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OBESITA': E' INUTILE SOSTITUIRE FRUTTOSIO CON GLUCOSIO  

(AGI) - Toronto, 2 feb. - Un nuovo studio del St. Michael's Hospital, in Canada, ha dimostrato 
che non vi e' alcun vantaggio nel sostituire il fruttosio, zucchero comunemente incolpato per 
l'obesita', con il glucosio, negli alimenti preparati industrialmente. I risultati, pubblicati sulla 
rivista Current Opinion in Lipidology, dimostrano che quando le dimensioni delle porzioni e 
delle calorie sono le stesse, il fruttosio non provoca piu' danni del glucosio alla salute. 
"Nonostante le preoccupazioni circa l'associazione tra fruttosio e obesita' non vi e' alcuna 
giustificazione per sostituirlo con il glucosio perche' non ci sono prove nette dei danni 
maggiori", ha spiegato John Sievenpiper, ricercatore del Clinical Nutrition and Risk Factor 
Modification Centre del St. Michael's. Lo studio ha scoperto che il consumo di fruttosio puo' 
aumentare il colesterolo totale e i trigliceridi postprandiali. Tuttavia, non sembra influenzare la 
produzione di insulina piu' di quanto non faccia il glucosio.  

 

http://scm.agi.it/index.phtml 
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Da dieta e sonno il segreto di lunga vita 
Buoni modelli di riposo notturno, o sonno, e una dieta varia sono stati trovati essere il 
segreto di una lunga e sana vita. Ma le cose sono un po’ diverse tra uomini e donne 

 

Qual è il segreto di lunga vita, o l’elisir da sempre cercato dagli uomini di tutte le epoche? In molti hanno cercato di dare 
una risposta, e allo stesso modo in tanti hanno indicato metodi più o meno improbabili – spesso riservati a pochi. 
Ma gli scienziati della Monash University, il National Defense Medical Centre e il National Health Research Institutes di 
Taiwan oggi offrono una risposta che può apparire banale, o troppo semplice per essere vera ma che, tuttavia, pare 
sia davvero una soluzione. E soprattutto che può essere messa in pratica da tutti. 
 
Secondo la ricerca condotta dal prof. Mark Wahlqvist e colleghi del Monash University’s Department of Epidemiology 
and Preventive Medicine e il Monash Asia Institute, per valutare l’impatto della dieta e la qualità del sonno sulla 
mortalità di uomini e donne anziani, seguire modelli corretti può davvero aumentare la durata della vita. Tuttavia, le 
cose cambiano tra maschi e femmine. 
Per esempio, Wahlqvist e colleghi hanno scoperto che se per i maschi buoni modelli di sonno fondamentali per poter 
vivere più a lungo, il rischio di morte prematura si verificava soltanto se a cattivi modelli di sonno non era abbinata una 
dieta scorretta; per le femmine un buon sonno forniva la possibilità di vivere più a lungo soltanto se abbinato a una dieta 
sana e varia – che comprendesse buone fonti di vitamina B6. 
 
«Uno scarso sonno è stato associato a un aumento della mortalità e morbilità tra cui obesità, diabete, malattie 
cardiovascolari e malattie coronariche – ha spiegato il professor Walhqvist – Abbiamo trovato che per entrambi i generi 
sessuali, un scarso sonno è stato fortemente correlato con scarso appetito e cattive condizioni di salute avvertite». 
 
«C’è stata una significativa interazione tra la qualità del sonno e una dieta varia – aggiunge Wahlqvist – Per gli uomini, 
poco sonno non è stato associato con un maggior rischio di morte a meno che non ci fosse anche una insufficiente dieta 
variegata. Per le donne, un buon sonno forniva un vantaggio di sopravvivenza soltanto se avessero seguito una dieta 
varia». 
 
I ricercatori hanno scoperto che le donne hanno in genere quasi il doppio delle probabilità degli uomini di dormire male, 
e come questo problema si traducesse in una dieta più povera – con scarso apporto di vitamina B6 e ferro. Le 
donne che invece dormivano bene non mostravano questo problema. 
«Una diversità alimentare sufficiente negli uomini potrebbe compensare l’effetto negativo sulla mortalità del poco sonno, 
mentre le donne devono assicurarsi di mangiare cibi ricchi di vitamina B6», ha sottolineato il professor Walhqvist. 
 
Lo studio, pubblicato sul Journal of American College of Nutrition, ha anche mostrato come coloro con una scarsa 
qualità del sonno avessero anche più difficoltà di masticazione, avessero scarso appetito e facessero meno attività fisica. 
«Queste caratteristiche potrebbero contribuire ad abbassare la qualità complessiva della dieta e quella di alimenti e 
nutrienti, in particolare le verdure e alimenti ricchi di proteine e vitamina B-6 – sottolinea Wahlqvist – Essi possono 
anche contribuire al rischio di morte, sia di per sé che insieme a un sonno problematico. Interventi incentrati 



sull’educazione circa le pratiche alimentari sane nelle persone anziane potrebbe migliorare la durata del sonno e fornire 
livelli più stabili di salute». 
 
In definitiva, spesso le soluzioni più semplici e a portata di mano si rivelano anche quelle più efficaci e valide. 
Cerchiamo pertanto di seguire una dieta variegata e dormire le giuste ore di sonno – non dimenticando la qualità 

 

http://www.lastampa.it/2014/02/03/scienza/benessere/lifestyle/da-dieta-e-sonno-il-segreto-di-lunga-vita-
5la0jfb8tvvrLcjox0gJyJ/pagina.html 
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RICERCA

Per il Parkinson progressi 
nella terapia genica

Incoraggianti indicazioni da un nuovo principio che si 
avvale  
di Si basa su si avvale di vettori virali che trasportano geni 
capaci di avviare la produzione di dopamina 

NOTIZIE CORRELATE

Tutta la storia della terapia della malattia di Parkinson è legata ai tentativi, più o meno riusciti, di ovviare 

alla carenza di un neurotrasmettitore fondamentale per le funzioni motorie chiamato dopamina. Di fatto, 

nessuna delle tante terapie (si veda oltre) è finora risultata davvero risolutiva, soprattutto sui sintomi non 

motori come le alterazioni dell’umore, del sonno o il rallentamento cognitivo che non hanno una base 

dopaminergica. Comunque, nonostante le tante imperfezioni, le terapie usate nei disturbi motori del 

Parkinson, anche se non hanno risolto la malattia, hanno avuto il merito di dare ai pazienti una discreta 

qualità di vita. 

UN NUOVO TRATTAMENTO- Arriva ora una terapia del tutto nuova di tipo genico, messa a punto dai 

ricercatori anglo-francesi delle Università di Londra, di Créteil e di Tolosa che, insieme a quelli dei 

laboratori della Oxford BioMedica, ne hanno dato notizia sulla rivista Lancet: il nuovo trattamento 

potrebbe finalmente risolvere alla radice la malattia, andando a riattivare il blocco della dopamina che, 

come ormai è noto, si verifica a livello dei cosiddetti Gangli della Base e in particolare in quello chiamato 

Sostanza Nera. 

VIRUS COME TAXI DI GENI - La nuova terapia si basa su un principio terapeutico chiamato Prosavin 

che si avvale di vettori virali genetici, cioè di virus mutati in laboratorio per fungere da taxi cellulari a geni 

cosiddetti terapeutici che, una volta inoculati, avviano la produzione del neurotrasmettitore carente. I 

geni sono infatti lo stampo per la produzione di materiale proteico come quello che costituisce un 

neurotrasmettitore e introducendo il giusto stampo si riattiva la produzione di una qualsiasi proteina 

mancante o difettosa. Queste tecniche vanno sempre più diffondendosi: i virus usati dal Provasin 

(lentivirus della famiglia dei retroviridae) sono stati ad esempio già usati nella malattia dei “bambini 

bolla” i quali, per una carenza ereditaria dell’enzima ADa (adenosin deaminasi), non sviluppano i linfociti 

della difesa immunitaria e, restando così esposti a ogni infezione, sono costretti a vivere sotto una 

campana sterile, da cui il nome di bambini bolla.
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TRE GENI - Nel caso del Parkinson i virus transfettati con tre geni fondamentali per riattivare la 

produzione di dopamina sono stati iniettati nel corpo striato ipotalamico, area importante per il controllo 

del movimento che fa parte dei gangli della base. I primi 15 pazienti avevano un’età compresa fra 48 e 65 

anni ed erano malati da almeno 5 anni. Sono stati scelti fra chi aveva avuto una risposta del 50% alla 

convenzionale terapia con levodopa e presentava fluttuazioni motorie, cioè transitori peggioramenti del 

quadro motorio. Tutti ricordano il Parkinson per il caratteristico tremore, ma questa malattia ha anche 

segni motori peculiari come la lentezza o il blocco dei movimenti, l’instabilità o la rigidità ed è soprattutto 

su questi che il nuovo trattamento vuole intervenire. 

TRE DIVERSI DOSAGGI - Un problema che certamente si pone fin d’ora è la messa a punto del giusto 

dosaggio perché si opera su valori ancora più infinitesimali dei recettori cellulari sui quali agiscono i 

farmaci, cioè sulle codifiche geniche. Nello studio il Prosavin è stato infatti provato in tre diversi dosaggi, 

alto e medio a 12 pazienti e basso a 3. Già dopo 6 mesi tutti i pazienti, indipendentemente dal dosaggio, 

hanno riportato miglioramenti significativi alla scala UPDRS, lo strumento con cui si valuta la situazione 

motoria dei parkinsoniani, un risultato mantenutosi costante a distanza di altri 6 mesi. Al di là del fatto 

quasi scontato che si tratta del primo studio soltanto su un numero esiguo di pazienti, i primi dati 

sembrano incoraggianti se si considera anche il fatto che quando si va a sollecitare qualcosa di 

infinitamente piccolo come i geni non si sa mai cosa può succedere e a un anno dall’inizio del trattamento 

pure la tollerabilità è stata soddisfacente non essendo emerso alcun effetto collaterale di rilievo. 

I SOLITI EFFETTI COLLATERALI - 11 pazienti hanno riportato discinesie durante la fase cosiddetta di 

ON, cioè avevano movimenti involontari quando erano usciti dal blocco motorio e 9 pazienti hanno avuto 

fenomeni cosiddetti di ON-OFF, cioè alternarsi di blocco e di liberazione dei movimenti. Si tratta di 

fenomeni sempre osservati in questi pazienti e che talora sfuggono a qualunque delle terapie finora 

utilizzate. Per sancire una superiore tollerabilità del Prosvin sarà importante verificare col tempo la loro 

qualità e quantità rispetto a quelli dei precedenti trattamenti. D’altro canto tutta la storia della terapia di 

questa malattia è ricca, ancor più che in altre patologie, di tentativi terapeutici man mano abbandonati 

perché superati da altri migliori. 

PALLIDOTOMIA - Il primo tentativo per riattivare i neuroni dopaminergici addormentati è stato togliere 

l’inibizione regolatrice che normalmente esercita su di loro il globo pallido ipotalamico, asportandolo con 

poco raccomandabili interventi demolitivi di pallidotomia perché si pensava che esercitasse una 

regolazione eccessiva, al punto da bloccare del tutto la sostanza nera. 

LEVODOPA- Questa cruenta pratica neurochirurgica in voga negli anni ’50 è stata superata negli anni ’70 

con la scoperta che la levodopa, una dopamina esogena sintetizzata in laboratorio dalle fave, poteva 

supplire alla dopamina naturale. Nonostante la sua tendenza a fluttuazioni della concentrazione ematica 

e a un esaurimento dell’efficacia senza l’associazione di altri farmaci d’aiuto come i dopamino-agonisti, 

questa sostanza rappresenta tuttora il farmaco di riferimento. 

INFUSIONE INTRADUODENALE - Mantenere un costante livello del farmaco è un’esigenza assoluta 

nella malattia di Parkinson cui ha cercato di rispondere l’infusione intraduodenale continua di 

apomorfina, pratica introdotta negli anni ‘80. Questa micropompa è ancora migliorabile se, come stanno 

facendo adesso alcuni ricercatori israeliani, sarà ulteriormente miniuaturizzata fino a diventare un 

cerotto a lento rilascio. 

TOSSINA BOTULINICA - Parallelamente vengono oggi usati anche altri farmaci che agiscono su diversi 

neuromediatori implicati marginalmente in questa malattia, oppure si impiega la tossina botulinica che 
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corregge aspetti particolari come i disturbi muscolari cosiddetti distonici. DBS Negli anni ‘80 è arrivata la 

neurostimolazione profonda con DBS (Deep Brain Stimulation) che tramite microimpulsi elettrici riattiva 

i neuroni dopaminergici, riportandoli indietro di anni alla condizione che avevano quando erano ancora 

ben sensibili alla levodopa,. Questa tecnica assai recentemente ha avuto un’ulteriore evoluzione 

diventanto DBS adattativa, cioè capace di adeguare continuamente la stimolazione alle esigenze del 

momento modulandola di conseguenza, una scoperta frutto della ricerca italiana di cui ha parlato anche il 

Corriere.

stampa | chiudi 

Page 3 of 3Corriere della Sera

03/02/2014http://www.corriere.it/salute/neuroscienze/14_febbraio_03/parkinson-progressi-terapi...



quotidianosanità.it  

 
 
Sabato 01 FEBBRAIO 2014  

Lea e Regioni in Piano di rientro. Dal 
ministero le schede di sintesi del risultati dal 
2007 al 2012 
 
Per ciascuna delle Regioni in Piano di rientro il ministero fornisce una 
scheda di sintesi sull'erogazione dei Lea, sull’assistenza farmaceutica, 
sull’assistenza ospedaliera e su quella territoriale. Per quanto riguarda i 
Lea, l’Abruzzo di ferma a 143 punti rispetto alla soglia di 
adeguatezza stabilita a 160, la Calabria si attesta su 132, la Campania a 116, 
il Lazio a 165, il Molise a 144, il Piemonte a 180, la Puglia a 138 e la Sicilia a 
156.  
 
Più attenzione all’erogazione dell’assistenza nel monitoraggio delle Regioni in Piano di rientro. Con 
questo obiettivo, l’Ufficio Sistema di verifica e controllo sull’assistenza sanitaria (SIVEAS) della 
Direzione Generale della Programmazione Sanitaria del ministero della Salute, nell’ambito delle 
attività di affiancamento alle Regioni con Piano di rientro, ha pubblicato i risultati del monitoraggio 
sostanziale (erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza e Costi) per il periodo 2007-2012. 
 
Per ciascuna delle Regioni in Piano di rientro (Abruzzo, Calabria, Campania, Lazio, Molise, Piemonte, 
Puglia e Sicilia) è disponibile una scheda di sintesi della verifica Lea che fotografa i risultati raggiunti 
nel triennio e il trend 2009-2012. 
 
Sono inoltre pubblicate, oltre alla sintesi, le schede di dettaglio del monitoraggio sostanziale Lea 
effettuato sulle Regioni in Piano di rientro dal 2007 al 2011, suddiviso in 3 sezioni: Analisi 
farmaceutica, Analisi ospedaliera, Analisi territoriale (vedi link a fondo pagina). 
 
La scheda di sintesi della verifica Lea e trend 2009-2012 mette a confronto valori regionali e valori di 
riferimento stabiliti da varie fonti, valuta il trend di tali indicatori negli anni che vanno dal 2009 al 2012 
e rileva l’andamento reale dell’erogazione per ogni singola regione  nei diversi settori dell’assistenza. 
 
La scheda risulta di immediata lettura e comprensione anche per la presenza di una legenda 
esplicativa e di un “semaforo” che, a colpo d’occhio, segnalano i progressi conseguiti dalle regioni 
nell’attuazione del programma dei rispettivi Piani di rientro. 
 
“Nello specifico – spiega il ministero della Salute -, la scheda rappresenta, per ogni Regione in piano 
di rientro, un cruscotto di monitoraggio dell’andamento temporale di alcune principali aree di 
erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza, sia nel complesso che articolate, rispettivamente, nelle 
dimensioni  ospedaliera, territoriale e della prevenzione. Il cruscotto confronta la situazione regionale 
con standard disposti dalle normative nazionali e con benchmark ottimali registrati a livello nazionale 
(ad es.  la Legge 7 agosto 2012, n. 135 recante “Disposizioni urgenti per la revisione della spesa 
pubblica con invarianza dei servizi ai cittadini, nonché misure di rafforzamento patrimoniale delle 
imprese del settore bancari”)”. 
 
Ma il ministero evidenzia anche che “il processo di riqualificazione dei SSR, alla base dei Piani di 
rientro, non si esplica attraverso mere riduzioni lineari sui posti letto, ma con la promozione di 
riorganizzazioni complessive dei sistemi sanitari regionali finalizzate ad eliminare sprechi di risorse e, 
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nel contempo, a favorire servizi qualitativamente adeguati e sicuri. Ciò nell’ottica  di migliorare la 
qualità dei servizi offerti al cittadino e che l’obiettivo da raggiungere è quello di ottimizzare l’offerta 
dirottando le risorse risparmiate dove sono maggiormente necessarie e più appropriate”. 
 
Gli indicatori riportati nel cruscotto esprimono, in forma sintetica, sia l’offerta di servizi di assistenza 
ospedaliera, residenziale e semiresidenziale in rapporto alla potenziale utenza, sia la domanda di 
assistenza domiciliare e ospedaliera, con un approfondimento, relativamente a quest’ultima, 
sull’appropriatezza e sull’efficienza dell’erogazione. La scheda presenta, inoltre, il punteggio di sintesi 
dell’andamento complessivo dell’erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza, di cui 
all’adempimento e) "Mantenimento dell'erogazione dei LEA", che è uno dei 44 adempimenti oggetto di 
verifica del Comitato LEA e, quale componente di quest’ultimo, il punteggio attribuito alla quota di 
residenti che hanno effettuato test di screening oncologici in programmi organizzati. Un dato “in grado 
di sintetizzare una importante componente delle attività erogate nel settore della prevenzione”, 
sottolinea il ministero. Per questo indicatore tuttavia, a conquistare il semaforo rosso nel 2012 è solo 
Piemonte. 
 
L’ultima colonna riporta, infine, una rappresentazione grafica a freccia, per dare conto immediato dei 
progressi conseguiti negli indicatori e a segnalarne l’avvicinamento o l’allontanamento dai valori di 
riferimento nazionali. 
  
Ecco i link per accedere alle altre schede su assistenza farmaceutica, ospedaliera, territoriale, per 
ciascuna Regione. 
  
Abruzzo  
 
Calabria 
  
Campania 
   
Lazio 
   
Molise 
   
Piemonte 
   
Puglia 
   
Sicilia 
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