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Le presenti raccomandazioni hanno per scopo l’identificazione delle 
situazioni nelle quali un integratore può essere razionalmente 
suggerito e si articolano in 3 diverse sezioni:  

Età pediatrica (allegato A) 
Gravidanza e allattamento (allegato B) 
Adulto e anziano (allegato C) 



ETA’ PEDIATRICA 
 

a) Integratori di vitamine e/o minerali 

Forniscono un apporto predefinito di vitamine e/o di minerali senza contenuti nutrizionali 

significativi di altra natura. I valori di riferimento per l'apporto giornaliero debbono riferirsi ai 

LARN ‘96.   

Il ruolo determinante del ferro e dello zinco 

Emerge che il maggior rischio nutrizionale nei primi due anni di vita nei paesi occidentali consiste 

in una alimentazione iperproteica, caratterizzata da uno scarso apporto di acidi grassi polinsaturi e 

di alcuni minerali (fra cui zinco e ferro) le cui carenze possono provocare conseguenze strutturali e 

funzionali a livello cerebrale. È stato infatti osservato, in bambini in aree urbane inglesi, che la 

supplementazione di ferro con formule arricchite rispetto all’assunzione di latte vaccino previene lo 

sviluppo di anemia sideropenica e il declino nei punteggi di sviluppo psicomotorio riscontrato in 

tale popolazione nel corso del secondo semestre di vita (Williams J et al 1999). Quindi, un apporto 

ottimale di ferro nell’infanzia si associa positivamente agli indici di crescita e di sviluppo 

psicointellettivo. È importante assicurare un’assunzione di ferro tra i sei e i 12 mesi di vita di 6-8 

mg al giorno. Per quanto riguarda il ruolo dello zinco, il cui deficit è comune nei paesi in via di 

sviluppo e si associa a ritardo di crescita, aumentata suscettibilità alle infezioni e modesti deficit di 

sviluppo psicomotorio (Golub MS et al 1995; Bhatnagar S et al 2001)  è analogo a quello del ferro. 

Il fabbisogno di zinco tra i sei e i 12 mesi è di circa 5 mg al giorno.  

 

Vitamina D, Calcio e fosforo per lo sviluppo osseo 

Tutti i lattanti, sia allattati al seno che alimentati con formula artificiale, dovrebbero ricevere una 

supplementazione di vitamina D.  

� Il modo più adatto consiste nella somministrazione giornaliera per i primi 18-24 mesi di vita 

di 800-1200 UI (20.0-30.0 �g) di vitamina D, iniziando nel secondo mese di vita o sin dalla 

nascita nei casi di situazioni carenziali della madre: profilassi da continuare dopo i 2 anni 

qualora le condizioni di vita  comportino scarso irraggiamento solare, soprattutto nei 

bambini con cute pigmentata.   

� Tale profilassi in caso di scarsa compliance si può effettuare con dosi urto da 

50.000UI/mese-200.000 UI/6 mesi (ovvero 1250 �g/mese e 5000 �g/6 mesi) fino all’età di 

18 mesi.  



� Per il nato pretermine si consigliano dosi di 1500-2000 UI/die (37.5-50.0 �g)a seconda del 

grado di prematurità, facendo in modo però che il neonato assuma le formule per prematuri 

con 400mg/100ml di fosforo oppure che sia allattato al seno con supplementazione di 

fosfato nel poppatoio contenente il latte materno. Tale supplementazione va proseguita sino 

al raggiungimento di 2000 gr di peso corporeo. 

 

Nei bambini in età scolare e negli adolescenti una supplementazione è fortemente consigliabile per 

tutti fino al termine dello scatto di crescita puberale qualora non siano garantiti un adeguato apporto 

dietetico e una sufficiente esposizione alla luce del sole. 

E’ infatti importante coprire il fabbisogno giornaliero stimato in 400-1000 UI/die, ovvero 10-25 �g 

(LARN 96): tenuto conto che sulla base di recenti segnalazioni scientifiche (Vieth R 1999), non c’è 

evidenza di effetti collaterali con concentrazioni sieriche di 25 idrossi vitamina D (25(OH)D) 

inferiori a 140 nmol/l, che possono essere ottenute addirittura con una supplementazione di 

vitamina D di 250 �g/die (pari a 10.000 UI/die).  

Da segnalare peraltro che per il corretto sviluppo osseo, oltre ad un’adeguata assunzione di vitamina 

D, occorre anche un apporto corretto di calcio e fosforo. Il rapporto ideale calcio/fosforo deve 

essere almeno maggiore a uno, poiché un eccessivo apporto dietetico di fosforo può portare ad 

ipocalcemia sintomatica nella prima infanzia.  

 

Ruolo preventivo dell’acido folico 

L’evidenza scientifica relativa alla utilità in termini di salute pubblica è relativa alla prevenzione dei 

difetti del tubo neurale nella popolazione neonatale (Oakley GP 1998). L’acido folico contenuto 

negli integratori ha una biodisponibilità circa doppia  rispetto a quella del folato presente negli 

alimenti. L’unico rischio noto dell’integrazione di acido folico è quello di mascherare una possibile 

deficienza di Vitamina B12 con conseguente trattamento dell’anemia macrocitica da carenza di 

folati, mentre si ha una progressione del danno neurologico (Mills JL et al 2003). Un secondo 

rilevante ruolo dell’acido folico risiede nella prevenzione dell’iperomocisteinemia, che può indurre 

a condizioni favorenti lo sviluppo di patologie cardiovascolari���������	
�����
��	������. 

 

Vitamina A 
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Il ruolo della vitamina B6 

La vitamina B6 è importante per il metabolismo proteico, per la trasformazione di triptofano in 

niacina e, tra le altre funzioni, per la formazione di neurotrasmettitori. Il deficit di tale vitamina è 

raro. Dosi maggiori a 500 mg/die sono state associate a neurotossicità.  

 

Acido ascorbico 

La vitamina C o acido ascorbico è una vitamina idrosolubile che agisce come cofattore nelle 

reazioni di idrossilazione, importanti per la sintesi di collagene. Riveste anche un ruolo importante 

in quanto ha un potente effetto antiossidante e promuove l’assorbimento di ferro.  

 

Fluoroprofilassi 

Poiché la carie dei denti da latte influisce sulla dentatura definitiva, si è cercato di razionalizzare le 

dosi minime di somministrazione di fluoro che siano protettive per la carie e contemporaneamente 

mettano al riparo dalla fluorosi, che risultano comunque molto lontane dalla dose oggi ritenuta a 

rischio di sovradosaggio cronico pari a 5 mg/l di acqua. I dati epidemiologici disponibili sulla 

fluorosi e sulla sua incidenza in Italia, sono molto esigui proprio per l’irrilevanza del fenomeno. Se 

si utilizza un’acqua minerale a basso contenuto di fluoro e si assume la giusta dose come profilassi, 

un bambino italiano non rischia di assumere fluoro per altre vie. L’assunzione raccomandata per la 

fluoroprofilassi in Italia è riportata in Tabella 1.  

Tabella 1 Assunzione raccomandata per la fluoroprofilassi sistemica in relazione all’età del 

bambino. 

 
Linee Guida della Società Italiana di Odontoiatria Infantile, Marzo 2004. 

Iodio 



Lo iodio fa parte delle molecole degli ormoni tiroidei, (tetraiodiotironina T4 e triiodotironina T3), e 

quindi la sua funzione principale è quella di assicurare all'organismo una normale funzione tiroidea 

per il corretto processo di crescita e morfogenesi di diversi organi ed apparati.  

Mentre i lattanti allattati al seno o alimentati con formula ricevono quantità adeguate di iodio, i 

livelli di assunzione raccomandati per i bambini, in assenza di dati specifici, sono desunti da quelli 

degli adulti valutati sulla base dei fabbisogni energetici. 

 

Rame 

Il rame risulta un elemento essenziale per il metabolismo energetico a livello cellulare, per la 

produzione di tessuto connettivo e per la sintesi di peptidi neuroattivi (catecolamine e encefaline). 

Stati di carenza in rame sono stati osservati nell’infanzia in neonati pretermine, in lattanti alimentati 

con latte vaccino non modificato, in bambini malnutriti (Cordano et al. 1964; Cordano 1974). In 

attesa di ulteriori verifiche, le raccomandazioni europee fissano la soglia di tossicità a 10 mg/die 

(Commission of the European Communities, 1992).  

 

b) Integratori di acidi grassi 
 Con il termine LCPUFA si intende in particolare l’acido arachidonico (AA, 20:4n-6) e l’acido 

docosaesaenoico (DHA, 22:6n-3), che derivano rispettivamente dall’acido linoleico (LA, 18:2n-6) e 

dall’acido alfa-linolenico (ALA, 18:3n-3). L’ipotesi che gli LCPUFA possano avere un ruolo nella 

performance del tessuto nervoso è supportato da dati sperimentali, anatomopatologici e clinici. Le 

differenze relative al contenuto di DHA nel tessuto nervoso cerebrale, studiate in bambini deceduti 

per morte improvvisa, in relazione al diverso tipo di alimentazione (il contenuto in DHA risulta 

maggiore del 30-40% nei lobi frontali nei bambini allattati al seno) ha focalizzato l’attenzione sul 

ruolo del DHA nello sviluppo del tessuto nervoso nell’uomo soprattutto nelle prime fasi della vita 

(Farquharson J et al 1992). Anche i neonati di peso molto basso alla nascita sono in grado di 

sintetizzare gli LCPUFA, ma il problema fondamentale è relativo alla possibilità di sintetizzare un 

quantitativo di LCPUFA adeguato per permettere un ottimale sviluppo (Carnielli VP et al 1996). La 

definizione della funzione degli LCPUFA nell’infanzia è stata considerata in termini di 

raccomandazioni dietetiche da parte di numerosi organismi e comitati internazionali. La questione 

si pone soprattutto sulla base di alcuni esiti funzionali neurologici, poiché la semplice 

supplementazione esogena con LCPUFA ne determina comunque un aumento dei livelli plasmatici, 

senza tuttavia un sicuro corrispettivo funzionale. Secondo gli esperti,  il fabbisogno giornaliero di 

n-3 LCPUFA dovrebbe essere circa lo 0.3% dell’energia giornaliera totale (General 

Recommendations on dietary fats for human consumption. 1989). Mentre per i prematuri le analisi 



sistematiche della letteratura ne confermano la validità dell’utilizzo, nel caso dei neonati a termine 

vi sono ancora interpretazioni diversificate dei dati, anche perché mancano osservazioni a medio e 

lungo termine (Forsyth JS et al 2001).  

Le revisioni sistematiche e le raccomandazioni attualmente a disposizione sottolineano d’altro canto 

la mancanza di effetti avversi legati alla supplementazione dietetica con LCP. Un lavoro di 

metanalisi dei dati dei diversi trial ha dimostrato che in nessuna caso la somministrazione di 

LCPUFA n-3, isolata o in combinazione con acido arachidonico, risulta associata, in particolare,  

a depressione dello sviluppo dei parametri staturo-ponderali (Makrides M et al 2005).  

In tabella 2 sono riportate le principali fonti alimentari di LCPUFA. 

LCPUFA nelle malattie del bambino 

Gli effetti più vantaggiosi dell’integrazione con LCPUFA sono stati osservati nella fenilchetonuria 

(Agostoni C et al 2000) e nella fibrosi cistica (Beckles Willson N et al 2003).  

Tabella 2 - FONTI LIPIDICHE DI AA, DHA  

Componente                   Fonte                                                         Note 

DHA                             olio pesce                                                aumento EPA 

                                olio pesce a basso EPA              incorporato in trigliceridi 

DHA e/o AA                 uovo                                           incorporati in fosfolipidi o trigliceridi                                                                                                                       

                                organismi unicellulari*                           Schizochytium sp 

                                                                                                Mortierella alpina 

* Non sono riportati effetti avversi con l’utilizzo di organismi unicellulari quali fonti di LCPUFA 

(Innis SM et al 1996; Hammond BG et al 2002). 
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GRAVIDANZA E ALLATTAMENTO 
 

Il periodo della gravidanza e dell’allattamento sono particolarmente critici dal punto di vista 

alimentare-dietetico, in quanto la dieta incide in modo fondamentale sulla salute sia della madre sia 

del bambino. 

Per ottimizzare lo stato di salute di una donna in gravidanza e per ridurre il rischio di malformazioni 

o malattie nel nascituro, è fondamentale che la madre raggiunga uno stato nutrizionale ottimale 

prima, durante e dopo il periodo gestazionale, che prevede sia l’allattamento, in cui le richieste 

nutrizionali sono ancora superiori a quelle della gravidanza (Picciano MF, J Nutr 2003;133:1997S) 

che una fase di recupero. 

Le donne dovrebbero consumare sempre, ma con ancora maggiore attenzione  dal concepimento al 

termine dell’allattamento, una dieta varia in grado di soddisfare le esigenze nutrizionali secondo 

quanto definito dalle Linee Dietetiche nazionali ed internazionali (LARN e RDA). 

L’aumentato fabbisogno energetico, tipico del secondo e terzo trimestre di gravidanza, è valutato in 

circa 300-400 kcal/die con un eventuale aumento a 500 kcal/die per le adolescenti al di sotto dei 14 

anni. Nel periodo dell’allattamento l’aumento di fabbisogno calorico è previsto nell’ordine di  500 

kcal/die. 

Per raggiungere la quota calorica richiesta in gravidanza e allattamento è normalmente sufficiente 

aumentare la quantità di alimenti consumati normalmente. In generale, quindi, una dieta idonea e 

corretta è sufficiente al progredire di una gravidanza senza rischi e al sostentamento di un normale 

allattamento. 

Ci sono però alcuni nutrienti, il cui l’apporto potrebbe essere non del tutto soddisfacente; in tal caso 

una opportuna supplementazione potrebbe essere consigliabile. Questa va effettuata con cautela e la 

gestante deve essere informata che dosi eccedenti a quelle consigliate potrebbero essere pericolose 

per lei e per il prodotto del concepimento. 

 

ACIDO FOLICO 

Le linee guida nazionali ed internazionali consigliano in gravidanza un apporto giornaliero di acido 

folico corrispondente a 400 mcg (si suggerisce cioè un raddoppio dell’apporto rispetto alle donne in 

normali condizioni fisiologiche). Le principali fonti alimentari di folati sono i vegetali a foglia 

larga, il fegato, gli agrumi, i legumi e il pane integrale. Per prevenire i difetti del tubo neurale (spina 

bifida ed anencefalia), una patologia che è stata associata alla carenza di folati, la donna in 



gravidanza può consumare in aggiunta alla  normale dieta, alimenti arricchiti o supplementi dietetici 

contenenti folati opportunamente studiati.  

Anche nel caso dell’allattamento si consiglia un apporto giornaliero superiore alla norma, ovvero 

di 350 mcg/die. 

Sugli effetti positivi dell’acido folico (sui quali è stata recentemente richiamata l’attenzione anche 

dal Ministero della Salute, con uno specifico Network), è opportuno tenere presente che: 

1. la supplementazione deve iniziare 3-4 settimane prima del concepimento; 

2. i livelli minimi si raggiungerebbero con un apporto giornaliero di 200 microgrammi 

attraverso gli alimenti più una supplementazione  di 400 microgrammi; 

3. nelle donne “a rischio” (precedente gravidanza e/o familiarità per spina bifida, trattamento 

concomitante con chemioterapici o farmaci anticonvulsivanti) i livelli efficaci 

corrisponderebbero ad una dose giornaliera corrispondente a 4-5 mg di acido folico; 

4. la supplementazione di acido folico sembra concorrere a ridurre anche il rischio di altre 

complicanze gravidiche (tra cui la pre-eclampsia ed il ritardo di crescita intrauterino), 

malformazioni congenite, in particolare cardiovascolari e (forse) sviluppo successivo di 

tumori dei tessuti nervosi. 

 

FERRO 

Le donne in gravidanza dovrebbero essere incoraggiate a consumare alimenti ricchi di ferro, quali 

carne magra, pesce, pollame, frutta a guscio e cereali arricchiti. La biodisponibilità del ferro è più 

elevata quando venga assunto con la carne o contemporaneamente a frutta ricca di acido ascorbico. 

Le linee guida consigliano un apporto di 30 mg di ferro durante la gestazione e l’aumentata 

assunzione andrebbe consigliata alla prima visita ginecologica dopo il concepimento. In pratica 

tenuto conto che la carenza di ferro può avere serie conseguenze e che, viceversa, una integrazione 

oculata è praticamente priva di rischi, si consiglia normalmente una supplementazione che favorisca 

il deposito di ferro, utile sia per il periodo gravidico che per il post-partum. La supplementazione di 

ferro può essere particolarmente utile nei casi di gravidanze ravvicinate.  

In considerazione dei livelli medi di assunzione di ferro in età adulta, una supplementazione intorno 

ai 10-15 mg al dì può considerarsi ragionevole. Assai consigliabile la contemporanea assunzione di 

alimenti ricchi di Vitamina C e acido citrico per l’incremento dell’assorbimento del ferro da essi 

indotta.  

Relativamente al periodo dell’allattamento, si ritiene che non ci sia un significativo aumento di 

fabbisogno rispetto alle donne in normale stato fisiologico. 



L’apporto di ferro nei vegetariani deve essere controllato in base al tipo di dieta seguita 

(comprendente o meno uova e latte); normalmente una dieta vegetariana variata e controllata può 

essere, relativamente al ferro, equivalente ad una alimentazione onnivora per un incremento 

dell’assorbimento operato presumibilmente dall’acido citrico nel contesto di una dieta ricca di 

verdura fresca e frutta. Lo stato marziale della madre andrà però preventivamente accertato, tenendo 

anche conto degli altri deficit secondari che nelle vegetariani assolute (vegans) possono essere 

presenti (in primo luogo zinco, Vitamina D e Vitamina B 12). 

 

ZINCO E RAME  

L’assunzione di ferro può ridurre la biodisponibilità di zinco e rame; in caso di supplementazione è 

quindi consigliabile associare al ferro un apporto di zinco e di rame. In tutti gli integratori studiati 

per la gravidanza (ma anche in quelli più comuni) i tre minerali sono comunque presenti in 

associazione. 

 

CALCIO 

Grazie all’aumentata efficienza nell’assorbimento del calcio durante la gravidanza e l’allattamento, 

l’apporto dietetico di questo minerale potrebbe non discostarsi molto da quello delle donne coetanee 

in normali condizioni fisiologiche. Vista però la necessità di trasferire calcio al feto, sia durante la 

gravidanza che con il latte durante l’allattamento, è opportuno suggerire alla donna un aumento di 

assunzione attraverso prodotti lattiero caseari o con l’uso di integratori. 

Ci sono inoltre evidenze che indicano come un’integrazione di calcio e vitamina D possa essere 

particolarmente utile, in alcune fasce della popolazione: donne poco esposte al sole e donne che non 

consumano prodotti lattiero-caseari (allergiche, intolleranti  o vegetariane vegan). 

 

Vitamina B12 

L’apporto di questa vitamina è critico per le donne che seguono una dieta vegetariana che escluda 

tutti gli alimenti di origine animale (vegetariani vegan). In questi casi si deve consigliare il consumo 

di alimenti arricchiti o integratori alimentari idonei. 

 

Acidi grassi polinsaturi della serie n-3 (���� 3) 

E’ stato evidenziato che i bambini nati da madri vegetariane vegan hanno un livello di acido 

docosaesaenoico (DHA) plasmatico inferiore a quello dei figli di madri onnivore: il significato di 

questa differenza non è chiaro. Alla luce delle evidenze scientifiche secondo cui DHA sarebbe 

coinvolto nella maturazione cerebrale ed oculare, una supplementazione in questa categoria di 



donne parrebbe consigliabile. Le donne vegan dovrebbero quindi consumare alimenti ricchi di 

DHA. L’uso di microalghe potrebbe costituire una interessante fonte di DHA; va però ricordato che 

se le alghe sono di origine marina potrebbero contenere elevati/eccessivi tenori di iodio. 

Non si consigliano supplementazioni di EPA + DHA in gravidanza per i possibili effetti competitivi 

dell’EPA nei confronti dell’acido arachidonico, che nella fase fetale è fondamentale per i processi 

di crescita. 

Inoltre gli effetti benefici di livelli più elevati di DHA nella dieta della gravida e della nutrice sono 

stati dimostrati da uno dei pochi trial clinici randomizzati di elevata qualità pubblicati di recente 

(Helland IB, Pediatrics 2003, 111:e39).  

Poiché il fumo di sigaretta abbassa i livelli di DHA nel latte delle fumatrici, forse per inibita sintesi 

(Agostoni C, EJCN 2003, 57:1466; Marangoni F, Lipids 2004, 39:633), la supplementazione va in 

particolare consigliata nelle fumatrici, sia che abbiano smesso o soprattutto che abbiano continuato 

tale abitudine durante la gravidanza. 

 

INTEGRATORI MULTIVITAMINICI E MULTIMINERALI 

Sebbene, come si è detto in precedenza, una dieta idonea copra in gran parte il fabbisogno di 

nutrienti necessari per la gravidanza e l’allattamento, tuttavia una integrazione vitaminica o 

minerale può essere contemplata nelle seguenti condizioni: 

� Donne fumatrici o alcoliste 

� Donne che consumano diete vegetariane o non vegetariane ma sbilanciate 

� Gravidanze gemellari 

L’uso di integrazioni alimentari deve comunque essere fatto con cautela e va preferibilmente 

stabilito dal proprio medico, perché anche nutrienti apparentemente privi di rischi possono, a dosi 

elevate o inadeguate, essere pericolosi (ben noto è il caso degli effetti teratogeni di un eccesso di 

vitamina A in gravidanza). 

 

INTEGRATORI CON INGREDIENTI A BASE VEGETALE 

Il consumo di integratori a base di piante o contenenti principi attivi vegetali andrebbe 

concordato con il medico, considerato che ingredienti a base vegetale possono essere 

controindicati in gravidanza ed allattamento. 
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 ADULTO E ANZIANO 
In linea generale, una dieta adeguata ed equilibrata è in grado di fornire tutti gli elementi necessari 

al mantenimento di un buono stato di salute. Per un particolare stile di vita o per motivi diversi, è 

sempre più diffusa la consuetudine di integrare l’apporto di determinati nutrienti della dieta 

mediante integratori alimentari. In Italia, in mancanza di effettiva e dimostrata carenza di fattori 

nutrizionali non appare giustificata una tale assunzione generalizzata.  

Inoltre, come emerge chiaramente da un recente riesame effettuato dall’OMS, risulta che l’effetto 

protettivo di un nutriente assunto sotto forma di alimenti non implica che l’assunzione di tale 

nutriente sotto forma di integratore abbia lo stesso effetto benefico.  

E’ quindi opportuno adottare un atteggiamento prudenziale e teso ad una certa cautela nell’uso degli 

integratori, tenendo conto che è oramai un concetto acquisito che gli effetti sulla salute devono 

essere ascritti alla dieta nella sua globalità, più che ai suoi singoli componenti, la cui efficacia va 

peraltro valutata nel contesto generale. Inoltre dal punto di vista di salute pubblica vi è il rischio 

sostanziale che la grande diffusione di preparati concentrati di nutrienti, con le promesse di 

beneficio per la salute ad essi attribuito, determini una sempre maggiore disattenzione nei confronti 

della normale e corretta razione alimentare, e, in particolare, della necessità di una alimentazione 

varia e ricca di ortaggi, cereali e frutta.  

Gli integratori alimentari sono rappresentati da una vastissima gamma di prodotti. Se si escludono 

gli integratori di aminoacidi e derivati, di proteine e/o energetici, che rientrano per lo più nella 

specifica categoria destinata a chi pratica sport e che sono regolati con apposita normativa 

(Circolare 8 del 7 giugno 1999 – G.U. n.135 dell’11.6.1999), quelli più diffusi sono: gli integratori 

di vitamine e/o di minerali, di acidi grassi, di probiotici, di fibra e gli integratori o complementi 

alimentari a base di antiossidanti o di altri ingredienti costituiti da piante o derivati che, pur privi di 

valore nutritivo, sono tuttavia dotati di attività favorenti determinate funzioni e processi fisiologici 

compatibili con una finalità di tipo salutistico. 

 

Integratori di vitamine 

In linea generale una alimentazione corretta ed equilibrata ci mette al sicuro da rischi di carenza da 

vitamine idrosolubili.  

Le persone anziane sono un gruppo a rischio di carenza di vitamina D, sia per la mancanza di 

esposizione alla luce solare, sia per la diminuita capacità di sintesi endogena. Viene consigliata 

l’assunzione di 10 µg al giorno di vitamina D, soprattutto negli anziani istituzionalizzati. Per 



raggiungere tali livelli con la dieta sarebbe necessario un consumo abbondante di pesce grasso e 

uova. In questo caso l’uso di integratori alimentari può essere utile per coprire i fabbisogni.  

La supplementazione di vitamina B12 è indicata nel caso di soggetti vegetariani stretti perché essa  

è presente solo negli alimenti di origine animale e una sua carenza può essere responsabile di 

anemie e neuropatie oltre di deterioramento delle capacità cognitive, specie nella terza età. Per tali 

ragioni l’integrazione con tale vitamina può essere consigliata anche negli anziani con stati 

carenziali per dieta povera di alimenti di origine animale. 

  

Integratori di minerali 

I fabbisogni di calcio nell’anziano sono più elevati rispetto all’individuo adulto in rapporto anche 

alla nota e frequente riduzione dell’assorbimento di micronutrienti con l’aumentare dell’età. In 

particolare nelle donne durante e dopo la menopausa, allorché la carenza di estrogeni determina una 

demineralizzazione ossea,  è opportuno aumentare la quota di calcio da assumere. E’ sempre 

preferibile che l’aumento della assunzione di calcio avvenga mediante un maggior consumo di latte 

e derivati e di un’acqua ricca di calcio, essendo queste le fonti preferenziali di assunzione di calcio 

perché più biodisponibile. In caso di controindicazioni o difficoltà al consumo di questi alimenti, 

l’anziano può ricorrere a supplementi contenenti calcio. Va inoltre tenuto presente che il calcio per 

essere fissato nelle ossa, necessita della presenza di vitamina D anch’essa spesso carente 

nell’anziano specie se istituzionalizzato, non autosufficiente o costretto a letto. Le attuali 

conoscenze indicano un sinergismo d’azione fra vitamina D e vitamina K; quest’ultima serve a 

rendere attive le proteine interessate alla calcificazione prodotte dalla vitamina D. Le dosi 

consigliate in tale integrazione sono comunque inferiori a quelle terapeutiche previste per 

correggere i difetti della coagulazione e rientrano tra le quantità previste dai LARN ’96.  Il controllo 

accurato della posologia deve essere comunque il prerequisito della supplementazione,  infatti un 

eccesso di assunzione può risultare dannoso perchè può inibire l’assorbimento di altri importanti 

minerali  quali il ferro e lo zinco (LARN, 1996). 

Per il ferro la supplementazione è raccomandata solo in situazioni di carenza accertata, poiché una 

dieta anche se equilibrata non sempre permette la copertura nel caso di aumentato fabbisogno di 

ferro. Situazioni carenziali di ferro si osservano piuttosto frequentemente nei gruppi di popolazione 

a più elevato fabbisogno come le donne in età fertile con perdite mestruali abbondanti o 

polimenorrea. Scegliere alimenti di origine animale (carne e pesce) nei quali il ferro è presente nella 

forma maggiormente biodisponibile (ferro eme), consumare alimenti vegetali (legumi, indivia, 

radicchio verde)  insieme a discrete quantità di vitamina C, che aumenta la biodisponibilità del ferro 

non-eme, sono comunque i comportamenti da suggerire caldamente anche perchè talvolta possono 



essere sufficienti per assicurare la copertura dei fabbisogni senza dover ricorrere a specifici 

integratori.  

Per quanto riguarda lo iodio, a fronte di uno stato di carenza endemica, piuttosto che il ricorso ad 

una supplementazione con integratori, va incoraggiato l’uso regolare di sale arricchito con iodio 

(sale iodurato/iodato) nell’alimentazione giornaliera. 

Negli ultimi anni la ricerca scientifica ha messo in risalto l’importanza del ruolo del selenio nella 

salute umana. E’ emerso che in alcune popolazioni (Gran Bretagna, Cina, Nuova Zelanda e Stati 

Uniti) l’assunzione di selenio potrebbe non coprire completamente i fabbisogni. Si è assistito ad una 

immissione sul mercato di integratori e alimenti (es. patate) a base di selenio, esaltandone il ruolo 

protettivo nei confronti del processo di invecchiamento e di patologie neoplastiche. Le conoscenze 

attuali non consentono tuttavia di sostenere con certezza che la supplementazione con selenio o 

diete ricche in selenio svolgano nell’uomo un’azione preventiva. Il selenio è presente in molti 

alimenti (soprattutto frattaglie e pesce ma anche nella carne e nei cereali) e gli apporti giornalieri 

assunti attraverso una dieta variata garantiscono i livelli raccomandati per l’adulto.  

Situazioni carenziali di zinco possono invece verificarsi, oltre che a causa di una  malattia genetica 

che ne determina un malassorbimento, in pazienti trattati a lungo con nutrizione parenterale, in 

portatori di by-pass intestinali o in soggetti anziani.  

Anche nei vegetariani si può osservare un modesto stato di ipozinchemia a causa della dieta ricca di 

fitati, ossalati, e fosfati che limitano l’assorbimento dell’elemento. Una supplementazione di zinco è 

indicata in presenza di una riduzione della risposta immunitaria, con aumento della suscettibilità 

alle infezioni e ritardo nella guarigione delle ferite.  

Da tener presente che dosi elevate e prolungate nel tempo provocano effetti tossici, modificano 

l’utilizzazione del rame tissutale, alterano il metabolismo del ferro e l’assorbimento del magnesio e 

del calcio e ciò può causare effetti negativi sullo stato dell’osso in soggetti con basso apporto di 

calcio e magnesio (SINU, 1996).  La dieta media italiana assicura ampiamente un’assunzione totale 

di zinco che soddisfa la quota raccomandata (10 mg/die per gli uomini, 7 mg/die per le donne); le 

maggiori fonti alimentari  sono rappresentate da carne, uova, pesce, latte e derivati, cereali. 

 

Integratori di acidi grassi 

Gli studi condotti finora evidenziano una relazione convincente tra apporti con la dieta di derivati a 

catena lunga della serie omega-3 e omega-6 (mediante il consumo di pesce e olio di pesce) e la 

prevenzione delle malattie cardiocircolatorie (WHO, 2003). Per l’adulto il fabbisogno 

raccomandato è pari all’1-2% delle calorie totali giornaliere per l’acido linoleico (omega-6) e allo 

0.2-0.5% per gli acidi grassi polinsaturi della serie omega-3. In pratica l’assunzione abituale 



dovrebbe rimanere al di sotto del 5% delle calorie totali per gli omega-3 e al di sotto del 15% per gli 

acidi grassi polinsaturi totali. Nel nostro paese l’assunzione globale risulta essere intorno al 6% 

dell’energia totale. Per la trasformazione dei due acidi grassi essenziali precursori, linoleico e alfa-

linolenico, nei derivati corrispondenti (acido arachidonico, acido eicosapentaenoico (EPA), acido 

docosaesaenoico (DHA) e gamma-linolenico) sono necessari alcuni enzimi come la delta-6 

desaturasi che, presente in quantità sufficiente nell’età giovanile, declina in alcune patologie e nella 

senescenza (LARN, 1996). Perciò nell’anziano e soprattutto nell’adulto, se non viene consumato 

pesce in quantità adeguata, almeno tre volte alla settimana, può essere consigliabile l’integrazione 

con piccole quantità di omega-3  tramite integratori. 

 

Integratori a base di probiotici (1) 

Il termine probiotico è riservato a quei microrganismi vivi che si dimostrano in grado, quando 

vengono ingeriti in numero sufficientemente elevato, di esercitare funzioni benefiche per l’uomo. 

Per alimenti probiotici si intendono quegli alimenti, generalmente fermentati, che contengono, in 

numero sufficientemente elevato,  microrganismi (microrganismi probiotici) vivi, in grado di  

raggiungere l’intestino ed esercitare una azione di equilibrio sulla microflora intestinale, mediante 

colonizzazione diretta. 

La definizione di prebiotico è riservata all’alimento addizionato di molecole fermentescibili in 

grado di favorire lo sviluppo di gruppi  batterici intestinali utili per l’uomo.  

L’alimento simbiotico è costituito dall’associazione di un alimento  probiotico con alimenti 

prebiotici in rapporti tali da rispondere al  razionale di alimento funzionale. 

L’attività probiotica è legata, in accordo con i documenti FAO/WHO allo specifico ceppo batterico, 

mentre l’attività prebiotica si può differenziare a seconda della specifica fibra. 

Ci sono evidenze scientifiche riguardo le attività relative a: 

-Idrolisi del lattosio e miglioramento della digeribilità del lattosio nei soggetti sensibili 

-Colonizzazione con ripristino di adeguati livelli di flora intestinale lattica  

-Inserimento di ceppi ben caratterizzati nella flora intestinale 

-Stimolazione del sistema immunitario 

-Aumento della capacità di “barriera” contro i patogeni 

-Azione anti-diarrea nei casi di trattamenti antibiotici prolungati, con riduzione dei tempi di 

recupero 

-Azione di inibizione dei batteri patogeni 

-Coadiuvanti nel trattamento delle diarree croniche 



La dose giornaliera di  probiotico o prebiotico svolge un ruolo fondamentale nel determinare 

l’efficacia di questi prodotti, come  pure lo stato di vitalità dei microrganismi probiotici. 

 Altre attività sono in corso di valutazione da parte della Comunità scientifica.  

(1) La Commissione Consultiva per i prodotti destinati ad una alimentazione particolare nel 2002 ha elaborato delle Linee 
guida sugli alimenti probiotici disponibili sul portale del Ministero della Salute. 
(http://www.ministerosalute.it/alimenti/nutrizione/). E’ in previsione l’aggiornamento di tale documento. 
 

 

Integratori di fibra 

La fibra alimentare (solubile, insolubile) è l’insieme dei componenti vegetali non digeribili 

dall’uomo. La frazione insolubile (cellulosa, emicellulosa e lignina) contenuta nei cereali integrali, 

ortaggi e verdura, agisce prevalentemente sul funzionamento del tratto gastrointestinale, ritardando 

lo svuotamento gastrico, facilitando la velocità del transito intestinale e l’evacuazione, svolgendo 

così  un ruolo preventivo- protettivo verso alcune patologie come la stipsi, la diverticolosi e i tumori 

del colon-retto. La frazione solubile (pectine, gomme e mucillagini)  degli ortaggi e della frutta, può 

ridurre e rallentare l’assorbimento intestinale di zuccheri e grassi formando dei gel resistenti, 

contribuendo così al controllo della glicemia e della colesterolemia. 

 I valori medi di introduzione di fibra in Italia sono i 21-25 g/die, mentre quelli considerati ottimali 

sono 30 g/die. Per raggiungere i livelli raccomandati è consigliabile consumare più spesso alimenti 

ricchi in fibra (ortaggi, frutta, cereali e loro derivati non raffinati), invece di ricorrere ad integratori 

anche perchè negli alimenti vegetali sono presenti altri nutrienti dotati di comprovati effetti 

salutistici (minerali, vitamine e sostanze non nutritive ad azione protettiva, quali certi composti 

fenolici ad attività antiossidante)-(Linee Guida per una Sana Alimentazione, 2003). Una 

controindicazione alla assunzione eccessiva di fibra sotto forma di integratori è la riduzione 

dell’assorbimento di vitamine e minerali da essa indotta. 

  

Integratori o complementi alimentari a base di antiossidanti o di altri ingredienti costituiti da 

piante o derivati 

Secondo l’OMS (2003), gli antiossidanti assunti da fonti naturali potrebbero svolgere un ruolo 

protettivo nei confronti delle malattie cardiovascolari. Così, i flavonoidi, composti fenolici 

ampiamente rappresentati negli alimenti vegetali freschi, grazie alla loro azione antiossidante 

sembrano svolgere un possibile ruolo protettivo nei confronti di alcune patologie degenerative ma, 

finora, non è stato dimostrato che l’assunzione in singoli componenti (integratori) possa dare gli 

stessi effetti benefici associati invece ad un regolare e variato consumo di vegetali e frutta. Si pensa 

che tali effetti benefici siano dovuti ad un’azione sinergica di questi composti che sembra diminuire 

quando vengono assunti singolarmente e in modo concentrato. 
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