[image: image1.jpg]dieta “senza sale aggiunto”. Questa & una
dieta nella quale non viene calcolata la
quantita di sodio, ma il cui obiettivo prin-
cipale & di limitare le fonti che contengo-
no maggiori concentrazioni, evitandone
l'aggiunta, 1l reale contenuto di sodio di
una dieta “senza sale aggiunto” ¢ variabi-
le e oscilla tra 90 ¢ 150 mEq secondo il
livello calorico della dieta e il contenuto
di sodio degli alimenti introdotti. Qui di
seguito sono riportate le indicazioni rico-
nosciute per una dieta “senza sale ag-
giunto™:

# bisogna limitare la quantita del sale ag-
giunto ai cibi durante la cottura e in ta-
vola fino a un massimo di mezzo cuc-
chiaio/die;

# cvitare o limitare i cibi ad alto conte-
nuto di sodio (tabelle 2 e 3).

Molti soggetti ipertesi hanno un decre-
mento dei livelli pressori gia solo riducendo
la quantita di sodio assunta (sono deno-
minati “sensibili al sodio”) e in questi casi
bisogna valutare se sia il caso di ricorre-
re all'utilizzo di farmaci,

1 pazienti ipertesi in sovrappeso devo-
no seguire un regime dietetico ipocalori-
co, riducendo Iapporto di keal giornalie-
re fino a un massimo di 1.200-1.600, a se-
conda dei casi: bisogna infatti considera-
re il sesso del paziente, la sua altezza, la
corporatura ¢ il tipo di attivita che svolge;
in genere, a una donna di 165 em di al-
tezza che svolge un‘attivita sedentaria si
prescrive una dieta di 1.200 keal, mentre
se pratica un‘attivita fisica moderata (due
ore settimanali), come nuoto o corsa, le
si consigliano 1.400 kcal; in un uomo di
175 c¢m di altezza con stile di vita seden-
tario si prescrive in genere una dieta di
1.400 kcal, che aumentera di 200 keal se
svolge un'attivita fisica di due ore alla set-
timana. In realta, con due ore di attivita
fisica le calorie consumate sono maggio-
ri di 200, ma si deve tenere conto che la
maggior parte dei pazienti non € ligia alle
raccomandazioni caloriche e si consiglia
quindi di non superare, in ogni caso, l'in-
dicazione di 1.600 keal al giorno.

Nella tabella 1 € riportato un esempio di
dieta da prescrivere in pazienti con livel-

li pressori ai limiti superiori della norma.
Si tratta di una dieta “senza sale aggiun-
10", quindi con sodio totale variabile tra
90 € 150 mEq.

La dieta iposodica ¢ consigliabile anche
ai pazienti che seguono una terapia diu-
retica, perché riduce un'eccessiva perdita
di potassio con le urine,

La riduzione di alcolici ha mostrato chia-
ramente una riduzione della pressione
sanguigna: € stato osservato che bastano
50 g di etanolo per determinare un incre-
mento notevole della pressione arteriosa
(50 g di etanolo sono presenti in modo ap-
prossimativo in 100 mL di liquore, 600 mL
di vino o 1.500 mL di birra).

1 perlipidemia

Madificazioni dietetiche sono fonda-
mentali per il tratamento dell'ipercoleste-
rolemia e spesso bastano per controllare
il rischio cardiovascolare che ne deriva, In
una minoranza della popolazione & tutta-
via necessario associare alla dieta una te-
rapia farmacologica,

Sono ormai numerosissimi gli studi che
indicano la correlazione tra una dieta ricca
i grassi e gli alti livelli serici di coleste-
rolo (in particolare ¢ noto che acido pal-
mitico e stearico ne favoriscono l'accu-

ﬁ)mumezono





[image: image2.jpg]Contenuto di sod 1 alcuni
(CARNE E SUOI SOSTITUTI
Nen salofo 30g
Salata S0
Burro d'orochicl secio 2 ai
Formaggi freschi faazze
Feimaggi & medic stogicrata g
Fermagai sogicnali 30g
Prosciuttc 30g
Torno 0 soatok of ratuale /4 tazza
Uovo 1 medio
Wil piccoo 509
LATTE
Bunc {da cte scremalc] 225 ml
Intero 225 ml
Scremalo, woimente o con 1% di grass 225ml
Yogu 25l
AMIDI
Cersoli soffat 1 zza
Cocker ran soai in superfiie &
Cracker sclefi in superficie &
Focch' d mos o graro ¥, vzza
frivelle, biscofi 1 medio
Hireshe pronte 1 lozza
Pane posodion 1fea
Pane rormale | fera
Palate, cereal, ali amdi cotf solo® !/, vozz0
Patote, cereali, pesa e 70 oot aon salat s 2o
Fatofine five 30 g
'VERDURE
Non scloia (quas s | il /o azza
Femodor in scatcka Jron salafl I/ azza
Sala di pemecoro in scalola z tozza
Sedaro crudo 3 gambi
Sueco d pomodere in scatole V/, lozza
Veardure in soakola fescluse il pomeders] A
FRUTTA
L maggor pete dela fruta e dei sacchi 1/, zze
GRASSI
Arachdi nen soloe 0
Auachidi salate 0
EBunc e margarina aomol 1 cucenicing
Burc e maigaring serza sale 1 cucchicino
Condimento per insalale |'n media) 1 cucchicio
£, Lo
aino
Clive verdi 910 piccole
“ancetta 1 ferareda
Panra 1 cucchaio
Salsa oriaa 1 '/ cuechiiro
BEVANDE
Acque forica 225ml
Aancaty amors 340 m.
Bevorde gosale 340 mi
Tabella 2 Sague -

ﬂ-, Dicembre 2000 29




[image: image3.jpg]:
Gruppi di alimenti Jio approssimato di sodio _
(mEq |

Bina, licwori o viro 340, 50005 115 ml
Brode | daco
Caffé inermele o ceccleinatol 225mL
Cloccolala in tazza iskarianea | pozione
Gassoso ml

Té in irfusions 225 ml

Té istarianeo 225 ml
DESSERT !

Budini /4 Yazze
Geleti, soroeri 077G
Guania /i nzze
Paste assorie

Totte ola futa o alle crema (fore in cosol 1 et
SASE E CONDIMENT

Preparot el'agic o cinola per arost /4 cucchisine
Scle /a cucchione
Scle iposodico /s cucchigine
Sclso d soa 1 cuechioic
Sencoe " auchiaira

*lreak coenue d edo e 9 secordy ce podikee,

**Saan /7, di caociano di scde ol 430 g d come o '/, d cucchicio of sae egri 1/ tazza o peroke, vesdre o oeecl cof,
***ioe skpFes < 0.5 mEq 112 wgl & sode

da Dewlegia, | ibs dela Moyo Cine. Camc Scentlico Edios, 1908,

Tabella 2

mulo). Per contro, € risaputo che i vi L'olio di pesce, come quello di tonno e
tariani presentano invece valori modesti e aringhe, & caratterizzato dalla presenza di
una quantita adeguata di acido linoleico.  un‘alta concentrazione di acidi grassi po-
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[image: image4.jpg]Le raccomandazioni relative al consumo
di lipidi, del colesterolo, dei carboidrati ¢
dell'alcal devono considerare il tipo di iper-
lipidemia presente.

Nell'ipercolesterolemia primaria, che ¢ il
risultato di anomalie genetiche, di una dieta
iperlipidica o di una combinazione delle
due, la terapia ha I'obiettivo di ridurre l'in-
troduzione di grassi totali, grassi saturi ¢
colesterolo per ridurre il colesterolo tota-
le, LDL-colesterolo e i trigliceridi. Questo
risultato si ottiene con la prescrizione di
una dieta opportuna da sola o in asso-
ciazione con l'attivita fisica o con farmaci
linsaturi @-3 (EPA ¢ DHA) si sono rivela-  ipolipemizzanti.
ti utili alla prevenzione delle patologie ate- I grassi devono
rosclerotiche (come ben sanno gli eschi-  presentare al mas

ssere ridotti fino a rap-
mo il 30% delle calo-

mesi) rie totali, mentre ssi saturi non devo-
Essenziale nel trattamento delle dislipi- — no superare il 10%. Devono essere intro-
demie ¢ anche il controllo dei trigliceridi,  dotti alimenti come carboidrati comples-
che derivano essenzialmente dai grassi en-  si, fibre solubili derivate dalla frutta, ce-
dogeni o dietetici, 0 sono metaboliti di tutte  reali, verdure, con particolare enfasi per i
le forme di eccessi calorici. legumi. 11 colesterolo della dieta deve
L'obesita ¢ la principale causa di aumento  sempre essere inferiore ai 300 mg/die.
dei trigliceridi ematici: i grassi introdotti con Nell'ipercolesterolemia che & secondaria
la dieta e, in alcuni pazienti, gli zuccheri  a un‘altra patologia, l'intervento sulla ri-
semplici o l'eccesso di alcol possono au-  duzione dell'assunzione dei grassi & co-
mentare i trigliceridi. MUNQUE NECESSArio. -0
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