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Struttura chimica caratterizzata da gruppi fenolici, derivati dal 
benzene (idrocarburo aromatico monociclico) in cui gli anelli
sono legati a gruppi idrossilici (-OH). 
Varietà determinata da presenza di gruppi ossigeno, doppi
legami, ecc.

CLASSI E SOTTOCLASSI DI POLIFENOLI 

Roberts KA. Current pharmacological design. 2018 



Tutti gli alimenti (cipolla, mele, tè) 

AgrumiNARINGENINA 

Tè verde, frutta, cacao 

Prodotti di colore rosso-viola 

Struttura simile a estrogeni. Soia e derivati 

Cereali Semi di lino e sesamo 

Caffè, Bacche, Noci, Cannella 

Vino, uva, bacche 

Curcuma, olio di oliva (tirosolo) 

CURCUMINOIDI 

TANNINI CONDENSATI vino, cachi, cotogne 



❖Protezione contro radiazioni ionizzanti (UV) e colorazione (pigmneti attrazione insetti impollinatori )

❖Risposta a stress ambientali (temperatura, disponibilità di acqua, ecc.) 

❖Protezione dagli erbivori e parassiti

❖Prevenzione di infezioni batteriche (fitoalessine) 

❖Attività di signaling nei processi di crescita delle piante e di maturazione

❖Ormoni della crescita (auxine) 

❖Proprietà organolettiche degli alimenti

PRINCIPALI FUNZIONI DEI POLIFENOLI NELLE PIANTE 



POLIFENOLI PRESENTI NELLE MELE 



Bondonno CP. Food and function 2020. 

DIVERSITA’ DI CONCENTRAZIONE DI POLIFENOLI IN DIVERSE VARIETA’ DI MELE 



CONTENUTO MEDIO NEGLI ALIMENTI 0.2-0.3% del peso fresco 
INTROITO MEDIO intorno a 1 grammo/die

CONCENTRAZIONE DI POLIFENOLI IN DIVERSI PRODOTTI 



❖INTESTINO TENUE Previa deglicosilazione con intrevento di enzimi
intestinali con affinità per glucosio, lattosio e altri zuccheri (lactase
phlorizin hydrolase (LPH) e cytosolic β‐glucosidase (β‐CBG)
assorbimento dei polifenoli a più basso peso molecolare (5-10%
dell’introito). I polifenoli resistenti all’azione di questi enzimi non
vengono assorbiti nel tenue.
❖INTESTINO CRASSO assorbimento del restante 90–95% formato
da composti insolubili e di più alto peso molecolare previa
metabolizzazione da parte di enzimi prodotti dai batteri del
microbiota con trasformazione in molecole di piccole dimensioni tra
cui gli acidi fenolici, bioattivi e di più elevata biodisponibilità.
❖ AZIONE PREBIOTICA I polifenoli influenzano la composizione del
microbiota in senso positivo con proliferazione di alcuni gruppi e
inibizione di altri.
❖Processi di trasformazione negli enterociti e poi negli epatociti
tramite reazioni di fase 1 (ossidazione, riduzione e idrolisi) e di fase
2 (coniugazione in derivati solforati, metilati o glucoronati), I
polifenoli vengono rilasciati nella circolazione sistemica per l’utilizzo
da parte dei diversi tessuti, ma facilmente escreti attraverso le urine.
❖ La presenza nei fluidi corporei non in forma nativa, ma come
metaboliti (solfati, metilati, glucuronati) ne riduce la biodisponibilità

DESTINO METABOLICO DEI POLIFENOLI 



FATTORI CHE POSSONO MODIFICARE LA BIODISPONIBILITA’ DI POLIFENOLI NELL’UOMO 

Gutiérrez-Grijalva, EP, Archivos latinoamericanos de nutrición · June 2016



POLIFENOLI E MICROBIOTA 

❖ Batteri anaerobi possono scindere gli anelli di vari
flavonoidi con formazione di acido idrossifenil acetico e
idrossifenilpropionico e anche di SCFA (acetato e
butirrato)

❖ Upregulation di AMP-activated protein kinase 5' AMPK
(o 5' adenosine monophosphate-activated protein
kinase) enzima complesso, attivato dal legame con
AMP e AMD, espresso nelle cellule di fegato, muscolo
scheletrico, cervello, che regola l’omeostasi energetica
cellulare tramite attivazione dell’uptake e
dell’ossidazione del glucosio e degli acidi grassi quando
le quote di energia nelle cellule diminuiscono, con
inibizione sintesi trigliceridi e lipogenesi epatica,
inibizione lipogenesi e lipolisi nel tessuto adiposo,
regolazione secrezione insulina

❖ Modulano il tipo e la quantità delle comunità batteriche. 
❖ Riducono la crescita di agenti patogeni



Singh AK, Nutrients 2019 

EFFETTI DEI 
POLIFENOLI SUL 

MICROBIOTA 
INTESTINALE 



EFFETTI DEI POLIFENOLI SUL MICROBIOTA INTESTINALE 

Singh AK, Nutrients 2019 



RIDUZIONE DIABETE MELLITO 
RISCHIO CARDIOVASCOLARE

E DI NEOPLASIE 

AZIONE PREBIOTICA
E ANTIMICROBICA 

POSSIBILI EFFETTI DEI POLIFENOLI NELL’UOMO 



Consumo di caffè kg/persona/anno

Il caffè



Caffè: Sorgente di antiossidanti



Perchè beviamo caffè



Sistema Nervoso Centrale

• Glutammato
• Acido Gamma Ammino Butirrico (GABA)
• Serotonina
• Adenosina
• Dopamina
• Acetilcolina
• …

NEUROTRASMETTITORI

• STIMOLANTI

• SEDATIVI



Persad et al. 2011 

Prodotti “nervini”

• Stimolano vigilanza e attenzione
• riducono la sensazione di fatica
• migliorano l'efficienza fisica e mentale.



STIMOLANTI del SNC
Alcaloidi Purinici

XANTINAMETIL

• Caffeina
• Teobromina
• Teofillina

R

R1

R2

Fredholm et al. 2010



Contenuto di caffeina in cibi e bevande

Persad et al. 2011 

CONTENUTO DI CAFFEINA NEI VARI 

ALIMENTI 

Alimento Caffeina mg. 

50 grammi di snack al 

cioccolato 

4÷5 

100 di cioccolato sfuso per 

dolci 

130 

Una tazza di cioccolata 10 

100 g di cioccolato al latte 20 
 

CONTENUTO DI CAFFEINA NEI VARI 

ALIMENTI 

Alimento Caffeina mg. 
Una tazza di the caldo 15÷90 

Una lattina di the freddo 20÷35 

Una lattina di bevanda gassata dolce 
tipo cola 

30÷40 

 



Torrefazione e miscelazione delle diverse varietà di caffè sono responsabili di variazioni nel

contenuto in caffeina e delle caratteristiche organolettiche.

Il caffè

robusta e arabica metodi preparativi



CONTENUTO DI CAFFEINA NEI VARI 

ALIMENTI 

Alimento Caffeina mg. 
Una tazzina di caffè espresso 50÷120 

Una tazzina di caffè fatto in casa 60÷130 

Una tazzina di caffè solubile 40÷110 

Una tazzina di caffè decaffeinato 2÷5 

Una tazza di caffè americano 100÷125 

 

Il caffè

• Basso : ~ 130 mg/die

• moderato: ~ 300 mg/die

• Alto : ~ 400 mg/die

• Eccessivo: ~ 1 g/die

Food and Drug Administration

Meltzer et al. 2008

EFFETTO NULLO
• No Observed Effect Level (NOEL):     0.3 

mg/kg p.c.

EFFETTO MINIMO
• Lower Observed Effect Level (LOEL): 1.0-

1.3 mg/kg p.c.

12 mg/d

40-50 mg/d



Ripartizione uniforme in tutta l’acqua corporea Concentrazioni simili in tutti i tessuli

Barriera Placentare

Lelo A et al.198 

Barriera Emato-Ecefalica

Le molecole stimolanti del caffè
DISTRIBUZIONE



VARIABILITÀ INTERINDIVIDUALE

Lelo A et al.1986 

Le molecole stimolanti del caffè
ELIMINAZIONE



• 200 – 400 mg/d EFFETTI “POSITIVI”

SNC

ANSIA

Curva di Yerkes-Dodson 

MEMORIA

ECCITAZIONE ed ATTENZIONE

• > 500 mg/d EFFETTI INDESIDERATI

Persad et al. 2011

Le molecole stimolanti del caffè
EFFETTI FARMACOLOGICI



Azione su altri distretti

ALTRI DISTRETTI

• Muscolatura scheletrica

• Muscolatura liscia (bronchiale)

• Sistema cardiovascolare

• Sistema gastro-intestinale

• Apparato urinario

• Sistema respiratorio

• Tessuto adiposo

EFFETTI FARMACOLOGICI



EFFETTI COLLATERALI

Dose Letale 50 (DL50): 5 – 10 g

La più comune causa di morte correlata ad 
intossicazione da caffeina è l’aritmia

Sepkewitz et al. 2013

INTERAZIONI

METABOLLIZZAZZIONE da parte della superfamiglia CYP450

• Benzodiazepine
• Alcuni chinoloni (ciprofloxacina)
• Succo di pompelmo

Le molecole stimolanti del caffè



CAFFEINISMO

Sindrome dovuta all’assunzione cronica di dosi elevate di caffè (500-1000 mg/d)

• Effetti centrali (ansia, insonnia, eccitazione, 

nervosismo, convulsioni)

• Effetti periferici (tachicardia, ipertensione, 

disturbi gastro-intestinali)

Mackay et al. 1989

Le molecole stimolanti del caffè



Effetti metabolici





| |
Phase 1

|
WASHOUT PERIOD INTERVENTION PERIODDays

DATA 
COLLECTION

| |
Phase 2

|

DATA 
COLLECTION

DATA
COLLECTION

LIGHT ROASTED COFFEE

DATA
COLLECTION

DARK ROASTED COFFEE

0 +7 +14

Days 0 +7 +14WASHOUT PERIOD INTERVENTION PERIOD

DISEGNO SPERIMENTALE

14 soggetti, uomini, sani (39±2 anni)

Criteri di inclusione:
• moderati consumatori di caffè;
• assenza di patologie croniche o acute in

corso o di trattamenti farmacologici;
• non fumatori.



• 7:00 AM

• Digiuno (12h)

• Analisi bioimedenziometrica

• Peso/altezza

• 75g glucosio in 300ml acqua

Oral Glucose Tolerance Test (OGTT) 

PROCEDURA SPERIMENTALE

0    30    60    90    120 minuti

Analisi bioimpedenziometrica

Campione ematico per valori basali (t0)

Prelievo



 Study phase 1 Study phase 2 p-value
a
 

 Washout LRC Washout DRC 
Coffee 

effect 

Coffee × roasting 

intensity 

Weight (kg) 79.8±2.3 80.1±2.2 80.1±2.2 79.8±2.2 0.92 0.39 

FFM (kg) 61.6±1.7 60.9±1.9 62.2±1.5 61.5±1.5 0.14 0.52 

FM (kg) 18.2±1.2 17.9±1.4 17.9±1.3 18.3±1.3 0.24 0.50 

	



Study phase 1 Study phase 2 p-valuea

Washout LRC Washout DRC
Coffee Coffee × Roasting 

intensity
effect

FASTING STATE

Glucose (mmol/L) 5.3±0.1 5.4±0.1 5.4±0.1 5.5±0.1 0.06 0.67

Insulin (pmol/L) 43.2±6.6 41.8±3.5 46.3±6.1 43.3±5.2 0.80 0.95

GLP-1 (mg/dL) 2.0±0.5 2.3±0.3 2.1±0.4 2.8±0.5 0.18 0.70

Insulin resistance

HOMA-IR 0.6±0.1 0.6±0.01 0.6±0.1 0.6±0.1 0.77 0.88

Effetti sul metabolismo del glucosio
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Bioactive compounds 
a
 

Coffee roasting intensity 

LRC DRC 

Caffeine 197 197 

Caffeic acid 1.6 1.2 

Ferulic acid 0.4 0.4 

Mono-caffeoylquinic acid isomers  430 226 

Mono-feruloylquinic acid isomers 42.4 30.0 

Di-caffeoylquinic acid isomers 11.2 2.8 

Trigonelline 334 191 

5-O-caffeoyl-epi-δ-quinide 1.59 2.00 

N-methylpyridinium 17.2 35.2 

Niacin 10.0 10.9 

	

AGONISTA COMPETITIVO DEL RECETTORE PER L’ADENOSINA



 Study phase 1 Study phase 2 p-value
a
 

Plasma 

amino acid 

(µmol×L
-1
) 

Washout LRC Washout DRC 
Coffee 

effect 

Coffee × 

roasting 

intensity 

Cysteine 554±43 520±42 538±38 590±44 0.63 0.04 

Glutamic acid 142±12 125±8 136±6 139±7 0.25 0.12 

Glutamine 548±34 518±26 555±32 575±36 0.76 0.10 

Glycine 660±41 605±36 672±48 678±24 0.47 0.12 

Methionine 30.3±1.8 28.4±1.2 32.4±1.8 34.1±2.7 0.92 0.12 

5-oxoproline 149±14 186±20 174±18 168±14 0.21 0.14 

Homocysteine 20.8±5.7 20.2±5.8 21.4±6.1 23.1±6.3 0.14 0.001 

5-oxoproline/glutamate 1.06±0.03 1.54±0.18 1.25±0.09 1.20±0.07 0.08 <0.02 
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Bioactive compounds 
a
 

Coffee roasting intensity 

LRC DRC 

Caffeine 197 197 

Caffeic acid 1.6 1.2 

Ferulic acid 0.4 0.4 

Mono-caffeoylquinic acid isomers  430 226 

Mono-feruloylquinic acid isomers 42.4 30.0 

Di-caffeoylquinic acid isomers 11.2 2.8 

Trigonelline 334 191 

5-O-caffeoyl-epi-δ-quinide 1.59 2.00 

N-methylpyridinium 17.2 35.2 

Niacin 10.0 10.9 

	



VALUTAZIONE SOGGETTO SOVRAPPESO/OBESO 

VALUTAZIONE INIZIALE 
• Storia del peso remota e recente: ad esempio aumento di peso nell’ultimo periodo oppure il peso è stabile da tempo 

ma sono comparse complicanze (metaboliche, cardiache, meccaniche, respiratorie, ecc.) che troverebbero beneficio 
dal calo ponderale. 

• Familiarità per il sovrappeso
• Numero e tipologia di diete o altri protocolli seguiti precedentemente (Quante e quali e quali percorsi l’utente ha 

seguito nella sua vita e con quale esito)
• Presenza di complicanze ed eventuali terapie farmacologiche seguite. 
• Esami di laboratorio recenti inclusi il profilo glucidico e lipidico e la funzionalità epatica (con la valutazione del medico)
• Devono essere noti al medico di base. 
• VALUTAZIONE ABITUDINI ALIMENTARI, ATTIVITÀ FISICA SVOLTA e COMPOSIZIONE CORPOREA 

FOLLOW-UP
• (di norma) controlli ogni 15 giorni del peso e mensili della composizione corporea e verifica ogni 15-30 giorni delle 

variazioni dello stile alimentare raggiunte, per 6-12 mesi. 
• Attenzione a recuperi di peso introno al quarto/sesto mese. 
• Verifica esami di laboratorio dopo 3 mesi se alterati inizialmente, e a 6 mesi se inizialmente normali (collaborazione 

con il medico di base o inviante). 



MECCANISMI REGOLAZIONE FAME E SAZIETA’
IN CONDIZIONI FISIOLOGICHE (BILANCIO ENERGETICO A BREVE TERMINE) 

GIP = Glucose-dependent Insulinotropic Peptide, GLP1= Glucagon Like Peptide; PYY =Peptide YY 

L’introito alimentare è regolato da fattori endocrini che stimolano la fame (+) o che la inibiscono (-) favorendo la 

sazietà. Sono sintetizzati da cellule gastrointestinali, pancreas e tessuto adiposo, che agiscono a livello dei centri 

ipotalamici. 

Grelina prodotta dallo 

stomaco a digiuno

Sintesi bloccata 

dall’arrivo di nutrienti 

introdotti con il pasto 

Fattori di sazietà sintetizzati in risposta all’ arrivo di nutrienti con il pasto

Questi fattori regolano anche digestione, mobilità gastrointestinale e metabolismo 



❖ La sintesi di leptina è proporzionale alla massa adiposa.

❖ Un aumento del tessuto adiposo bianco, da eccesso di apporto energetico, si associa ad incremento dei livelli dell’ormone con
riduzione della fame e aumento del dispendio energetico il che dovrebbe limitare l’espandersi della massa adiposa 

❖ Effetti opposti si hanno con una riduzione della massa adiposa in modo da favorire il recupero di peso perso dopo un calo ponderale.

AUMENTO
Tessuto adiposo

e PESO CORPOREO 

DIMINUZIONE
Tessuto adiposo

e PESO CORPOREO 

MASSA DEL TESSUTO ADIPOSO E
REGOLAZIONE BILANCIO ENERGETICO A LUNGO TERMINE 



LIKING : CIRCUITI OPPIODI 

WANTING: CIRCUITI 
DOPAMINERGICI e OPPIODI 

L’introito alimentare è influenzato anche da sistemi di REWARD che incrementano la motivazione 

alla ricerca di cibo (wanting) e il piacere del mangiarlo (componente edonistica o liking). 

CIRCUITI DEL WANTING E LIKING A LIVELLO CREBRALE 



Ridotto da: assunzione
cibo, sazietà GLP-1,PYY

cibi a bassa densità
energetica. 

Attivato da: 
digiuno, fame, 
Ghrelina, cibi a 

alta densità
calorica

Ormoni 
intestinali

Tessuto 
adiposo 

Modulazione da 
segnali 

ipotalamici 
Ipotalamo

FATTORI CHE INFLUENZANO il SISTEMA DEL REWARD 

Meccanismi di overriding
(prevalenza del sistema di 
reward sui meccanismi di 
fame/sazietà) 

• Cibi ad alta densità energetica
possono attivare il sistema
anche in condizioni di sazietà
(MANGIARE ANCHE SE SAZIO)

• Cibi a bassa densità energetica
(ad es, pesce lesso, verdura)
possono ridurre l’attivazione
anche in condizioni di fame
(NON MANGIARE ANCHE SE 

AFFAMATI)



LA DIETA

Perdere peso o regime alimentare salutare?



DIFFICOLTÀ NELL’ADESIONE ALLA DIETA

La quantità di cibo che ognuno di noi assume
quotidianamente dipende, solo in parte, da meccanismi
biologici. Per il resto incidono altri meccanismi che,
possono, farci mangiare “TROPPO”. Noi mangiamo non
solo per fame ma perché influenzati da:

- Famiglia

- Società

- Stimoli ambientali

- Grandezza dei piatti

- Situazioni

- Emozioni

- Pensieri relativi a noi e al cibo.



La maggior parte delle persone che vogliono/devono

seguire una dieta, magari per perdere peso

corporeo o per salute, ha letto decine di libri sulle

diete, ha consultato molteplici siti internet.

È importante rivolgersi sempre ad un serio e

qualificato professionista della nutrizione, che

saprà consigliare meglio di qualsiasi guru scovato

online.

INTERVENTI PER PERDERE E 

MANTENERE IL PESO

Le diete dimagranti, specialmente quelle “fai da te”, non
rappresentano una soluzione efficace e duratura per la perdita
di peso perché agiscono soltanto sul piano alimentare senza
tenere conto delle caratteristiche di personalità, dello stile di
vita e dei significati peculiari che ognuno attribuisce al cibo.
Per determinare il raggiungimento di un peso forma che sia
soddisfacente per la persona e che faccia rientrare il rischio
per lo sviluppo di patologie legate all’aumento di peso, è
necessario un cambiamento degli aspetti emotivi,
cognitivi, e compor tamentali .

Un approccio integrato, nutr izionale, medico e
psicologico, permette una presa in carico del paziente in
modo olistico, garantendo un progressivo cambiamento delle
abitudini alimentar i, favorendo uno stile di vita più
attivo e agevolando un disinvestimento dell ’eccessiva
impor tanza data al cibo fino a quel momento.

Un intervento può rivelarsi maggiormente efficace se prevede
anche dei programmi psico-educativi rivolti al contesto
familiare del paziente obeso o in sovrappeso per correggere un
eventuale approccio al cibo poco salutare condiviso anche dagli
altri membri della famiglia.

Il termine è stato utilizzato per la prima volta da Kelly
Brownell (Yale University).
Il processo ha inizio con una dieta che, nel breve
periodo, consente di conseguire una perdita di peso,
ma che non è efficace nel consentire il mantenimento
di tale perdita di peso nel lungo periodo: la persona a
dieta cerca quindi di perdere nuovamente il peso
riguadagnato ed il ciclo ricomincia.

SINDROME YO-YO

RISCHI DELLA DIETA

Mangiare troppo poco o in maniera inadeguata può

provocare carenze vitaminiche e di minerali. Un altro

difetto di queste diete è che sono sbilanciate, monotone

e soprattutto povere di quei nutrienti che invece sono

essenziali per il nostro organismo. Queste diete

promettono di far perdere molti chili in breve tempo,

ma il più delle volte producono danni, come ad esempio

il rischio della sindrome yo-yo o il pericolo di

comparsa di disturbi alimentar i .

RISCHI DELLA DIETA

Mangiare troppo poco o in maniera inadeguata può

provocare carenze vitaminiche e di minerali. Un altro

difetto di queste diete è che sono sbilanciate, monotone

e soprattutto povere di quei nutrienti che invece sono

essenziali per il nostro organismo. Queste diete

promettono di far perdere molti chili in breve tempo,

ma il più delle volte producono danni, come ad esempio

il rischio della sindrome yo-yo o il pericolo di

comparsa di disturbi alimentar i .



SINDROME YO-YO

Le cause 

• spesso possono essere ricondotte ad una dieta 

ipocalorica inizialmente troppo spinta. All'inizio 

la persona sperimenta euforia ed orgoglio per 

la capacità di rifiutare il cibo. 

• Nel tempo i limiti imposti da una dieta 

eccessiva possono causare effetti 

quali depressione o affaticamento che rendono 

molto difficoltoso proseguire. 

• In seguito la persona a dieta riprende le 

proprie abitudini alimentari con, in più, il peso 

psicologico dovuto alla consapevolezza di non 

essere riuscita a perdere peso come voluto con 

la dieta seguita. 

• Tale stato emotivo può portare a mangiare di 

più ed a riguadagnare quindi rapidamente peso



MANTENIMENTO DEL PESO

Un efficace mantenimento di peso richiede equilibr io 

tra assunzione calor ica e attività fisica.



MANTENIMENTO DEL PESO

Piano di mantenimento che comprenda questi 

punti:

1. Motivi per cui non voglio riprendere peso

2. Buone abitudini da mantenere (sull’alimentazione)

3. Buone abitudini da mantenere (sull’attività fisica)

4. Aree critiche di cui essere consapevoleMANTENIMENTO DEL PESO

Il mantenimento del peso deve enfatizzare i 

seguenti punti:

1. Definire il range di peso da mantenere

2. Stabilire un sistema pratico di monitoraggio del 

peso a lungo termine

3. Mantenere il peso stabile

4. Imparare come interpretare i cambiamenti del 

peso

5. Apprendere come affrontare le ricadute



ALTRE STRATEGIE

Lasciare che in casa entri “vero” cibo: eliminare i 

“comfort food”;

Utilizzare piatti piccoli aiuta a mangiare di meno;

Condire le pietanze con il cucchiaio per dosare l’olio o 

il dosatore spray;

Fare prima la porzione della persona in trattamento. 

Avere il cibo a disposizione fa venire voglia di 

mangiare;

Mangiare lentamente;

Non cambiare sapore all’interno del pasto;

Bere acqua



IL CIRCOLO VIZIOSO DELLE DIETE

INTERVENTI PER PERDERE E 

MANTENERE IL PESO

Le diete dimagranti, specialmente quelle “fai da te”, non
rappresentano una soluzione efficace e duratura per la perdita
di peso perché agiscono soltanto sul piano alimentare senza
tenere conto delle caratteristiche di personalità, dello stile di
vita e dei significati peculiari che ognuno attribuisce al cibo.
Per determinare il raggiungimento di un peso forma che sia
soddisfacente per la persona e che faccia rientrare il rischio
per lo sviluppo di patologie legate all’aumento di peso, è
necessario un cambiamento degli aspetti emotivi,
cognitivi, e compor tamentali .

Un approccio integrato, nutr izionale, medico e
psicologico, permette una presa in carico del paziente in
modo olistico, garantendo un progressivo cambiamento delle
abitudini alimentar i, favorendo uno stile di vita più
attivo e agevolando un disinvestimento dell ’eccessiva
impor tanza data al cibo fino a quel momento.

Un intervento può rivelarsi maggiormente efficace se prevede
anche dei programmi psico-educativi rivolti al contesto
familiare del paziente obeso o in sovrappeso per correggere un
eventuale approccio al cibo poco salutare condiviso anche dagli
altri membri della famiglia.

INTERVENTI PER PERDERE E 

MANTENERE IL PESO

Le diete dimagranti, specialmente quelle “fai da te”, non
rappresentano una soluzione efficace e duratura per la perdita
di peso perché agiscono soltanto sul piano alimentare senza
tenere conto delle caratteristiche di personalità, dello stile di
vita e dei significati peculiari che ognuno attribuisce al cibo.
Per determinare il raggiungimento di un peso forma che sia
soddisfacente per la persona e che faccia rientrare il rischio
per lo sviluppo di patologie legate all’aumento di peso, è
necessario un cambiamento degli aspetti emotivi,
cognitivi, e compor tamentali .

Un approccio integrato, nutr izionale, medico e
psicologico, permette una presa in carico del paziente in
modo olistico, garantendo un progressivo cambiamento delle
abitudini alimentar i, favorendo uno stile di vita più
attivo e agevolando un disinvestimento dell ’eccessiva
impor tanza data al cibo fino a quel momento.

Un intervento può rivelarsi maggiormente efficace se prevede
anche dei programmi psico-educativi rivolti al contesto
familiare del paziente obeso o in sovrappeso per correggere un
eventuale approccio al cibo poco salutare condiviso anche dagli
altri membri della famiglia.



DISTURBI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE 

❖ Il binge eating disorder si associa frequentemente a obesità anche grave da 
cui la richiesta di intervento dietetico per il controllo del peso e le sue 
complicanze 

❖ Tuttavia si tratta di un problema non solo fisico ma anche psicologico cui si 
associano difficoltà nell’aderire alla terapia nutrizionale, spesso con necessità 
di interventi multidisciplinari da parte di più professionisti

❖ L’esistenza del problema può non venir riferita ma può emergere in corso di 
terapia (ad esempio tramite il diario alimentare). 

DISTURBO DA BINGE-EATING (DISTURBO DA ALIMENTAZIONE INCONTROLLATA)



CRITERI DIAGNOSTICI
❖Ricorrenti episodi di «abbuffata». Un episodio di «abbuffata» è caratterizzato da entrambi i seguenti 
aspetti : 

• Mangiare, in un periodo definito di tempo (per es., un periodo di due ore) una quantità di cibo 
significativamente maggiore di quella che la maggior parte degli individui mangerebbe nello 
stesso tempo ed in circostanze simili.

• Sensazione di perdere il controllo durante l’episodio (per es., sensazione di non riuscire a smettere 
di mangiare o a controllare cosa o quanto si sta mangiando).

❖Gli episodi di «abbuffata» sono associati a tre (o più) dei seguenti aspetti: 
• Mangiare molto più rapidamente del normale.
• Mangiare fino a sentirsi spiacevolmente pieni.
• Mangiare grandi quantità di cibo anche se non ci si sente fisicamente affamati.
• Mangiare da soli perché a causa dell’imbarazzo per quanto si sta mangiando.
• Sentirsi disgustati verso se stessi, depressi o in colpa dopo l’episodio.

❖È presente un marcato disagio riguardo alle abbuffate.
❖L’ «abbuffata» si verifica, in media, almeno una volta alla settimana per 3 mesi.
❖L’ «abbuffata» non è associata alla messa in atto sistematica di condotte compensatorie inappropriate
come nella bulimia nervosa. 

DISTURBO DA BINGE-EATING (DISTURBO DA ALIMENTAZIONE INCONTROLLATA)



• Remissione parziale: Successivamente alla precedente piena soddisfazione dei criteri 
per il disturbo da binge-eating, gli episodi di abbuffata si verificano con una 
frequenza media di meno di un episodio a settimana per un consistente periodo di 
tempo.

• Remissione completa: Successivamente alla precedente piena soddisfazione dei 
criteri per il disturbo da binge-eating, nessuno dei criteri è stato soddisfatto per un 
consistente periodo di tempo.

Livello di gravità attuale 
• Lieve: Da 1 a 3 episodi di abbuffata a settimana.
• Moderato: Da 4 a 7 episodi di abbuffata a settimana.
• Grave: Da 8 a 13 episodi di abbuffata a settimana.
• Estremo: 14 o più episodi di abbuffata a settimana

Codici diagnostici: ICD-9: 307.51; ICD-10: F50.2

DISTURBO DA BINGE-EATING (DISTURBO DA ALIMENTAZIONE INCONTROLLATA)



I soggetti con bulimia nervosa e anoressia nervosa si rivolgono frequentemente ai nutrizionisti.
Va tenuto presente che questi disturbi possono andare incontro a complicanze mediche e psicologiche 
anche gravi (da qui l’importanza della collaborazione con gli altri professionisti). 

❖ La bulimia nervosa dal punto di vista nutrizionale è generalmente associata a normopeso o sovrappeso (i 
comportamenti di compensazione alle abbuffate impediscono in genere incrementi di peso, le abbuffate si 
susseguono a digiuni o a diete molto restrittive). 
❖La paura di aumentare di peso può portare alla richiesta di diete restrittive che possono favorire il 
mantenimento delle abbuffate. Va piuttosto enfatizzata l’importanza di pasti a orari regolari e completi, sia pure 
raggiunti con gradualità. 

❖ L’anoressia nervosa è caratterizzata da basso peso. I soggetti possono rivolgersi al nutrizionista nella fase iniziale 
quando stanno perdendo peso in genere al fine trovare una giustificazione ai loro comportamenti alimentari 
restrittivi, spesso attribuiti a disturbi gastrointestinali o intolleranze (che preoccupano molto i famigliari). Pertanto 
è necessario intervenire con prudenza e senza ritardare una terapia specifica (che deve essere multidisciplinare 
medico, nutrizionista, farmacista, dietista, psicologo, psichiatra)

ALTRI DISTURBI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE 



CRITERI DIAGNOSTICI
❖Ricorrenti episodi di abbuffata. Un episodio di abbuffata è caratterizzato da entrambi i seguenti 
aspetti : 

• Mangiare, in un determinato periodo di tempo (per es., un periodo di due ore), una quantità 
di cibo significativamente maggiore di quella che la maggior parte degli individui mangerebbe 
nello stesso tempo e in circostanze simili.

• Sensazione di perdere il controllo durante l’episodio (per es., sensazione di non riuscire a 
smettere di mangiare o a controllare cosa o quanto si sta mangiando).

❖Ricorrenti ed inappropriate condotte compensatorie per prevenire l’aumento di peso, come 
vomito autoindotto, abuso di lassativi, diuretici o altri farmaci, digiuno o attività fisica eccessiva.
❖Le abbuffate e le condotte compensatorie inappropriate si verificano entrambe in media almeno 
una volta alla settimana per 3 mesi.
❖I livelli di autostima sono indebitamente influenzati dalla forma e dal peso del corpo.

BULIMIA NERVOSA



• In remissione parziale: Successivamente alla precedente piena soddisfazione dei criteri per la 
bulimia nervosa, alcuni, ma non tutti, i criteri sono stati soddisfatti per un consistente periodo di 
tempo.

• In remissione completa: Successivamente alla precedente piena soddisfazione dei criteri per la 
bulimia nervosa, nessuno dei criteri è stato soddisfatto per un un consistente periodo di tempo. 
soddisfatti, nessuno dei criteri è stato soddisfatto per un periodo prolungato di tempo.

Livello di gravità attuale
• Lieve: Una media di 1-3 episodi di condotte compensatorie inappropriate per settimana.
• Moderato: Una media di 4-7 episodi di condotte compensatorie inappropriate per settimana.
• Grave: Una media di 8-13 episodi di condotte compensatorie inappropriate per settimana.
• Estremo: Una media di 14 o più episodi di condotte compensatorie inappropriate per settimana.

BULIMIA NERVOSA



❖Restrizione dell’assunzione di calorie in relazione alle necessità, che porta a un peso corporeo 
significativamente basso nel contesto di età, sesso, traiettoria di sviluppo e salute fisica. Il peso corporeo 
significativamente basso è definito come un peso inferiore al minimo normale (< 18,5 kg/m2 ) oppure, per 
bambini e adolescenti, meno di quello minimo atteso.
❖Intensa paura di aumentare di peso o di diventare grassi, oppure un comportamento persistente che 
interferisce con l’aumento di peso, anche se significativamente basso.
❖ Alterazione del modo in cui vengono vissuti dall’individuo il peso o la forma del proprio corpo, eccessiva 
influenza del peso o della forma del corpo sui livelli di autostima, oppure persistente mancanza di 
riconoscimento della gravità dell’attuale condizione di sottopeso.
Tipo con restrizioni: Durante gli ultimi 3 mesi, l’individuo non ha presentato ricorrenti episodi di abbuffate o 
condotte di eliminazione (per es., vomito autoindotto o uso inappropriato di lassativi, diuretici o 
enteroclismi). In questo sottotipo la per0dita di peso è ottenuta principalmente attraverso la dieta, il digiuno
e/o l’attività fisica eccessiva.
Tipo con abbuffate/condotte di eliminazione: Durante gli ultimi 3 mesi, l’individuo ha presentato ricorrenti 
episodi di abbuffata o condotte di eliminazione (cioè, vomito autoindotto o uso inappropriato di lassativi, 
diuretici o enteroclismi).

ANORESSIA NERVOSA 

CRITERI DIAGNOSTICI 



1. Abolizione del criterio amenorrea perché non può essere applicato ai maschi, alle donne in 
menopausa, premenarcali e in quelli che assumono estroprogestinici e per il fatto che alcune 
persone esibiscono tutti gli altri segni dell’anoressia nervosa ma continuano a mestruare.

2. Peso corporeo < 85% rispetto a quanto previsto (in pratica un IMC < 17,5 kg/m2 ) oppure incapacità 
di raggiungere il peso previsto durante la crescita

3. La frase “rifiuto a mantenere il peso corporeo ai di sopra o al peso minimo normale per l’età e la 
statura” è stata eliminata perché richiedeva l’intenzione da parte del paziente e poteva essere 
difficile una valutazione oggettiva. 

ANORESSIA NERVOSA



• In remissione parziale: Successivamente alla precedente piena soddisfazione dei criteri per l’anoressia 
nervosa, il Criterio A (basso peso corporeo) non è stato soddisfatto per un consistente periodo di tempo, ma 
sia il Criterio B (intensa paura di aumentare di peso o diventare grassi o comportamenti che interferiscono 
con l’aumento di peso) sia il Criterio C (alterazioni della percezione di sé relativa al peso e alla forma del 
corpo) sono ancora soddisfatti.

• In remissione completa: Successivamente alla precedente piena soddisfazione dei criteri per l’anoressia 
nervosa, non è stato soddisfatto nessuno dei criteri per un consistente periodo di tempo.

Livello di gravità attuale
• Lieve: Indice di massa corporea ≥ 17 kg/m2

• Moderato: Indice di massa corporea 16-16,99 kg/m2

• Grave: Indice di massa corporea 15-15,99 kg/m2

• Estremo: Indice di massa corporea < 15 kg/m2

ANORESSIA NERVOSA



VALUTARE GLI INTROITI ALIMENTARI 
METODOLOGIE 

❖ 24 hour recall

❖ Diario alimentare

INTROITO CORRENTE 

INTROITO ABITUALE 

❖ Intervista dietetica

❖ Food frequency questionnaire (Questionario di 

frequenza dei consumi alimentari)



24 HOUR RECALL 

❖ OBIETTIVI. 

Utilizzato per valutare l’assunzione di alimenti di un soggetto o di una popolazione in termini qualitativi 

e quantitativi (porzioni). Nei singoli utile nell’iter di inquadramento iniziale e nel follow-up 

❖ PROCEDURA. 

Viene registrato l’introito di alimenti consumati nelle 24 ore precedenti (per cui la memoria 

dovrebbe essere recente e attendibile) in genere si procede con un’auto-compilazione seguita da 

revisione con l’esperto per evitare dimenticanze o per approfondire la descrizione delle componenti 

quantitative e qualitative, frequenti dimenticanze o imprecisioni i condimenti, i piccoli fuori pasto, le 

bevande

❖ VANTAGGI.

Richiede poco tempo 

❖ LIMITI

La giornata valutata potrebbe essere atipica rispetto all’alimentazione abituale.

Questo aspetto va chiarito. 



MODULO 24 HOUR RECALL



❖ Esistono diverse varietà di diario alimentare: 
❖ DIAGNOSTICO valuta le abitudini alimentari di base utili alla compilazione di uno schema alimentare 

(dieta) in termini qualitativi e quantitativi (porzioni) e di organizzazione dei pasti (numero, orari). 
❖ TERAPEUTICO strumento utile a capire gli ostacoli che l’utente ha nel seguire la dieta, ad aumentare la 

sua consapevolezza verso il proprio stile di vita, a cogliere gli “errori” e i comportamenti i positivi già 
seguiti. 

Le due tipologie si differenziano per la tipologia di informazioni richieste (ad esempio: a che ora, dove, con 
chi il soggetto ha mangiato, componenti quali/quantitativa, livelli di fame e sazietà relativi ai diversi pasti, 
stato emotivo e/o situazioni/condizioni che possono aver favorito un consumo di cibo in eccesso o di non 
buona qualità nutrizionale. 

DIARIO ALIMENTARE



PROCEDURA
❖ La compilazione del diario (andrebbe compiuta al più presto possibile dopo il consumo di alimenti e 

bevande per evitare dimenticanze, viene estesa ad un periodo di tempo per lo più tra 3 e 7 giorni, 
compreso un giorno non lavorativo (in cui le abitudini possono essere diverse).

❖ Da controllare che la compilazione del diario, specie diagnostico non riguardi periodi atipici dal punto di 
vista alimentare (vacanza, malattia, viaggi, ecc.). 

❖ Per i cibi compositi dovrebbe essere specificato l’elenco degli ingredienti principali (e le modalità di 
cottura (ricette). 

❖ Per le quantità si possono utilizzare vari strumenti che permettono di aumentare l’accuratezza
❖ Il diario viene quindi utilizzato per calcolare la composizione bromatologica dell’ alimentazione seguita 

dall’utente fornendo la media dell’introito calorico e in macronutrienti, la varietà o meno di gruppi 
alimentari inclusi e la qualità delle scelte. 

❖ Il diario “terapeutico” viene compilato per periodi più lunghi, anche per alcuni mesi con cadenza 
quotidiana o in alcune giornate della settimana concordate 

DIARIO ALIMENTARE



❖ Nel caso di diari con funzioni terapeutiche in genere è preferibile partire dalle tipologie di più 
semplici per arrivare, se necessario, a modelli più complessi. La richiesta di compilazione del 
diario non è sempre necessaria in tutti i soggetti e la tipologia va adattata al singolo soggetto 
(tenendo conto anche delle difficoltà di compilazione contingenti o da intolleranza del soggetto al 
controllo, o da paura del giudizio 

❖ Se viene richiesta la compilazione del diario, questa va sempre poi rivista e commentata con 
l’utente. I comportamenti virtuali vanno sottolineati per primi, per quanto riguarda gli “errori” 
questi vanno razionalizzati, spiegati, condivisi (non è solo questione di cattiva volontà)

❖ Necessità di personale qualificato per rivedere e commentare il diario nel caso di un utilizzo 
terapeutico (nel senso di avere esperienza nel cogliere gli aspetti più rilevanti, nel porre le 
domande giuste, ecc.) 

DIARIO ALIMENTARE



DIARIO ALIMENTARE 
con richiesta di specificazione per i vari 
pasti di: ora, dove, con chi e cosa si è 
mangiato e bevuto 

ESEMPI DI DIARIO ALIMENTARE

Il diario può essere compilato anche su 
un semplice quaderno, senza utilizzare 
forme pre-stampate. 
In questo modo è anche più semplice 
variare le domande, inoltre gli utenti 
hanno più spazio per scrivere. 
La compilazione può avvenire anche per 
via informatica purché condivisibile. 
L’importante è che vi sia un certo ordine 
che faciliti la revisione .



Richiesta di riportare: data, orari, cibi consumati, Q = quantità specificando se in termini di quantità la porzione era N= 
normale, + = più del previsto, - = meno del previsto; livelli di fame (app.= appetito) e sazietà (saz = sazietà (3 opzioni: 1. 
poco o nulla, 2 medio 3. molto . Luogo dei pasti 

DIARIO ALIMENTARE



Specificazione ora, tipologia cibi consumati e quantità, luogo, con chi, stato d’animo (emozioni, stress) e/o stato fisico (stanchezza, 
malattia -raffreddore influenza, mal di testa, ecc.), situazioni/condizioni (presenza di cibo di non buona qualità, ospiti, ecc.), che 
possono influenzare il comportamento alimentare. Pasti insufficienti dal punto di vista calorico (ad esempio pranzare con un insalata 
di sola verdura poco condita e 2 crackers) possono favorire eccessi nei pasti successivi. 

DIARIO ALIMENTARE



AUTOMONITORAGGIO: IL DIARIO ALIMENTARE

Il diar io alimentare è uno strumento che lo psicologo del
comportamento alimentare propone ai propri clienti per educare
ad una alimentazione sana e alla gestione del peso corporeo.

Come dice il nome stesso è pensato affinché il cliente
possa monitorare giornalmente il suo stile alimentare e il
suo stile di vita. Nel dettaglio sul diario deve essere riportato
scrupolosamente cosa si mangia (esprimendo la quantità del pasto
con l’ausilio di un atlante alimentare di riferimento), cosa si beve
(acqua, caffè, bibite, vino, ecc) e a che ora della giornata.

Inoltre il diar io alimentare dà la possibilità di riflettere
sulla sensazione di fame e sazietà alla fine di ogni pasto,
proprio per riconciliare le nostre sensazioni con i nostri reali
bisogni. Capita spesso di continuare a mangiare nonostante non si
abbia più fame: per abitudine, per finire quello che abbiamo nel
piatto, per semplice gola, o magari per non offendere chi ci ha
invitati ad un pranzo! Insomma non sempre quando siamo sazi
diciamo basta al nostro pasto, invece è un aspetto sul quale
dobbiamo riflettere e su cui ci dobbiamo soffermare.



AUTOMONITORAGGIO: DIFFICOLTÀ

Alcune persone sono r iluttanti a scr ivere 

quello che mangiano perché si vergognano 

del modo e delle quantità che assumono, 

come anche quanto pesano.

Lo psicologo dovrebbe anticipare questo 

problema rassicurando la persona che non c’è 

motivo di vergognarsi e che il monitoraggio è il 

primo passo necessario per affrontare i problemi 

e superarli



❖ E’ un’intervista strutturata guidata da un operatore che ha l’obiettivo di ricostruire l’alimentazione ABITUALE
dell’individuo nel corso di una settimana tipica o anche in tempi più lunghi (1 mese, 6 mesi, un anno, nel caso di 
studi epidemiologici) 

❖ RICHIEDE BUONA MEMORIA 

❖ Le quantità consumate vengono stimate con l’aiuto di misure casalinghe, modelli, atlanti fotografici e porzioni 
standard per i pasti consumati fuori casa 

❖ Permette di definire lo stile alimentare (presenza dei diversi gruppi alimentari, varietà di cibi, caratteristiche dei 
pasti tra cui orari, composizione, cottura) 

❖ Richiede una notevole esperienza nella conduzione del colloquio, nonché conoscenze sugli alimenti di base, 
prodotti commerciali, composizione delle ricette più comuni, porzioni standard. 

❖ Difficile con soggetti di etnie e cucine diverse.

❖ Il tempo medio di raccolta dati è intorno a 30 minuti 

❖ Può permettere di offrire molti spunti educazionali 

STORIA O INTERVISTA DIETETICA



• Stima la sola frequenza di consumo oppure la frequenza e la quantità di cibo assunta durante un
determinato periodo di tempo in genere una settimana, ma anche mesi/anno o con riferimento ad anni
passati
• Quante volte consuma… durante la settimana?
• Quante volte mangia fuori casa durante la settimana?
• Per quanto tempo ha consumato questo cibo, con questa frequenza ?

• La numerosità dei diversi cibi valutati varia in rapporto agli obiettivi.
• In genere il questionario di frequenza si utilizza nelle ricerche epidemiologiche

• Richiede adattamenti specifici nella valutazione delle abitudini alimentari in popolazioni di altre culture
e negli studi trans-culturali.

QUESTIONARIO DI FREQUENZA 
DEI CONSUMI ALIMENTARI 



G ISA-CNR 2010

MODELLO QUESTIONARIO DI FREQUENZE DEI CONSUMI 
ALIMENTARI (FFQ, Food Frequency Questionnaire) 



STRUMENTI DI SUPPORTO ALLA DEFINZIONE 
QUALI/QUANITATIVA DEI CIBI ASSUNTI

❖ Atlanti fotografici (cartacei o 
informatizzati) dei cibi e delle 
porzioni (tre dimensioni: piccola, 
media, grande, secondo standard di 
riferimento abituali nella 
popolazione generale). 

❖ Modelli tridimensionali di cibi in 
plastica, cartapesta, ecc. 

❖ Unità di misura casalinghe 
(bicchieri, tazze, cucchiai, cucchiaini, 
ecc.) di tipo fotografico, 
informatizzato o reale 



QUALE PORZIONE? 
Piccola, media o grande? 

ATLANTE FOTOGRAFICO DELLE PORZIONI DI ALIMENTI. ISTITUTO SCOTTI BASSANI 

In genere sufficiente rilevare le 
unità consumate 

QUALE E QUANTA FRUTTA? 



Foto ma anche
campioni reali 

QUALE TAZZA? 

ATLANTE FOTOGRAFICO DELLE PORZIONI DI ALIMENTI. ISTITUTO SCOTTI BASSANI 

QUALE CUCCHIAIO/CUCCHIAINO? 



Contenuto medio in mL (o cc) 
delle principali unità di 

misura casalinghe e/o di uso 
comune.

LARN 2014



http://www.fimmg.org/index.php?action=pages&m=view&p=2911&lang=it
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Misurazione dello spessore
delle pliche di grasso 
sottocutaneo a livello di specifici 
punti di repere (in modo che la misurazione 
possa essere ripetuta nel tempo con 
accuratezza

Plicometro

PLICOMETRIA



❖ Utilità in senso longitudinale delle misurazioni delle pliche nel follow-up dei soggetti 

valutati. 

❖ I cambiamenti non sono rapidi (eseguire eventuali misurazioni a cadenza mensile) 

❖ Le misurazioni richiedono esperienza

❖ Ripetere la misurazione 3 volte e fare la media (salvo variabilità eccessiva)

PLICOMETRIA



Misurazione della plica tricipitale. 
Punto di repere a metà braccio tra acromion e olecrano

Acromion
(spalla) 

Olecrano 
(gomito) 

ALTRE PLICHE 
SOTTOCUTANEE 

Bicipitale. 
Punto medio, come per
la plica tricipitale, sulla parte anteriore
del braccio 

Sovrailiaca. 
Al di sopra della cresta iliaca 

PLICOMETRIA



Utli nel follow up. 
Importante è la misurazione 
della circonferenza addominale

CIRCONFERENZE



Valori di cut-off 
• Uomini : >102 cm
• Donne : >88 cm

CIRCONFERENZA ADDOMINALE 

❖ La circonferenza addominale è uno dei criteri di diagnosi 
della sindrome metabolica ed indicatore di rischio 
cardiovascolare per eccesso di tessuto adiposo viscerale

❖ Si misura prendendo come punti di repere la parte superiore 
delle creste iliache 

❖ La circonferenza vita, talora impropriamente chiamata 
addominale, si misura invece a metà tra l’ultima arcata 
costale e le creste iliache. 

❖ Il valore predittivo della misurazione viene meno in 
soggetti con IMC > 35 kg/m2

❖ Il rischio cardiovascolare aumenta per valori > al cut-off
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Apparecchiature
per la misura dell’impedenza
Dalle più complesse a sistemi che 
fanno parte di semplici bilance 
pesapersone (meno precise) 

BIOIMPEDENZIOMETRIA
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❖ Metodica indiretta che misura l’attenuazione di intensità (o impedenza elettrica ) che una corrente a 

bassa intensità (non percepibile dal soggetto) subisce attraversando i tessuti corporei 

❖ La strumentazione è composta da un generatore di corrente e nelle apparecchiature più complesse 

da fili conduttori collegati al corpo tramite elettrodi applicati sul dorso di una mano e sul dorso di un 

piede, che portano la corrente al corpo e dal corpo al trasduttore

❖ Le soluzioni acquose elettrolitiche intra ed extracellulari della massa magra (muscoli scheletrici, 

organi) sono ottimi conduttori, mentre il tessuto adiposo (che contiene solo il 15% di acqua) e le 

ossa sono cattivi conduttori elettrici. (questo permette la misurazione indiretta della massa magra e 

di quella adiposa) 

❖ Un software dedicato trasforma quindi i dati impedenziometrici in misure corporee espresse in 

chilogrammi o in percentuali di massa magra e magra rispetto al peso corporeo

BIOIMPEDENZIOMETRIA



Oltre ai dati ricavati dall’impedenzometria, il software fornisce altre misurazioni tra 
cui alcune corrette per peso, altezza, sesso ed età del soggetto misurato. 

• Massa cellulare (BCM - body cell mass)

• Massa magra (FFM - fat free mass)

• Massa muscolare (MM - muscle mass)

• Massa grassa (FM - fat mass)

• Acqua corporea totale (TBW - total body water)

• Acqua extracellulare (ECW - extra cell water);

• Acqua intracellulare (ICW - intra cell water);

• Metabolismo basale correlato alla massa cellulare.
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BIOIMPEDENZIOMETRIA



L’attendibilità dei dati ottenuti richiede l’attenzione ad alcuni fattori tra cui 
soprattutto lo stato di idratazione (l’acqua viene “letta” come massa magra, 
quindi: 
❖ l’utente (non deve essere né disidratato per aver sudato prima della 
misurazione, per il caldo o per lo svolgimento di attività fisica o per 
l’assunzione di diuretici, né troppo idratato, per aver bevuto troppo prime del 
test. 
❖ Inoltre la vescica piena andrebbe svuotata, prima della prova. 
❖La presenza del ciclo mestruale con ritenzione idrica può talora falsare i 
risultati 
❖ lo stresso vale per la presenza di edemi patologici 

BIOIMPEDENZIOMETRIA



❖ La sorgente di raggi X (a 2 diverse intensità) e il
rilevatore di radiazioni, posizionati sotto e sopra il
tavolo in cui è steso il paziente, si spostano lungo il
corpo del soggetto

❖ L’attenuazione differenziata delle radiazioni che
penetrano attraverso vari tessuti permette di 
definire diversi componenti corporei (osso, massa
magra e tessuto adiposo ) a livello corporeo totale
e in regioni specifiche

❖ Si tratta di una metodica utilizzata per la valutazione della
densità ossea

❖ La misurazione della composizione corporea richiede un 
software dedicato e viene utilizzata, non semprre
disponibile presso le strutture sanitarie. In genere viene
misurata per motivi di ricerca

DEXA- Dual energy X-ray absorptiometry, 



DINAMOMETRIA 
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Il dinamometro viene utilizzato per 
misurare la forza della stretta
di mano

E’ un indicatore funzionale di massa 
muscolare.

Soggetti a dieta ipocalorica, specie se 
anziani possono presentare un calo della 
forza per perdita o alterazione di massa 
muscolare 



COMPONENTI DEL BILANCIO ENERGETICO

• TEF = Thermic Effect of Food. 
Effetto termico del cibo o DIT= Diet Induced Thermogenesis. 
Termogenesi indotta dalla dieta o Azione dinamico specifica
degli alimenti

NON RESTING ENERGY EXPENDITURE 

• EAT = Exercise activity thermogenesis. 
Termogenesi esercizio dipendente

METABOLISMO BASALE
A seconda delle condizioni di misurazione si definisce: 

BMR= Basal Metabolic Rate 
sinonimo di BEE = Basal Energy Expenditure

RMR= Resting Metabolic Rate o REE, Resting Energy Expenditure.

EAT 

• NEAT = Non-Exercise Activity Thermogenesis
Termogenesi non esercizio dipendente 

• COLD INDUCED THERMOGENESIS 
con 2 sottotipi shivering e NON-shivering



Consumo energetico riferito alle 24 ore misurato in un soggetto a: 
❖ riposo, al risveglio dopo 8 ore di sonno riposante, in posizione supina, non impegnato in alcuna 

attività (incluso leggere, ascoltare musica, telefonino, ecc) 
❖ digiuno da almeno 12 ore
❖temperatura ambiente tra 20 °C e 25 °C in luogo tranquillo, con luce attenuata
Queste condizioni vanno mantenute per tutta la durata della misurazione 

METABOLISMO BASALE (BASAL METABOLIC RATE, BMR) 

Consumo energetico riferito alle 24 ore misurato in un soggetto:
❖ rimasto a riposo supino, con i muscoli rilassati, non impegnato in alcuna attività, da almeno 30 minuti, a 

digiuno, senza assunzione di caffeina, nicotina ed esecuzione di esercizio fisico da almeno 8 ore 
❖ a temperatura ambiente neutra tra 20 °- 25 °C in luogo tranquillo, con luce attenuata
❖ Le condizioni vanno mantenute per tutta la misurazione
❖ Le condizioni di misurazione sono meno rigide rispetto alla misurazione del metabolismo basale 

RESTING ENERGY EXPENDITURE, REE 



METABOLISMO BASALE 

❖Il metabolismo basale è il dispendio energetico minimo dell’organismo, ha la funzione di 
mantenere le funzioni corporee vitali

❖Può variare tra il 50-70% del consumo energetico totale

❖Influenzato da: composizione corporea (massa muscolare) e quindi sesso, età, attività fisica, 
regime alimentare, fumo di sigaretta, ormoni tiroidei 



❖ Shivering thermogenesis corrisponde al calore
sviluppato con la contrazione muscolare in risposta
all’esposizione al freddo (shivering = brivido)

❖ Non shivering thermogenesis è il calore sviluppato
per attivazione del tessuto adiposo bruno e beige 
(adattativa) 

TERMOGENESI 



EFFETTO TERMICO DEL CIBO 

E’ l’energia necessaria all’utilizzazione del cibo (digestione, assorbimento, metabolismo) in 
media corrisponde a circa il 10-12% del consumo energetico totale).

IL TEF dei diversi nutrienti è diverso:

• Proteine: 20-25%

• Lipidi: 3-4%

• Carboidrati: 4-7%

• Fibre: 15-20%



EFFETTO TERMICO DELL’ESERCIZIO FISICO (EAT) 

❖Quantità di calorie spese per l’esercizio fisico di tipo 
aerobico e anaerobico (di resistenza o forza) 

❖Normalmente varia da 10 a 20% dell’energia totale, ma la 
percentuale può aumentare molto in relazione alle 
caratteristiche delle attività sportive svolte



❖ è l’energia consumata ad esclusione di quella relativa a RMR, l’assunzione di cibo e lo 
svolgimento di esercizi fisici (attività fisica programmata che si associa ad incremento
della frequenza cardiaca, EAT). Molto variabile tra il 10 e il 40%

❖ Sono esempi: l’energia consumata camminando per andare al lavoro o a fare la spesa, 
cucinare, lavare I piatti, scrivere al computer o con il FIDGETTING (movimenti rapidi, 
involontari ripetuti di parti del corpo, ad esempio tamburellare con le dita, muovere su
e giù il piede o la gamba, battere su e giù il tallone a terra, ecc. 

❖ Il consumo energetico NEAT varia in relazione all’impatto cumulativo di diverse azioni
compiute in una giornata.

Levine, Best Pract Res Clin Endocrinol Metab. 2002.

NEAT 

NON-EXERCISE ACTIVITY THERMOGENESIS (NEAT) 



❖In soggetti normopeso il dispendio energetico basale viene calcolato 
utilizzando le formule di Harris Benedict, distinte per maschi e femmine e che 
includono i parametri di peso, altezza ed età 

❖MASCHI

66,5 + (13,75 * peso attuale, kg ) + (5,033* H, cm) - (6,775 * età, anni)

❖FEMMINE 

655,1 + (9,563 * peso attuale kg) + (1,849 * H, cm) - (4,676 * Età, anni)

CALCOLO METABOLISMO BASALE IN SOGGETTI NORMOPESO 



Società Italiana di Nutrizione Umana-SINU, 2014
LARN – Livelli di assunzione di riferimento per la popolazione italiana: ENERGIA.
Fabbisogno energetico medio (AR) in età adulta.

MB: metabolismo di base; LAF: Livelli di attività fisica.

Per omogeneità, stessi valori di peso e statura per maschi e femmine.
MB stimato con equazioni
LAF in un intervallo compreso fra un profilo sedentario ipocinetico e un profilo a marcato impegno motorio.
Fabbisogno energetico ricavato come MB×LAF.
I valori mostrati sono esemplificativi e non hanno alcun significato normativo.

Il metabolismo basale va quindi moltiplicato per il LAF (Livello di attività fisica) del 
soggetto. 

In genere si utilizzano LAF di 1,2-1,3 in condizioni di sedentarietà o maggiori se il 
soggetto è attivo o molto attivo 







105

https://www.oecd.org/els/health
-systems/Obesity-Update-
2017.pdf

OECD (Organisation for Economic
Cooperation and Development
Health Statistics 2017

PREVALENZA OBESITA’ 
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OECD . Organizzazione per la cooperazione e lo sviluppo economico 
(Organisation for Economic Co-operation and Development), 2015 
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PREVALENZA DI OBESITA’ 
A LIVELLO GLOBALE 
in soggetti adulti 
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Global Health Observatory

1975

2014
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IMC = peso (kg)/[altezza (m)]2

Ad es. donna, peso 73k g. ; altezza 1,78 metri 

IMC= 1,78 x 1,78= 3,17

73 : 3,17 = 23 kg/m2

INDICE DI MASSA CORPOREA IMC 
BODY MASS INDEX BMI

Sviluppato dal matematico 
Belga Adolphe Quetelet
tra il 1830-1850. 
Introdotto nell’uso clinico 
dal 1980 

L’IMC Sostituisce la determinazione del peso ideale, che veniva ricavato dalle 
tabelle, distinte per maschi e femmine e per categorie di altezza ,della 
Metropolitan Life Insurance (Stati Uniti) per soggetti adulti tra 18 e 60 anni di 
età.
Il peso ideale corrisponde al peso statisticamente associato alla maggiore 
aspettativa di vita. 
Il peso idelae (PI) o Ideal body weight IBW si ricava dalla formula dell’IMC. 

PI = [H (m)]2 X 22,5 (valore mediano del range di normopeso (18,5- 24,9) 



CATEGORIE DI PESO

SECONDO L’INDICE DI MASSA CORPOREA

• Sovrappeso 25-29,9 kg/m2

• Obesità >30 kg/m2

•Normopeso 18,5-24,9 kg/m2

Sottopeso < 18,5 kg/m2 23 kg/m2
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Sistema di sorveglianza dello stato di 
salute e dello stile di vita della 
popolazione adulta 18-69 anni, 
italiana. Avviato nel 2006 da parte 
delle Aziende Sanitarie 

Vengono indagati fumo, inattività 
fisica, peso, consumo di alcol, 
consumo frutta e verdura, 
esecuzione screening oncologici e 
vaccinazioni antinfluenzale



PASSI d’Argento negli ultra 65enni eccesso ponderale:(58%) il 
sovrappeso 44% (con un Indice di Massa Corporea - IMC -
compreso fra 25 e 29,9) e il 14% obeso (IMC ≥30).

PASSI 201-2019

4 adulti su 10 sono in sovrappeso 



CAUSE DI OBESITA’

QUALITA’ DELLA DIETA Cibi 
ULTRAPROCESSATI industriali 
ricchi di zuccheri e grassi di 
cattiva qualità , ipercalorici, 
salati 
Abuso di bevande dolci 

CONSUMO CALORICO 
IN ECCESSO. Esposizione 
frequente al cibo

Sedentarietà: eccesso di 
tempo al computer, 
telefonino, TV, ecc.
Uso frequente di mezzi di 
trasporto anche a causa delle 
distanze per raggiungere 
studio/lavoro ecc. 

Frequenti pasti e spuntini/aperitivi 
fuori casa, di più bassa qualità 
nutrizionale

Alterazioni dei bioritmi
Ore di sonno insufficienti, 
insonnia 

Scarsa disponibilità di mezzi, 
economici e logistici per 
migliorare lo stile di vita 

Genetica 

Stati emotivi che 
favoriscono l’eccesso 
alimentare. Binge eating
Aspetti socio/culturali
Discriminazione, stigma 

Alterazioni 
del microbiota

Alcune tipologie
di farmaci 

Antipsicotici, antidepressivi, 
antiepilettici 



In soggetti obesi il metabolismo basale viene calcolato con la formula di Harris 
& Benedict (HB) sostituendo al peso attuale il peso ideale corretto PIc o IBWadj

(adjusted Ideal Body weight)

❖MASCHI. 

66,5 + (13,75 * IBWadj, kg ) + (5,033* H, cm) - (6,775 * Età, anni)

❖FEMMINE. Formula di Harris & Benedict

655,1 + (9,563 *IBW,adj kg) + (1,849 * H, cm) - (4,676 * Età, anni)

CONTENUTO ENERGETICO DELLO SCHEMA ALIMENTARE
CALCOLO DEL METABOLISMO BASALE IN SOGGETTI OBESI 



Il calcolo del peso ideale corretto (PIc) da utilizzare nella formula di HB, tiene 
conto del 25% in più di peso presente in soggetti obesi dovuto alla massa 
muscolare sviluppatasi a sostegno del peso corporeo in eccesso

CONTENUTO ENERGETICO DELLO SCHEMA ALIMENTARE

Peso ideale, PI = [H (m)]2 x 22,5
valore mediano del range di IMC normopeso 18,5- 24,9 kg/m 2 

PIc = PI + [(peso attuale – PI) x 0,25]

Esempio: uomo di 120 kg, alto 1,70 m, 56 anni 

PIc = 79 kg (78, 75) 

CALCOLO DEL METABOLISMO BASALE IN SOGGETTI OBESI 



CONTENUTO ENERGETICO DELLO SCHEMA ALIMENTARE 

• Il metabolismo basale va quindi moltiplicato per il LAF (Livello di attività fisica) del soggetto. 

• In genere si utilizzano LAF di 1,2-1,3 in condizioni di sedentarietà o maggiori se il soggetto è attivo o 
molto attivo 

• L’apporto energetico totale calcolato viene ridotto di 250- 500 kcal (nei casi che il fabbisogno 
energetico totale calcolato dell’utente sia basso, come nei soggetti sedentari , anziani) o ridotto di 1000 
kcal (nei casi di dispendio energetico totale calcolato sia alto, come in soggetti attivi, giovani, muscolosi, 
anche se sovrappeso. 

• Le diete a basso apporto energetico ( Low calorie diets, LCD) hanno un contenuto energetico tra 800 e 
> 1200 calorie/giorno. 

• Le diete che apportano >1200-1300 kcal sono definite “diete ipocaloriche bilanciate” in quanto 
assicurano un apporto adeguato di nutrienti con minore rischio di carenze (ad es. Le linee guida ADI-SIO 
suggeriscono di non scendere sotto le 1300 kal/giorno)



OBIETTIVI DEL CALO PONDERALE
❖ Quale calo ponderale e in quanto tempo?

- Il calo ponderale indicato dalle linee guida è intorno al 10% del peso iniziale, soprattutto nel caso di 

obesità di I o II grado o di franco sovrappeso, in un tempo ragionevole, da 4 a sei mesi (al primo calo 

eventualmente può seguire un ulteriore modico calo, dopo periodo di mantenimento stabile del peso 

perso, di circa 6 mesi) 

- In caso di obesità di III grado la necessità della riduzione del peso iniziale può essere >10%.

❖ Perché la scelta di questo obiettivo? 

- Diverse ricerche hanno rilevato che la perdita stabile del 10 % del peso corporeo iniziale è adeguata a 

correggere o migliorare i parametri metabolici alterati anche se tale calo può essere meno efficace nel 

ridurre le complicanze meccaniche. 

- Inoltre ci sono evidenze di blocco di ulteriore calo di peso o di recupero ponderale già dopo il 4 mese 

dall’ inizio della terapia. 

- L’utente può non essere soddisfatto di questo risultato specie se è molto sovrappeso. Il piano 

terapeutico perciò va centrato molto anche sull’acquisizione di uno stile di vita che migliori i problemi 

che hanno portato all’aumento di peso, che spesso sono di tipo organizzativo/socio/ambientale, di 

alimentazione sregolata, in eccesso o di bassa qualità nutrizionale, ecc.



ELABORAZIONE DI UNO SCHEMA ALIMENTARE IPOCALORICO 

• Calcolo del fabbisogno energetico totale dell’utente 

• Definizione della distribuzione dei macronutrienti (in percentuali delle calorie totali) 

• Conversione, per ogni macronutriente, dalla percentuale delle calorie totali a grammi

• Passaggio dalle grammature dei macronutrienti alla scelta degli alimenti con 

• Stesura di un piano alimentare (schema dietetico) di tipo:

❖Unico in cui variabilità delle scelte alimentari è guidata da liste di scambio degli alimenti

❖Settimanale, quindicinale o mensile, con menù specifici giorno per giorno.

❖Le quantità vengono riportate in grammi o in porzioni standard di riferimento 



DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DELLE CALORIE IN MACRONUTRIENTI 
E TRASFORMAZIONE CALORIE IN GRAMMI 

Definite le calorie totali, ad esempio 2000 kcal,
si decide la loro distribuzione in macronutrienti e per 
risalire dal percento delle calorie alle calorie di ogni 
macronutriente si moltiplicano le calorie totali
per la percentuale

Ad esempio 
❖Carboidrati 60% (2000 x 0,6 = 1200 kcal)
❖Grassi 25% (2000 x 0,25 = 500 kcal)
❖Proteine 15% (2000 x 0,15 = 300 kcal)

Infine per trasformare le calorie i grammi si dividono 
per le per le calorie presenti in 1 grammo di macro 
nutriente
Ad esempio 
Carboidrati 1200 : 4 = 300 g 



DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DELLE CALORIE IN MACRONUTRIENTI 
E TRASFORMAZIONE CALORIE IN GRAMMI 

❖Per le proteine la quantità va definita prima in 
grammi/kg peso ideale corretto (nei soggetti 
obesi) e poi in percento delle calorie totali, 

❖Nelle diete ipocaloriche l’apporto proteico è in 
genere pari a 1-1,2 g/kg/peso ideale corretto con il 
fine di limitare la perdita di massa magra e 
favorire la sazietà (azione saziante più elevata con 
le proteine). 
❖Le proteine presentano inoltre un azione 
dinamico-specifica maggiore rispetto a lipidi e 
carboidrati. 

Ad esempio soggetto con Pic di 79 kg: 
❖79x 1,2 g/kg = 86 g proteine 
❖86 x4 = 344 kcal = 17 % delle calorie totali 
❖Tali calorie vanno eventualmente tolte dalle 
quote di carboidrati o dei lipidi 

PROTEINE 
86 g, 344 kcal 
17% delle calorie totali 

344 kcal 



RANGE DI DISTRIBUZIONE DELLE CALORIE IN MACRONUTRIENTI

45-65%
CARBOIDRATI GRASSI

20-35%

10-35 %
PROTEINE 

50-55% 

30 % 

10-15% 

❖In rosso la distribuzione dei nutrienti più spesso utilizzata 
nell’elaborazione diete 
❖In nero gli intervalli di riferimento per l’assunzione di 
macronutrienti, riconosciuti dalle linee guida
❖Le quote di macronutrienti vanno adattate ai singoli utenti.
(valori ematici) 



TRASFORMAZIONE DA GRAMMI DI MACRONUTRIENTI 
IN GRAMMI DI ALIMENTI DERIVATI DAI DIVERSI GRUPPI ALIMENTARI 

DIETA A SCHEMA GIORNALIERO UNICO CON 
SOSTITUZIONI E INDICAZIONI DI FREQUENZA DI 
CONSUMO 

❖Scelta qualitativa, quantitativa degli alimenti e loro 
frequenza di consumo tenendo presente che all’interno 
dei diversi gruppi la qualità nutrizionale dei cibi è molto 
variabile ad es, cereali raffinati in confronto agli integrali, 
presenza di zuccheri semplici, contenuto in acidi grassi, 
ecc.

❖Definizione numero e composizione dei pasti 

Latte 
e derivati Verdura Frutta Cereali 

Carne, 
pesce, 
Uova
legumi 

Condimenti Frutta secca 
oleosa, semi Dolci 

GRUPPI ALIMENTARI 



TRASFORMAZIONE DA GRAMMI DI MACRONUTRIENTI 
IN GRAMMI DI ALIMENTI DERIVATI DAI DIVERSI GRUPPI ALIMENTARI 

DIETA A SCHEMA GIORNALIERO UNICO CON SOSTITUZIONI E 
INDICAZIONI DI FREQUENZA DI CONSUMO 

❖Scelta delle sostituzioni. Le sostituzioni sono cibi, in genere dello 
stesso gruppo alimentare, da inserire nella dieta in alternativa a un 
dato cibo.

❖Le sostituzioni sono per lo più isocaloriche ovvero le porzioni 
contengono la stessa quantità di calorie ma chiaramente le 
grammatura sono diverse , con il rischio di avere delle porzioni 
troppo piccole. 
❖Quindi è necessario mantenere una certa flessibilità nella somma 
delle calorie giornaliere (ad esempio considerando le 2000 calorie il 
range può variare tra 1900-e 2100)

❖oltre alle calorie è necessario fare attenzione al contenuto e alla 
copertura dei fabbisogni nutrizionali del soggetto 

Latte 
e derivati Verdura Frutta Cereali 

Carne, 
pesce, 
Uova
legumi 

Condimenti
Frutta secca 
oleosa, semi 

Dolci 

GRUPPI ALIMENTARI 



TRASFORMAZIONE DA GRAMMI DI NUTRIENTI 
IN ALIMENTI DEI DIVERSI GRUPPI ALIMENTARI 

SCHEMA (MENU’) GIORNALIERO, GIORNO PER 
GIORNO in genere SETTIMANALE

Latte 
e derivati Verdura Frutta Cereali 

Carne, pesce, 
Uova

legumi

Condimenti Frutta secca 
oleosa, semi 

Dolci 

GRUPPI ALIMENTARI 

Anche in questo caso valgono le principali 
considerazioni precedenti

Questo tipo di diete, anche se spesso 
richiesto dall’utenza, è più rigido e più 
impegnativo da seguire (rispetto alle diete 
a schema giornaliero unico con 
sostituzioni), dovendo il paziente procurarsi 
ogni giorno ingredienti diversi e preparare 
cibi diversi. 



ELABORAZIONE SCHEMA ALIMENTARE
Fattori da prendere in considerazione 

❖Preferenze alimentari, gusti personali
❖Tempi a disposizione per l’alimentazione rispetto 
agli impegni
❖Abilità culinarie e organizzative personali e 
famigliari
❖Luogo dei pasti, disponibilità di cibo, orari 
❖Aspetti sociali, convivialità, esigenze altrui, ecc. 

❖Fattibilità dieta (livello di sazietà, prodotti facili da 

reperire e preparare) 

Questi aspetti sono da valutare prima dell’elaborazione della dieta e durante tutto il periodo di follow-
up, in quanto queste variabili rappresentano possibili ostacoli alla compliance alla dieta.
Può essere necessario modificare la dieta durante il percorso terapeutico via via che emergono le difficoltà 
o le esigenze del singolo utente 



ELABORAZIONE SCHEMA ALIMENTARE TRAMITE SOFTWARE DEDICATI 

❖Presenza di banca dati bromatologici italiana, integrati con altre nazionali o di altri paesi di 
cui venga specificata l’origine (in modo da avere ampia disponibilità di scelte alimentari)
❖ Possibilità di inserire nuovi alimenti nella banca dati tenendo conto del grande numero di 
prodotti oggi disponibili, locali o derivati anche da altre culture, e necessari per l’elaborazione di 
diete per utenti con esigenze specifiche (ad esempio vegani) o di provenienza diverse 
❖ Possibilità di valutare la composizione bromatologica dell’alimentazione seguita dagli 
utenti e di elaborare diete giornaliere, settimanali o mensili con una varietà di sostituzioni. 
Importante inoltre la possibilità di escludere o inserire certi cibi o di fissare range di quantità 
accettabili di consumo (ad esempio per cibi ad elevato contenuto di di grassi o di calorie)
❖ Possibilità di scelta delle porzioni ovvero di modifica di porzioni standard già definite 
(piccola, media, grande) 

Caratteristiche importanti nella scelta di un programma 



ELABORAZIONE SCHEMA ALIMENTARE CON SOFTWARE DEDICATI 

❖Elaborazione completa della composizione della dieta con possibilità di verificare anche la 
composizione dei singoli pasti oltre che la media totale
❖Possibilità di modificare diete già elaborate 
❖Possibilità di inserimento/elaborazione dati antropometrici ( IMC, peso ideale), calcolo
fabbisogno energetico, ecc e di verificare i valori di riferimento utilizzati 
❖ Cartella con i dati del paziente 
❖ Per le diete già pronte inserite nel programma o relativamente a piatti compositi presenti 
nella banca dati (ad esempio pasta e fagioli o purè di patate) verificarne gli ingredienti. 
Talora le ricette possono presentare delle sorprese

Caratteristiche importanti nella scelta di un programma 



ESEMPIO DI SCHEMA ALIMENTARE GIORNALIERO CON SOSTITUZIONI DI ALIMENTI 

Normalmente non viene riportato il contenuto energetico delle porzioni



SCHEMA ALIMENTARE GIORNALIERO CON SOSTITUZIONI DI ALIMENTI 

SOSTITUZIONI 

Primo piatto 

Condimenti 

Normalmente il contenuto energetico delle porzioni non viene riportato 
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COMPOSIZIONE DELLA DIETA 

• Calorie 1400 kcal
• Proteine 72 g
• Proteine 20 % 
• Glucidi disponibili 159 g 
• Glucidi 42 %
• Amido 70 g
• Oligosaccaridi 71 g 
• Fibra totale 22 g
• Colesterolo 187 mg 
• ACIDI GRASSI 
• Saturi 14 g 
• Polinsaturi 8 g
• Monoinsaturi 25 g
• Calcio 824 mg
• Sodio 1,437 mg
• Ferro 2 mg

NUTRIENTI 



Mediterranean Diet Foundation Expert Group. Mediterranean diet pyramid today. Public Health Nutrition, 2011



PIRAMIDE DELLA DIETA MEDITERRANEA

❖ E’ una rappresentazione grafica di tipo educativo, chiara e intuitiva, della composizione della dieta 
Mediterranea, un modello alimentare derivato dalle indagini sulle abitudini alimentari e di stile di vita (negli 
anni 50’-60’) di popolazioni che vivevano in aree intorno al Mediterraneo, caratterizzate da una bassa 
incidenza di patologie cardiovascolari.

❖Mostra i diversi gruppi alimentari (rappresentati con disegni di alcuni componenti) posizionati su vari livelli 
secondo una gerarchia di frequenza di consumi (più elevata per gli alimenti alla base e via via più ridotta verso 
la sommità)

❖Le FREQUENZE DI CONSUMO sono suddivise in tre categorie, con specificazione del numero di porzioni: 
- Consumo ad ogni pasto principale: (frutta, verdura, cereali (1-2 porzioni), preferibilmente integrali, olio di 

oliva extravergine come condimento principale 
- Consumo quotidiano: (latte e derivati, 2 porzioni, preferibilmente a basso contenuto di grassi; olive noci e 
semi, erbe aromatiche e spezie , con risparmio sull’aggiunta di sale)
-Consumo settimanale: prevede un’alternanza di scelte nei diversi giorni/settimana (pesce > 2 porzioni 
settimana; carni bianche 2 porzioni settimana; carni rosse < 2 porzioni sett. ; carni lavorate < 1 porzione/sett. 
Dolci < 2 porzioni sett.) 



PIRAMIDE DELLA DIETA MEDITERRANEA

❖L’alcool è inserito al di fuori dello spazio della piramide a indicare un consumo facoltativo e 
moderato 

❖Ai margini e alla base della piramide vi sono varie indicazioni, tra cui: 

• l’invito alle porzioni moderate, 
• l’importanza dell’attività fisica e anche di un riposo adeguato (poche ore di sonno 

aumentano il rischio obesità), 
• l’indicazione alla scelta di prodotti locali e di stagione (che presentano un maggiore 

concentrazione di nutrienti), 
• attività gastronomiche (che avvicinano al cibo e incrementano la consapevolezza del ruolo 

di una buona alimentazione) e 
• convivialità (può essere un’arma a doppio taglio, diversi studi mostrano come pasti 

consumati in occasioni sociali siano più abbondanti). 



MedDie t= DIETA 
MEDITERRANEA 

STUDIO PREDIMED E RISCHIO CARDIOVASCOLARE 

+ olio di oliva 
extravergine 
40-50 ml/giorno 

+ 30 g noci 
miste/giorno 
15 g noci, 7,5 
noccioline, 7,5 
mandorle 

Indicazioni
a ridurre i grassi 

Non prescrizione di restrizione calorica o di modificazioni dell’attività fisica 

Soggetti ad alto rischio CV ma 
esenti da patologie CV 

Assegnazione a random
a 3 tipi di alimentazione 
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The American Heart Association raccomanda un introito di sodio (entro ovvero non 
più) di 2,300mg/giorno e possibilmente di non più di un limite ideale di 
1,500mg/giorno per la maggioranza degli adulti

Conversione del sodio in sale si moltiplica il peso del sodio per 2,5.
2300 mg corrispondono a circa 6 g di sale 

Il sale è composto da un atomo di sodio e uno di cloro con un contenuto di sodio del 40% 
del peso del sale e del 60% per il cloro 

APPORTO DI SODIO e SALE 





DIETA E NEOPLASIE

Studi su singoli 
cibi o nutrienti

Quali tumori? Quali cibi? Quali meccanismi? 

Studi sulla dieta nel suo 
insieme



DIETA E NEOPLASIE

Studi su singoli 
cibi o nutrienti

Quali tumori? Quali cibi? Quali meccanismi? 

Studi sulla dieta nel suo 
insieme



STUDI PROSPETTICI

NIH-AARP Diet and Health Study

European Prospective Investigation into
Cancer and nutrition Cohort (EPIC)



Am J Clin Nutr 2011

Terzili più bassi di introito

Età 50-70 anni 
E valutazione 12-13 anni 

Cereali FruttaVerdura Latte Carne 
rossa

Salumi

INTROITO DI ALIMENTI 

Grassi 
solidi

Dolci

INTROITO DI NUTRIENTI 

CHO Grassi Fibra Calcio Vit. A Vit. CProteine

NIH-AARP Diet and Health Study
DIETA E RISCHIO DI CANCRO DEL COLON-

RETTO 

Terzili più bassi di introito



Rapporti di rischio (Cox regression models adjusted for age, sex, energy from non-fat sources (continuous variable), energy from fat sources (continuous variable), height (tertiles defined for each
sex and center), weight (tertiles defined for each sex and center), work-related physical activity (no activity, sedentary, standing, manual, or heavy manual) smoking status (never, former, or
current smoker), alcohol consumption (grams per day) and stratified for center. Points in the figure represent median intakes in each category of consumption. Curves generated from calibrated
data (solid line) and uncalibrated data (hatched line) and upper and lower confidence intervals for calibrated data (dotted lines) are shown

J Natl Cancer Inst. 2005

>160 g/g
vs

<20 g/g

>80 g/g 
vs

<10 g/g

European Prospective Investigation into Cancer and nutrition Cohort (EPIC)



J Natl Cancer Inst. 2005

European Prospective Investigation into Cancer and nutrition Cohort (EPIC)



Dagfinn A et al. BMJ 2011

APPORTO DI FIBRA O CEREALI INTEGRALI E RISCHIO DI NEOPLASIE DEL COLON-RETTO
(META-ANALISI) 

FIBRA ALIMENTARE g/giorno 

CEREALI INTEGRALI g/giorno







CONSUMPTION OF SPICY FOODS AND TOTAL AND CAUSE SPECIFIC 
MORTALITY: POPULATION BASED COHORT STUDY

Jun Lv,1 Lu Qi, BMJ 2015





EPIC, European prospective investigation into cancer and nutrition
CONSUMO DI BEVANDE ALCOOLICHE DI BASE E RISCHIO DI NEOPLASIE DEL COLON-RETTO

Vino Birra Liquori 

Ferrarari et a. International Journal of Cancer 2007

Introito di alcool da vino (20–39 g/giorno vs. 0.1-2.9g/giorno ), birra (>5 vs 0.1-1.9g) e da superalcolici è associato
significativamente all’incidenza di neoplasia del colon-retto, con l’aumento del rischio del 26%



EPIC, European prospective investigation into cancer and nutrition
CONSUMO DI BEVANDE ALCOOLICHE DI BASE E RISCHIO DI NEOPLASIE DEL COLON-RETTO

Ferrarari et a. International Journal of CancerL 2007

Introito di alcool da vino (20–39 g/giorno vs. 0.1-2.9g/giorno ), birra (>5 vs 0.1-1.9g) e da superalcolici è associato
significativamente all’incidenza di neoplasia del colon-retto, con l’aumento del rischio del 26%



EPIC, European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition
CONSUMO DI CAFFE’ E TE IN DONNE PRE E POST-MENOPAUSA E RISCHIO DI TUMORE DELLA MAMMELLA 

Breast Cancer Res. 2015; 

Caffeinated and decaffeinated coffee were not associated with 
premenopausal breast cancer. Tea intake was neither 
associated with pre- nor post-menopausal breast cancer.



EPIC, European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition
CONSUMO DI CAFFE’ E TE: RISCHIO DI MELANOMA

Caini S et al.Int J Cancer, 2017
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Table 4. Hazard ratios (HR) and 95% confidence intervals (CI) for consumption of caffeinated and decaffeinated coffee and risk of melanoma in the 

European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC) study.   

  M en  W omen 

Level of consumption   
No. non-

cases 
No. cases H R (a) 

Lower 
95%  CI  

Upper 
95%  CI  

p-value (b)   
No. non-

cases 
No. cases H R (a) 

Lower 
95%  CI  

Upper 
95%  CI  

p-value (b) 

Caffeinated coffee (c) 

Non-consumers  24,969 113 1.00     65,980 272 1.00    

1
st
 quartile  21,426 136 0.80 0.36 1.81   66,240 384 0.89 0.58 1.37  

2nd quartile  19,068 128 0.72 0.32 1.61   54,778 315 0.85 0.56 1.27  

3rd quartile  19,735 130 0.63 0.28 1.40   49,708 301 0.94 0.61 1.46  

4th quartile   15,309 78 0.29 0.12 0.69 <0.001   46,647 247 0.93 0.60 1.43 0.988 

Increase by 100 mL/d   100,507 585 0.89 0.83 0.85 0.001   283,353 1519 0.99 0.95 1.04 0.825 

Decaffeinated coffee (d) 

Non-consumers  57,430 260 1.00     141,725 608 1.00    

1
st
 tertile  15,949 75 0.80 0.25 2.59   45,961 262 1.13 0.68 1.88  

2
nd

 tertile  6,608 30 1.25 0.42 3.69   18,467 116 1.15 0.68 1.96  

3
rd

 tertile   10,406 70 0.84 0.35 2.05 0.940   29,481 168 1.05 0.63 1.74 0.835 

Increase by 100 mL/d   90,393 435 0.88 0.75 1.04 0.133   235,634 1,154 0.99 0.91 1.08 0.853 
(a) Country- and sex-specific quantiles of consumption. Proportional hazards regression models stratified on study centre and age at recruitment. Consumptions of caffeinated and 

decaffeinated coffee were adjusted for one another, for consumption of tea, and for education, body mass index, smoking, alcohol intake, recreational physical activity, energy 

intake, consumption of main food groups (vegetables, fruits, red meat, poultry and fish), dietary intakes of beta-carotene, vitamin C and vitamin D, and (for women) menopausal 

status, age at menarche, age at first full-term pregnancy, and ever use of oral contraceptives or menopausal hormone therapy.  

(b) Evaluated by entering the median value of each category of consumption in the model. 

(c)
 Information on consumption of caffeinated coffee is not available in Naples and Ragusa (Italy), Umeå (Sweden) and Denmark. 

(d) Information on consumption of decaffeinated coffee is not available in Naples and Ragusa (Italy), Denmark, Norway and Sweden. 

 

This article is protected by copyright. All rights reserved.
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Table 3. Hazard ratios (HR) and 95% confidence intervals (CI) for consumption of coffee (any type) and tea and risk of melanoma in the European 

Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC) study.   

  M en  W omen 

Level of consumption   
No. non-

cases 
No. cases H R (a) 

Lower 
95%  CI  

Upper 
95%  CI  

p-value (b)   
No. non-

cases 
No. cases H R (a) 

Lower 
95%  CI  

Upper 
95%  CI  

p-value (b) 

Coffee 

Non-consumers  7,119 46 1.00     26,521 128 1.00    

1
st
 quartile  38,657 270 0.99 0.51 1.93   95,026 547 0.98 0.64 1.50  

2
nd

 quartile  35,488 257 0.85 0.44 1.67   70,532 392 1.09 0.70 1.68  

3rd quartile  30,545 187 0.83 0.41 1.67   71,325 380 0.95 0.59 1.51  

4
th

 quartile   29,524 148 0.47 0.23 0.94 0.001   68,711 357 1.10 0.70 1.72 0.598 

Increase by 100 mL/d   141,333 908 0.95 0.92 0.98 0.001   332,115 1,804 1.01 0.98 1.04 0.471 

Tea 
(c)

 

Non-consumers  49,835 319 1.00     99,173 483 1.00    

1
st
 quartile  30,322 167 1.06 0.68 1.64   58,681 293 0.88 0.62 1.26  

2
nd

 quartile  18,661 122 1.07 0.66 1.74   53,393 330 0.86 0.60 1.23  

3
rd

 quartile  25,969 179 0.92 0.59 1.43   51,385 283 1.08 0.75 1.53  

4
th

 quartile   16,546 121 1.18 0.72 1.94 0.940   35,727 196 0.82 0.56 1.21 0.401 

Increase by 100 mL/d   141,333 908 1.00 0.96 1.04 0.978   298,359 1,585 0.99 0.95 1.02 0.365 
(a)

 Country- and sex-specific quantiles of consumption. Proportional hazards regression models stratified on study centre and age at recruitment. Consumptions of coffee and tea 

were adjusted for one another and for education, body mass index, smoking, alcohol intake, recreational physical activity, energy intake, consumption of main food groups 

(vegetables, fruits, red meat, poultry and fish), dietary intakes of beta-carotene, vitamin C and vitamin D, and (for women) menopausal status, age at menarche, age at first full-

term pregnancy, and ever use of oral contraceptives or menopausal hormone therapy.  

(b)
 Evaluated by entering the median value of each category of consumption in the model. 

(c) Information on tea consumption is not available in Norway.  

This article is protected by copyright. All rights reserved.

Level of consumption

Non-consumers

1rd quartile

2rd quartile

3rd quartile

4rd quartile

Increase by 100 mL/d

Non-consumers

1rd quartile

2rd quartile

3rd quartile

4rd quartile

Increase by 100 mL/d

Level of consumption

Non-consumers

1rd quartile

2rd quartile

3rd quartile

4rd quartile

Increase by 100 mL/d

Non-consumers

1rd quartile

2rd quartile

3rd quartile

4rd quartile

Increase by 100 mL/d



CONCLUSIONI -1

• Carni rosse, prodotti a base di carni processate, elevate quantità di etanolo mostrano una
tendenza negativa nell’insorgenza di neoplasie.

• Frutta e verdura, prodotti integrali (fibre) e caffè mostrano una tendenza protettiva contro
l’insorgenza di neoplasie
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CLASSIFICAZIONE DEI PATTERN DIETETICI

Nutr ients 2014, 6 2133 

 

 

dietary pattern” (8 articles); “Adventist vegetarian diabetes” (6 articles); and “dietary patterns Adventist 

mortality” (3 articles). Additionally, we cross-referenced the articles with the Adventist Health Study 

database of 348 articles. For the purpose of this study, only relevant articles were included using the 

following inclusion criteria: (1) large prospective cohort studies of Adventists; (2) reports with clearly 

defined dietary patterns as exposures; and (3) data of vegetarians compared to non-vegetarians  

(lacto-ovo-vegetarians and/or vegans) on cardiometabolic factors, cancer-related sites, and/or 

mortality. Exclusion criteria were: animal studies, case studies with small sample size, studies of 

Adventists outside of the US and Canada; studies reporting only nutrients, foods, and food groups as 

dietary exposures; and studies not reporting relevant health outcomes. 

After careful review of thirteen articles relevant to the aim of this report, data were abstracted and 

tabulated according to pre-established criteria, related to the classification of the dietary patterns 

(Table 1), and characteristics of the study cohorts (Table 2). Eight articles were included in the 

comparisons between vegetarians and non-vegetarians for cardio-metabolic factors (Table 3),  

cancer-related sites (Table 4), and mortality (Table 5). Six articles were included in the review for 

lacto-ovo-vegetarians and vegans compared to non-vegetarians on cardiometabolic factors (Table 6), 

cancer-related sites (Table 7), and mortality (Table 8). The results extracted from these studies used 

various parameter estimates including means and standard deviation (SD), odd ratio (OR), relative risk 

(RR), hazard ratio (HR), and standard mortality ratio (SMR). Most studies reported results using the 

non-vegetarian group as the reference. In order to unify the results across all studies, reciprocal of the 

parameter estimates and confidence intervals were calculated with non-vegetarian group as the 

reference.  In this report, we adhered to the commonly used definitions of vegetarian dietary patterns  

in the Adventist Health Study cohorts, as summarized in Table 1. Results are presented in a  

tabular format. 

T able 1. Classification of dietary patterns *. 

Dietary Pattern Definition Beef Poultry/Fish Dairy/Eggs 

Non-vegetarian 
Eat red meat, poultry, fish, milk, 

and eggs more than once a week 
 

 
 

Semi-vegetarian 

Eat red meat, poultry, and fish less 

than once per week and more than 

once per month 
 

\  

  

V egetar ian     

Pesco- 
Eat fish, milk, and eggs but no red 

meat nor poultry   

L acto-ovo- 
Eat eggs, milk, or both but no red 

meat, fish, nor poultry   

V egan 
Eat no red meat, fish, poultry, 

dairy, and eggs    

* Adapted from Gary E. Fraser [15]. 

  Am J Clin Nutr 1999





Lancet 2014

INDICE DI MASSA CORPORA e SVILUPPO DI DIVERSI TIPI DI TUMORE IN UNA POPOLAZIONE INGLESE
(5·240-000 di soggetti adulti, HR = 1= 22 kg/m²) 







Nutrients 2014, 6 2134 

 

 

Adventist Cohorts and Study Participants 

Three separate prospective Adventist cohort studies, whose dietary practice and health outcomes of 

participants were followed. The first major Seventh-day Adventist prospective cohort study was called 

the California Adventist Mortality Study (AMS) [14–16]. This study was followed-up to disease 

mortality collected between 1960 and 1976, from 22,940 participants, of which 64.6% were females. 

The subsequent cohort study of Adventists was the Adventist Health Study-1 (AHS-1) [17], which 

started in 1976 to 1988 at the end of follow-up. It was designed to assess diet-disease associations and 

collect fatal and non-fatal incident events from 34,198 participants living in California, ages 25–90 years. 

The third and on-going prospective cohort study was the Adventist Health Study-2 (AHS-2) [14]. 

AHS-2 began in 2002 with the aim to evaluate the role of diets and lifestyle factors that may be 

involved in cancer-related outcomes. This is a cohort of more than 96,000 participants from US and 

Canada, ages 30–112 years [14]. Dietary data were measured at baseline using self-administered food 

frequency questionnaire to assess usual dietary intake, and types of dietary pattern were defined. 

Cancer cases were identified and matched with state tumor registries. Morality data were obtained 

from the National Death Index. Table 2 summarizes the basic characteristics of the Adventist cohorts 

by location, subjects (n), age range (years), years of follow-up (years), outcomes of interest, and study 

design methodology, as detailed by Butler et al. [14,15,18–20]. 

Table 2. Characteristics of Adventist Mortality Study (AMS), Adventist Health Study-1 

(AHS-1), and Adventist Health Study-2 (AHS-2). 

Sources Location 
Number of 

Subjects (n) 

Age Range 

(years) 

Years of  

Follow-Up 

(years) 

Outcomes 

of Interest 

Study 

Design 

Adventist Mortality 

Study (AMS) [16] 
California 

22,940  

64.6% Female 
35–90 1960–1976 

Disease 

Mortality 
Prospective 

Adventist Health 

Study-1 (AHS-1) [17] 
California 

34,198 

60.1% Female 
25–90 

1976–1982 

(incidence) 

1976–1988 

(mortality) 

Disease 

incidence 

& mortality 

Prospective 

Adventist Health 

Study-2 (AHS-2) [14] 

50 U.S. 

States & 

Canada 

96,194 

65.1% Female 
30–112 2002–(ongoing) 

Disease 

Incidence 

& morality 

Prospective 

3. Results 

For more than 96,000 participants from AHS-2 cohort, 48% were non-vegetarians, 6% were  

semi-vegetarians, 10% were pesco-vegetarians, 28% were lacto-ovo-vegetarians, and 8% were vegans 

at baseline. Table 3 presents cardiometabolic risk factors comparing vegetarian and non-vegetarian 

Adventists. For BMI, vegetarians were approximately 2–4 points lower than non-vegetarians. After 

adjusted for relevant confounders, vegetarians had 55% lower odds of developing hypertension. The 

odds of developing type-2 diabetes was 25% to 49% lower for vegetarians compared to non-vegetarians 

in different cohorts. The odds of developing metabolic syndrome (MetS) for vegetarians were about 

half compared to non-vegetarians. 

STUDI PROSPETTICI















• Le diete Vegetariane/Vegane mostrano una tendenza ad essere protettive nell’insorgenza di
neoplasie “per qualunque localizzazione”.

• Diete a basso consumo di carne -“low meat-eater” o “semi-vegetarian”- mostrano una
tendenza protettiva simile alle diete Vegetariane/Vegane.

• Diete Pesco-Vegetariane mostrano un ridotto rischio di neoplasie del colon-retto.





DIETA MEDITERRANEA 



Introito quotidiano dei gruppi di cibi inclusi nel Mediterranean
diet score e rischio di cancro

MEDITERRANEAN DIETARY PATTERN AND CANCER RISK IN THE EPIC COHORT

Con scores > 6 rischio ridotto:
4.7% nei maschi: 2.4% nelle femmine
Effetto protettivo più forte nei fumatori e nelle neoplasie
tabacco-correlate

British Journal of Cancer (2011) 104, 1493 – 1499



MEDITERRANEAN DIETARY PATTERN AND CANCER RISK IN THE EPIC COHORT

British Journal of Cancer (2011) 104, 1493 – 1499Two-point increment in the score

25–70 anni , follow up 8.7 anni . 



ADERENZA ALLA DIETA MEDITERRANEA TRADIZIONALE E INCIDENZA DI NEOPLASIE
THE GREEK EPIC EUROPEAN PROSPECTIVE INVESTIGATION INTO CANCER AND NUTRITION COHORT

A twopoint increase in the score corresponded to a 12% reduction in cancer incidence (adjusted hazard ratio, 0.88 (95% confidence interval 0.80, 0.95)
The association was exposure-dependent and stronger among women. This inverse association with MD adherence was considerably stronger than that 
predicted on the basis of the associations of the individual components of this diet and points to the value of analysing dietary patterns in cancer studies.



F. Sofi, BMJ 2008

RISCHIO DI SVILUPPARE NEOPLASIE O MORTALITÀ DA NEOPLASIE E 
ADERENZA ALLA DIETA MEDITERRANEA.

1.5 milioni di soggetti

Per 2 punti di incremento dell’aderenza
alla dieta mediterranea



MEDITERRANEAN DIET AND INVASIVE BREAST CANCER RISK AMONG WOMEN AT HIGH 
CARDIOVASCULAR RISK IN THE PREDIMED TRIAL A RANDOMIZED CLINICAL TRIAL

Martínez-González MA, et al. Intern Med. 2015







CONSUMO DI CARNE ROSSA E RISCHIO DI CANCRO DEL COLON-RETTO

Eunjung K et al. nrjournal 2013



• Lo stile alimentare è un importante fattore, modificabile, nella prevenzione del rischio di
insorgenza di neoplasie

• La stile nutrizionale deve essere associato ad un corretto stile di vita (attività fisica, fumo,
alcool, scelte alimentari…)

• Lo stile alimentare deve essere seguito correttamente ed in modo continuato



Freire R. Nutrition 69, 2020

EFFETTI DELLA DIETA MEDITERRANEA su RIDUZIONE PESO CORPOREO 



CLASSIFICAZIONE DELLE DIETE
(composizione) 

❖DIETE A COMPOSIZIONE in MACRONUTRIENTI SECONDO LE LINEE GUIDA 

❖DIETE A COMPOSIZIONE DI MACRONUTRIENTI VARIATA 
Ad esempio: High protein- low carb, High fat-low carb, Very low carb (chetogenica), Low fat-high carb, 

❖ DIETE CON RESTRIZIONE O ELIMINAZIONE DI ALCUNI CIBI O DI ALCUNE INTERE CATEGORIE DI 
ALIMENTI  (queste diete possono presentare anche variazioni della composizione  in macronutrienti) . Ad 
esempio dieta mediterranea, vegetariana, senza-glutine 

❖DIETE CON VARIAZIONI DEL TIMING di assunzione dei cibi 
Ad es. Digiuno periodico, digiuno a giorni alterni, Time restricted feeding (con limitazione degli orari di 

assunzione dei cibi prolungati fino a 12-15 ore)

❖ Approcci “NON DIET” centrate sul cambiamento dello stile di vita senza diete strutturate 



-IPOGLUCIDICA

< 35% EnT Carb.

-IPERILIPIDICA

40 % EnT Grassi

MASSIMO

LIPIDI

ESEMPI DI COMPOSIZIONE DELLE DIETE 
Con diverse proporzioni dei macronutrienti 

MASSIMO 

CARBOIDRATI

IPERPROTEICA

> 25% EnT proteine 

MACRONUTRIENTI 

DEFINIZIONI

EnT = 

energia totale

GRASSI 

CARBOIDRATI 

PROTEINE 

TLC (Therapeutic Lifestyle
Changes)



DIETE A DIVERSA COMPOSIZIONE IN MACRONUTRIENTI



DEFINIZIONE DI DIETE IN RELAZIONE AL CONTENUTO DI 
CARBOIDRATI 

Feinman RD, Nutrition 31 1–13, 2015, Browns F. European J of Nutrition 57:1301-1312 2018   

Very low carb ketogenic diets (VLCKD) 20-50 g/die dipende dal livello di restrizione dell’apporto 
necessario a indurre chetosi nella maggior parte dei soggetti. Prescritto nella fase di induzione di 
diete chetogeniche < 10% 
Possono essere ipolcaloriche (Very low calorie and carbohydrate ketogenic diets) ma anche 
normocaloriche

Low carb diets apporto di carboidrati < 130 g/die, o < 26 % dell’energia totale. 

Moderate carb diets. 26-45% diete a basso contenuto di carboidrati non chetogenetiche sono diete 
a più alto contenuto di grassi (Low Carb High fat). Avrebbero un ruolo nella prevenzione dell’obesità 
e del diabete

❖High carb diets > 45% 



IPOLIPIDICA
1500-1800 kcal (30% lipidi) + 
vegetali, frutta, cereali 
MEDITERRANEA
1500-1800 kcal (35-40 % lipidi, olio 
oliva) + vegetali, pollame e pesce 
ATKINS (< carboidrati)
(20 g → 120 g)
No limitazioni calorie, proteine e 
grassi invito a scelta di sorgenti di 
grassi e proteine di origine vegetale 

Shai Iris et al., NEJM, 2008

EFETTI METABOLICI (LDL-C) DELLE DIETE A LUNGO TERMINE 

In questo studio sul confronto tra diete a lungo termine di pubblicato sul NEJM e
durato 2 anni, si è evidenziato che le diete mediterranea che arriva anche al 40%
di lipidi, grassi qualitativamente “buoni”, insaturi con prevalenza di olio d’oliva e
le diete a basso contenuto di carboidrati sono alternative efficaci alla dieta povera
di grassi che viene adottata dai cardiologi (American Heart Association) e
sembrano essere altrettanto sicure ed efficaci nel far perdere peso e nelle
dislipidemie



Marjorie R. Freedman, Obesity research vol. 9 suppl. 2001

DIETA ATKINS 



Proteine 37%, Carboidrati  41 %, lipidi 22 % Proteine 15% , Carboidrati  50 % lipidi 30-35 % 

DIETA PALEOLITICA 
Stile alimentare ipoteticamente seguito dagli umani (raccoglitori-cacciatori) prima della diffusione 
dell’agricoltura e dell’allevamento, con alimenti diversi da quelli derivati dai pascoli. 
Elaborato sulla base di dati archeologici e da studio della dieta di pochi gruppi tuttora raccoglitori-cacciatori, di 
difficile interpretazione anche per le mutate condizioni ambientali 



ALIMENTI ESCLUSI DALLA DIETA PALEOLITICA ESEMPIO DI DIETA PALEOLITICA 

Freire R. Nutrition 69 (2020)



EFFETTI DELLA DIETA PALEOLITICA SU CALO PONDERALE 



❖ Apporto calorico <800 Kcal/die (600-800 kcal)

❖ Quota glucidica da 20 e 60 g/die, ma comunque < 1 g di carboidrati Kg /die 
(livello soglia per indurre chetogenesi) raggiungendo il range superiore di 
apporto nei soggetti di maggiore corporatura. 

❖ Quota proteica 0,8-1,5 Kcal/kg peso ideale corretto

Fondazione ADI; POSITION PAPER: LA DIETA CHETOGENICA 2014 

VERY LOW CALORIE KETOGENIC DIET
ovvero Very low carbohydrate ketogenic diets  (VLCKD) 



REALIZZAZIONE PRATICA:
❖ Sostituti dei pasti contenenti proteine ad alto valore biologico (derivate dal latte, siero di latte, 
piselli e soia), carboidrati e grassi. Ad esempio, 18 g di proteine, 4 g di carboidrati, 3 g di olio, in genere
ricco di monoinsaturi, e 100–150 kcal cui viene associata una porzione di verdura a basso contenuto di 
zuccheri
❖ 5 pasti sostitutivi: 15 g grassi (135 kcal), 20 g carboidrati (80 kcl) e 90 g proteine (360 kcal) totale
575 kcal 
❖ Alimenti di origine industriale ad esempio pasta prodotta con proteine derivate da legumi 
❖ Prodotti naturali
❖Inoltre: 

• Integratori di minerali potassio e sodio ( come bicarbonati  1,5-2 gr/die), magnesio, calcio, 
PUFA omega 3 (1 gr/die) e vitamine (polivitaminico standard) 

• Abbondante apporto idrico 
• Realizzazione in più stadi (Attivazione, ri-educazione, mantenimento) 

Fondazione ADI; POSITION PAPER: LA DIETA CHETOGENICA 2014 

VERY LOW CALORIE KETOGENIC DIET
ovvero Very low carbohydrate ketogenic diets  (VLCKD) 



SP: sostituti pasti 

5 SP 

0,8-1,2 g /kg 
proteine 

1SP/su 5 
sostituito

con 
carne/uova

o pesce

2 Sp su 5 
sostituti con  
carne/uova o 

pesce

8-12 settimane 

Frutta,
latticini

Legumi Pane, pasta 
cereali

Reintroduzione progressiva cibi vari gruppi alimentari + vegetale 
basso IG

VERY LOW CALORIE KETOGENIC DIET



Calo ponderale è di circa
1-2 kg alla settimana, con punte massime 
di 2,5 kg.

VERY LOW CALORIE KETOGENIC DIET

Fondazione ADI; POSITION PAPER: LA DIETA CHETOGENICA 2014 



VERY LOW CALORIE KETOGENIC DIET
INDICAZIONI 

Fondazione ADI; POSITION PAPER: LA DIETA 
CHETOGENICA 2014 



❖Nel tessuto adiposo incremento della lipolisi con mobilizzazione degli acidi grassi e aumentata disponibilità di acetil-CoA, 
meno utilizzato dal ciclo di Krebs (rallentato per ridotta disponibilità ossaloacetato implicato nella neoglucogenesi ) che viene 
utilizzato nella sintesi epatica dei chetoacidi 
❖ I chetoacidi forniscono substrati energetici utilizzabili in luogo del glucosio, in particolare a livello cerebrale (gli acidi grassi 
non riescono ad attraversare la barriera ematoencefalica). 

❖ Apporto di di zuccheri molto 
ridotto (20-50 g/die).
❖ Riduzione quantità di glucosio 
assorbita
❖ Riduzione insulinemia
❖Riduzione glicogeno epatico 
aumento neoglucogenesi

Ovvero: Very low carbohydrate ketogenic diets

VERY LOW CALORIE KETOGENIC DIET (VLCKD) 



DIETE CHETOGENICHE E CALO DI PESO (MECCANISMI) 

• Riduzione dell’appetito mediato da proteine e corpi chetonici

• Riduzione della lipogenesi e aumento della lipolisi

• Costo metabolico della gluconeogenesi ed effetto termico
delle proteine



NUTRIENTI E SAZIETA’

Il mantenimento del peso dopo calo
ponderale per un periodo di 26 settimane
appare facilitato da una dieta a più alto 
contenuto proteico e a basso indice
glicemico, per l’azione delle proteine e della
fibra sulla sazietà con miglior controllo
sull’entità dell’introito alimentare

Larsen et al., 2010

Non tutti gli studi confermano i dati sul 
maggiore potere saziante di proteine fibre 
In soggetti normopeso o obesi 

Inizio mantenimento peso 



VERY LOW CALORIE KETOGENIC DIET
POSSIBILI COMPLICANZE 

• Disidratazione precoce (con calo pressorio, bocca secca, cefalea, vertigine). 
Raccomandato di bere almeno 2 litri/giorno)

• Letargia, sonnolenza, iniziale
• Alitosi (acetone eliminato per via respiratoria) ma anche segnale di chetosi
• Disturbi gastrointestinali (diarrea o stipsi) 
• Calcolosi della colecisti e renale 
• Malnutrizione 
• Perdita di cappelli 



Efficacy and safety of very low calorie ketogenic diet (VLCKD) in patients with overweight and 
obesity: A systematic review and meta-analysis.

RISULTATI SULL’ EFFICACIA DELLE VLCKD con inclusione di 12 studi

Calo ponderale -10.0 kg e  - 15.6 kg in relazione alla durata della fase chetogenica, rispettivamente fino a 4 settimane
o di almeno 4 settimane Riduzione circonferenza addominale (-12.6 cm), 

Mantenimento peso perso Stabile fino a 2 annni di follow-up (p = 0.12). 

Dati di laboratorio . Emoglobina glicata EHbA1c (-0.7%), colesterolo totale (-28 mg/dl), trigliceridemia

(-30 mg/dl), AST (-7 U/l), ALT (-8 U/l), Pressione arteriosa sistolica e diastolica (-8 and - 7 mmHg, rispettivamente . 
Non variazioni del colesterolo LDL e HDL

Drop out 7,5 % simile a soggetti in dieta Low calories (p = 0.83). 

A fronte di questi risultati è necessario verificare gli effetti a lungo termine

Castellana M, Rev Endocr Metab Disordes 2019 



Long-term effects of a Palaeolithic-type diet in obese postmenopausal women: a 2-year randomized trial

The sagittal abdominal diameter
was recorded at the umbilical level as the height of 
the abdomen measured when lying down on the 
examination couch with the legs straigh

Consumo di cibo ad libitum 
PD: P 30% TE, G40% C30%
Carni magre, pesce uova, frutta e 
verdura bacche, noci e, semi , 
avocado olio di oliva e di colza
ND P. 15% TE G25-30% 55-60% 

Mellberg C . European Journal of Clinical Nutrition (2014)



RISULTATI
- A 6 mesi: calo di 6-7 kg (7% del peso iniziale) con TUTTE le diete. 

- A12 mesi inizio recupero ponderale

-A 2 anni calo peso medio di 3-3,5 kg, con tutte le diete. Solo 14-

15% casi calo >10%

- Tutti i regimi hanno migliorato  profilo lipidico e resistenza 

insulinica 

CARBOIDRATI: 35-45-55- 65% 

PROTEINE: 15-25%, GRASSI: 20-40%

AG SATURI, 8% Fibra> 20 g/gg

CALORIE:Deficit di -750 kcal /gg

-Menu prefissati +ATTIVITA’ FISICA (90’ sett.)+

SUPPORTO (Sessioni gruppo: 3/mese X 6 mesi, 2/

mese fino 24 mesi + 1 individuale ogni 8 settimana )

Sacks FM, NEJM, 2009

CALO PESO

CIRCONFERENZA 

ADDOMINALE 

EFFICACIA DI DIETE A DIVERSA 

COMPOSIZIONE

CONCLUSIONI. Calo di peso correlato a 

restrizione calorica e non a composizione in 

macronutrienti. Con il tempo gli introiti alimentari 

tendono a ritornare ai livelli di base 



EFFICACIA DI DIETE A DIVERSA COMPOSIZIONE

Sacks FM, 

NEJM, 2009

Il calo di peso è risultato 

correlato al grado di 

ADESIONE ALLA TERAPIA 

in termini di numero di 

sessioni seguite 



INTERMITTENT ENERGY RESTRICTION 

CARATTERISTICHE . Periodi di restrizione calorica discontinui alternati a periodi di alimentazione libera .

MODALITA’
❖Digiuno intermittente ad esempio 2 giorni su 7 o a giorni alterni con un apporto tra 0-25% del fabbisogno energetico
❖ Time-restricted feeding (TRF) Introito alimentare limitato a 8-10 ore o meno nella maggior parte dei giorni della
settimana, 

RAZIONALE. 
Il deficit calorico delle fasi di restrizione non viene interamente compensato durante la fasi di non restrizione. Questo
può favorire la compliance dietetica. 
Nel TRF vi è una maggiore aderenza ai bioritmi corporei che prevedono il consumo di cibo durante il giorno e non 
durante la notte (modalità che nelle ultime decadi sono andate disattese). Possono favorire riduzione ponderale e 
miglioramento dei parametri metabolici anche senza restrizione energetica. 



❖Topi (animali a bioritmo notturno) sono stati
sottoposti a una dieta standard o a una dieta o ad 
alto contenuto di grassi con accesso al cibo di tipo
ad libitum (di giorno e di notte) o time limited 
(solo durante 8 notturne) per 100 giorni .

❖I due gruppi hanno consumato quantità
equivalenti di energia, tuttavia Il gruppo time 
restricted ha avuto un’effetto di protezione dai
danni dell’elevato consumo di grassi con 
miglioramento dei ritmi nell’utilizzazione dei
nutrienti, con riduzione del peso e della massa
grassa e miglioramento parametri metabolici
(toleranza glucidica e prfilo lipidico

❖Risultati analoghi sono stati rilevati in donne
obese che a parità di restrizione calorica hanno
perso più peso riducendo l’apporto energetico
della cena consumata entro un orario preciso
(intorno ore 20) 

Time-Restricted Feeding without ReducingCaloric Intake 
Prevents Metabolic Disease sin Mice Fed a High-Fat Diet Hatori
M. Cell Metabolism15, 2012 

TIME RESTRICTED FEEDING 



INTERMITTENT ENERGY RESTRICTION 
Restrizione energetica intermittente

CARATTERISTICHE 
Periodi di restrizione calorica cui si alternano periodi di alimentazione libera (ad libitum) 

MODALITA’
❖Digiuno intermittente ad esempio restrizione energetica 2 giorni su 7 o a giorni alterni, con un apporto di 
energia tra 0-25% del fabbisogno energetico totale
❖ Time-restricted feeding (TRF) Introito alimentare limitato a 8-10 ore/giorno o meno nella maggior parte 
dei giorni della settimana

RAZIONALE. 
❖Il deficit calorico delle fasi di restrizione non viene interamente compensato durante le fasi di non 
restrizione. Questo può favorire la compliance dietetica. 
❖ Nel TRF vi è una maggiore aderenza ai bioritmi corporei che prevedono negli umani il consumo di cibo
durante il giorno e non durante la notte (modalità che nelle ultime decadi sono andate spesso disattese). 
❖ Questi regimi possono favorire una riduzione ponderale e miglioramento dei parametri metabolici anche
senza restrizione energetica. 



❖Studio in cui topi isogenici sono stati nutriti per 100 
giorni con una dieta standard (controlli) oppure con (HFD 
High fat diet, che induce incremento del peso e del 
tessuto adiposo, ridotta tolleranza al glucosio, resistenza
alla leptina, ipercolesterolemia e steatosi epatica) e 
secondo due modalità (accesso al cibo ad libitum durante
le 24 ore con alterazione dei bioritmi fisiolgici oppure
accesso al cibo solo durante 8 ore notturne (TRF) . I topi
sono animali notturni
❖L’introito calorico è risultato sovrapponibile con 
entrambe le modalità dietetiche
❖ Il TRF tuttavia ha protetto i topi dalle conseguenze di 
una HFD (diet induced obesity) e si è associata
incremento della termogenesi e a maggiore robustezza
dei bioritmi

Time-Restricted Feeding without reducing caloric intake 
prevents metabolic diseases in mice fed a High-Fat Diet Hatori
M. Cell Metabolism,, 2012 

TIME RESTRICTED FEEDING, TRF
Modelli sperimentali 



EFFETTI DI DIVERSE DIETE CON MANIPOLAZIONE 
DEL TIMING DI ALIMENTAZIONE

Freire R. Nutrition, 2020 



APPROCCI NON DIET 
Razionale

❖ La restrizione dietetica richiede un notevole impegno cognitivo (restrizione 
cognitiva) che dissocia i comportamenti alimentari dai segnali biologici di fame e 
sazietà. Questo può favorire la disinibizione (perdita di controllo) e abbuffate o 
comunque consumi di cibo in eccesso. 

❖Dieta: Senso di deprivazione, perdita di modalità di compenso a stati emotivi o a 
situazioni di stress 

:Soluzione

❖Evitare diete rigide grammate con scelte limitate o con conteggio delle calorie 
introdotte

❖Sviluppare le capacità dei soggetti di riconoscere e affrontare i problemi 



SUPPORTO ALLA TERAPIA 

• Interventi educazionali (sugli alimenti ma anche sui meccanismi della fisiopatologia 
dell’obesità) 

• Identificazione dei problemi che contrastano il calo ponderale 

• Tecniche di problem solving (mettendo alla prova soluzioni diverse) 

• Tecniche motivazionali 

• Supporto sociale (terapia di gruppo che permette la condivisione dei problemi 

ma anche delle soluzioni utili) svolgere attività fisica con amici, ecc. 



ATTIVITA’ FISICA E SOVRAPPESO 
Position statement American College of Sports Medicine, 2009

❖PREVENZIONE: PA di 150-250 minuti /sett. con equivalente energetico di 1200.200 kcal/sett. previene 
aumento di peso > 3% nella maggior parte degli adulti
❖CALO PONDERALE. PA aumenta calo di peso in associazione a una dieta ipocalorica solo se la restrizione è 
modesta, ma non con restrizioni dietetiche < al metabolismo basale (REE)
PA <150 minuti/sett. promuove calo ponderale minimo; 
PA>150 min/sett. determina calo di 2-3 kg;
PA > 225-420 min/sett. determina calo di 5-7.5 kg, in maniera dose dipendente 
❖MANTENIMENTO PESO PERSO . 200-300 min/sett. Evidenze insufficienti 
❖ATTIVITA’ DI POTENZA mancano evidenze sulla perdita di peso con o senza restrizione dietetica. Evidenze 
limitate sul mantenimento massa magra 

Medicine & Science in Sports & Exercise, American College of Sports Medicine. 2009

L’attività fisica è componente integrante per la perdita di peso, oltre che per la prevenzione dell’incremento
ponderale e per il mantenimento del peso dopo un calo.. 
Le recenti indicazioni degli esperti suggeriscono nel sovrappeso un’attività fisica (PA) aerobica di intensità

moderata di durata maggiore che in precedenza. 



DIETE CON RESTRIZIONE/ 
ELIMINAZIONE DI CIBI

Vegetali non amidacei 

Vegetali amidacei

Frutti amidacei

Frutti non amidacei 

Carni rosse

Pollame 

Pesce

Uova

Latticini poco grassi

Latticini ricchi di grassi

Noci e semi



Olii vegetali
Legumi 
Cereali integrali 
Cereali raffinati 
Zuccheri aggiunti 

DIETE CON RESTRIZIONE 
ELIMINAZIONE DI CIBI


