
VALUTAZIONE SOGGETTO SOVRAPPESO/OBESO 
VALUTAZIONE INIZIALE 
• Storia del peso remota e recente (ad esempio: l’utente è salito di peso nell’ultimo periodo oppure  il peso è stabile 

da tempo, ma sono comparse delle complicanze (metaboliche, cardiache, meccaniche, respiratorie, ecc.) che 
troverebbero beneficio dal calo di peso. 

• 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 . Devono essere noti  al 

medico di base. 
• VALUTAZIONE ABITUDINI ALIMENTARI,  ATTIVITÀ FISICA SVOLTA  e COMPOSIZIONE CORPOREA 

FOLLOW-UP in genere 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).   



VALUTARE GLI INTROITI ALIMENTARI
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VALUTARE GLI INTROITI ALIMENTARI 
METODOLOGIE 

v 24 hour recall
vDiario alimentare

INTROITO ABITUALE 
v Intervista dietetica
vFood frequency questionnaire, Questionario di frequenza dei 

consumi alimentari

INTROITO CORRENTE 



v 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  

v 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

v VANTAGGI: Richiede poco tempo 

v LIMITI. La giornata valutata potrebbe essere atipica rispetto all’alimentazione abituale. Questo aspetto va 
chiarito.  

RICHIAMO  DELLE 24 ORE
24 hour recall



MODULO 24 HOUR RECALL



v Esistono diverse varietà di diario alimentare: 
v 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). 

v 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.   

v 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
v 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).

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

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

v Per le quantità si possono utilizzare vari strumenti che permettono di aumentare l’accuratezza 
v 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.  

v 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



v 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) 

v 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)

v 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  purchè
condivisibile. 
L’importante è che vi sia  un certo 
ordine  che faciliti la revisione .



DIARIO ALIMENTARE 

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.  



.
v 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) 

v RICHIEDE BUONA MEMORIA  

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

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

v 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.

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

v 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 



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

G ISA-CNR 2010



STRUMENTI DI SUPPORTO  ALLA DEFINZIONE 
QUALI/QUANITATIVA DEI CIBI ASSUNTI

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

vModelli tridimensionali di cibi in plastica, cartapesta, ecc.  
vUnità 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  



QUALE E QUANTA  FRUTTA? 

In genere sufficiente rilevare le unità consumate 

In genere è sufficiente  indicare il numero di unità consumate  
ATLANTE FOTOGRAFICO DELLE PORZIONI DI ALIMENTI.  ISTITUTO SCOTTI BASSANI



Foto ma anche
campioni reali  

QUALE TAZZA/CUCCHINO ? 

ATLANTE FOTOGRAFICO DELLE PORZIONI DI ALIMENTI.  ISTITUTO SCOTTI BASSANI  



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



LARN 2012 STANDARD QUANTITATIVI DELLE PORZIONI  



Per valutare i consumi alimentari degli utenti è possibile anche fare riferimento alla piramide della dieta 
mediterranea , confrontando insieme al paziente quanto  riportato nel suo diario alimentare con i gruppi 
alimentari e porzioni della piramide.  

Mediterranean Diet Foundation Expert Group.. Public Health Nutrition, 2011



ANTROPOMETRIA 



PLICOMETRIA 
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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 

v Utilità in senso longitudinale delle misurazioni delle pliche nel follow-up dei soggetti 
valutati. 

v I cambiamenti  non sono rapidi (eseguire eventuali misurazioni a cadenza mensile) 
v Le misurazioni richiedono esperienza
v Ripetere la misurazione 3 volte e fare la media (salvo variabilità eccessiva)



CIRCONFERENZE 

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



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

CIRCONFERENZA ADDOMINALE 

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

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

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

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

v Il rischio cardiovascolare aumenta per valori > al cut-off



BIOIMPEDENZOMETRIA 
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Apparecchiature
per la misura 
dell’impedenzometria
Dalle più complesse a sistemi 
che fanno parte di semplici 
bilance pesapersone (meno 
precise) 



DATI FORNITI DALL’IMPEDENZIOMETRO 

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.

29



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 



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:

v unico in cui variabilità delle scelte alimentari è guidata da liste di scambio degli alimenti
v di tipo settimanale, quindicinale o mensile, con menù specifici giorno per giorno.
v Le quantità vengono riportate in grammi o in porzioni standard di riferimento 



CALCOLO METABOLISMO BASALE 
IN SOGGETTI NORMOPESO  

vIn 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 

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

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



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)

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

v 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 esempio Le 
linee guida ADI-SIO suggeriscono di non scendere sotto le 1300 kal/giorno  



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 
vCarboidrati 60% (2000 x 0,6 = 1200 kcal) 
v Grassi 25% (2000 x 0,25 = 500 kcal)
vProteine 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 

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

v 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.  
v Ad esempio soggetto con Pic di 79 kg: 
v79x 1,2 g/kg = 86  g proteine 
v86 x4 = 344 kcal  = 17 % delle calorie totali 
vTali 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
GRASSI20-35%

10-35 %

PROTEINE  

50-55%  

30 %  

10-15% 

v In rosso la distribuzione dei nutrienti più 
spesso utilizzata nell’elaborazione diete 
vIn nero gli intervalli di riferimento per 
l’assunzione di macronutrienti, riconosciuti dalle 
linee guida
v Le quote di macronutrienti vanno adattate ai 
singoli utenti. 
vIn caso di ipertrigliceridemia, ad esempio, è 
indicato ridurre le quote di  carboidrati



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 

v 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.

vDefinizione 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 

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

v 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)

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

Condimenti Frutta secca 
oleosa, semi  

Dolci 

Latte 
e derivati Verdura Frutta Cereali 

Carne, 
pesce, 
uova
legumi 

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. 



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



ELABORAZIONE SCHEMA ALIMENTARE
Fattori da prendere in considerazione 

vPreferenze alimentari, gusti personali
v Tempi a disposizione per l’alimentazione 
rispetto agli impegni
vAbilità culinarie e organizzative personali e 
famigliari
vLuogo dei pasti, disponibilità di cibo, orari 
v Aspetti sociali, convivialità, esigenze altrui, 
ecc. 
v 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 

vPresenza 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)
v 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  
v 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)
v Possibilità di scelta delle porzioni ovvero di modifica di porzioni standard già definite  
(piccola, media, grande) 

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 

170 

cotti



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 



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) apporto carboidrati 20-50 g/die, dipende dal 
livello di restrizione necessario a indurre chetosi  nella maggior parte dei soggetti. Prescritte 
nella fase di induzione di diete chetogeniche . 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. Apporto di carboidrati 26-45% delle calorie totali. Sono diete a basso 
contenuto di carboidrati  non chetogenetiche a più alto contenuto di grassi  
(Low Carb High fat). Avrebbero  un ruolo nella prevenzione dell’obesità e del diabete mellito 
di tipo 2  (da verificare) 

vHigh carb diets.  Apporto di carboidrati > 45% delle calorie totali, contenuto di lipidi 
variabile 



vNel 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 )  ed utilizzato nella sintesi epatica dei chetoacidi 
v 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). 

v Apporto di di zuccheri molto 
ridotto (20-50 g/die).
v Riduzione quantità di glucosio 
assorbita
v Riduzione insulinemia
e del rilascio di glucosio in 
circolo. 
vRiduzione glicogeno epatico 
aumento neoglucogenesi

Ovvero:
Very low carbohydrate ketogenic diets

VERY  LOW CALORIE KETOGENIC DIET (VLCKD) 

TESSUTO
ADIPOSO 

FEGATO 

FEGATO 



DIETE CHETOGENICHE E CALO DI PESO 
(MECCANISMI) 

• Riduzione dell’appetito mediato da proteine e corpi
chetonici

• Riduzione della lipogenesi e aumento della lipolisi
• Aumentato costo metabolico della gluconeogenesi e 

più elevato effetto termico delle proteine (azione
dinamico specifica)



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

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

v 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 maschi di grossa corporatura. 

vImpiego di vegetali e ortaggi a basso contenuto glucidico 

v 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 kerogenic diets   (VLCKD) 

REALIZZAZIONE PRATICA: vengono utilizzati:

v Sostituti dei pasti contenenti  proteine ad alto valore biologico (derivate da latte, siero di latte, 
piselli e soia),  grassi e quote basse di carboidrati . Ad esempio, 100–150 kcal con 8 g di proteine, 4 
g di carboidrati, 3 g di olio, in genere ricco di monoinsaturi cui viene associata una porzione di
verdura a basso contenuto di zuccheri (vedasi schema in slide successiva ). 
v 5  pasti 15 g grassi (135 kcal), 20 g carboidrati (80 kcl), 90 g proteine (360 kcal), totale 575 kcal  
v Pasti con alimenti di origine industriale ad esempio pasta prodotta con proteine derivate da 
legumi 
v Pasti con prodotti naturali (vedasi schema in slide succesiva ) 
Inoltre: 
vIndicata l’assunzione di integratori di minerali (potassio e sodio   come bicarbonati 1,5-2 
gr/die), magnesio e calcio, PUFA omega 3 (1 gr/die) e vitamine (polivitaminico standard) 
v Abbondante apporto idrico 
v Realizzazione in più stadi (Attivazione, ri-educazione, mantenimento) 

Fondazione ADI; POSITION PAPER: LA DIETA CHETOGENICA  2014 



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 + vegetali 
basso IG

VERY  LOW CALORIE KETOGENIC DIET

Muscogiuri, G. The management of very low-calorie ketogenic diet in obesity outpatient clinic: a practical
guide. J Transl Med 17, 356 (2019). 



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 

OSAS Obstructive Sleep Apnoea Syndrome
ovvero Sindrome delle Apnee Ostruttive del 
Sonno



VERY  LOW CALORIE KETOGENIC DIET
POSSIBILI COMPLICANZE 

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

vLetargia, sonnolenza , iniziale
v Alitosi (acetone eliminato per via respiratoria) ma anche segnale di 

chetosi
vDisturbi gastrointestinali  (diarrea o stipsi) 
v Calcolosi della colecisti e  renale 
v Malnutrizione 
vPerdita 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 



APPROCCI NON DIET 
Razionale
v 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. 

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

:Soluzione
v Evitare  diete rigide grammate con  scelte limitate  o con conteggio delle 

calorie  introdotte
v 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.  



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



DIETA MEDITERRANEA 
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Figure 2. Difference in Mean Weight Loss Across Diets With 95% Credible Intervals
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Comparison of Weight Loss Among Named Diet Programs
in Overweight and Obese Adults
A Meta-analysis
Bradley C. Johnston, PhD; Steve Kanters, MSc; Kristofer Bandayrel, MPH; Ping Wu, MBBS, MSc; Faysal Naji, BHSc;
Reed A. Siemieniuk, MD; Geoff D. C. Ball, RD, PhD; Jason W. Busse, DC, PhD; Kristian Thorlund, PhD;
Gordon Guyatt, MD, MSc; Jeroen P. Jansen, PhD; Edward J. Mills, PhD, MSc

IMPORTANCE Many claims have been made regarding the superiority of one diet or another
for inducing weight loss. Which diet is best remains unclear.

OBJECTIVE To determine weight loss outcomes for popular diets based on diet class
(macronutrient composition) and named diet.

DATA SOURCES Search of 6 electronic databases: AMED, CDSR, CENTRAL, CINAHL, EMBASE,
and MEDLINE from inception of each database to April 2014.

STUDY SELECTION Overweight or obese adults (body mass index !25) randomized to a
popular self-administered named diet and reporting weight or body mass index data at
3-month follow-up or longer.

DATA EXTRACTION AND SYNTHESIS Two reviewers independently extracted data on
populations, interventions, outcomes, risk of bias, and quality of evidence. A Bayesian
framework was used to perform a series of random-effects network meta-analyses with
meta-regression to estimate the relative effectiveness of diet classes and programs for
change in weight and body mass index from baseline. Our analyses adjusted for behavioral
support and exercise.

MAIN OUTCOMES AND MEASURES Weight loss and body mass index at 6- and 12-month
follow-up (±3 months for both periods).

RESULTS Among 59 eligible articles reporting 48 unique randomized trials (including 7286
individuals) and compared with no diet, the largest weight loss was associated with
low-carbohydrate diets (8.73 kg [95% credible interval {CI}, 7.27 to 10.20 kg] at 6-month
follow-up and 7.25 kg [95% CI, 5.33 to 9.25 kg] at 12-month follow-up) and low-fat diets (7.99
kg [95% CI, 6.01 to 9.92 kg] at 6-month follow-up and 7.27 kg [95% CI, 5.26 to 9.34 kg] at
12-month follow-up). Weight loss differences between individual diets were minimal. For
example, the Atkins diet resulted in a 1.71 kg greater weight loss than the Zone diet at
6-month follow-up. Between 6- and 12-month follow-up, the influence of behavioral support
(3.23 kg [95% CI, 2.23 to 4.23 kg] at 6-month follow-up vs 1.08 kg [95% CI, −1.82 to 3.96 kg]
at 12-month follow-up) and exercise (0.64 kg [95% CI, −0.35 to 1.66 kg] vs 2.13 kg [95% CI,
0.43 to 3.85 kg], respectively) on weight loss differed.

CONCLUSIONS AND RELEVANCE Significant weight loss was observed with any
low-carbohydrate or low-fat diet. Weight loss differences between individual named diets
were small. This supports the practice of recommending any diet that a patient will adhere to
in order to lose weight.

JAMA. 2014;312(9):923-933. doi:10.1001/jama.2014.10397
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Weight-Loss Outcomes: A Systematic Review and
Meta-Analysis of Weight-Loss Clinical Trials with
a Minimum 1-Year Follow-Up
MARION J. FRANZ, MS, RD; JEFFREY J. VANWORMER, MS; A. LAUREN CRAIN, PhD; JACKIE L. BOUCHER, MS, RD; TRINA HISTON, PhD;
WILLIAM CAPLAN, MD; JILL D. BOWMAN; NICOLAS P. PRONK, PhD

ABSTRACT
Objective To assist health professionals who counsel pa-
tients with overweight and obesity, a systematic review
was undertaken to determine types of weight-loss inter-
ventions that contribute to successful outcomes and to
define expected weight-loss outcomes from such interven-
tions.
Design A search was conducted for weight-loss–focused
randomized clinical trials with !1-year follow-up. Eighty
studies were identified and are included in the evidence
table.
Outcomes measures The primary outcomes were a measure
of weight loss at 6, 12, 24, 36, and 48 months. Eight types

of weight-loss interventions—diet alone, diet and exer-
cise, exercise alone, meal replacements, very-low-energy
diets, weight-loss medications (orlistat and sibutramine),
and advice alone—were identified. By using simple pool-
ing across studies, subjects mean amount of weight loss
at each time point for each intervention was determined.
Statistical analyses performed Efficacy outcomes were calcu-
lated by meta-analysis and provide support for the pooled
data. Hedges’ gu was combined across studies to obtain
an average effect size (and confidence level).
Results A mean weight loss of 5 to 8.5 kg (5% to 9%) was
observed during the first 6 months from interventions
involving a reduced-energy diet and/or weight-loss med-
ications with weight plateaus at approximately 6 months.
In studies extending to 48 months, a mean 3 to 6 kg (3%
to 6%) of weight loss was maintained with none of the
groups experiencing weight regain to baseline. In con-
trast, advice-only and exercise-alone groups experienced
minimal weight loss at any time point.
Conclusions Weight-loss interventions utilizing a reduced-
energy diet and exercise are associated with moderate
weight loss at 6 months. Although there is some regain of
weight, weight loss can be maintained. The addition of
weight-loss medications somewhat enhances weight-loss
maintenance.
J Am Diet Assoc. 2007;107:1755-1767.

In 1998 the National Institutes of Health issued its first
clinical guidelines on the identification, evaluation,
and treatment of overweight and obesity in adults (1),

recommending weight loss for persons with a body mass
index of 30 or more and for persons with a body mass
index between 25 and 29.9 with two or more risk factors.
The National Institutes of Health guidelines were in-
tended to provide direction to health care professionals
for counseling patients with overweight and obesity.
However, professionals and the public often have conflict-
ing views on the efficacy of weight-loss interventions—
either believing that if individuals have “will-power” and
diet they can lose an unlimited amount of weight or
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VanWormer is a program evaluation consultant at
HealthPartners Health Behavior Group, Minneapolis,
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form of a liquid diet, was used as the initial weight-loss
intervention; orlistat, where a prescription for orlistat, a
weight-management medication, was used in combina-
tion with lifestyle interventions; sibutramine, where a
prescription for sibutramine, a weight-management med-

ication, was used typically in combination with advice on
lifestyle. A mean weight loss by type of therapy was
determined from the pooled intervention data. Data
points for Figure 1 were not determined if the pooled
intervention had fewer than 50 subjects.
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Figure 2. Meta-analysis: Average weight loss relative to the comparison group. aAdvice-only comparison group. bReduced-energy diet comparison
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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
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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.
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inevitable imprecise measurement or the omission of un-
known covariates; however, we tried to do our best in
measurement of all variables and adjustment for all
known covariates. Also, nonsignificant associations may
have been declared significant by chance alone.

In conclusion, this study provides some evidence for
the association between frequency of food item intake
and their cooking methods with risk of PC develop-
ment; however, more studies are still needed to be able
to conclude.

Table 3 Odds ratio and 95 %
confidence interval of different
cooking methods for different
food items in pancreatic cancer
cases and control subjects

Cooking method Cases/controls Model 1a Model 2b

OR (95 % CI) OR (95 % CI)

Pan frying/sautéing

Vegetables No 159/136 1.00 1.00

Yes 148/186 0.68 (0.49–0.93) 0.63 (0.44–0.90)

p-value 0.016 0.011

Red meat No 235/246 1.00 1.00

Yes 72/76 0.95 (0.65–1.38) 1.03 (0.68–1.55)

p-value 0.78 0.88

Fish No 215/246 1.00 1.00

Yes 92/76 1.48 (1.03–2.14) 1.55 (1.04–2.31)

p-value 0.034 0.028

Deep frying

Vegetables No 195/234 1.00 1.00

Yes 112/88 1.52 (1.1–2.14) 1.70 (1.16–2.48)

p-value 0.016 0.006

Red meat No 272/291 1.00 1.00

Yes 35/31 1.11 (0.66–1.86) 1.16 (0.66–2.04)

p-value 0.69 0.58

Grilling/barbecuing

Red meat No 192/187 1.00 1.00

Yes 115/135 1.83 (1.22–2.75) 1.67 (1.06–2.64)

p-value 0.003 0.025

Fish No 277/299 1.00 1.00

Yes 30/23 1.33 (0.74–2.38) 1.22 (0.64–2.33)

p-value 0.32 0.53

Boiling

Vegetables No 216/249 1.00 1.00

Yes 91/73 1.44 (1.00–2.07) 1.33 (0.90–1.98)

p-value 0.045 0.14

Red meat No 109/112 1.00 1.00

Yes 198/210 0.96 (0.69–1.34) 0.91 (0.63–1.30)

p-value 0.81 0.61

Fish No 291/287 1.00 1.00

Yes 16/35 0.46 (0.25–0.86) 0.46 (0.23–0.91)

p-value 0.01 0.026

OR odds ratio, CI confidence interval
a Cooking methods for different food items analyses in first model which was only adjusted for each food item
frequency of intake
b Cooking methods for different food items analyses in second model which was adjusted for gender (male,
female), age (≤40, 41–55, 56–70, 71–85, ≥86), BMI (kg/m2 ) (18.49, 18.5–24.9, 25–29.9, ≥30), years of educa-
tion (0 (illiterate), ≤5, 6–8, 9–12, university degree), history of diabetes (yes, no based on medical history),
alcohol history (having used at least weekly for a period of 6 months or more: yes, no), smoking status (1, having
used at least weekly for a period of 6 months or more : yes, no; 2, current smoker: yes, no, never), and opium use
(having used at least weekly for a period of 6 months or more: yes, no)
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Abstract
Background The role of dietary habits in the etiology of pan-
creatic cancer (PC) has not yet been well elucidated.
Aim The aim of the present study was to examine the associ-
ation of the frequency of different food groups’ intake and
their cooking methods with PC risk based on a well-
designed case–control study.
Methods A case–control study including 307 PC patients and
322 controls referred to four tertiary endosonography centers
was conducted from January 2011 to January 2014 to compare
the frequency intake of different food items and their cooking
methods between cases and controls.
Results After adjustment for gender, age, body mass index,
years of education, diabetes and alcohol history, smoking sta-
tus, and opium use, a significant direct relationship was ob-
served between PC risk and intake frequency (time/week) of
bread (OR=1.50; 95 % CI 1.05–2.13; p-value 0.024), rice
(OR=2.10; 95 % CI 1.15–3.82; p for trend 0.034), and red
meat (OR=2.25; 95 % CI 1.22–4.14; p for trend 0.033)
(time/day), when comparing the highest category of intake
frequency with the lowest, while increasing frequency of fish
consumption was associated with a lower risk of PC (OR=

0.93; 95 % CI0.59–1.47; p for trend 0.009). Increasing con-
sumption of barbecuing red meat and deep fried vegetables
was associated with 67 % and 70 % increased risk of PC
(p-value 0.025 and 0.006, respectively).
Conclusion Our results indicate that increased frequency of
intake of bread, rice, and red meat (especially barbecued) and
deep fried vegetables can aggregate PC risk, while increased
frequency of fish consumption can protect against PC. How-
ever, more studies are still needed.

Keywords Case–control study . Cookingmethods . Dietary
factors . Pancreatic neoplasms

Introduction

Pancreatic cancer (PC) has identified as one of the most lethal
malignancies worldwide with significant growing trend in its
incidence in recent years [1, 2]. PC’s overall 5-year relative
survival rate has shown the least improvement in comparison
to other cancers in recent years [3–6].

Through the lack of the PC’s well-established risk factors
and its major causes, primary prevention is the most possible
approach to reduce the incidence of this malignancy. Therefore,
finding main and particularly alterable risk factors and under-
standing the etiology of this fatal cancer is very important [4, 7].

Based on previous studies, cigarette smoking [1, 5, 8,
9], adiposity and obesity [1, 10], high body mass index
(BMI) [5, 8, 9], increasing HbA1c levels [11], diabetes
mellitus [1, 5, 8, 12], genetic factors and a family history
of cancer (especially PC) [8, 9, 12, 13], alcohol abuse [1,
5], advancing age [5], physical activity [14], non-O blood
group [1], social conditions in the presence of available
effective preventions and treatments [15], and chronic
pancreatitis [5, 8] are risk factors for PC.
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inevitable imprecise measurement or the omission of un-
known covariates; however, we tried to do our best in
measurement of all variables and adjustment for all
known covariates. Also, nonsignificant associations may
have been declared significant by chance alone.

In conclusion, this study provides some evidence for
the association between frequency of food item intake
and their cooking methods with risk of PC develop-
ment; however, more studies are still needed to be able
to conclude.

Table 3 Odds ratio and 95 %
confidence interval of different
cooking methods for different
food items in pancreatic cancer
cases and control subjects

Cooking method Cases/controls Model 1a Model 2b

OR (95 % CI) OR (95 % CI)

Pan frying/sautéing

Vegetables No 159/136 1.00 1.00

Yes 148/186 0.68 (0.49–0.93) 0.63 (0.44–0.90)

p-value 0.016 0.011

Red meat No 235/246 1.00 1.00

Yes 72/76 0.95 (0.65–1.38) 1.03 (0.68–1.55)

p-value 0.78 0.88

Fish No 215/246 1.00 1.00

Yes 92/76 1.48 (1.03–2.14) 1.55 (1.04–2.31)

p-value 0.034 0.028

Deep frying

Vegetables No 195/234 1.00 1.00

Yes 112/88 1.52 (1.1–2.14) 1.70 (1.16–2.48)

p-value 0.016 0.006

Red meat No 272/291 1.00 1.00

Yes 35/31 1.11 (0.66–1.86) 1.16 (0.66–2.04)

p-value 0.69 0.58

Grilling/barbecuing

Red meat No 192/187 1.00 1.00

Yes 115/135 1.83 (1.22–2.75) 1.67 (1.06–2.64)

p-value 0.003 0.025

Fish No 277/299 1.00 1.00

Yes 30/23 1.33 (0.74–2.38) 1.22 (0.64–2.33)

p-value 0.32 0.53

Boiling

Vegetables No 216/249 1.00 1.00

Yes 91/73 1.44 (1.00–2.07) 1.33 (0.90–1.98)

p-value 0.045 0.14

Red meat No 109/112 1.00 1.00

Yes 198/210 0.96 (0.69–1.34) 0.91 (0.63–1.30)

p-value 0.81 0.61

Fish No 291/287 1.00 1.00

Yes 16/35 0.46 (0.25–0.86) 0.46 (0.23–0.91)

p-value 0.01 0.026

OR odds ratio, CI confidence interval
a Cooking methods for different food items analyses in first model which was only adjusted for each food item
frequency of intake
b Cooking methods for different food items analyses in second model which was adjusted for gender (male,
female), age (≤40, 41–55, 56–70, 71–85, ≥86), BMI (kg/m2 ) (18.49, 18.5–24.9, 25–29.9, ≥30), years of educa-
tion (0 (illiterate), ≤5, 6–8, 9–12, university degree), history of diabetes (yes, no based on medical history),
alcohol history (having used at least weekly for a period of 6 months or more: yes, no), smoking status (1, having
used at least weekly for a period of 6 months or more : yes, no; 2, current smoker: yes, no, never), and opium use
(having used at least weekly for a period of 6 months or more: yes, no)
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Table 3. Continued.

Meat variables

(servings/1000 kcal/day)

Colorectal cancer

Cancer site MMR status

Colon cancer Rectal cancer MMR-proficient MMR-deficient

CO/CA OR1 95% CI Cases OR1 95% CI Cases OR1 95% CI Het P Cases OR1 95% CI Cases OR1 95% CI Het P

Total pan-fried meat intake

Q1:0–0.05 842/638 1.0REF 380 1.0REF 168 1.0REF 195 1.0REF 45 1.0REF

Q2:0.05–0.12 841/739 1.1 0.9–1.3 434 1.1 0.9–1.3 216 1.1 0.9–1.4 219 1.0 0.8–1.3 62 1.3 0.9–2.0
Q3:0.12–0.21 842/820 1.1 0.9–1.3 499 1.1 1.0–1.3 225 1.1 0.9–1.4 224 1.0 0.8–1.3 61 1.3 0.9–2.0
Q4:0.21–5.96 842/1051 1.2 1.1–1.4 622 1.2 1.0–1.4 266 1.3 1.0–1.6 212 1.1 0.8–1.3 71 1.5 1.0–2.3
Ptrend 0.007 0.039 0.059 0.904 0.6 0.054 0.072

CO, controls; CA, cases; MMR, mismatch repair; MSI, microsatellite instability; Het P: P-value of test of heterogeneity.
1OR adjusted for age (years, continuous), BMI (<25, 25.0–29.9, ≥30), gender, race (NHW, AA, Asian and others), saturated fat (g/1000 kcal/day), dietary fiber (g/1000 kcal/day), center, vegeta-

bles (g/1000 kcal/day), physical activity (h/week, continuous), and total calorie intake (kcal/day, continuous).
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Table 4. Oven-broiled meat intake and colorectal cancer risk, by cancer site and MSI status.

Meat variables

(servings/1000 kcal/day)

Colorectal cancer

Cancer site MMR status

Colon cancer Rectal cancer MMR-proficient MMR-deficient

CO/CA OR1 95% CI Cases OR1 95% CI Cases OR1 95% CI Het P Cases OR1 95% CI Cases OR1 95% CI Het P

Beefsteak

Q1:0–0 2363/2145 1.0REF 1297 1.0REF 555 1.0REF 569 1.0REF 159 1.0REF

Q2:0.01–0.02 356/399 1.0 0.8–1.2 226 1.0 0.8–1.2 128 1.2 0.9–1.5 111 1.1 0.8–1.4 23 0.9 0.5–1.4
Q3:0.02–0.04 358/397 1.1 0.9–1.3 233 1.0 0.9–1.2 110 1.2 0.9–1.5 104 1.2 0.9–1.5 22 0.9 0.6–1.4
Q4:0.04–1.37 356/346 0.9 0.8–1.1 203 0.9 0.8–1.1 93 1.1 0.8–1.4 76 1.0 0.7–1.3 36 1.5 1.0–2.1
Ptrend 0.742 0.507 0.333 0.228 0.82 0.122 0.221

Hamburger

Q1:0–0 2718/2506 1.0REF 1478 1.0REF 679 1.0REF 688 1.0REF 184 1.0REF

Q2:0.01–0.02 247/241 0.8 0.7–1.0 134 0.8 0.6–1.0 75 0.9 0.7–1.2 60 0.8 0.6–1.1 8 0.4 0.2–0.9
Q3:0.02–0.04 248/279 1.0 0.8–1.2 181 1.1 0.9–1.3 75 1.1 0.8–1.4 55 0.9 0.7–1.2 19 1.0 0.6–1.7
Q4:0.04–0.99 249/283 1.0 0.9–1.2 178 1.1 0.9–1.3 65 1.0 0.7–1.3 61 1.1 0.8–1.6 28 1.6 1.0–2.4
Ptrend 0.989 0.535 0.89 0.71 0.731 0.094 0.342

Chicken

Q1:0–0 1788/1585 1.0REF 932 1.0REF 425 1.0REF 408 1.0REF 127 1.0REF

Q2:0.01–0.03 565/568 1.0 0.9–1.2 335 1.0 0.9–1.2 175 1.0 0.8–1.3 163 1.0 0.8–1.3 26 0.6 0.4–1.0
Q3:0.03–0.06 565/581 1.1 1.0–1.3 348 1.1 0.9–1.3 151 1.1 0.9–1.3 164 1.2 1.0–1.5 42 1.1 0.8–1.6
Q4:0.06–1.33 564/585 1.1 0.9–1.2 365 1.1 0.9–1.3 146 1.1 0.9–1.3 133 1.1 0.9–1.4 46 1.3 0.9–1.8
Ptrend 0.291 0.169 0.537 0.675 0.207 0.128 0.477

Short ribs or spareribs

Q1:0–0 2747/2389 1.0REF 1423 1.0REF 627 1.0REF 656 1.0REF 178 1.0REF

Q2:0.01–0.02 236/319 1.2 1.0–1.5 175 1.2 0.9–1.5 115 1.6 1.2–2.0 91 1.3 1.0–1.7 15 0.9 0.5–1.5
Q3:0.02–0.03 239/299 1.3 1.1–1.6 189 1.4 1.1–1.7 74 1.2 0.9–1.6 64 1.1 0.8–1.5 21 1.5 0.9–2.4
Q4:0.03–0.99 237/306 1.2 1.0–1.5 189 1.2 1.0–1.5 78 1.3 1.0–1.7 58 1.0 0.8–1.4 26 1.9 1.2–3.0
Ptrend 0.002 0.002 0.007 0.817 0.415 0.003 0.052

Total oven-broiled meat intake

Q1:0–0 1446/1237 1.0REF 738 1.0REF 320 1.0REF 335 1.0REF 105 1.0REF

Q2:0.01–0.05 647/664 1.1 1.0–1.3 376 1.1 0.9–1.3 202 1.2 1.0–1.4 192 1.1 0.9–1.3 36 0.8 0.5–1.2
Q3:0.05–0.1 648/618 1.0 0.9–1.2 376 1.0 0.9–1.2 163 1.0 0.8–1.2 161 1.0 0.8–1.2 38 0.8 0.5–1.2
Q4:0.1–3.97 648/730 1.1 1.0–1.3 451 1.1 1.0–1.3 189 1.2 1.0–1.5 162 1.1 0.9–1.4 57 1.3 0.9–1.8
Ptrend 0.193 0.125 0.115 0.797 0.296 0.137 0.276

CO, controls; CA, cases; MMR, mismatch repair; MSI, microsatellite instability; Het P: P-value of test of heterogeneity.
1OR adjusted for age (years, continuous), BMI (<25, 25.0–29.9, ≥30), gender, race (NHW, AA, Asian and others), saturated fat (g/1000 kcal/day), dietary fiber (g/1000 kcal/day), center, vegeta-

bles (g/1000 kcal/day), physical activity (h/week, continuous), and total calorie intake (kcal/day, continuous).
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Table 5. Continued.

Meat variables

(servings/1000 kcal/day)

colorectal cancer

Cancer site MMR status

Colon cancer Rectal cancer MMR-proficient MMR-deficient

CO/CA OR1 95% CI Cases OR1 95% CI Cases OR1 95% CI Het P Cases OR1 95% CI Cases OR1 95% CI Het P

Total grilled meat intake

Q1:0–0 661/736 1.0REF 456 1.0REF 159 1.0REF 157 1.0REF 46 1.0REF

Q2:0.01–0.07 906/944 0.9 0.8–1.1 551 0.9 0.8–1.1 273 1.1 0.8–1.3 245 0.9 0.8–1.2 65 1.0 0.7–1.5
Q3:0.07–0.15 910/805 0.9 0.8–1.0 463 0.8 0.7–1.0 238 1.0 0.8–1.3 220 0.9 0.7–1.1 68 1.1 0.7–1.6
Q4:0.15–4.97 907/757 0.9 0.8–1.0 465 0.9 0.8–1.1 202 1.0 0.8–1.2 224 1.0 0.8–1.2 60 1.0 0.6–1.4
Ptrend 0.136 0.44 0.454 0.99 0.833 0.777 0.86

CO, controls; CA, cases; MMR, mismatch repair; MSI, microsatellite instability; Het P: P-value of test of heterogeneity.
1OR adjusted for age (years, continuous), BMI (<25, 25.0–29.9, ≥30), gender, race (NHW, AA, Asian and others), saturated fat (g/1000 kcal/day), dietary fiber (g/1000 kcal/day), center, vegeta-

bles (g/1000 kcal/day), physical activity (h/week, continuous), and total calorie intake (kcal/day, continuous).
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Table 5. Continued.

Meat variables

(servings/1000 kcal/day)

colorectal cancer

Cancer site MMR status

Colon cancer Rectal cancer MMR-proficient MMR-deficient

CO/CA OR1 95% CI Cases OR1 95% CI Cases OR1 95% CI Het P Cases OR1 95% CI Cases OR1 95% CI Het P

Total grilled meat intake

Q1:0–0 661/736 1.0REF 456 1.0REF 159 1.0REF 157 1.0REF 46 1.0REF

Q2:0.01–0.07 906/944 0.9 0.8–1.1 551 0.9 0.8–1.1 273 1.1 0.8–1.3 245 0.9 0.8–1.2 65 1.0 0.7–1.5
Q3:0.07–0.15 910/805 0.9 0.8–1.0 463 0.8 0.7–1.0 238 1.0 0.8–1.3 220 0.9 0.7–1.1 68 1.1 0.7–1.6
Q4:0.15–4.97 907/757 0.9 0.8–1.0 465 0.9 0.8–1.1 202 1.0 0.8–1.2 224 1.0 0.8–1.2 60 1.0 0.6–1.4
Ptrend 0.136 0.44 0.454 0.99 0.833 0.777 0.86

CO, controls; CA, cases; MMR, mismatch repair; MSI, microsatellite instability; Het P: P-value of test of heterogeneity.
1OR adjusted for age (years, continuous), BMI (<25, 25.0–29.9, ≥30), gender, race (NHW, AA, Asian and others), saturated fat (g/1000 kcal/day), dietary fiber (g/1000 kcal/day), center, vegeta-

bles (g/1000 kcal/day), physical activity (h/week, continuous), and total calorie intake (kcal/day, continuous).
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colorectal cancer risk: findings from the Colorectal Cancer
Family Registry
Amit D. Joshi1,a, Andre Kim1,a, Juan Pablo Lewinger1, Cornelia M. Ulrich2, John D. Potter3,4,
Michelle Cotterchio5, Loic Le Marchand6 & Mariana C. Stern1

1Department of Preventive Medicine, Keck School of Medicine of USC, University of Southern California, Los Angeles, California 90089
2National Center for Tumor Diseases and German Cancer Research Center, Heidelberg, Germany
3Public Health Sciences Division, Fred Hutchinson Cancer Research Center, Seattle, Washington 98109
4Centre for Public Health Research, Massey University, Wellington, New Zealand
5Cancer Care Ontario, Toronto, Ontario, Canada
6University of Hawaii Cancer Center, Honolulu, Hawaii 96822

Keywords

Colorectal cancer, heterocyclic amines,

mismatch repair proficiency, pan-fried meat,

red meat

Correspondence

Mariana C. Stern, Keck School of Medicine,

Norris Comprehensive Cancer Center,

University of Southern California, 1441

Eastlake Avenue, room 5421A, Los Angeles,

CA 90089. Tel: (323) 865-0811

E-mail: marianas@usc.edu

Funding Information

This work was supported by grant UM1

CA167551 from the National Cancer

Institute and through cooperative

agreements with the following CCFR centers:

Ontario Familial Colorectal Cancer Registry

(U01/U24 CA074783), University of Hawaii

Colorectal Cancer Family Registry (U01/U24

CA074806), and USC Consortium Colorectal

Cancer Family Registry U01/U24 CA074799).

We gratefully acknowledge the Jeremy Jass

Memorial Pathology Bank as the source of

MSI and IHC data. The content of this

manuscript does not necessarily reflect the

views or policies of the National Cancer

Institute or any of the collaborating centers

in the CFRs, nor does mention of trade

names, commercial products, or

organizations imply endorsement by the US

Government or the CFR. Mariana C. Stern

received support from grant RSF-09-020-01-

CNE from the American Cancer Society, from

award number 5P30 ES07048 from the

National Institute of Environmental Health

Sciences and award number P30CA014089

from the National Cancer Institute. Andre

Kim received support from grant 5T32

Abstract

Diets high in red meat and processed meats are established colorectal cancer
(CRC) risk factors. However, it is still not well understood what explains this
association. We conducted comprehensive analyses of CRC risk and red meat
and poultry intakes, taking into account cooking methods, level of doneness,
estimated intakes of heterocyclic amines (HCAs) that accumulate during meat
cooking, tumor location, and tumor mismatch repair proficiency (MMR) sta-
tus. We analyzed food frequency and portion size data including a meat cook-
ing module for 3364 CRC cases, 1806 unaffected siblings, 136 unaffected
spouses, and 1620 unaffected population-based controls, recruited into the CRC
Family Registry. Odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (CI) for nutri-
ent density variables were estimated using generalized estimating equations. We
found no evidence of an association between total nonprocessed red meat or
total processed meat and CRC risk. Our main finding was a positive association
with CRC for pan-fried beefsteak (Ptrend < 0.001), which was stronger among
MMR deficient cases (heterogeneity P = 0.059). Other worth noting associa-
tions, of borderline statistical significance after multiple testing correction, were
a positive association between diets high in oven-broiled short ribs or spareribs
and CRC risk (Ptrend = 0.002), which was also stronger among MMR-deficient
cases, and an inverse association with grilled hamburgers (Ptrend = 0.002). Our
results support the role of specific meat types and cooking practices as possible
sources of human carcinogens relevant for CRC risk.

936 ª 2015 The Authors. Cancer Medicine published by John Wiley & Sons Ltd. This is an open access article under the terms of
the Creative Commons Attribution License, which permits use, distribution and reproduction in any medium,
provided the original work is properly cited.
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• 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
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very low certainty evidence relative to a usual diet, 
Portfolio might be the most effective (fig 6, appendix 
tables S35 and S40).

No popular named diets showed a statistically 
significant increase in HDL cholesterol at the six 
month follow-up (fig 6, appendix tables S35 and 
S40). Similar, but smaller, results were found at the 
12 month follow-up for both LDL and HDL cholesterol 
(appendix table S41).

C reactive protein
We found no statistically significant differences bet-
ween popular named diets and usual diet (fig 6, 
appendix tables S35 and S42). Similar results were 
found at the 12 month follow-up (appendix table S43).

Additional analyses
Appendix figure S7 presents the results of mean 
surface under the cumulative ranking curve values 
for all outcomes at six months. We did not perform 
network meta-regressions and sensitivity analyses for 
C reactive protein because of the limited number of 

eligible randomised controlled trials. Network meta-
regressions for the other five outcomes showed that 
none of the regression factors (behavioural support and 
exercise, risk of bias, clinical population, and funding 
support) had statistically significant effects. Appendix 
tables S44-S57 present the results of network meta-
regressions and sensitivity analyses.

Adverse events
Twenty two (18.2%) of the 121 randomised controlled 
trials, of which 12 evaluated low carbohydrate 
diets, reported adverse events. One trial reported 
a statistically significant higher risk of headaches 
at three months (25% v 8%; P=0.03) in the group 
receiving a low fat diet (n=73) than in the group with 
a low carbohydrate diet (n=75), but no significant 
differences at six and 12 months.34 Another trial 
reported a statistically significant increase in the risk 
of several adverse effects at six months in the group 
assigned to a low carbohydrate diet (n=60) than in 
those assigned to a low fat diet (n=60), including 
constipation (68% v 35%; P=0.001), headache (60% v 

Diet v
usual
diet

Weight
loss

(kilograms)

Systolic
blood

pressure
reduction
(mm Hg)

Diastolic
blood

pressure
reduction
(mm Hg)

Low
density

lipoprotein
reduction
(mg/dL)

High
density

lipoprotein
reduction
(mg/dL)

C-reactive
protein

reduction
(mg/dL)

0.643.41-2.753.305.145.46Atkins

0.27-0.33-2.892.333.464.07Zone

NA-1.903.932.844.683.63DASH

0.25-0.614.591.032.942.87Mediterranean

0.52-2.527.273.8514.565.31Paleolithic

0.33-2.131.922.223.954.87Low fat

0.19-2.850.217.817.867.77Jenny Craig

NA-0.137.131.952.935.95Volumetrics

0.87-0.887.131.032.803.90Weight Watchers

NA-2.047.151.442.393.76Rosemary Conley

1.11-4.874.710.200.693.64Ornish

-0.37-3.2621.293.985.973.64Portfolio

NA-0.013.902.203.172.88Biggest Loser

NANANANANA2.15Slimming World

NA0.36-0.64NANA9.86South Beach

-1.15-1.71-2.010.400.580.31 Dietary advice

“Among the most effective” with moderate to high certainty

“Inferior to the most effective/superior to the least effective” with moderate to high certainty

“Among the least effective” with moderate to high certainty

“Maybe among the most effective” with very low to low certainty

“Inferior to the most effective/superior to the least effective” with very low to low certainty

“Maybe among the least effective” with very low to low certainty

“Maybe worse than usual diet”

Fig 6 | Summary of results of popular named diets network meta-analysis for all outcomes at six months. The number 
is the point estimates of e#ect in comparison with usual diet
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Comparison of dietary macronutrient patterns of 14 popular 
named dietary programmes for weight and cardiovascular risk 
factor reduction in adults: systematic review and network  
meta-analysis of randomised trials
Long Ge,1,2,3 Behnam Sadeghirad,3,4 Geo% D C Ball,5 Bruno R da Costa,6,7,8  
Christine L Hitchcock,5,9 Anton Svendrovski,9 Ruhi Kiflen,3 Kalimullah Quadri,10  
Henry Y Kwon,11 Mohammad Karamouzian,12,13 Thomasin Adams-Webber,14 Waleed Ahmed,15 
Samah Damanhoury,16 Dena Zeraatkar,3 Adriani Nikolakopoulou,17 Ross T Tsuyuki,18  
Jinhui Tian,19 Kehu Yang,1,19 Gordon H Guyatt,3 Bradley C Johnston3,9,20

ABSTRACT
OBJECTIVE
To determine the relative e!ectiveness of dietary 
macronutrient patterns and popular named diet 
programmes for weight loss and cardiovascular risk 
factor improvement among adults who are overweight 
or obese.
DESIGN
Systematic review and network meta-analysis of 
randomised trials.
DATA SOURCES
Medline, Embase, CINAHL, AMED, and CENTRAL from 
database inception until September 2018, reference 
lists of eligible trials, and related reviews.
STUDY SELECTION
Randomised trials that enrolled adults (≥18 years) 
who were overweight (body mass index 25-29) or 
obese (≥30) to a popular named diet or an alternative 
diet.

OUTCOMES AND MEASURES
Change in body weight, low density lipoprotein 
(LDL) cholesterol, high density lipoprotein (HDL) 
cholesterol, systolic blood pressure, diastolic blood 
pressure, and C reactive protein at the six and 12 
month follow-up.
REVIEW METHODS
Two reviewers independently extracted data on 
study participants, interventions, and outcomes and 
assessed risk of bias, and the certainty of evidence 
using the GRADE (grading of recommendations, 
assessment, development, and evaluation) approach. 
A bayesian framework informed a series of random 
e!ects network meta-analyses to estimate the relative 
e!ectiveness of the diets.
RESULTS
121 eligible trials with 21 942 patients were included 
and reported on 14 named diets and three control 
diets. Compared with usual diet, low carbohydrate 
and low fat diets had a similar e!ect at six months on 
weight loss (4.63 v 4.37 kg, both moderate certainty) 
and reduction in systolic blood pressure (5.14 mm 
Hg, moderate certainty v 5.05 mm Hg, low certainty) 
and diastolic blood pressure (3.21 v 2.85 mm Hg,  
both low certainty). Moderate macronutrient diets 
resulted in slightly less weight loss and blood 
pressure reductions. Low carbohydrate diets had less 
e!ect than low fat diets and moderate macronutrient 
diets on reduction in LDL cholesterol (1.01 mg/dL, 
low certainty v 7.08 mg/dL, moderate certainty v 
5.22 mg/dL, moderate certainty, respectively) but 
an increase in HDL cholesterol (2.31 mg/dL, low 
certainty), whereas low fat (−1.88 mg/dL, moderate 
certainty) and moderate macronutrient (−0.89 mg/dL, 
moderate certainty) did not. Among popular named 
diets, those with the largest e!ect on weight 
reduction and blood pressure in comparison with 
usual diet were Atkins (weight 5.5 kg, systolic blood 
pressure 5.1 mm Hg, diastolic blood pressure 3.3 
mm Hg), DASH (3.6 kg, 4.7 mm Hg, 2.9 mm Hg, 
respectively), and Zone (4.1 kg, 3.5 mm Hg,  
2.3 mm Hg, respectively) at six months (all moderate 
certainty). No diets signi.cantly improved levels of 
HDL cholesterol or C reactive protein at six months. 
Overall, weight loss diminished at 12 months among 
all macronutrient patterns and popular named diets, 
while the bene.ts for cardiovascular risk factors of 

For numbered a,liations see 
end of the article.
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WHAT IS ALREADY KNOWN ON THIS TOPIC
A plethora of recommendations have suggested a variety of dietary programmes 
for weight management and cardiovascular risk reduction, primarily 
Mediterranean and DASH-style diets
Systematic reviews and meta-analyses of randomised trials have suggested that 
di!erences in weight loss between popular named diets are small and unlikely to 
be of importance to those seeking to lose weight, whereas meta-analyses have 
yielded conflicting results for cardiovascular risk reduction
Pairwise meta-analyses are limited in examining the relative merit of the range of 
popular named diets, and no comprehensive comparative e!ectiveness review, 
using network meta-analyses of diets for both weight loss and cardiovascular 
risk factors, has been carried out

WHAT THIS STUDY ADDS
Based on 121 randomised trials with 21 942 patients, low carbohydrate (eg, 
Atkins, Zone), low fat (eg, Ornish), and moderate macronutrient (eg, DASH, 
Mediterranean) diets had, compared with usual diet, compelling evidence for 
modest reduction in weight and potentially important reduction in both systolic 
and diastolic blood pressure at six months
Weight reduction at the 12 month follow-up diminished, and aside from the 
Mediterranean diet for LDL reduction, improvements in cardiovascular risk 
factors largely disappeared
Di!erences between diets were typically small to trivial and o/en based on low 
certainty evidence
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ATTIVITA’ FISICA E SOVRAPPESO 
Position statement American College of Sports Medicine, 2009

vPREVENZIONE: PA di 150-250 minuti /sett. con equivalente energetico di 1200.200 kcal/sett.   
previene aumento di peso > 3% nella maggior parte degli adulti
vCALO 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 
vMANTENIMENTO PESO PERSO . 200-300 min/sett. Evidenze  insufficienti 
vATTIVITA’ 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. 


