibili i dati sono stati utilizzati dei fattori di ponderazione, ottenuti per entrambi i
sessi, dividendo, per ogni paese, la dimensione della popolazione delle varie categorie di
etd, per il numero dei soggetti inclusi in ciascuna indagine. I 13 paesi non comprendono
I'Italia e sono: Bulgaria, Finlandia, Francia, Germania, Irlanda, Lussemburgo, Paesi Bas-
si, Polonia, Portogallo, Regno Unito, Repubblica Ceca, Slovacchia e Spagna.

In Tabella 8 sono riportati i valori della mediana della statura e del peso relativi a
19.969 donne e 16.500 uomini, ripartiti in intervalli di eta di 10 anni, a partire da 18
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Tabella 6 Valori di riferimento (mediana - 50° centile) per statura, peso e
BMI (Cacciari et al., 2006) relativi ai riferimenti per I'Ttalia nel suo insieme
per le eta 2-20 anni, ad intervalli di 6 mesi di eta.

Statura Peso BMI Statura Peso BMI
(anm) (cm) (kg) (kg/m?) (anm) (cm) (kg) (kg/m?)

87,2 12,3 16,1 88,8 12,8 16,5
2,5 91,4 13,4 158 | 2,5 93,1 14,0 16,1

3 95,4 14,5 157 | 3 97,0 15,2 15,9

3,5 99,2 15,7 156 | 35 100,7 16,3 15,8

12 4 102,8 16,8 156 | 4 104,1 17,4 15,8

4,5 106,4 18,0 157 | 45 107,4 18,5 15,8

5 109,7 19,2 158 | 5 110,7 19,6 15,8

5,5 113,0 20,5 159 | 55 113,8 20,8 15,9

6 116,1 21,9 161 | 6 116,8 22,0 16,0

6,5 119,2 23,3 162 | 65 119,8 23,3 16,2

7 122,0 24,8 164 | 7 122,8 24,7 16,3

7,5 124,8 26,4 166 | 7,5 125,6 26,2 16,5

> 8 127,6 28,0 16,9 8 128,4 27,8 16,8
m 8,5 130,3 29,6 171 | 85 131,1 29,5 17,0
S 9 133,1 31,4 174 | 9 133,8 31,3 173
o 9,5 135,9 33,2 177 | 9,5 136,4 33,2 17,6
> 10 139,0 35,2 18,1 10 139,0 35,1 18,0
10,5 142,2 37,5 185 | 105 141,6 37,2 18,3

11 145,5 40,0 189 | 11 14,3 39,4 18,7

11,5 148,8 42,7 194 | 11,5 147,1 41,7 19,1

12 151,9 45,6 198 | 12 150,2 44,2 19,5

12,5 154,6 48,4 20,1 12,5 153,5 46,9 19,9

13 156,8 50,7 204 | 13 157,2 49,7 20,2

13,5 158,4 52,5 206 | 135 161,0 52,7 20,6

14 159,7 53,7 208 | 14 164,6 55,8 20,9

14,5 160,6 54,6 209 | 145 167,8 58,7 21,1

15 161,2 55,1 21,0 | 15 170,4 61,3 21,3

15,5 161,7 55,4 21,0 | 155 1723 63,5 21,5

16 162,0 55,6 21,0 | 16 173,7 65,2 21,7

16,5 162,2 55,7 211 | 16,5 174,7 66,6 21,8

17 162,3 55,8 21,1 17 1753 67,5 21,9

17,5 162,4 55,8 21,1 17,5 175,8 68,2 22,0

18 162,5 55,9 21,1 18 176,0 68,7 22,0

19 162,6 55,9 21,1 19 176,4 69,2 2,1

20 162,6 55,9 211 | 20 176,5 69,5 22,2




Tabella 7 Valori di riferimento (mediana - 50° centile) per statura, peso e
BMI dell’'EFSA a livello di UE (van Buuren et al., 2012) per le eta 0-18 anni.

Eta
0

Statura Peso
(cm) (kg)
3,3

BMI Eta Statura Peso
(kg/m?) (anni) (cm) (kg)
0 3,4

BMI
(kg/m?)

49,7 12,7 50,7 12,9
1,0 73,3 9,2 16,9 1,0 75,0 9,9 17,4
1,5 81,1 10,9 16,7 1,5 82,3 11,6 17,0
2,0 86,5 12,1 16,4 2,0 87,5 12,7 16,6
2,5 91,2 13,1 16,0 2,5 92,2 13,6 16,2
3,0 95,5 14,2 15,8 3,0 9,5 14,7 16,0
3,5 99,3 15,3 15,6 3,5 100,4 15,8 15,8
4,0 102,9 16,4 15,5 4,0 104,0 17,0 15,7
4,5 106,3 17,6 15,4 4,5 107,3 18,1 15,6
5,0 109,6 18,7 15,4 5,0 110,5 19,2 15,5
5,5 112,8 19,9 15,4 5,5 113,7 20,4 15,5
6,0 116,0 21,1 15,5 6,0 116,8 21,5 15,6
6,5 119,2 22,4 15,6 6,5 120,0 22,8 15,7
7,0 122,3 23,8 15,8 7,0 123,3 24,3 15,8
7,5 125,3 25,3 15,9 7,5 126,5 25,8 16,0
8,0 128,3 26,8 16,1 8,0 129,6 27,4 16,2
8,5 131,1 28,4 16,4 8,5 132,5 29,0 16,4
9,0 133,9 30,0 16,6 9,0 135,1 30,6 16,6
9,5 136,8 31,8 16,9 9,5 137,5 32,2 16,8
10,0 139,8 33,7 17,2 10,0 140,0 33,8 17,1
10,5 142,9 35,7 17,5 10,5 142,5 35,5 17,4
11,0 146,2 37,9 17,8 11,0 145,2 37,3 17,6
11,5 149,4 40,2 18,1 11,5 148,0 39,3 17,9
12,0 152,4 42,6 18,5 12,0 151,0 41,5 18,2
12,5 155,2 45,1 18,8 12,5 154,3 44,0 18,6
13,0 157,5 47,5 19,1 13,0 157,7 46,7 18,9
13,5 159,4 49,7 19,4 13,5 161,2 49,6 19,2
14,0 160,9 51,6 19,7 14,0 164,6 52,7 19,6
14,5 162,1 53,3 20,0 14,5 167,9 55,9 19,9
15,0 162,9 54,6 20,2 15,0 170,9 59,0 20,2
15,5 163,4 55,6 20,4 15,5 173,3 61,8 20,5
16,0 163,8 56,4 20,6 16,0 175,1 64,1 20,8
16,5 164,2 57,0 20,8 16,5 176,4 66,0 21,1
17,0 164,4 57,4 20,9 17,0 177,2 67,5 21,4
17,5 164,6 57,5 21,1 17,5 177,6 68,6 21,6
18,0 164,7 57,4 21,1 18,0 177,7 69,3 21,9
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Tabella 8 Valori di riferimento (mediana - 50° centile) per statura e peso
dell’EFSA (2013) a livello di UE per I'eta adulta (18-79 anni).

Statura Peso 3 Statura
(cm) (kg) (cm)
‘ mediana ‘ mediana mediana ‘ mediana
18-29 164 60,0 18-29 178 75,0
30-39 164 63,8 30-39 178 82,0
40 - 49 163 66,0 40 - 49 177 82,0
50 - 59 162 68,0 50 - 59 175 82,0
14 60 - 69 160 67,0 60 - 69 174 80,0
70-79 159 63,5 70-79 172 80,0
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anni, fino a 79 anni (EFSA, 2013).
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INTRODUZIONE

La determinazione dei fabbisogni di nutrienti per I'adeguatezza nutrizionale richie-
de la disponibilita di dati sperimentali o di dati sugli apporti di una popolazione sana
(non affetta da carenze manifeste), per le diverse fasce di eta e sesso. I dati sperimentali
o quelli sugli apporti di popolazione utilizzati per definire il fabbisogno medio (AR) o
lassunzione adeguata (AI) sono nella maggioranza dei casi disponibili solo su limitati
gruppi di popolazione, in genere nelleta adulta.

Nelle altre fasce di eta, la determinazione dei valori di assunzione di riferimento si
effettua ricorrendo ad equazioni di estrapolazione. Il piu delle volte si tratta di modelli
lineari di estrapolazione da uno stadio di vita ad un altro: dai valori stabiliti e noti degli
adulti si estrapolano - tenendo conto di una serie di variabili definite — i valori per i
bambini e gli adolescenti (Prentice et al., 2004).

Metodologie e criteri di estrapolazione dei dati, nonché le formule utilizzate, fanno
riferimento alle indicazioni fornite dal documento EFSA (2010) e dal panel USA-Cana-
da Dietary Reference Intake (DRI) (Food and Nutrition Board, 1998; 2000; 2002; 2004).

Le equazioni di estrapolazione considerate includono il peso di riferimento definito
per ciascuna fascia di eta e specifici fattori di crescita; i valori dei pesi di riferimento
utilizzati nei LARN sono disponibili nell'appendice A online, mentre i valori dei fattori
di crescita considerati tengono conto della qualita proteica della dieta italiana e sono
indicati nella Tabella 1. All'interno di ciascun capitolo del volume LARN viene indicato
il criterio di estrapolazione applicato per lo specifico nutriente trattato.

METODI PER LA DETERMINAZIONE DELL'ASSUNZIONE
ADEGUATA NEI LATTANTI

I LARN non considerano il primo semestre di vita in quanto in tale fascia di eta l'ap-
porto di nutrienti deve essere garantito mediante l'allattamento al seno: si ritiene pero
utile - ai fini di una migliore comprensione di questa appendice — riportare le modalita
utilizzate per identificare I'Al nei lattanti 0-6 mesi, poiché per alcuni nutrienti (ad es.
vitamina C, acido pantotenico, biotina e folati, vitamina K) lestrapolazione nella fascia
di eta 7-12 mesi ¢ realizzata a partire dal valore di AI definito per il lattante 0-6 mesi. Nei
lattanti la mancanza di dati sperimentali non consente la determinazione di AR e per-
tanto per la maggioranza dei nutrienti viene stabilita un'Al, con leccezione di tiamina,
vitamina A, ferro e zinco.
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Lattanti 0-6 mesi

Per ciascun nutriente, AT dei lattanti viene calcolato sulla base dell'assunzione me-
dia proveniente dal latte materno in lattanti in buona salute, nati a termine da madri
ben nutrite, ed alimentati esclusivamente con latte materno. UAI viene stabilita in base
alla composizione del latte materno a partire dal consumo medio di latte pari a 0,81
L/die (Butte et al., 2002) moltiplicato per la concentrazione di ciascun nutriente. Il
volume di latte considerato ¢ ricavato da studi su lattanti in buona salute e pesati pri-
ma e dopo ogni allattamento. Poiché durante questo periodo di vita si riscontra una
variazione sia nella composizione del latte, sia nel volume consumato, i valori ne rap-
presentano una media.

Lattanti 7-12 mesi

Per questa fascia di eta viene indicata un’Al stabilita con tre possibili differenti pro-
cedure:

1 Sommando alla quantita dello specifico nutriente contenuta nella quota di latte
materno consumata abitualmente (0,6 L/die) la quantita dello stesso nutriente fornita
dagli alimenti complementari consumati dal lattante in questo periodo di vita. La quota
di latte materno ¢ stata definita sulla base di studi condotti su lattanti di questa eta (Hei-
nig et al., 1993).

2 Estrapolando il dato dal valore di AI della fascia 0-6 mesi, utilizzando la seguente
formula:
Al7 1pm=Algem X F

075
F= <Peso 7-12m>
P€SO o-6m
F rappresenta 'adattamento metabolico al peso corporeo, mentre i pesi considerati
per le fasce 0-6 mesi e 7-12 mesi sono quelli specifici per leta.

Dove

3 Estrapolando il dato dal valore di AR dell’'adulto, in base all'adattamento metabo-
lico aggiustato per un fattore di crescita, ed utilizzando lo stesso procedimento descritto
per le successive fasce di eta per i bambini e gli adolescenti.

(ADAR 7 15, = (ADAR 410 X Fy

Dove 075

€s0 _
Fi= PesO7-12m X (1+fattore di crescita)
P€SO adulto

I fattore Fy ¢ correlato alla fascia di eta e rappresenta la correzione necessaria a for-
nire la quantita di nutrienti che devono essere incorporati nel tessuto neoformato e
garantire incrementi ottimali della crescita; il fattore di crescita presente nella formula &
riportato nella Tabella 1.



Qualora siano state considerate due differenti metodologie, il valore indicato nei
LARN corrisponde al valore pili elevato tra quelli ricavati con i due metodi di estrapola-
zione utilizzati, salvo diversa indicazione specificatamente riportata nel singolo capitolo.

Nella gran parte dei casi, le AI sono ricavate dalla stime dell'assunzione con il latte
materno piu la quota fornita con gli alimenti per lo svezzamento, e dallestrapolazione
dal lattante.

Nel caso di alcuni nutrienti quali biotina, fluoro e iodio, i valori sono stati recepiti da
altri documenti di riferimento; nel caso di ferro e zinco ¢ stato applicato il metodo fat-
toriale, per la vitamina D sono stati utilizzati i risultati degli studi di supplementazione
e nel caso del cloro la stima dell’Al ¢ stata effettuata dai valori di AI del sodio. Solo nel
caso della vitamina A sono indicati valori di AR e PRI calcolati secondo la metodologia
EFSA (2015).

METODI PER LA DETERMINAZIONE DELL’AR O DELL'AI IN
BAMBINI E ADOLESCENTI (1-17 ANNI)

Nella maggioranza dei casi AR viene estrapolata dal valore di AR dell'adulto, utiliz-
zando un modello matematico basato sul peso corporeo metabolico, aggiustato per un
fattore di crescita (Tabella 1), e correlato alla fascia di eta, che rappresenta la correzione
necessaria a fornire la quantita di nutriente che deve essere incorporata nel tessuto neo-
formato e garantire gli incrementi ottimali della crescita.

Qualora per l'adulto sia disponibile solo il valore di Al, si procede estrapolando da
questo il corrispondente valore di Al per il bambino o 'adolescente utilizzando le mede-
sime equazioni di estrapolazione.

Lestrapolazione dei dati viene effettuata utilizzando la seguente formula:

(AD)AR bambino = (AD)AR adulto X F1

Dove 0,75

F= <Pesobw> X (1+fattore di crescita)
P€SO adulto

Poiché per le fasce 1-11 anni i fabbisogni non si differenziano tra maschi e femmine,
per tutti i nutrienti ¢ stato determinato un unico valore di AR (o di AI) considerando la
media dei pesi di riferimento di maschi e femmine per ciascuna classe di eta. Quando
AR dell'adulto ¢ differente tra maschio e femmina, lestrapolazione viene effettuata uti-
lizzando i valori divisi per genere e calcolandone la media.

Per numerosi nutrienti il valore di AR della fascia 11-17 anni e/o della fascia 14-17
anni e stato assimilato al’AR dell'adulto in base al sesso, come indicato in corrisponden-
za del testo relativo allo specifico nutriente.

Nella gran parte dei casi i valori di AR, PRI e Al per leta evolutiva sono ottenuti per
estrapolazione da quelli fissati per leta adulta o dal valore pil elevato ottenuto mettendo
a confronto i valori di estrapolazione dall'adulto o dal lattante.

Per i nutrienti sodio, cloro, potassio, magnesio, calcio, fosforo, iodio, fluoro, ferro,
zinco, biotina, vitamina A e vitamina D si applica quanto previsto per i lattanti.
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Tabella 1 Fattori di crescita per la popolazione italiana utilizzati per estrapo-
lare i valori di AR o Al

Fascia di eta Fattore di crescita

7 -12 mesi 0,56
1-3 anni 0,15
4-6 anni 0,07
7-10 anni 0,14
11-14 anni maschi 0,11
15-17 anni maschi 0,11
11-14 anni femmine 0,08
4 15-17 anni femmine 0,01
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APPENDICE C (online)

RILEVAMENTO DEI CONSUMI ALIMENTARI E DELLE FONTI DI
NUTRIENTI

a cura di Aida Turrini per il Gruppo di Lavoro “Fonti della dieta”
FONTI DI NUTRIENTI NELLA DIETA

La revisione dei livelli di assunzione rispetto alla edizione 2014 dei LARN (SINU;,
2014) ¢ stata realizzata tenendo conto delle nuove acquisizioni scientifiche in campo bio-
logico nutrizionale e i cambiamenti nei consumi alimentari della popolazione italiana in
base agli studi di popolazione pill recenti.

Contenuti e assunzione degli alimenti rappresentano le variabili di base per stimare
le fonti principali di nutrienti nella dieta ai fini della valutazione della copertura dei
fabbisogni, dellesposizione e dell'impatto ambientale della dieta nella popolazione (Tur-
rini, 2022). Gli studi sui consumi alimentari della popolazione presentano potenzialita
enormi se sono armonizzati con gli studi condotti in altre aree geografiche e sono realiz-
zati adottando metodologie di rilevazione (metodo di quantificazione, campionamento,
codifica) e tecniche di controllo del processo di raccolta (standardizzazione) ed elabora-
zione dei dati (supporto informatico) che li rendano sufficientemente accurati per poter
essere considerati affidabili oltreché rappresentativi. In questo senso, lAutorita Europea
per la Sicurezza Alimentare (European Food Safety Authority, EFSA) in collaborazione
con gli Enti che afferiscono in base all'articolo 36 dello statuto dell’EFSA (Commissione
Europea, 2002) ha definito i criteri per gli studi sui consumi alimentari individuali a ca-
rattere nazionale da seguire nell'ambito del programma EU-Menu (EFSA, 2014).

Negli studi in questione ¢ fondamentale utilizzare tabelle di composizione degli ali-
menti che siano rappresentative e permettano cosi di avere una valutazione del profilo
nutrizionale della dieta per potere analizzare il livello di copertura dei fabbisogni espres-
so dalle raccomandazioni nutrizionali per la popolazione oggetto di studio. La rappre-
sentativita dei valori di composizione puo essere garantita dalle tabelle di composizione
nazionali che forniscono i valori risultanti da attivita sperimentali analitico-chimiche
opportunamente organizzati in database consultabili e utilizzabili negli studi sui consu-
mi alimentari. Lesigenza altamente sentita a livello europeo ha portato alla formazione
dell'European Food Information Resources (EuroFIR) i cui associati hanno accesso alle
banche dati nazionali (EuroFIR, 2023). La compilazione di un database europeo era gia
stata effettuata nell'ambito dello studio European Prospective Investigation into Can-
cer and Nutrition EPIC (Slimani et al., 2007), ma non accessibile direttamente, mentre
IEFSA ha iniziato la costruzione di un database europeo open-access includendo le voci
alimentari rappresentative (EFSA, 2021) codificate in base al sistema FoodEx2 (EFSA,
2023a) e correlate ai valori nutrizionali di riferimento (dietary reference values, DRVs)
(EFSA, 2023b). In ogni caso, le tabelle di composizione nazionali rappresentano il nu-
cleo fondamentale poiché riflettono la ricchezza di prodotti alimentari specifici.

I dati di composizione applicati ai dati di consumo alimentare permettono di indivi-
duare le fonti principali di nutrienti nella dieta, ossia la percentuale di nutriente fornita.
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Nella revisione attuale dei LARN italiani, la fonte principale di riferimento ¢é rap-
presentata dalle Tabelle di Composizione Italiane (Marletta e Camilli, 2019). La natura
dei dati non consente un aggiornamento costante e continuo a causa della complessita
della definizione della rappresentativita delle voci alimentari in relazione allevoluzio-
ne dei prodotti dal campo (varieta) alla tavola (prodotti trasformati) e l'approfondi-
mento della conoscenza dei nutrienti e delle loro frazioni/componenti (es. aminoacidi,
acidi grassi, ecc.), per cui l'allineamento con le voci raccolte nelle rilevazioni sul con-
sumo alimentare richiede un completamento, con la priorita a dati di composizione da
letteratura scientifica (Marletta e Camilli, 2019), da altre banche dati di composizione
(ad es.: McCance e Widdowsons, 2021; USDA, 2022), per calcolo in base a similitudine,
per calcolo in base a ricette, da etichetta alimentare e da banche dati compilative op-
portunamente preparate per lelaborazione di dati raccolti negli studi epidemiologici
(Gnagnarella et al., 2022).

Una analisi preliminare dei dati sulla dieta della popolazione ha preso in considera-
zione studi finalizzati alla stima dei consumi alimentari individuali piu recenti condotti
in Italia per ricostruire il modello di dieta per tutte le classi di eta (Tabella 1).

In tutti questi studi sono stati stimati i livelli di assunzione in nutrienti, a partire
dal consumo individuale di alimenti (quantificato mediante diario, ricordo delle 24
ore, o frequenza di consumo semiquantitativa), applicando poi la composizione media
derivante dalle apposite tabelle. Solo nel caso dello studio della dieta totale (total diet
study, TDS), sono stati applicati ai dati di consumo, i valori stimati attraverso l'analisi
chimica di campioni di alimenti rappresentativi della dieta, preparati ad hoc acquisen-
do gli alimenti inclusi in ciascun gruppo alimentare.

Per alcuni nutrienti, mancando la disponibilita delle informazioni, sono state uti-
lizzate le stime di assunzione ottenute con il metodo TDS (Cubadda et al., 2018) e,
in estrema ratio, altre fonti di informazione come le opinioni scientifiche pubblicate
dalPEFSA (2023¢).

Per fornire indicazioni sui livelli di assunzione dei nutrienti sono stati selezionati
i piu recenti studi sui consumi alimentari condotti su scala nazionale - IV SCAI
1917-2020 (CREA, 2021; 2022; 2023) e le due indagini di popolazione Health Exa-
mination Survey - Progetto Cuore del 2008-2012 e 2018-2019 (Donfrancesco et al.,
2019; 2021a; 2021b; 2022a; 2022b). In questo modo abbiamo tre punti di osserva-
zione con due studi condotti utilizzando il questionario EPIC (studi Health Exami-
nation Survey - Progetto Cuore) e il pit recente studio condotto con la metodologia
EFSA (2014) nei due cicli IV SCAI-CHILD 2017-2020 (EFSA, 2014; Ocké et al.,
2012) e IV SCAI-ADULT 2018-2020 (Ambrus et al., 2013; EFSA, 2014). 1 recluta-
mento dei bambini ¢ stato effettuato nel periodo 2017-2020 e il disegno campionario
ha permesso di caratterizzare il consumo medio di alimenti e nutrienti nelle quattro
principali aree geografiche (Nord Ovest, Nord Est, Centro, Sud e Isole), nelle diver-
se classi di eta considerate quali neonati (3 mesi - <1 anno), bambini piccoli (1-2
anni), bambini (3-9 anni). La rilevazione dei consumi alimentari & stata effettuata
attraverso due diari alimentari e I'intervallo di tempo tra questi ¢ stato di almeno 15
giorni. Per gli adulti, i soggetti sono stati reclutati nel periodo 2018-2020 e sono stati
caratterizzati per classe di eta: adolescenti (10-17 anni), adulti (18-64 anni), anziani
(65-74 anni). La raccolta dei consumi alimentari ¢ stata effettuata attraverso due in-



terviste di ricordo alimentare di 24 ore (24h recall) e I'intervallo di tempo tra queste
era di almeno 15 giorni (CREA, 2021; 2022).

Lo studio di popolazione OEC/HES (Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/
Health Examination Survey) é stato condotto tra il 2008 e il 2012 dall'Istituto Superio-
re di Sanita con la collaborazione dell’Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospe-
dalieri (ANMCO) e della Fondazione per il tuo cuore-Health Care Foundation (HCF)
(Giampaoli et al., 2014; Donfrancesco et al., 2021, 2022). Nell'indagine OEC/HES 2008-
2012 sono stati esaminati campioni casuali di popolazione di eta compresa trai35ei79
anni residenti in tutte le regioni italiane. Lo studio di popolazione HES (Health Exami-
nation Survey) — Progetto CUORE ¢ stato condotto dall'Istituto Superiore di Sanita tra
i1 2018 e il 2019 su campioni casuali di popolazione di eta compresa tra i 35 e i 74 anni
residente in 10 regioni italiane distribuite tra Nord, Centro e Sud: Lombardia, Piemonte,
Liguria, Emilia Romagna, Toscana, Lazio, Abruzzo, Basilicata, Calabria e Sicilia (Don-
francesco et al., 2021a; 2021b; 2022a; 2022b). LOEC/HES 2008-2012 e la HES 2018-2019
sono stati realizzati nell'ambito di Progetti che hanno ricevuto il supporto finanziario del
Ministero della Salute - CCM (Centro nazionale per la prevenzione e il Controllo delle
Malattie).

I dati sui consumi sono stati affiancati, ove possibile, da unanalisi del contributo per-
centuale all'assunzione di ciascun nutriente, prendendo in considerazione i gruppi ali-
mentari riportati in Tabella 2.
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Tabella 1 Studi sui consumi alimentari della popolazione in Italia nel periodo 2008-2020

Codifica

. Pe- Gruppo di Metodologia di stima = Altre
Titolo m - . gruppi ali- q et Referenza
riodo popolazione della dieta mentari informazioni
IV SCAI-CHILD IV Studio sui Consumi Alimentariin ~ 2017- | Nazio-  0-9 anni Diario alimentare (2 giorna- FoodEx2 Metodologia CREA, 2021
Italia — 3 mesi-9 anni 2020  nale te distanti 15 giorni) + FPQ EU-Menu
1V Studio sui Consumi Alimentariin | 2018-  Nazio- | 10-74 anni Ricordo delle 24 ore (2 FoodEx2 Metodologia CREA, 2022
IV SCAI-ADULT  Italia — 10-74 anni 2020 | nale giornate distanti 15 giorni) EU-Menu
+ FPQ
MOLI-SANI 2005- | Regione Coorte popolazio- = Food Frequency Question- 188 voci lacoviello et
2010  Molise  ne di 35+ anni naire (FFQ) alimentari al., 2007
Italian Nutrition & HEalth Survey 2010- | Nazio- 5+ anni 24h recall + FPQ 51 gruppi  INRAN-DIARIO 3.1 | Pounis etal,
INHES 2013  nale (IRAN-SCAI 2017
2005-06)
OEC/HES - Osservatorio Epidemiologico Car- 2008- Nazio-  35-79 anni Questionario EPIC EPIC Parametri salute Donfrancesco
Progetto CUORE | diovascolare/Health Examination 2012 nale Campioni biologici etal., 2019;
MINISAL — Survey- Progetto CUORE Campioni per stima  2021a;2021b;
GIRCSI e MINISAL-GIRCSI e MENOSALE piu sodio e potassio 2022a; 2022b;
MENQSALE Pil SALUTE Giampaoli et
SALUTE al., 2014
Osservatorio Epidemiologico Car- 2018- Nazio-  35-74 anni Questionario EPIC EPIC Parametri salute Donfrancesco
HES_Progetto diovascolare/Health Examination 2019 | nale Campioni biologici etal., 2019;
CUORE Survey-Progetto CUORE Campioni per stima  2021a;2021b;
sodio e potassio 2022a; 2022b
Public health impact of long-term, 2007- | Trieste | Arruolamento Diario 3 giorni (2 ferialie 20 gruppi Sono gli stessi bam- | Klerks et al.,
low-level mixed element exposure in | 2008 alla nascita con 5 1 festivo) alimentari bini rilevati a tempi | 2021, Europe-
PHIME - . L h :
susceptible population strata follow-up da 6-24 diversi alimentazio- ~ an Commis-
mesi ne complementare  sion, 2013
Total Diet Stud Lo Studio di Dieta Totale Nazionale: 2012- Nazio- | 0-97 anni (classi  Analisi chimica di campioni 51 gruppi Analisi su nichel e Cubadda et al.,
DS Y1 assunzione di nutrienti ed esposizionea 2014 | nale eta INRAN-SCAI | di alimenti rappresentativi = (IRAN-SCAI | altri composti 2018
contaminanti nella popolazione italiana 2005-06) della dieta 2005-06)

FPQ — Food Propensity Questionnaire

EPIC, European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (Slimani et al., 2007)

EU-Menu (EFSA, 2014)

INRAN-SCAI 2005-06, Istituto Nazionale di Ricerca per gli Alimenti e la Nutrizione - Studio sui Consumi Alimentari in Italia (Leclercq et al., 2009)
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Tabella 2 Gruppi di alimenti utilizzati per stimare il contributo all’assunzione
dei nutrienti

Cereali, prodotti da forno e sostituti dei cereali Pane

Pasta e sostituti della pasta

Pizza

Riso

Altri cereali e farine

Cereali da prima colazione

Biscotti

4 Prodotti da forno salati

Dolci e snack dolci

Legumi, freschi e trasformati Legumi, freschi, secchi e processati

Verdure e ortaggi, freschi e trasformati Ortaggi a foglia, freschi

Pomodori, freschi

Altri vegetali a frutto, freschi

Ortaggi a radice e a bulbo, freschi

Altri vegetali, freschi

Vegetali, processati

Spezie ed erbe aromatiche

Patate e prodotti a base di patate, escluse patatine
fritte

Patatine fritte
Frutta, fresca e trasformata Agrumi, freschi

Patate, tuberi e loro prodotti
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Frutti a bacca, freschi
Altra frutta, fresca
Frutta secca, semi, olive e loro prodotti

Frutta trasformata (in sciroppo, in scatola, ecc.)

Carne di manzo e vitello non conservata, escluse
frattaglie

Carne di maiale non conservata, escluse frattaglie

Carne, insaccati e sostituti della carne

Carne di pollame e pennuti non conservata, escluse
frattaglie

Altre carni non conservate, escluse frattaglie

Prosciutto, salame, salsicce, escluse frattaglie

Frattaglie e prodotti derivati

Sostituti della carne

Pesce e frutti di mare Pesce, fresco e surgelato

Pesce e frutti di mare, conservati

Latte e bevande a base di latte e sostituti del latte a

Latte, derivati e sostituti del latte
base vegetale

Formule lattee e latte materno

Yogurt e latte fermentati

Formaggi e sostituti

Dessert a base di latte e sostituti




Tabella 2 Gruppi di alimenti utilizzati per stimare il contributo all’assunzione
dei nutrienti (Continua...)

Gruppo Sottogruppo

Oli e grassi Olio di oliva

Altri oli vegetali

Burro e panne

Altri grassi

Bevande alcoliche e sostituti Vino e sostituti

Birra, sidro e sostituti

Vino dolce, spumante, aperitivi

Liquori e superalcolici 5

Dolciumi e sostituti Gelati, ghiaccioli e sostituti

Cioccolato e sostituti

Caramelle, marmellate e altri dolci anche senza zuc-
chero

Zucchero, fruttosio, miele

Cacao e polvere a base di cacao

Dolcificanti artificiali

Pasti sostitutivi

Uova

Acqua di rubinetto (consumata come tale, in bevande

A Itr vande non alcolich ;
cqua e altre bevande non alcoliche e ricette)

Acqua minerale in bottiglia

APPENDICE C

Caffe, tea, tisane e sostituti (inclusi decaffeinati)

Succhi di frutta e verdura (senza edulcoranti artificiali)

Altre bevande non alcoliche (senza edulcoranti artificiali)

Prodotti vari

Integratori e medicine contenenti nutrienti

Fonte: INRAN-SCAI 2005-06 (Leclercq et al., 2009; Sette et al. 2011; Sette et al., 2013), IV SCAI 2017-2020
(CREA; 2021; 2022)
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APPENDICE D (online)

OBIETTIVI NUTRIZIONALI PER LA PREVENZIONE
A cura del Gruppo di Lavoro ad hoc
CONCETTI GUIDA

B Considerazioni di tipo epidemiologico sull'associazione tra introduzione quantitativa
e/o qualitativa di alcuni nutrienti e malattie cronico-degenerative suggeriscono la ne-
cessita di stabilire indicazioni di riferimento non legate alla copertura del fabbisogno
biologico ma rivolte alla prevenzione.

B Le raccomandazioni per la prevenzione possono essere di tipo quantitativo o quali-
tativo. Il raggiungimento degli obiettivi di assunzione di nutrienti o di consumo di
alimenti e/o bevande per la prevenzione indica una riduzione del rischio di malattie
cronico-degenerative nella popolazione generale.

B Nel caso dei carboidrati, ¢ opportuno suggerire degli obiettivi nutrizionali per la pre-
venzione (SDT) sulla base delle caratteristiche delle fonti alimentari: prediligere il
consumo di cereali integrali e limitare I'introduzione di zuccheri aggiunti e fruttosio
(SDT per gli zuccheri <15% En). Per quanto riguarda la fibra, viene indicato un SDT
non inferiore a 25 g/die.

B La qualita e la quantita dei lipidi giocano un ruolo fondamentale nella prevenzione
primaria e secondaria delle malattie cronico-degenerative, sebbene molti aspetti siano
ancora da chiarire. In questa revisione viene suggerito un SDT <10% En per gli acidi
grassi saturi (SFA) e la limitazione massima degli acidi grassi (AG) trans.

B In termini prudenziali, per le proteine si adotta un SDT per gli anziani di 1,1 g pro-
teine/kg peso pro die, indirizzato alla conservazione della massa muscolare e delle
relative funzioni.

B Vista la relazione lineare - senza un evidente effetto soglia - tra i livelli di assunzione
di sale e la tendenza allaumento della pressione arteriosa e del rischio cardiovascolare,
vengono stabiliti gli SDT per Na e CI per ogni classe deta. In linea con le indicazioni
del WHO (2012), viene indicato anche un SDT per il potassio, corrispondente a 4500
mg/die (circa 120 mmol/die).

B In considerazione della mancanza di dati sulla popolazione italiana, e in accordo con
la grande maggioranza dei documenti di riferimento internazionali, non vengono de-
finiti degli SDT per altri minerali né per le vitamine idro- e lipo-solubili.
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Abbreviazioni

AG

Al
BMI
DHA
En

FE

GI

GL

IR
LC-PUFA
LDL
MUFA
PEM
PRI
PUFA
RAAS
RCT
RI

SDT
SFA
UL
VLDL
WHO

fatty acids, acidi grassi

adequate intake, assunzione adeguata

body mass index, indice di massa corporea

docosahexaenoic acid, acido docosaesenoico

total energy of diet, apporto energetico totale della dieta

folate equivalents, folati equivalenti

glycaemic index, indice glicemico

glycaemic load, carico glicemico

insulin resistance, insulino-resistenza

long chain polyunsaturated fatty acids, acidi grassi polinsaturi a catena lunga
low-density lipoproteins, lipoproteine a bassa densita

monounsaturated fatty acids, acidi grassi monoinsaturi

protein energy malnutrition, malnutrizione proteico-energetica

population reference intake, assunzione raccomandata per la popolazione
polyunsaturated fatty acids, acidi grassi polinsaturi
renin-angiotensin-aldosterone system, sistema renina-angiotensina-aldosterone
randomized controlled trial, studi randomizzati controllati

reference intake range for macronutrients, intervallo di riferimento per I'assunzione di
macronutrienti

suggested dietary target, obiettivo nutrizionale per la prevenzione
saturated fatty acids, acidi grassi saturi

upper intake level, livello massimo tollerabile di assunzione
very-low density lipoproteins, lipoproteine a densita molto bassa
World Health Organization, Organizzazione Mondiale della Sanita



INTRODUZIONE

Sebbene i livelli di assunzione di riferimento per la popolazione siano determinati
sulla base di esigenze legate alla copertura del fabbisogno biologico, identificare, ove
possibile, dei valori compatibili con la riduzione del rischio di malattie cronico-degene-
rative ovvero malattie croniche non trasmissibili puo risultare vantaggioso. Questi va-
lori vengono definiti obiettivi nutrizionali per la prevenzione (SDT - Suggested dietary
target) e indicano gli obiettivi quantitativi o qualitativi di assunzione di nutrienti o di
consumo di alimenti e/o bevande il cui raggiungimento ¢ associato a una riduzione del
rischio di malattie croniche non trasmissibili nella popolazione generale.

Come indicato nei documenti del Food and Nutrition Board, Institute of Medicine
(USA) (IOM, 2000) e del Nutrient Reference Values (NRV) Australia-Nuova Zelanda
(NHMRC, 2017), alcuni nutrienti potrebbero apportare dei benefici nella preven-
zione delle malattie croniche a livelli superiori rispetto alla assunzione raccomanda-
ta per la popolazione (PRI) o all'assunzione adeguata (Al): si tratta, in particolare,
delle vitamine antiossidanti, vitamina C, vitamina E e vitamina A (principalmente
attraverso il suo precursore, {3-carotene), il selenio, i folati, gli acidi grassi omega-3.
Tuttavia, a causa della mancanza di dati sulla popolazione italiana, e in accordo con la
grande maggioranza dei documenti internazionali, non si ritiene opportuno stabilire
degli SDT per tali nutrienti. Al contrario, il consumo di altri micronutrienti, come il
sodio, risulta generalmente eccessivo nella popolazione generale e la definizione di un
SDT fornisce un obiettivo per le attivita di sanita pubblica volte a ridurne I'introito e
il conseguente rischio di patologie croniche, principalmente di tipo cardiovascolare.
Anche il ruolo dei vari tipi di carboidrati (zuccheri, amido, carboidrati ad alto o bas-
so indice glicemico, fibra alimentare), dei grassi (saturi, polinsaturi, monoinsaturi) e
delle proteine (animali, vegetali) ¢ stato analizzato in relazione al rischio di condizioni
come malattie cardiovascolari, neoplasie, disturbi neurocognitivi e demenze, diabe-
te, obesita, malattie degenerative dellocchio come la degenerazione maculare, nonché
alla mortalita. In questo caso, sia la quantita che la qualita sembrano giocare un ruolo
nella prevenzione.

Un numero crescente di evidenze dimostra che, sia lo squilibrio nelle proporzioni
relative dei macronutrienti sia la loro tipologia, puo contribuire ad aumentare il rischio
di malattie croniche non trasmissibili e influire negativamente sull'assunzione di alcuni
micronutrienti. Tuttavia, molti aspetti restano ancora da chiarire. Per quanto riguarda
la mortalita, ad esempio, la composizione ottimale della dieta in termini di rapporto tra
macronutrienti sembra cambiare con leta (Senior et al., 2020).

E importante ricordare che le raccomandazioni che seguono si riferiscono alla popo-
lazione generale clinicamente sana, e non forniscono indicazioni per coloro che presen-
tano condizioni patologiche o che richiedono trattamenti nutrizionali specifici. Gli SDT
dei macronutrienti per la popolazione italiana sono riportati in Tabella 1.

Carboidrati e fibra alimentare

In linea con le piti recenti evidenze scientifiche, e in considerazione dellelevato livello
di introduzione di carboidrati in Italia, la qualita delle fonti assume particolare impor-
tanza. Applicando il metodo Grading of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation (GRADE) (Goldet e Howick, 2013) la forza dellevidenza a supporto di
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una relazione tra qualita dei carboidrati e rischio di sviluppare malattie croniche non
trasmissibili risulta moderata per la fibra alimentare, da bassa a moderata per i cereali
integrali, e da bassa a molto bassa per il GI e il GL (Reynolds et al., 2019).

Per la fibra, gli studi osservazionali che hanno confrontato alti e bassi consumi han-
no riportato una riduzione del 15-30% della mortalita per tutte le cause, delle malattie
cardiovascolari, del diabete di tipo 2 e del cancro al colon retto nei soggetti categorizzati
nella piu alta categoria di consumo. La riduzione del rischio risulta maggiore quando
lassunzione giornaliera di fibra alimentare ¢ compresa tra 25 e 29 g/die, ma le curve
dose-risposta suggeriscono che unassunzione piu elevata puo conferire una protezione
ancora maggiore verso le malattie cardiovascolari, il diabete di tipo 2, il cancro al colon
retto e il cancro mammario. In modo analogo, trial clinici controllati e randomizzati
hanno evidenziato un effetto positivo della fibra alimentare sul controllo del peso, della
pressione arteriosa e della colesterolemia. Alla luce di queste evidenze, l'ultimo rappor-
to del World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research (WCRF/
AICR, 2018; Clinton et al., 2020) raccomanda di assumere ogni giorno almeno 30 g/die
di fibre, mentre il World Health Organization (WHO) indica un consumo non inferiore
a 25 g/die (Nishida et al., 2004). Sono da segnalare peraltro i valori piu alti previsti nel
documento NRV Australia-Nuova Zelanda (NHMRC, 2017), che suggerisce per la po-
polazione adulta un SDT pari a 38 g/die per gli uomini e 28 g/die per le donne.

Considerati gli apporti giornalieri medi di fibra alimentare nella popolazione ita-
liana adulta (18 g/die per gli uomini e 17 g/die per le donne), ¢ indicato un SDT
per la fibra alimentare non inferiore a 25 g/die, in linea con la precedente revisione.
Lobiettivo di aumentare l'assunzione di fibra ad almeno 25 g/die sembra una strategia
prudente per ridurre il rischio di malattie croniche senza apportare effetti negativi.
Per quanto riguarda i bambini, un livello di introduzione di fibra alimentare pari a
8,4 g/1000 kcal (2 g/M]) appare adeguato e compatibile con un normale sviluppo cor-
poreo. Questi livelli di assunzione sono raggiungibili attraverso leventuale sostituzio-
ne di alimenti e bevande poveri di nutrienti e ad alto contenuto energetico con alimen-
ti naturalmente ricchi di fibra. Aumentare l'assunzione di fibra attraverso l'aggiunta di
verdura, legumi e frutta nella dieta permette anche un aumento nell'apporto di folati,
vitamine antiossidanti e fitonutrienti.

In modo analogo, il consumo di cereali integrali ¢ stato associato a una riduzione del-
la mortalita per tutte le cause, delle malattie coronariche, dei decessi per cancro, dell'in-
cidenza del diabete di tipo 2 e della mortalita per ictus. Le riduzioni di rischio osservate
negli studi osservazionali sono considerevoli, generalmente intorno al 20%, con signifi-
cative relazioni dose-risposta (Reynolds et al., 2019). Gli studi clinici di intervento in cui
era previsto un aumento dell'assunzione di cereali integrali hanno a loro volta riportato
effetti positivi soprattutto per quanto riguarda il peso corporeo, i livelli di colesterolo e
di emoglobina glicata, ma i dati sono ancora limitati e non consentono di affermare con
assoluta certezza che l'assunzione di cereali integrali abbia un effetto clinicamente rile-
vante sui fattori di rischio cardiovascolare rispetto ai cereali raffinati. Infatti, applicando
il metodo GRADE, una recente revisione sistematica della letteratura ha confermato
che il consumo di cereali integrali dovrebbe essere raccomandato a tutti gli adulti, indi-
pendentemente dalla presenza di fattori di rischio cardiovascolare. Tuttavia, le prove a
supporto di questa raccomandazione vanno da un livello basso a moderato (Marshall et
al., 2020). Alla luce dellevidenza disponibile, ¢ raccomandabile privilegiare il consumo
di alimenti integrali e ricchi di fibra, soprattutto nei casi in cui l'apporto di carboidrati si
approssima ai limiti superiori del RI.



Per quanto riguarda il GI e il GL, il loro utilizzo sembra essere meno utile come misu-
ra complessiva della qualita dei carboidrati rispetto al contenuto di fibre alimentari e di
cereali integrali della dieta. Infatti, sebbene alcuni studi osservazionali prospettici abbia-
no mostrato che il GI e/o il GL sono un fattore di rischio indipendente per il diabete di
tipo 2, la morbilita e la mortalita cardiovascolare e per alcuni tipi di cancro, anche dopo
aggiustamento per intake energetico, i dati non sono completamente concordi cosi da
mettere in dubbio la forza e la coerenza di questi risultati (Ludwig et al., 2018; Reynolds
et al., 2019).

Infine, in via prudenziale, & stato identificato un SDT per gli zuccheri totali (quelli
naturalmente presenti negli alimenti piu quelli aggiunti agli alimenti) <15% En, corri-
spondente allapporto medio della popolazione italiana. In ragione dei potenziali effetti
negativi di un’introduzione >25% En (95° percentile di introduzione della popolazione
italiana), soprattutto per cio che riguarda gli effetti degli zuccheri sull'insulino-resistenza
(IR) e sui lipidi plasmatici, questo limite viene evidenziato come livello di assunzione
oltre il quale 'introduzione di zuccheri puo rappresentare un rischio per la salute. Da
un punto di vista metabolico non sono chiaramente dimostrabili differenze nelleffetto
degli zuccheri raffinati aggiunti rispetto a quelli naturalmente presenti in alimenti quali
frutta, verdure e latte, tuttavia dati osservazionali e sperimentali indicano che - in via
prudenziale - ¢ opportuno stabilire come ulteriore SDT I'indicazione qualitativa per una
limitazione dell'introduzione di zuccheri aggiunti, in particolare da alimenti e bevande
formulati con fruttosio e sciroppi di fruttosio.

Lipidi

La quantita e la qualita dei lipidi nella dieta svolgono un ruolo fondamentale nella
prevenzione primaria e secondaria delle principali malattie cronico-degenerative, seb-
bene molti aspetti restino ancora da chiarire. Per quanto riguarda la quota lipidica totale,
¢ raccomandabile non superare il limite superiore di RI poiché uneccessiva assunzione
di lipidi si accompagna spesso ad un aumento dell'apporto energetico, con conseguente
rischio di incremento ponderale. Al contrario, diete a basso apporto di lipidi (<20% En)
possono determinare introduzioni inadeguate di AG essenziali e compromettere l'assor-
bimento di vitamine liposolubili (A, D, E e K). In termini di qualita, occorre considerare
il rapporto reciproco dei diversi AG all'interno della quota lipidica totale, ponendo par-
ticolare attenzione agli SFA e agli AG trans. Infatti, la tipologia di AG consumata sembra
incidere maggiormente rispetto alla quantita totale di lipidi (Piepoli et al., 2016).

Attualmente, tutte le principali raccomandazioni internazionali suggeriscono un
SDT per gli SFA <10% En ed una limitazione assoluta degli AG trans, specie se prove-
nienti da alimenti processati. Gli AG trans di derivazione naturale dovrebbero comun-
que limitarsi a valori <1% En, secondo il recente position paper elaborato dalla Societa
Europea di Cardiologia (Piepoli et al., 2020). Una ridotta assunzione di SFA ¢ stata as-
sociata a una significativa riduzione del rischio di malattia coronarica quando gli SFA
sono sostituiti con MUFA, PUFA o con carboidrati derivanti da cereali integrali (Li et
al., 2015). Analogamente, numerosi studi hanno dimostrato che lelevata assunzione di
AG trans prodotti industrialmente ¢ fortemente associata a un aumento del rischio di
malattia coronarica (Zhu et al., 2019). Pochi studi hanno identificato unassociazione tra
l'assunzione di AG trans di derivazione naturale e malattie cardiovascolari; tuttavia, ad
oggi, lassunzione di AG trans dai ruminanti nella maggior parte delle popolazioni in
studio e risultata estremamente bassa. Si ritiene che la riduzione del rischio di malattie
cardiovascolari e mortalita osservata con una ridotta assunzione di SFA e AG trans si
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verifichi principalmente attraverso un effetto sui valori lipidemici poiché I'assunzione di
entrambi e correlata positivamente ai livelli di colesterolo totale e di lipoproteine a bassa
densita (LDL), oltreché sulla resistenza all'insulina e sulla pressione arteriosa (Sacks et
al., 2017). Sebbene siano stati effettuati pochi studi sugli effetti dell'assunzione di SFA e
di AG trans nei bambini, i risultati dei trial clinici hanno dimostrato riduzioni significa-
tive del colesterolo totale, del colesterolo LDL o di entrambi in questa fascia deta quando
gli SFA venivano sostituiti con PUFA (Te Morenga e Montez, 2017). Sembra dunque che,
piu che l'introduzione di SFA, sia il rapporto tra assunzione di PUFA e quello di SFA ad
avere il maggiore impatto sul rischio cardiovascolare.

Diversi studi hanno evidenziato un effetto protettivo degli AG polinsaturi a lunga ca-
tena (LC-PUFA) della serie n-3 a livello cardiovascolare, specialmente nella prevenzione
secondaria, grazie alla riduzione della concentrazione plasmatica di trigliceridi e VLDL,
alla riduzione dell'aggregazione piastrinica e della pressione arteriosa, alleffetto antiarit-
mico, oltreché al miglioramento della funzione endoteliale specialmente in soggetti con
fattori di rischio cardiovascolare quali sovrappeso, dislipidemia o diabete tipo 2. Fonda-
mentale un adeguato apporto di PUFA n-3 anche nell'anziano, per il loro effetto positivo
sul sistema immunitario, sul rischio cardiovascolare, sul declino cognitivo, la demenza
e il morbo di Alzheimer (Klosiewicz-Latoszek et al., 2020). Per la popolazione italiana si
e ritenuto opportuno adottare le indicazioni dei documenti FAO/WHO (2009) ed EFSA
(2010) in favore di un RI pari a 0,5-2% dellenergia totale della dieta con la precisazione
che almeno 250 mg/die vengano introdotti come EPA+DHA. Quote anche piu alte di
DHA potrebbero essere indicate per la prevenzione primaria (500 mg/die) e secondaria
(1000 mg/die), in linea anche con le raccomandazioni riportate nel documento NRV
Australia-Nuova Zelanda (NHMRC, 2017), ma piu difficilmente raggiungibili con una
dieta normale.

Per quanto riguarda gli steroli, sebbene 'EFSA (2014) abbia concluso che alimenti
contenenti determinati livelli di steroli e stanoli vegetali possano ridurre i livelli di cole-
sterolo nel sangue, 'assunzione di fitosteroli non pare correlata al rischio cardiovascolare
(Genser et al., 2012). In precedenza, le raccomandazioni elaborate a livello internazio-
nale dalle principali organizzazioni erano concordi nello stabilire un SDT <300 mg/die
per il colesterolo alimentare. Di recente, TAmerican Heart Association ha invece rimos-
so questa raccomandazione poiché le prove ad oggi disponibili non mostrano alcuna
relazione apprezzabile tra il consumo di colesterolo alimentare e il colesterolo sierico
(Carson et al., 2020).

Proteine

La definizione di un SDT per le proteine assume particolare importanza nella popo-
lazione anziana, a causa della piu alta prevalenza di malnutrizione proteico-energetica
(PEM) che si osserva soprattutto dopo i 75 anni. Tale valore ¢ definito in 1,1 g proteine/kg
peso pro die per soggetti anziani sopra i 65 anni in buona salute, con il suggerimento
ulteriore di assicurare una quantita adeguata di proteine di elevata qualita nutrizionale
(Bauer et al., 2013). Tale aumentato apporto proteico risulterebbe essere in grado di
aiutare a preservare la massa e la forza muscolare, rimanendo comunque negli intervalli
di sicurezza per soggetti anziani sani. Per le persone anziane malnutrite o a rischio di
malnutrizione, la dieta dovrebbe fornire 1,2-1,5 g di proteine/kg peso pro die (Deutz
et al., 2014). Inoltre, lattivita fisica e lesercizio quotidiano dovrebbero essere svolti da
tutte le persone anziane, a qualsiasi eta. Esiste, infatti, una stretta interazione tra attivita
fisica, dieta, funzionalita e invecchiamento. Dati di letteratura mostrano come unattivita



fisica regolare, lo svolgere attivita fisica prima dell'assunzione di proteine e una maggiore
predilezione per alimenti a maggior contenuto di leucina - in combinazione con altri
nutrienti come ad es. carboidrati e grassi, preferibilmente acidi grassi omega-3 (Witard
et al., 2016) - possa preservare e persino migliorare la risposta del muscolo scheletrico
nel soggetto anziano (Franzke et al., 2018).

In linea con quanto osservato per gli altri macronutrienti, anche per le proteine la
qualita delle fonti assume particolare importanza. Nel recente position paper dell'Inter-
national Lipid Expert Panel (ILEP), gli autori concludono che I'aumento dell'assunzio-
ne di proteine, in particolare proteine vegetali e alcune proteine selezionate di origine
animale (carne bianca, pesce, carni rosse non lavorate a basso contenuto di grassi saturi
e prodotti lattiero-caseari a basso contenuto di grassi) potrebbe avere un effetto posi-
tivo nel modificare i fattori di rischio cardio-metabolico (Zhubi-Bakija et al., 2021). A
supporto di cio, studi sperimentali hanno dimostrato che la sostituzione del 50-60%
delle proteine animali con proteine di origine vegetale puo determinare una riduzione
significativa del BMI, oltre che un miglioramento di diversi parametri ematochimici,
come ad esempio colesterolo totale, colesterolo LDL, e alcuni parametri legati allo stress
ossidativo e all'inflammazione. Al contrario, un'alimentazione ricca in proteine animali,
soprattutto carne rossa e processata, si ¢ dimostrata essere associata ad un elevato rischio
di patologie cronico-degenerative, effetto mediato da un incremento dei valori di pres-
sione arteriosa oltre che da obesita e diabete. Tali effetti negativi sulla salute non sono
pero stati osservati in associazione al consumo di proteine animali derivanti da carni
bianche, prodotti lattiero-caseari e pesce.

Numerosi studi osservazionali hanno valutato la relazione tra apporti di minerali, vita-
mine e stato di salute. Inoltre, numerosi studi di intervento randomizzati, in doppio cieco,
controllati con placebo, hanno testato singoli integratori o miscele di integratori (ad esem-
pio di micronutrienti antiossidanti) in prevenzione primaria e secondaria. Se per alcuni
micronutrienti i risultati sono piuttosto omogenei, per altri i dati sono discordanti, con
alcuni studi che mostrano benefici, altri che non mostrano alcun effetto, e altri ancora che
riportano possibili effetti negativi, soprattutto per quanto riguarda il B-carotene. Gli SDT
dei micronutrienti per la popolazione italiana sono riportati in Tabella 2.

Sodio

La definizione di un SDT per il sodio indica la necessita di ridurne 'apporto allo sco-
po di ridurre il rischio di malattie cardiovascolari e di altre patologie cronico-degenera-
tive. Un eccessivo consumo di sale, infatti, favorisce I'instaurarsi di ipertensione arterio-
sa, aumenta il rischio di sviluppare patologie cardiovascolari e renali, ed ¢ stato associato
ad un maggiore rischio di osteoporosi e cancro dello stomaco. Per la popolazione adulta,
I'SDT per il sodio ¢ fissato a 2 g/die (87 mmol, corrispondenti a 5 g di sale), in linea con
le attuali raccomandazioni del WHO (2012), del’EFSA (2019a) e dell'ultimo documento
NRV Australia-Nuova Zelanda (NHMRC, 2017). Questa indicazione ¢ valida per en-
trambi i sessi e comprende anche il periodo gestazionale e l'allattamento. Per i soggetti
di eta > 65 anni, si consiglia invece una riduzione dell'SDT a 1,6 g/die in proporzione al
fabbisogno energetico, questo perché l'abilita dei reni a conservare il sodio in condizioni
di massimo adattamento tende a diminuire con leta.

La recente meta-analisi di 85 trial clinici controllati con follow-up tra 4 settimane e
36 mesi ha riscontrato lesistenza di una relazione pressocché lineare tra apporto sodico
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e pressione arteriosa fino al valore minimo di 0,4 g di sodio/die (Filippini et al., 2021) sia
in soggetti ipertesi che normotesi.

Il valore di 2 g/die di sodio (ovvero 5 g di sale) corrisponde a circa la meta dell'attuale
consumo medio individuale in Italia ed ¢ un valore pienamente compatibile con una
dieta adeguata che soddisfa tutti i requisiti nutrizionali. Secondo il WHO, questo livello
¢ anche pienamente compatibile con la profilassi delle patologie tiroidee da carenza di
iodio mediante 'uso di sale iodato (WHO, 2012). Levidenza che alte assunzioni di sodio
si associno a piu alti valori di pressione arteriosa supporta le attuali attivita di sanita
pubblica volte a ridurne l'introito. LSDT fornisce un obiettivo per queste attivita, il cui
scopo principale ¢ quello di ridurre il rischio di patologie croniche non trasmissibili
(principalmente di tipo cardiovascolare) nella popolazione generale.

Cloro

Nella popolazione adulta si indica un SDT per il cloro pari a 3 g/die, applicabile ad
entrambi i sessi e comprendente il periodo gestazionale e I'allattamento. Nei soggetti di
etd > 65 anni, questo valore scende a 2,5 g/die, in linea con quanto riportato per il sodio.
I valori di riferimento per il cloro, infatti, vengono stabiliti moltiplicando per 1,5 i valori
di SDT di sodio. Questo perché vi ¢ una stretta relazione tra gli equilibri di sodio e cloru-
ro nel corpo e i livelli di escrezione urinaria, sia di sodio che di cloro, sono molto simili
su base molare (EFSA, 2019b).

Attualmente, in letteratura, non sono disponibili studi che indaghino l'associazione
tra l'assunzione di cloro (o la sua escrezione urinaria) e gli esiti di salute correlati a ma-
lattie cardiovascolari. In uno studio di alimentazione controllata a lungo termine ¢ stata
osservata una variazione giornaliera dellescrezione di cloruro suggerendo che quest’ulti-
ma sia almeno parzialmente indipendente dall'assunzione di cloro (Birukov et al., 2016).
In funzione, dunque, della sua stretta regolazione omeostatica, la concentrazione sierica
di cloro non ¢ un indicatore sensibile dell'assunzione. Tuttavia, ¢ da tenere presente che
la principale fonte di cloro, nella maggior parte delle diete europee e anche in Italia, &
rappresentata dal cloruro di sodio; ed ¢ stato dimostrato che il cloro puo contribuire
alleftetto del cloruro di sodio sulla pressione arteriosa (Luft, 1996).

Potassio

Alla luce delle evidenze presenti in letteratura, € ragionevole indicare un SDT sulla
base della documentata efficacia dell'assunzione di K nella prevenzione e nel controllo
dell'ipertensione arteriosa: al riguardo, i dati piti probanti attualmente disponibili deri-
vano dalla curva dose-risposta tra escrezione urinaria di K nelle 24 ore e pressione arte-
riosa nella pill recente meta-analisi degli studi di intervento controllati e randomizzati
(Filippini et al., 2020). Dalla curva si evince che il valore di escrezione urinaria per il
quale si raggiungono i livelli di pressione sistolica e diastolica ottimali & pari a 90 mmol
(3500 mg)/24 ore: questo valore, moltiplicato per il fattore 1,3 ampiamente condiviso,
relativo alla differenza tra K presente negli alimenti che compongono la dieta e quantita
effettivamente assunta a valle della loro preparazione e cottura e quindi disponibile a
livello intestinale, conduce ad un valore di circa 4500 mg/die. Questo valore corrispon-
de al limite superiore dell'intervallo di assunzione raccomandato (3500-4700 mg/gior-
no) nel documento WHO (2012). Il documento considera unescrezione urinaria di 90
mmol in 24 ore, tenendo conto della discrepanza tra I'apporto alimentare e lescrezione
urinaria del catione, con o senza l'applicazione del fattore di moltiplicazione. Il valore di
SDT definito in questa Revisione LARN in riferimento alla popolazione generale ¢ ben
superiore al valore di assunzione media di circa 3000 mg per gli uomini e 2600 mg nelle



donne rilevato nell'indagine 2018-19 dell'Istituto Superiore di Sanita (Donfrancesco et
al., 2021a; 2021b): la differenza ¢ coerente con I'inadeguatezza del consumo di frutta
e verdura nella popolazione italiana stimata in media pari a poco piu di 400 grammi
al giorno a fronte di un consumo raccomandabile quasi doppio (CREA, 2018), nonché
con l'insufficiente consumo di cereali integrali, altra buona fonte di K. Di conseguen-
za, I'indicazione di un SDT pari a 4500 mg/die ¢ anche coerente con la documentata
evidenza dei vantaggi forniti dall'assunzione di piu elevate quantita di frutta, verdura
e cereali integrali ai fini della riduzione del rischio di eventi cardiovascolari (Aune et
al., 2017; He et al., 2006). 11 livello di assunzione proposto ¢ adeguato per un apporto
ottimale di tutti gli altri nutrienti, per la prevenzione di carenze cliniche e subcliniche
e per il mantenimento delle riserve corporee e delle funzioni biochimiche e fisiologi-
che legate al K. Data l'associazione esistente tra apporto di K con la dieta e apporto
energetico, gli SDT relativi alle diverse fasce deta sono ricavati sulla base dei relativi
fabbisogni energetici determinati specificamente per la popolazione italiana. Nel cor-
so delleta evolutiva, questo valore deve essere rivisto al ribasso, in relazione al fabbiso-
gno energetico. La forte relazione positiva tra pressione arteriosa e rischio di malattie
cardiovascolari, in particolare malattia coronarica e ictus cerebrale (D’Elia et al., 2011;
Aburto et al., 2013), ¢ fortemente a sostegno del potenziale effetto benefico che l'au-
mento dell'assunzione di potassio puo avere sul rischio di malattie cardiovascolari. Un
maggior apporto di K ¢ stato inoltre associato ad un ridotto rischio di calcolosi e di
disfunzione renale (Hirvonen et al., 1999; Ferraro et al., 2016), nonché ad un miglior
profilo glucidico (Chatterjee et al., 2017) e ad una maggiore densita minerale ossea
(Dawson-Hughes et al., 2015).

E importante specificare che i valori di SDT per il potassio fanno riferimento alla po-
polazione generale, clinicamente sana. In alcune condizioni patologiche, quali diabete di
tipo 1, insufficienza renale cronica, insufficienza renale terminale, scompenso cardiaco
di grado severo e insufficienza surrenalica, e a maggior ragione in corso di terapia con
farmaci risparmiatori di K (ad es. antialdosteronici e inibitori del sistema renina-angio-
tensina-aldosterone (RAAS), unelevata assunzione di K puo esporre il paziente a rischi
anche gravi. In questi casi, € opportuna una prescrizione dietetica individualizzata con
apporti di K ridotti rispetto a quanto indicato per gli individui sani.

Folati

Oltre al ben noto effetto protettivo nei confronti dei difetti del tubo neurale nel feto,
i folati hanno un ruolo importante nel controllo dei livelli di omocisteina plasmatica.
Recenti studi hanno evidenziato che concentrazioni plasmatiche elevate di omocisteina
sono correlate con un aumento del rischio di malattia cardiovascolare, di frattura dell’an-
ca nelle persone anziane, di disturbi neurocognitivi e demenze (Homocysteine Studies
Collaboration, 2002; Clarke et al., 2010; Wang et al., 2022). Si ritiene inoltre che una
carenza di folati possa aumentare il rischio di patologie neoplastiche, ma non tutti gli
studi hanno evidenziato una riduzione del rischio di neoplasie con un miglioramento
dello stato dei folati.

Daltra parte, i contrastanti risultati di recenti studi di intervento sulleffetto della sup-
plementazione di acido folico sulla riduzione del rischio cardiovascolare e di ictus e le
limitate evidenze dose-risposta per il declino cognitivo non consentono di definire con
certezza quali livelli possano essere indicati per una prevenzione primaria e/o seconda-
ria di tali patologie. Pertanto, a differenza del NRV Australia-Nuova Zelanda (NHMRC,
2017) che definisce un valore di SDT, ma in accordo con la maggior parte degli altri

APPENDICE D




>
v
v
m
2
=)
=i
(o]
m
O

10

documenti internazionali, non viene definito un SDT per i folati.

Vitamina C

Gli effetti benefici della vitamina C sono dovuti principalmente al suo effetto an-
tiossidante. Data la stretta relazione tra stress ossidativo e malattie cronico-degenerati-
ve, numerosi studi caso-controllo e di coorte hanno indagato la possibile associazione
tra vitamina C, malattie cardiovascolari e cancro (in particolare tumori mammari, co-
lon-rettali, pancreatici, polmonari e gastrici), riportando risultati contrastanti. In modo
analogo, gli RCT sull'argomento hanno mostrato risultati inconsistenti, anche per esiti
come cataratta, asma e funzione cognitiva. Di conseguenza, in accordo con 'TOM (2000)
e PEFSA (2013), non appare possibile né indicato definire un livello di vitamina C da
raccomandare per la prevenzione di malattie cardiovascolari e cancro.

Vitamina A

La vitamina A ¢ essenziale per la vista, lembriogenesi, la crescita, il normale sviluppo
e differenziamento dei tessuti e la risposta immunitaria. I suoi effetti benefici sono prin-
cipalmente associati all’attivita antiossidante del suo precursore, il B-carotene. Molti studi
caso-controllo e di coorte hanno mostrato una relazione tra l'assunzione di -carotene e
la riduzione del rischio di cancro, ma tali associazioni non sono state confermate negli
studi di intervento, che mostrano dati contrastanti. Infatti, mentre alcuni studi hanno re-
gistrato una riduzione del rischio di ictus, mortalita per cancro e mortalita totale in segui-
to a supplementazione con -carotene, vitamina E e selenio, altri studi di intervento con
supplementazione di B-carotene hanno evidenziato addirittura un aumento del rischio di
cancro al polmone, cardiopatia ischemica e mortalita totale (Bjelakovic et al., 2007; 2013).
Gli studi sugli effetti oculari della supplementazione di carotenoidi hanno mostrato a
loro volta risultati contrastanti. Inoltre, i numerosi studi di intervento sui bambini, che
intendevano valutare leffetto della supplementazione di vitamina A sul rischio di morte
prematura e 'incidenza e la gravita di diarrea, morbillo e infezioni delle basse vie respira-
torie, non hanno fornito risultati certi secondo il panel di esperti del'EFSA (2015a) a cau-
sa delle dosi eccessive di vitamina A utilizzate (1000-60.000 pg di RE in dosi giornaliere o
bolo) e della mancata valutazione dell'assunzione di base della vitamina.

Di conseguenza, a differenza del NRV Australia-Nuova Zelanda (NHMRC, 2017) e
viceversa in accordo con gli altri documenti ed agenzie internazionali, non viene defini-
to un SDT per la vitamina A.

Vitamina E

Anche la vitamina E ¢é stata studiata principalmente per il suo effetto antiossidante.
Per quanto riguarda la relazione con il rischio cardiovascolare, lo studio CHAOS (Cam-
bridge Heart Antioxidant Study) (Stephens et al., 1996) ha riportato una diminuzione del
77% del rischio di successivo infarto miocardico non fatale, ma nessun beneficio per la
mortalita cardiovascolare. Lo studio ATBC (Alpha-Tocopherol, Beta-Carotene Cancer
Prevention study) (ATBC, 1994), condotto su pazienti fumatori di sigarette, ha riportato
invece un aumento del 50% delle morti per ictus emorragico in corso di supplementa-
zione e nessun effetto sul cancro del polmone, outcome primario dello studio. Le evi-
denze ad oggi disponibili mostrano risultati inconsistenti per introito di vitamina E ed
aneurisma aortico-addominale, eventi cardiovascolari (fatali e non fatali), incidenza o
mortalita per ictus (EFSA, 2015b). Analogamente, gli studi volti ad indagare l'associazio-
ne tra vitamina E e numerose tipologie di cancro hanno portato a risultati inconsistenti,
come confermato dai documenti (WCRF/AICR, 2007; 2018; Clinton et al., 2020).



Anche le evidenze disponibili sulla relazione tra assunzione di vitamina E e rischio di
diabete mellito, cataratta, disturbi del sistema nervoso centrale e funzione immunitaria
non hanno condotto a risultati conclusivi. Pertanto, la grande maggioranza delle agenzie
e dei documenti internazionali hanno ritenuto inopportuno, con la sola eccezione del
NRV Australia-Nuova Zelanda (NHMRC, 2017), definire un obiettivo nutrizionale per
la prevenzione per la vitamina E.
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Tabella 1 Macronutrienti: SDT per la popolazione italiana

Carboidrati Totali

Obiettivi nutrizionali per la prevenzione (SDT)

= Preferire alimenti naturalmente ricchi in fibra alimentare quali cereali
§ integrali, legumi, frutta e verdura, in particolare quando gli apporti di
o carboidrati disponibili si avvicinano al limite superiore dell'RI

=1

g Zuccheri <15 % En

n<: Limitare l'uso di bibite, bevande e I'uso del fruttosio come dolcificante
o Fibra alimentare Almeno 25 g/die, anche in caso di apporti energetici <2000 kcal/die
= Acidi grassi saturi <10% En

=1

E Acidi grassi trans II meno possibile

w Proteine Variare le fonti proteiche

Z Nei soggetti di eta =65 anni consumare almeno 1,1 g proteine/kg

E peso/pro die

[

o




Tabella 2 Micronutrienti: SDT per la popolazione italiana

Obiettivi nutrizionali per la prevenzione (SDT)

valori SDT
Sodio 1-3 anni 0,7 g/die
4-6 anni 0,9 g/die
7-10 anni 1,1 g/die
11-64 anni 2,0 g/die
>65 anni 1,6 g/die
Cloro 1-3 anni 1,3 g/die
4-6 anni 1,8 g/die
7-10 anni 2,3 g/die
11-64 anni 3,0 g/die
>65 anni 2,5 g/die
Potassio 1-3 anni 1500 mg/die
4-6 anni 1900 mg/die
7-10 anni 2700 mg/die
11-64 anni 4500 mg/die
265 anni 3900 mg/die

Altri micronutrienti: folati,
vitamine C,Aed E

In accordo con la maggior parte dei documenti internazionali ed anche
in considerazione della mancanza di dati sulla popolazione italiana non

si indica alcun obiettivo nutrizionale per la prevenzione (SDT).
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