
Le intolleranze alimentari sono
un’entità nosologica non ancora
riconosciuta dalla medicina acca-
demica anche se ampiamente stu-
diata ed accettata dalla medicina
non convenzionale.
Gli alimenti possono produrre due
tipi di reazioni da ipersensibilità:
REAZIONI ALLERGICHE 
PROPRIAMENTE DETTE
* Immediate, compaiono nel giro di

pochi minuti, raramente entro
qualche ora.

* Implicano l’intervento delle
Immunoglobuline E (Ig E) e dei
mastociti.

* Generalmente sono dose indi-
pendenti.

REAZIONI DA INTOLLERANZE
ALIMENTARI (Allergie ritardate)
* Reazioni lente, insorgono ore o

giorni dopo l’assunzione della
sostanza. 

*Lo scatenamento della reazione
richiede l’assunzione ripetuta
della sostanza per più giorni. 

* Generalmente sono dose dipen-
denti. 

*Le teorie attuali propongono che
le intolleranze siano mediate da
una attivazione dei linfociti B
con produzione di IgG e IgA da
parte di frazioni proteiche del
cibo con coivolgimento della
serie linfocitaria T e delle inter-
leuchine.

DIFFERENZA 
TRA ALLERGIE CLASSICHE E
ALLERGIE RITARDATE O
INTOLLERANZE ALIMENTARI
Le manifestazioni più frequenti
dell’allergia sono:
eruzioni cutanee, edema delle lab-
bra e della glottide con difficoltà
respiratorie, vomito, nausea, dolo-
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re addominale e, nei casi più
gravi, shock anafilattico.
Per la diagnosi esistono test su
sangue come il PRIST, il RAST
per i singoli alimenti e test cuta-
nei come il PRICK TEST o i
PATCH TEST.

PRIST
E’ un esame del sangue che con-
sente il conteggio delle immuno-
globuline E presenti in ogni ml di
sangue. Un valore alto evidenzia
l’esistenza di un’allergia nell’orga-
nismo del soggetto preso in
esame. Il Prist non è però un test
specifico, perchè non evidenzia le
sostanze che possono provocare
delle allergie.

Il livello delle IgE totali può essere
influenzato, oltre che dalla presenza
di allergia, anche da altri fattori
quali alcune infezioni virali. Pertanto
il valore del Prist è considerato
come un elemento generico ed è
solo un indice grossolano della pre-
senza o assenza di allergia.

RAST (RadioAllergoSorbent Test,
cioè test radioallergoassorbente)
E’ uno degli esami più utilizzati
nella ricerca delle cause di un’i-
persensibilità alimentare. Serve
solo per identificare immunoglobu-
lini E di un organismo specificata-
mente rivolte verso una particola-
re sostanza. Il Rast non può quin-
di identificare un’intolleranza ali-

mentare. Un Rast negativo non
esclude però la presenza di un’i-
persensibilità agli stessi alimenti
testati; possono esserci infatti
altre cellule del sistema immunita-
rio che reagiscono nei confronti
dell’alimento in modo diverso da
quello delle IgE. Il Rast perciò è un
esame utilissimo per confermare
una diagnosi di allergia soprattutto
respiratoria e in minor misura di
tipo alimentare ma è poco utile per
definire i fenomeni di ipersensibi-
lità non IgE agli alimenti; quindi un
soggetto con intolleranze alimenta-
ri che si sottopone al Rast potrà
avere un risultato negativo di tale
test. Il Rast è più specifico ma
anch’esso è influenzato da alcuni
fattori quali: l’assunzione di farma-
ci cortisonici (test falsamente
negativo) o la presenza di elevati
livelli di IgE totali superiori a 1000
U.I. (test falsamente positivo).

PATCH
Il Patch test consente di mettere in
evidenza allergie dermatologiche
verso unguenti, creme, detersivi,
eccipienti o simili. Il test si attua
ponendo sul dorso del soggetto
delle piccole quantità delle sostan-
ze da testare. La zona in cui si
pone l’allergene viene coperta da
un cerotto che dovrà essere tenuto
per 24-48 ore; dopo tale tempo si
osserva che pomfi o altre reazioni
cutanee si sono verificate nella
zona di applicazione del prodotto
stesso.
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PRICK TEST
I prick test servono per svelare
eventuali allergie (ad alimenti o a
inalanti) e in particolare per
dimostrare la presenza di IgE
specifiche per l’allergene testato.
Vengono eseguiti direttamente
sulla cute. 
La zona scelta è abitualmente la
faccia volare degli avambracci e
più precisamente 5 cm al di
sopra del polso e 3 cm al di
sotto della fossa antecubitale. La
cute non va pretrattata con disin-
fettanti o preparati topici (cortico-
steroidi, anti H1). 
Si punge perpendicolarmente,
senza determinare sanguinamen-
to, la cute attraverso una goccia
di ciascun estratto con un parti-
colare dispositivo (lancetta) che
ha una punta molto sottile. 
Non è un test doloroso perchè la
puntura è molto superficiale.
La distanza minima tra un test ed
un altro deve essere almeno di
2,5 cm altrimenti il risultato posi-
tivo di un test può influenzare l’e-
sito del test vicino. 
Eseguita la puntura la soluzione
allergenica può essere rimossa
con un cotone, garza carta evi-
tando i mescolare tra loro le
varie soluzioni. 
E’ obbligatorio eseguire un con-
trollo negativo (in genere diluente
dell’estratto allergenico, o gliceri-
na) ed uno positivo (istamina 10
ng/ml in soluzione fisiologica gli-
cerinata) se si sospetta la pre-

senza rispettivamente di un der-
mografismo o di una iporeattività
cutanea.
Nel caso di sospetta allergia ali-
mentare, soprattutto derivata da
frutta e verdura, si può usare la
tecnica prick by prick quando gli
allergeni da testare non siano
presenti in commercio.
La procedura comporta una pun-
tura prima dell’alimento e poi
della cute o, in alternativa, l’uso
diretto sulla cute dell’alimento
stesso.

La lettura delle risposte ai prick
deve essere effettuata:
* dopo 5 minuti per l’istamina;
* dopo 15 minuti per gli allerge-

ni, prendendo in considerazio-
ne la dimensione del pomfo
(media tra diametro maggiore e
minore) e l’eventuale presenza
di pseudopodi.

Le risposte tardive, che si pre-
sentano dopo i 15-20 minuti, il
cui significato clinico è oscuro,
non vanno prese in considerazio-
ne perchè non sono comunque
dovute ad un meccanismo imme-
diato.

Secondo la maggior parte delle
linee guida, la risposta ad un
allergene è considerata positiva
quando il pomfo ha il diametro
maggiore di almeno 3 mm (pari
ad un’area di 7 mm3), senza
alcun riferimendo della risposta
dell’istamina.

INTOLLERANZE
Le intolleranze alimentari rappre-
sentano un argomento sconosciu-
to e spesso sottovalutato, eppure
ne soffre circa il 30-40% della
popolazione: bambini, adulti,
uomini e donne. 
La reazione che porta ai sintomi
di un’intolleranza è una reazione
ritardata, insorge dopo ore o gior-
ni dall’introduzione dell’alimento,
talora, anzi, è necessario ripetere
per più giorni l’introduzione dell’a-
limento per poter vedere compari-
re i sintomi; assomiglia molto di
più ad una specie di avvelenamen-
to lento.
L’esperienza clinica dimostra che
sono quasi sempre gli alimenti più
comuni sulla nostra tavola quelli
che determinano l’insorgenza o
l’aggravamento di patologie
infiammatorie e cronicizzanti cor-
relate al fenomeno dell’intolleran-
za alimentare: latticini, lieviti,
sostanze nervine come il caffè,
pomodoro etc...
I meccanismi immunologici ipotiz-
zati nelle intolleranze alimentari
sono indotti dal contatto con
molecole di grandi dimensioni o di
molecole più piccole che svolgono
il ruolo di aptene (sostanze a
basso peso molecolare, incapaci
di stimolare da sole la formazione
di anticorpi ma in grado di reagire
con un anticorpo e divenire immu-
nogenetiche se accoppiate ad un
carrier (proteina o polisaccaride).
Al momento attuale risultano
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ancora lacunose le conoscenze sui
determinanti antigenici dei vari ali-
menti: le proteine alimentari
dovrebbero essere degradate in
peptoni dall’acido cloridrico; i pep-
toni, sottoposti all’azione degli enzi-
mi intestinali e pancreatici, dovreb-
bero essere processati a livello dei
microvilli intestinali.
Alcune molecole antigeniche, rie-
scono a superare intatte l’epitelio
intestinale, passando attraverso gli
enterociti, mediante processi di
esocitosi o pinocitosi.
L’aumentato passaggio di molecole
antigeniche intatte o non processa-
te può avvenire in qualsiasi età per
alterazioni delle diverse mucose
intestinali.
Il deficit di IgA, IgA secretorie e di
lattobacilli può favorire tale passag-
gio di molecole antigeniche; ne con-
segue che la cronica mancanza di
questi microrganismi, unitamente a
fattori che alterano la produzione di
muco o la danneggiano, riducano gli

anticorpi IgA secretori.
Diversi autori sostengono che
alla base delle intolleranze ci
sia la degranulazione di linfociti
ma anche quella di piastrine,
granulociti e macrofagi.
L’attivazione di mastociti e
basofili è possibile anche senza
l’intervento delle IgE, anche da
parte di anticorpi specifici Ig G.
Questo stato di immunoflogosi
cronica spiega la variabilissima
sintomatologia delle intolleran-
ze alimentari e sulla base della

teoria del ricircolo dei linfociti dal
sistema MALT** al circolo sistemi-
co, spiega gli effetti patologici
anche a distanza dal lume intesti-
nale. Ecco che i tests alimentari
basati sulla identificazione delle IgG
potrebbero essere la conferma di
questa ipotesi.

CAUSE DELL’INTOLLERANZE
Il diffuso aumento delle intolleran-
ze alimentari è dovuto a:
* Stile alimentare erroneo: sem-

pre più scarso di nutrienti, più
ricco di ingredienti raffinati,
additivi e inquinanti.
L’industrializzazione ha infatti
arricchito le tavole di cibi raffi-
nati, cibi pronti, confezionati,
inscatolati; la varietà alimentare
è solo apparente.

* Abuso di farmaci: molti farmaci
incidono negativamente sulla
barriera intestinale: gli antibioti-
ci, gli antiulcera, i lassativi e gli
antinfiammatori.

* Metalli pesanti: soprattutto
nichel.

* Stress: ha una notevole influen-
za sulla funzionalità intestinale
soprattutto se protratto nel
tempo.

* Disbiosi intestinale e candida:
la disbiosi che ha origine nell’in-
testino crea le condizioni adatte
per la proliferazione della candi-
da. Le intolleranze alimentari
sono la spia di una mucosa
intestinale che ha perso la sua
integrità.

L’intolleranza alimentare è la con-
seguenza del passaggio attraver-
so la mucosa intestinale, troppo
permeabile, di macromolecole di
alimenti, non completamente
digeriti, che a contatto con il
sistema linfatico e sanguigno sca-
tenano la risposta di alcuni ele-
menti del sistema immunitario
IgA, IgG che a loro volta produco-
no una reazione infiammatoria
generalizzata. Questa infiamma-
zione coinvolge l’intero organismo
e può portare a sintomi e ad alte-
razioni a carico di qualsiasi orga-
no o tessuto.

** (acronimo inglese per mucose-associated
lymphoid tissue tradotto come tessuto linfoi-
de associato alla mucosa. Il MALT è un tes-
suto linfoide diffuso a livello di mucose quali
il tratto gastrointestinale, quello uro-genitale,
la tiroide, i polmoni, gli occhi e la pelle. 
Queste formazioni non sono organizzate a
formare organi del sistema linfatico ma piut-
tosto si presentano sotto forma di noduli lin-
fatici o anche di cellule isolate).
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LA DIAGNOSI 
DELLE INTOLLERANZE ALIMENTARI
Per la diagnosi esistono diversi
test.
SU SANGUE:
1. CITO test 
2. ELISA Test
TEST OMEOPATICI
3. DRIA
4. VEGA
5. EAV

1. TEST CITOTOSSICO
Questo test valuta l’eventuale
danno che determinati alimenti pos-
sono produrre ai globuli bianchi.

Il paziente deve semplicemente
sottoporsi ad un prelievo di san-
gue.
E’ opportuno essere a digiuno
dalla sera prima.
In laboratorio il sangue verrà
opportunamente centrifugato per
separare i globuli bianchi dal
resto.
A questo punto i globuli verranno
messi in contatto con ciascuno
degli alimenti che si vogliono
testare. Esistono a questo scopo
apposite batterie di vetrini già pre-
parati, ciascuno dei quali porta
adeso l’antigene di un alimento;
sul vetrino avverrà l’eventuale rea-
zione chimica che può produrre
danni ai globuli stessi.
Il biologo osserverà tale danno al
microscopio e ne darà una valuta-
zione in base alla gravità.
Si distinguono 4 gradi di danno

INTOLLERANZE ALIMENTARI UNICA LA CAUSA
MOLTI I SINTOMI

Sintomi che possono essere correlati alle intolleranze alimentari

SINTOMI GENERALI
Stanchezza, sonnolenza non giustificata, gonfiori allle mani, ai piedi
alle palpebre, ritenzione idrica, sudorazione eccessiva, vampate di calo-
re, obesità, palpitazioni, extrasistole, infiammazioni urogenitali, disturbi
della libido.
SISTEMA NERVOSO
Cefalea, emicrania, ansia, depressione, irritabilità, difficoltà di concen-
trazione, scarsa memoria.
CUTE
Cellulite, orticaria, psoriasi, dermatiti, eczemi, acne.
APPARATO MUSCOLO SCHELETRICO
Dolori articolari e muscolari, infiammazioni muscolo tendinee, crampi o
spasmi, tremori.
APPARATO RESPIRATORIO
Asma, tosse insistente, rinofaringiti o sinusiti, bronchiti ricorrenti, diffi-
coltà respiratorie.
DIGERENTE
Gonfiori addominali, nausea, difficoltà digestive non giustificate, coliti ,
gastriti, iperacidità gastrica, morbo di chron, colite ulcerosa, diarrea,
stitichezza, flatulenza, aerofagia, emorroidi.
APPARATO GENITO URINARIO
Cistiti e vaginiti ricorrenti, prostatiti, enuresi, mestruazioni irregolari e
dolorose.
SISTEMA CIRCOLATORIO
Palpitazioni, tachicardia, aritmia, infiammazioni venose, anemia.

Come conseguenza diretta si ha inoltre un iperlavoro di pancreas,
fegato e reni.
Se non si ripristina l’integrità della mucosa si entra in un circolo vizio-
so che porta a peggiorare le condizioni di salute dell’intero organi-
smo.
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citotossico:
1 Cellule interessate da lievi dan-

neggiamenti che interessano
soprattutto la membrana cellula-
re.

2 Cellule mediamente danneggia-
te, con membrana rotta e granu-
li intracellulari.

3 Cellule molto danneggiate, con
vacuoli all’interno e gravi danni
alla membrana.

4 Cellule distrutte.

Questi danni ai globuli bianchi
sono in correlazione con i disturbi
del sistema immunitario che,
appunto, dipende strettamente
dalle funzioni di queste cellule.

2. IGG ELISA TEST
Il test è basato sulla metodica
ELISA e consente l’identificazione
ed il dosaggio di anticorpi di clas-
se IgG (in tutte le sue sottoclassi)
diretti contro diversi antigeni ali-
mentari eventualmente presenti
nel siero del paziente.
Questi test sono volti ad individua-
re la/le intolleranze ai diversi ali-
menti (5, 40 o 93 allergeni), i cui
estratti antigenici sono adesi
separatamente in ciascun pozzet-
to della micropiastra. 
Il test è semiquantitativo, ossia
non solo viene rilevata la presen-
za dell’anticorpo ma viene anche
dosata la concentrazione dell’IgG
tramite confronto con standards di
riferimento.
Un risultato positivo consente di

dare un’indicazione sulla presenza
di Intolleranza Alimentare IgG
mediata, diretta contro uno o più
antigeni presenti nel test.
La positività ad un allergene spe-
cifico o ad un gruppo di allergeni
viene fornita secondo una scala
numerica organizzata in livelli, a
ciascuno dei quali corrisponde un
intervallo di concentrazione (in
U/ml) dell’IgG specifica.

Il test serve ad accertare la pre-
senza di una allergia alimentare
IgG-mediata in caso di:

* disturbi cronici in adulti a dieta
piuttosto costante.

* Bambini (dai 2 fino a 10-12
anni) con disturbi cronici;

* Disturbi ad insorgenza relativa-
mente recente (2-3 mesi) in cui
non sia ancora chiara la croni-
cità.

Il test ha i seguenti lati positivi:
* Semplice esame del sangue.
* Nessun rischio per il paziente.
* Aiuto nella diagnosi clinica diffe-

renziale.
* Test di conferma di intolleranza

alimentare.
* Utile per il monitoraggio, dopo

terapia da eliminazione, durante
il graduale reinserimento dell’a-
limento nella dieta.

Il prelievo di sangue deve essere
effettuato in provetta per sierolo-
gia o in provetta con EDTA
(Ethylenediamine tetraacetic acid 
-acido etilendiamminicotetraceti-
co).

E’ necessario che il paziente non
stia seguendo una rigida dieta ali-
mentare, non sia sottoposto ad
una terapia farmacologia (con cor-
tisonici, antistaminici, farmaci
immunosoppressori o immunomo-
dulatori) e/o omeopatia.
Il campione deve sempre essere
accompagnato dalla scheda di
accettazione.

3. TEST DRIA (chinesiologico)
Il Test DRIA è un test non conven-
zionale per la ricerca delle intolle-
ranze alimentari. Valuta, attraver-
so un’analisi computerizzata, le
variazioni di forza muscolare che
si verificano in un soggetto, quan-
do avviene un contatto tra la
mucosa orale e un alimento che
viene somministrato in forma liqui-
da a concentrazioni ben definite.
Sono stati effettuati diversi studi
scientifici su questo test ma non
esiste ancora una validazione
accademica. Pertanto è sempre
bene che sia un medico a pren-
dersi la responsabilità di interpre-
tarne i risultati e di applicarli clini-
camente

METODICHE BIOCIBERNETICHE
4. TEST VEGA (biocibenetico)
L’organismo vivente è caratterizza-
to da un quadro bio-elettronico
che varia in relazione all’intensità
e all’effetto sull’omeostasi dei
vari stimoli: stimoli squilibranti
determinano una rapida variazione
dello stato bioelettronico.
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Il contatto con alimenti nei con-
fronti dei quali l’organismo pre-
senta una abnorme reattività,
come nelle intolleranze o nelle
allergie alimentari, determina una
repentina variazione bio-elettroni-
ca dell’organismo.
Nel vega test il contatto diretto
con l’alimento è sostituto da un
input, originato da una apparec-
chiatura elettronica specifica, ana-
logo all’input elettronico determi-
nato sull’organismo dall’alimento
stesso: l’apparecchiatura ha la
capacità di emettere una vasta
gamma di input, corrispondenti ai
vari fattori alimentari.

La strumentazione elettronica del
vega test è anche in grado di
misurare la risposta dell’organi-
smo a detto input, individuando le
risposte abnormi che segnalano
una anomala reattività a specifici
alimenti, nei confronti dei quali
l’organismo presenta allergia,
intolleranza, ipersensibilità o
comunque una reattività abnorme.
In questo modo è possibile testa-
re la reattività dell’organismo ai
più vari alimenti, additivi alimenta-
ri vari ed altre sostanze che pos-
sono entrare in rapporto con l’or-
ganismo.

TEST EAV (biocibenetico)
ll test EAV (elettroagopuntura secon-
do Voll) si basa sulla misurazione
della variazione delle micro-correnti
nel momento in cui l’organismo
viene a contatto con alimenti da lui
non tollerati. Il test bioenergetico
non pretende di ottenere da solo una
diagnosi definitiva ma nel contesto
dell’indagine diagnostica medica (col-
loquio, anamnesi, esame obiettivo,
diagnostica di laboratorio e per
immagini, ecc), offre importanti infor-
mazioni non ancora rilevabili attraver-
so i sistemi diagnostici tradizionali o
raggiungibili solo attraverso metodi-
che al momento molto complesse. 

Allergie
IgE mediate ALLERGIA CLASSICA

non IgE mediate ALLERGIA RITARDATA O INTOLERANZA ALIMENTARE

REAZIONI NON TOSSICHE
Intolleranze
a) enzimatiche
Tra le intolleranze enzimatiche
vanno compresi i classici
errori congeniti del metabolismo,
come definiti da Garrod al
principio del secolo, che rappre-
sentano da soli un importante
capitolo della medicina (p.e. fenil-
chetonuria, favismo, intolleranza
congenita ai mono e disaccaridi) e
il deficit di lattasi secondario
ad enterite.
b) farmacologiche
Esse si manifestano in individui
che hanno una reattività
abnorme a sostanze presenti in
alcuni cibi. Possono essere
dovute alla presenza nel cibo di
amine vasoattive o altre molecole.
c) indefinite (additivi)
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LEGAME INTOLLERANZE E
SOVRAPPESO
Interessante è lo studio iniziato
nel 1995 sulla influenza che gli
alimenti possono avere sul
soprappeso e sull’obesità.
Certamente il problema dell’incre-
mento ponderale è strettamente
legato alla quantità e qualità del
cibo e al bilancio calorico.
Se si riequilibrano i fattori cerebra-
li come la leptina, il neuropeptide
Y e fattori legati alla PNEI, il risu-
latato che si produce è un calo
ponderale fisiologico senza dieta
ipocalorica.
L’efficacia di una dieta non si
valuta dal peso perduto ma dalla
riduzione della possibilità di un
riaumento della massa grassa: se
non si valuta l’influenza dei neuro-
mediatori, influssi ormonali e bio-
tipologia del paziente obeso e
quali stressori endogeni o esogeni
producono l’incremento pondera-
le, la dieta è destinata al fallimen-
to.
L’inadeguata risposta dei neuro-
mediatori e delle ghiandole endo-
crine indurrà la cronicità dello
stato di soprappeso e la frequen-
te situazione di recidiva dopo
diete ipocaloriche.

COSA FARE IN PRESENZA 
DI INTOLLERANZA
AD UNO O PIÙ ALIMENTI
La presenza di una o più intolle-
ranze alimentari può ostacolare il
processo di rieducazione alimenta-

re e va corretta con un opportuno
periodo di rotazione dei cibi
responsabili del disagio al fine di
ridurre lo stato infiammatorio
generale dell’organismo.
Va sottolineato innanzitutto che la
dieta da attuare in caso di intolle-
ranze non sarà mirata alla elimina-
zione totale e perenne del cibo
incriminato dall’alimentazione del
paziente; al contrario lo scopo
sarà duplice:
1 recupero della tolleranza immu-

nitaria del paziente verso quel
cibo.

2 rieducazione alimentare del
paziente affinchè impari una
opportuna dieta di rotazione

adatta ai suoi gusti e ai suoi
bisogni, in modo da non incorre-
re nel pericolo di sviluppare
nuove intolleranze, pur senza
rinunciare ai piaceri della tavola.

Si può partire con una dieta di eli-
minazione per un breve periodo
(da 1 a 4 mesi) a seconda della
gravità del disturbo e della sinto-
matologia, seguita da una oppor-
tuna dieta di rotazione.
Oppure si può direttamente parti-
re con una dieta di rotazione.
Una dieta di rotazione è una dieta
che segue un procedimento simile
allo svezzamento del lattatante.
Una volta individuata l’intolleranza
si basa sulla assunzione libera in
una singola giornata che deve poi
essere seguita da qualche giorno
di eliminazione dell’alimento verso
il quale si è individuata l’intolle-
ranza.
Può essere utile lasciare come
giorno libero il sabato o la dome-
nica. Dopo un certo periodo di
questa dieta, l’alimento intollerato
viene introdotto con maggiore fre-
quenza.
Uno schema possibile può essere
il seguente: libertà alimentare nel
weekend (1 o 2 giorni) e in un
giorno a metà settimana.

Si va così a provocare la tolleran-
za orale.
Se alti dosi di allergene creano
paralisi del sistema e sovraccari-
co, le basse dosi creano una dif-
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ferente regolazione delle cellule
che comandano la partenza della
reazione.
La vaccinazione o iposensibilizza-
zione a basse dosi cerca di ricrea-
re tolleranza  immunologia con
dosaggi molto più bassi di quelli
utilizzati nella vaccinazione classi-
ca.

L’esame delle intolleranze deve
tenere conto dei 5 Grandi gruppi
alimentari di riferimento per la
popolazione europea: 
1. Frumento e cereali correlati

(orzo, malto, farro, kamut,
ecc.).

2. Latte, prodotti lattiero caseari
e di derivazione bovina (formag-
gi, yogurt, ecc.). 

3. Prodotti fermentati e ad alto
contenuto di sale (correlati a
lievito, sale, fermentazione, pre-
senza di miceti o lieviti, dal
pane al tè al vino all’aceto e
anche al pane azzimo e ai pro-
dotti da forno senza lievito
aggiunto). 

4. Nichel, grassi idrogenati vege-
tali e prodotti a questi correlati
(dal cacao al pomodoro al kiwi
ai prodotti in sacchetto dell’in-
dustria o ai grassi comunque
cotti). 

5. Salicilati naturali (spesso
responsabili di orticarie, polipo-
si, riniti, eczemi). 

Nell’effettuazione della prima dia-
gnosi di intolleranza, l’atteggia-

mento clinico più moderno e
conforme alle nuove e più recenti
chiavi di lettura scientifica dell’al-
lergia deve guidare solo alla iden-
tificazione dei grandi gruppi ali-
mentari coinvolti nella reazione
infiammatoria e alla impostazione
di una dieta che favorisca il recu-
pero della tolleranza e la riutilizza-
zione di queste stesse sostanze
all’interno di una dieta variata e
piacevole. 
Un test quindi deve sondare il
numero minimo di sostanze che
consentano di individuare i Grandi
Gruppi. 

Contemporaneamente alla riedu-
cazione alimentare può essere
utile:
* ripristinare l’integrità della

mucosa.
* ottimizzare il terreno intestinale. 
* favorire il drenaggio delle tossi-

ne e migliorare la funzionalità
degli organi preposti.

Si può agire con fermenti lattici
(Lattobacillus acidophilus e
Bifidobacterium bifidum) e con-
temporaneamente con piante ad
azione drenante e depurativa
come: cardo mariano, carciofo,
betulla….

Riassumendo:
* L’intolleranza non è una schia-

vitù: una situazione da control-
lare per un certo tempo, fino al
raggiungimento di un nuovo, e
migliore, adattamento.

* Nessun cibo va eliminato defini-
tivamente dalla propria alimen-
tazione: la rieducazione avviene
grazie a un’opportuna rotazione
degli alimenti, che dia al siste-
ma immunitario adeguati spazi
di recupero;
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* nessun cibo è cattivo in sé: è
l’assunzione continuativa di
certe sostanze (spesso presen-
ti a nostra insaputa in molti cibi
diversi) a causare, talvolta, un
sovraccarico.

Vivendo in un mondo dove quasi
tutto il cibo che mangiamo è pro-
dotto in modo da contenere gli
stessi ingredienti (in particolare
latte, frumento, lievito, sale, zuc-
chero, grassi vegetali variamente
idrogenati e una serie di additivi
chimici), è praticamente impossibile
non presentare qualche forma di
sovraccarico alimentare. 
A dispetto dell’apparente varietà la
nostra dieta risulta, da un punto di
vista immunitario, sostanzialmente
monotona. 
Se mangiamo un biscotto (per
quanto integrale), gli ingredienti, in

misure diverse, saranno fondamen-
talmente gli stessi che possiamo
trovare (carne e uova a parte), in
una confezione di lasagne pronte o
in un piatto di croccanti bastoncini
di pesce impanati.
Il più delle volte assumiamo certe
sostanze senza nemmeno averne
l’idea, come avviene per esempio
quando mangiamo del siero di latte
(che il nostro organismo registra
come “latte”) con ogni fetta di pro-
sciutto cotto, oppure quando man-
giamo anche soia (sotto forma di
lecitina, e forse anche come olio di
soia, non specificato, ma potenzial-
mente presente nella voce “grassi
vegetali”) con ogni merendina con-
fezionata industriale. 
Ora, se come abbiamo visto è la
continua ripetizione dello stimolo a
determinare l’intolleranza, non c’è
da stupirsi se il nostro organismo

si ribella a questo bombardamento
continuo. 
Il primo passo per favorire il recupe-
ro della tolleranza immunitaria
dell’organismo risulta allora quello
di concederci almeno un giorno di
riposo settimanale. Un piccolo
intervento salutare che chiunque
può attuare, anche se non soffre di
intolleranze alimentari. Si tratta in
sostanza di astenersi per un giorno
alla settimana da tutte queste
sostanze, centrando cioè la dieta
su cibi semplici, conditi solo con
olio d’oliva crudo o salse preparate
in casa (anche l’olio crudo, una
volta scaldato, è soggetto a una
trasformazione parziale, assimilabi-
le all’idrogenazione).
Una persona che controlla le iper-
sensibilità alimentari di solito ridu-
ce l’apporto complessivo di cibo in
modo spontaneo e migliora la sen-
sibilità insulinica.
Tali fenomeni contribuiscono a
migliorare la condizione generale e
portano a ridurre il peso se questo
è in eccesso.
Non può esservi ripristino di benes-
sere fisico che prescinda dal rag-
giungimento di un maggiore equili-
brio psichico.
E’ importante quindi imparare come
i cibi possano condizionare i nostri
atteggiamenti, il nostro umore, le
nostre successive scelte alimentari.
Attraverso una rieducazione alimen-
tare mirata è il nostro oraganismo
che da solo tende a riportare tutti i
sui parametri verso i valori ideali.
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SOLFATO DI NICHEL

Oggetti
La restrizione del contatto con gli oggetti che contengono nichel va effettuata su richiesta specifica del medi-
co e solo in determinati casi di vera allergia da contatto, non necessariamente in tutte le forme legate a rea-
zione ad alimenti.
Per quanto riguarda il possibile contatto diretto con il solfato di nichel, gli oggetti e le sostanze che lo posso-
no contenere e che quindi rappresentano un rischio sono le seguenti: 
Oggetti di metallo e leghe: bigiotteria, occhiali, orologi, bottoni metallici, chiusure lampo, fermagli di bianche-
ria intima, chiavi, accendini, targhette di identificazione, manici di ombrelli, maniglie delle porte, monete (gli
euro ne contengono più delle lire, ma molto meno che una comune brioche), oggetti cromati... 
Utensili di uso domestico e professionale: utensili da cucina, lavelli metallici, aghi, forbici, ditali, fermacarte,
sedie di metallo, aghi per elettro depilazione, agopuntura, mesoterapia... 
Detersivi, molti cosmetici e tinture per capelli
Oro bianco, argento e amalgama: per esempio alcune sostanze usate per lavori odontoiatrici. 
Inchiostri e liquidi per fotocopiatrici
Colori per vetro e ceramiche, coloranti per cuoio e pelli: quindi anche i capi colorati in pelle o cuoio, le stovi-
glie di terracotta e di porcellana. 
Coloranti per tessuti e carta da parati, tinture per capelli: anche i liquidi per le permanenti, pur non conte-
nendo nichel, possono provocarne il rilascio da oggetti metallici quali fermagli e bigodini. 
Protesi: comprese in alcuni casi le protesi dentali, oltre a quelle ortopediche e alle valvole cardiache. Sono
possibili sensibilizzazioni al nichel dovute alla lavorazione di batterie alcaline, di oggetti di ottone e zinco luci-
dati in nero, ceramiche, materiale elettrico, smalto (verde: ossido di nichel), additivi per carburanti, insetticidi,
reagenti e catalizzatori per materiale plastico, leghe e rivestimenti di nichel, nuclei magnetici, indurenti dei
grassi, placcature mediante bagno galvanico o con ottone. Le soluzioni industriali contenenti nichel penetrano
i comuni guanti di gomma ed è quindi consigliato l’uso di guanti pesanti di vinile da lavoro. 
Alimenti
La possibilità che i sali di nichel siano introdotti con l’alimentazione è un problema rilevante. Recenti lavori
scientifici hanno evidenziato con precisione che la sintomatologia tipica dell’allergia al solfato di nichel, ritenu-
ta prima solo da contatto, è dovuta in realtà anche all’introduzione alimentare di sostanze che lo contengano. 
In molti cibi si trova un minimo di solfato di nichel, ma la nostra scelta è di agire con una dieta mirata solo
sugli alimenti che ne contengono in buona misura, quali: 
Spinaci, funghi, kiwi, cacao, pomodoro, pera, asparagi, rabarbaro
Uva passa, prugne
Avena (risulta uno dei cereali che ne contiene in misura maggiore) 
Lenticchie: sono le leguminose con il massimo contenuto di nichel. I fagioli e i piselli (in ordine decrescente)
ne contengono meno. Di solito non togliamo questi ultimi dalla dieta a meno che non siano segnalate reazioni
individuali. 
Mais, cipolla: è da escludere l’uso abbondante, mentre la quantità di cipolla necessaria per un soffritto, i
pochi chicchi di mais che possono dar colore a un’insalata o una manciata di corn flakes di tanto in tanto nel
latte della prima colazione sono ammessi dalla dieta. Una polenta, una zuppa di cipolle, mezzo sacchetto di
corn flakes o di pop corn vanno ovviamente considerati come ‘uso abbondante’ di questi alimenti. 
Aringhe, ostriche, cibi in scatola 
Margarine e grassi vegetali (idrogenati o non)
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ACIDO ASCORBICO

Per la reattività all’acido L-ascorbico nella dieta vanno esclusi o ruotati i seguenti prodotti: 
PANE E PRODOTTI DA FORNO
BEVANDE: tè in lattina o in tetrapak, birra, bibite tipo coca-cola, liquori dolci, sciroppi e succhi di frutta, vini
aromatizzati 
DOLCI E DOLCIUMI INDUSTRIALI: budini pronti o da preparare, caramelle, chewing gum, confetti, creme indu-
striali per pasticceria, frutta candita, marmellate e confetture industriali, torrone, marzapane e simili, frutta
macedonie in scatola e frutta sciroppata. 
ALCUNI CIBI PROTEICI: carne fresca confezionata (talora viene aggiunto acido ascorbico nel momento in cui
viene avvolta nella pellicola trasparente), carne trita (chiedere al macellaio oppure farsela tritare al momento),
carne in scatola o variamente conservata, insaccati e numerosi salumi (talora assente in bresaola e prosciut-
to crudo), latte in polvere, pesce in scatola o sotto vetro (ad esempio tonno). 
CONSERVE VEGETALI: funghi secchi confezionati, sottaceti e sottoli, frutta in scatola. 
PREPARAZIONI FARMACEUTICHE CON VITAMINA C. 
Derivati dell’acido ascorbico, usati come antiossidanti, e quindi da evitare sono: il sodio L-ascorbato (E301),
il calcio L-ascorbato (E302) e il palmitato di ascorbile (E304). Per tali motivi si raccomanda l’attenta lettura
delle etichette commerciali.
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ALIMENTI RICCHI DI ISTAMINA E ISTAMINO-LIBERATORI

Consigli per i pazienti con iper-reattività cutanea
* Nei casi in cui è dimostrato un ruolo degli alimenti, seguire scrupolosamente la dieta consigliata.
* Tenere la pelle sempre ben lubrificata adoperando pomate emollienti (vaselina, unguento semplice o simili).
* Evitare pomate a base di proteine del latte.
* Evitare di usare saponi e bagno schiuma (preferire i detergenti non saponi). Non giocare a lungo con l’ac-

qua. Evitare i bagni troppo caldi.
* Evitare il surriscaldamento che causa un aumento di sudorazione e quindi irritazione e prurito. Pertanto non

vestire il bambino con abiti pesanti e tenere la temperatura ambientale a 18-19 gradi.
* Non far indossare indumenti sintetici o di lana pura (preferire il cotone). Nei bambini piccoli non usare

mutandine di plastica: cambiare spesso il pannolino. Per il avaggio non usare detersivi biologici nè ammor-
bidenti: risciacquare a fondo, possibilmente con la lavatrice. Usare acqua a basso contenuto di calcare (è
utile un depuratore, anche di costo non elevato).

* Curare l’igiene e la pulizia personale. Tenere le unghie sempre molto corte.
* Evitare il contatto con gli alimenti di per sè irritanti come agrumi e pomodori.
* Evitare il contatto con la polvere; eseguire tutte le misure di profilassi ambientale per la polvere di casa e

gli acari.
* Considerare l’opportunità, in casi selezionati, di un supporto psicologico.

ALIMENTI RICCHI DI ISTAMINA E CONTENUTO ISTAMINICO

ALIMENTO ISTAMINO-LIBERATORI

Formaggi fermentati
Bevande fermentate (vino, birra)
Cibo fermentato (crauti)
Insaccati di Maiale e Bue
Fegato di Maiale
Ronno, Alcici, Bottarga ins catola
Aringhe conservate
Acciughe conservate

Sardine conservate
Tonno conservato
Cibi in scatola (carni, verdure, pomodoro, spinaci)
Spinaci
Pomodori
Pesce surgelato
Pesce fresco (tonno, sardine, alici, salmone)
Crostacei, frutti di mare

Albume
Molluschi
Fragole
Pomodori
Cioccolata
Pesce
Ananas

Alcool
Fecola di patate
Noci, Mandorle, Arachidi, Frutta secca
Caffè
Lenticchie, Fave, Legumi
Derivati delle noci di Cola
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ADDITIVI
REAZIONI AVVERSE DA ADDITIVI
Di fronte a reazioni indesiderate da alimenti o da farmaci si è soliti attribuire la causa all’alimento o al princi-
pio farmacologico attivo. Tuttavia molti alimenti confezionati o conservati e numerosi farmaci (soprattutto orali
e di comune impiego) contengono additivi (coloranti, conservanti, aromi) che possono essere causa piuttosto
frequente di reazioni pseudoallergiche.
Additivi si considerano “tutte quelle sostanze, prive di valore nutritivo, non consumate come alimento in sè e
non normalmente usate come ingrediente tipico dell’alimento, aggiunte intenzionalmente per uno scopo tec-
nologico (anche organolettico) nel corso della fabbricazione, lavorazione, preparazione, confezione, imballag-
gio, che si ritrovano nell’alimento o nei suoi sottoprodotti divenendone un componente a tutti gli effetti”.
L’unico test attendibile per la diagnosi di intolleranza ad additivi è il test di provocazione, previa scomparsa
dei sintomi con dieta di eliminazione.
La classificazione degli addtivi è in base alla loro funzione (ogni additivo ha una sigla formata da un numero
generalmente preceduta dalla lettera E).

CLASSIFICAZIONE ADDITIVI
Un esempio di classificazione degli additivi è il seguente:
Conservanti
E-200 acido sorbico
E-201 sodio sorbato
E-202 potassio sorbato
E-210 acido benzoico
E-211 sodio benzoato
E-222 sodio metabisolfito

Antiossidanti
E-300 acido L-ascorbico
E-301 sodio L-ascorbato
E-307 alfatocoferolo
E-310 propile gallato
E-320 butil-idrossi-anisolo
E-321 butil-idrossi-toluene

Coloranti Naturali
E-100 corcumina
E-120 cocciniglia
E-140 clorofilla e clorofilline
E-160 carotenoidi
E-161 xantofille
E-162 rosso di bietola
E-163 antociani

Coloranti sintetici
E-102 tartrazina
E-104 giallo di chinolina
E-110 giallo arancio
E-122 azorubina
E-124 rosso cocciniglia
E-127 eritrosina
E-131 blu patent
E-132 indigotina
E-151 nero brilante

Dolcificanti
E-420 sorbitolo
E-421 mannitolo
E-951 aspartame
E-954 saccarina
E-967 xilitolo

Emulsionanti
E-322 Lecitine

Aromi
Naturali
Naturali-identici
Sintetici

Addensanti
E-400 sodio alginato
E-406 agar-agar
E-407 carragenine
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IN SINTESI:

COLORANTI: E-102, E-127, E-110, E-160 SONO CONTENUTI IN:
Farmaci per uso orale (confetti, sciroppi e sospensioni)
Bevande commerciali 
Dolci e gelati
MArmellati e sciroppi
Frutta candita
Alimenti conservati sottaceto e sottolio

CONSERVANTI: E-222 SI TROVA IN:
Farmaci come cortisonici, antibiotici, adrenalina
Vini (soprattutto bianchi)
Birra
Succhi e sciroppi di frutta
Patate
Frutta secca
Funghi secchi
Gamberi e crostacei
baccalà

ALIMENTI CHE CONTENGONO ADDITIVI
AC. ACETILSALICILICO
Pomodori, zucchine, cetrioli, meloni, ciliegie, uva, mele, arance, mandarini, fichi, mandorle, dolciumi, pane a
cassetta, insaccati, scatolame, alcoolici.
TARTRAZINA E-102 / ERITROSINA E-127
Bibite (aranciata, cola, etc.), sciroppi, marmellate, caramelle, confetti, chewing gum, frutta candita, creme per
pasticceria, budini, gelati, torrone, marzapane, conserve vegetali, sottaceti, sottoli, formaggi fusi, fiocchi di
patate, medicinali (sciroppi, gocce, compresse).
GIALLO ARANCIO E-110 / ANNATO E-160
Bibite analcoliche, budini, caramelle, chewing gum, conserve vegetali (creme spalmabili alla nocciola), creme
per pasticceria, marmellate, sciroppi, frutta candita, torrone,  marzapane, gelati, prodotti dolciari,  margarina,
sottaceli, sottoli, succedanei del caviale, medicinale (sciroppi, gocce, compresse).
SODIO BENZOATO E-211
Bibite analcoliche, succhi di frutta, succedanei del caviale, pesce in scatole o sottovetro, salse confezionate
(maionese, salsa tartara, etc.), formaggi fusi, medicinali (sciroppi, gocce, compresse).
SODIO BISOLFITO E-222
Aceto, vini, mosti, birra, sidro, succhi di frutta, mostarde di frutta, marmellate, frutta secca e candita, patate
crude e sbucciate, amidi e fecole, aglio fresco, funghi secchi, sottaceti, sottoli, crostacei freschi e surgelati,
baccalà.
ASPARTAME
Dolcificante di sintesi usato come tale presente in prodotti dietetici.
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UN ACCENNO 
SULLA MALATTIA CELIACA
Esistono inoltre delle forme di
allergia alimentare “mista” in cui
intervengono entrambi i meccani-
smi, come la celiachia.
La celiachia è un’intolleranza per-
manente al glutine, sostanza pro-
teica presente in avena, frumento,
farro, kamut, orzo, segale, spelta
e triticale.
La M.C. ha una forte impronta
genetica, è sicuramente una delle
più frequenti malattie su base
genetica che conosciamo; infatti

si presenta in un individuo su
100-300. E’ stata dimostrata una
forte associazione della malattia
celiaca con i geni del complesso
HLA.
La malattia celiaca sempre meno
frequentemente si accompagna
ad una sindrome da malassorbi-
mento: accanto alla forma classi-
ca (diarrea, steatorrea, calo pon-
derale) si osserva sempre più:
* una forma subclinica: con sinto-

mi esclusivamente extraintesti-
nali (anemia sideropenica,
osteoporosi precoce, aborti

ricorrenti). 
* Una forma silente: in assenza

di sintomi ma associata a pato-
logie o gruppi a rischio per
malattia celiaca (parenti di 1º
grado, diabete mellito insulino-
dipendente, tireopatie autoim-
muni).

* Una forma latente: con lesioni
istologiche ma in assenza com-
pleta di alcuna sintomatologia
(come si verifica in alcuni
pazienti diagnosticati durante le
campagne di screening di
massa). 

IL GLUTINE IN NATURA SI TROVA IN...

MA NON LO TROVIAMO IN...
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* Una forma potenziale: in assen-
za di sintomatologia e di lesioni
istologiche ma che caratterizza i
pazienti che appartengono a
categorie a rischio per malattia
celiaca (parenti di 1º grado,
etc.).

L’incidenza di questa intolleranza
in Italia è stimata in un soggetto
ogni 100/150 persone. I celiaci
potenzialmente sarebbero quindi
400 mila, ma ne sono stati dia-
gnosticati intorno ai 75 mila. Ogni
anno vengono effettuate 5 mila
nuove diagnosi ed ogni anno
nascono 2.800 nuovi celiaci, con

un incremento annuo di circa il
10%.
Per curare la celiachia, attualmen-
te, occorre escludere dalla dieta
alcuni degli alimenti più comuni,
quali pane, pasta, biscotti e pizza,
ma anche eliminare le più piccole
tracce di farina da ogni piatto.
Questo implica un forte impegno
di educazione alimentare. Infatti
l’assunzione di glutine, anche in
piccole dosi, può causare danni.
La dieta senza glutine, condotta
con rigore, è l’unica terapia che
garantisce al celiaco un perfetto
stato di salute.

LA DIAGNOSI DI CELIACHIA
Nel soggetto geneticamente predi-
sposto l’introduzione di alimenti
contenenti glutine, quali pasta,
pane, biscotti o anche tracce di
farina ricavata da cereali vietati,
determina una risposta immunita-
ria abnorme a livello dell’intestino,
cui consegue un’infiammazione
cronica con scomparsa dei villi
intestinali.
Importanti e qualche volta irrever-
sibili le malattie determinate da
una diagnosi tardiva: osteoporosi,
infertilità, aborti ripetuti, bassa
statura nei ragazzi, diabete melli-

to, tiroidite autoimmune,
alopecia, epilessia con cal-
cificazioni cerebrali e il
temutissimo linfoma intesti-
nale.
La diagnosi di celiachia si
effettua mediante dosaggi
sierologici: gli AGA (anticorpi
antigliadina di classe IgA e
IgG), gli EMA (anticorpi
antiendomisio di classe IgA).
Recentemente è stato
messo a punto un nuovo
test per il dosaggio di anti-
corpi di classe IgA, gli Anti-
transglutaminasi. 
Per la diagnosi definitiva di
celiachia è però indispensa-
bile una biopsia dell’intesti-
no tenue con il prelievo di un
frammento di tessuto, dall’e-
same istologico del quale è
possibile determinare l’atro-
fia dei villi intestinali.
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LA CELIACHIA NEL BAMBINO
Nella maggior parte dei casi, l’in-
tolleranza si evidenzia a distanza
di circa qualche mese dall’introdu-
zione del glutine nella dieta, con
un quadro clinico caratterizzato da
diarrea, vomito, anoressia, irritabi-
lità, arresto della crescita o calo
ponderale. Nelle forme che esordi-
scono tardivamente, dopo il 2°-3°
anno di vita, la sintomatologia
gastroenterica è per lo più sfuma-
ta e in genere prevalgono altri sin-
tomi, quali deficit dell’accresci-
mento della statura e/o del peso,
ritardo dello sviluppo puberale,
dolori addominali ricorrenti e ane-
mia sideropenica, che non rispon-
de alla somministrazione di ferro
per via orale.

LA CELIACHIA NELL’ADULTO
La celiachia, che può colpire qual-
siasi fascia d’età, è considerata
tipica dell’età pediatrica e spesso
nell’età adulta non viene presa in
considerazione neppure negli
ambienti specialistici.
L’intolleranza può comparire più o
meno acutamente in un periodo
qualsiasi della vita, spesso dopo
un evento stressante quale una
gravidanza o un intervento chirur-
gico o una infezione intestinale. 
Le manifestazioni cliniche sono
assai varie: alcuni soggetti pre-
sentano un quadro classico di
malassorbimento con diarrea, per-
dita di peso e carenze nutritive
multiple; altri, invece, riferiscono

uno o più sintomi cronici spesso
estranei all’apparato digerente.
Sono comuni disturbi quali crampi,
debolezza muscolare, formicolii,
emorragie, gonfiore alle caviglie,
dolori ossei, facilità alle fratture,
alterazioni cutanee, afte, disturbi
psichici; molto frequente è l’ane-
mia da carenza di ferro. Infine esi-
stono soggetti che non lamentano
sintomi o nei quali i disturbi sono
talmente modesti da non richiedere
l’intervento del medico: vengono
diagnosticati solo perché nell’ambi-
to familiare c’è un altro membro
affetto da celiachia. Non raramente
alla celiachia sono associate
malattie quali il diabete, l’artrite
reumatoide, l’epatite cronica attiva,
alterazioni della tiroide, la dermati-
te erpetiforme.

PATOLOGIE ASSOCIATE
Molte malattie ben conosciute
risultano essere associate alla
celiachia. 
Tra queste in età pediatrica
segnaliamo: il diabete mellito
insulino-dipendente (2,7%) e la
sindrome di Down (10%). 
Tra le altre patologie più frequen-
temente associate alla MC vanno
inoltre ricordate: tiroiditi autoim-
muni, morbo di Addison, nefropa-
tia da IgA, porpora trombocito-
penica autoimmune, anemia
emolitica autoimmune, artrite
reumatoide giovanile, sindrome
di Turner, sindrome di Williams,
epilessia (con o senza calcifica-
zioni endocraniche), psoriasi,
dermatite erpetiforme.
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COME E PERCHÉ VARIARE
LA PROPRIA DIETA
L’esclusione nella dieta delle pro-
lamine di grano, orzo, segale, farro
ecc. condiziona inevitabilmente
scelte alimentari ed abitudini quo-
tidiane come fare la spesa o man-
giare fuori casa. 
Queste attenzioni specifiche non
devono escludere le regole di base
di una alimentazione sana ed i
principi della “dieta mediterranea”
rappresentata da cereali, legumi,
frutta ed ortaggi, pesce, olio di
oliva. 
La densità energetica, il contenuto
in fibre vegetali e vitamine, il con-
tenuto e la composizione dei gras-
si prevalentemente di origine vege-
tale di questi alimenti hanno un
ruolo protettivo verso molte patolo-
gie e favoriscono un buon stato di
salute generale. Nell’alimentazione
equilibrata dell’adulto il 60% delle
calorie della razione dovrebbe pro-
venire dai carboidrati o zuccheri ed
il 20-30% dai grassi. 
Poiché ogni alimento ha un proprio

profilo nutritivo, e’ importante sce-
gliere quantità adeguate (porzioni)
di cibi appartenenti ai diversi grup-
pi di alimenti, alternandoli nei vari
pasti della giornata per avere
disponibili tutti i principi necessari
per l’organismo.

VIA LIBERA PER...
* UOVA, CARNE E PESCE
Tutti i tipi di carne, pollame e
pesce.
Prosciutto crudo, prosciutto cotto,
speck, bresaola, coppa, pancetta,
mortadella, salame, salumi d’ogni
tipo: consultando il “Prontuario”
dell’AIC. 
* VERDURA E LEGUMI
Tutti i tipi di verdura fresca, cruda
o cotta.
Tutti i legumi freschi e secchi. 
* LATTE E DERIVATI
Tutti i tipi di latte.
Yogurt naturale e yogurt alla frutta. 
Panna fresca.
Panna a lunga conservazione.
Formaggi freschi e stagionati.
Latticini d’ogni tipo. 

*FRUTTA
Tutti i tipi di frutta fresca.
Frutta sciroppata.
Frutta con guscio: noci, nocciole,
pistacchi, mandorle, arachidi, o
frutta tostata e caramellata.
Castagne. 

MA DIVENTANO TOSSICI IN
FORMA DI...
* CARNE E PESCE
Carne o pesce impanati (es. coto-
letta, bastoncini, hamburger pre-
confezionati), o infarinati, o cuci-
nati in sughi e salse addensate
con farina (arrosti, brasati, ossi
buchi, etc...). 
Pesce surgelato precotto con fari-
na o amido (es. paella, surimi,
etc...) o pronto da cuocere o da
friggere infarinato o con pastelle
(es. frittura di pesce). 
Ragù di carne commerciale con
aggiunta di farina o amido. 
* VERDURA E LEGUMI
Verdura impanata o infarinata. 
Piatti pronti a base di verdura sur-
gelata precotta contenente farina
o amido. 
Minestre o minestroni surgelati
contenenti farro o orzo o amido o
farina. 
Purè istantaneo se contiene farina
o amido. 
* LATTE E DERIVATI
Yogurt al malto o ai cereali. 
Panna con amido, farina o malto. 
Alcuni formaggi fusi o formaggini
con amido i farina. 
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CONCLUSIONI
La dieta senza glutine nei celiaci
determina un significativo miglio-
ramento dei parametri nutrizionali,
misurati dall’antropometria
(Smecuol, 1997).
Seguire correttamente e per sem-
pre la dieta senza glutine non è
facile e richiede un impegno sia
da parte del paziente che da
parte del medico, specialmente
nei soggetti asintomatici. 
A livello sociale ci sono stati
numerosi passi in avanti: le guide
dell’Associazione Italiana per la
Celiachia, l’elenco dei locali che
servono pietanze preparate con

prodotti privi di glutine, l’esenzio-
ne dal servizio militare dei giovani
affetti dal morbo celiaco. 
Al fine di limitare il problema eco-
nomico lo Stato Italiano con un
decreto ministeriale del 1 Luglio
1982, pubblicato sulla Gazzetta
Ufficiale nº 217, ammette l’eroga-
zione gratuita dei prodotti senza
glutine. Tali prodotti sono venduti
nelle farmacie, ai soggetti celiaci
purché la diagnosi con biopsia
intestinale sia stata effettuata
presso un centro ospedaliero o
universitario.
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