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Il	
   tra6amento	
   del	
   sovrappeso	
   e	
   dell’obesità	
   è	
   rappresentato	
   da	
   modifiche	
  
nello	
  sAle	
  di	
  vita	
  che	
  comprendono	
  intervenA	
  nutrizionali,	
  comportamentali	
  e	
  
l’	
  aCvità	
  fisica.	
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Before	
  

Una	
  perdita	
  di	
  peso	
  anche	
  modesta	
  (5-­‐10%)	
  porta	
  ad	
  una	
  riduzione	
  dei	
  fa6ori	
  di	
  
rischio	
  e	
  quindi	
  alla	
  prevenzione	
  di	
  diverse	
  condizioni	
  associate	
  all’obesità	
  quali	
  
DMT2,	
  malaCa	
  cardiovascolare,	
  ipertensione,	
  dislipidemia,	
  s.	
  delle	
  apnee	
  
no6urne,	
  steatosi	
  epaAca,	
  osteoartrosi	
  e	
  depressione.	
  



Intervento	
  diete3co	
  
Le	
   linee	
   guida	
   del	
   NaAonal	
   InsAtute	
   of	
   Health	
   per	
   il	
   tra6amento	
   dell’obesità	
  
raccomandono	
  che:	
  
-­‐  persone	
  in	
  sovrappeso	
  o	
  con	
  obesità	
  di	
  1°	
  grado	
  con	
  2	
  o	
  più	
  fa6ori	
  di	
  rischio	
  

devono	
  ridurre	
  il	
  loro	
  intake	
  energeAco	
  di	
  500	
  kcal/die	
  	
  
-­‐  persone	
  con	
  obesità	
  di	
  2°	
  e	
  3°	
  grado	
  persons	
  with	
  class	
  II	
  and	
  class	
  III	
  obesity	
  

devono	
  portare	
  la	
  riduzione	
  calorica	
  a	
  500–1000	
  kcal/die.	
  	
  
	
  
Lo	
  scopo	
  è	
  una	
  perdita	
  di	
  peso	
  di	
  0.5	
  kg/seCmana.	
  



This	
  dietary	
  pa6ern	
  	
  is	
  	
  a	
  balanced	
  diet	
  characterized	
  by	
  a	
  high	
  intake	
  of	
  olive	
  oil,	
  fruits,	
  vegetables,	
  cereals	
  
(mainly	
  whole	
  grain	
  cereals),	
  nuts,	
  and	
  seeds;	
  a	
  moderate	
  consumpAon	
  of	
  fish,	
  seafood,	
  poultry,	
  and	
  eggs;	
  and	
  
a	
  low	
  consumpAon	
  of	
  dairies,	
  red	
  meat,	
  processed	
  meat,	
  and	
  sweets	
  .	
  Recent	
  systemaAc	
  reviews	
  and	
  meta-­‐
analyses	
  from	
  cohort	
  studies	
  ranked	
  MD	
  as	
  the	
  dietary	
  pa6ern	
  most	
  likely	
  to	
  provide	
  protec3on	
  against	
  
cardiovascular	
  disease.	
  This	
  effect	
  may	
  be	
  exerted	
  by	
  reducing	
  blood	
  pressure;	
  improving	
  glucose	
  
metabolism,	
  lipid	
  profile,	
  and	
  lipoprotein	
  par3cle	
  characteris3cs;	
  and	
  decreasing	
  inflamma3on	
  and	
  oxida3ve	
  
stress.	
  It	
  may	
  also	
  stem	
  from	
  a	
  favorable	
  interacAon	
  between	
  diet	
  and	
  gene	
  polymorphisms	
  	
  related	
  to	
  
cardiovascular	
  risk	
  factors	
  and	
  events.	
  

Curr	
  Atheroscler	
  Rep	
  (2014)	
  16:446	
  

Dieta	
  Mediterranea.	
  =	
  ≥55%	
  carboidraA,	
  ≤30%	
  lipidi	
  	
  e	
  circa	
  il	
  15%	
  di	
  proteine.	
  



ResAng	
  energy	
  expenditure	
  
Thermic	
  effect	
  of	
  feeding	
  
Non-­‐resAng	
  energy	
  expenditure	
  (physical	
  acAvity)	
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Clinical	
  Science	
  (2013)	
  124,	
  231–241	
  



JAMA.	
  2012	
  June	
  27;	
  307(24):	
  2627–2634.	
  



L’	
  ossidazione	
  lipidica	
  aumenta	
  durante	
  	
  una	
  VLCD.	
  Questo	
  è	
  evidente	
  dalla	
  riduzione	
  
del	
  REE	
  e	
  dall’aumento	
  delle	
  concentrazioni	
  di	
  FFA	
  e	
  UCP3.	
  

Rasmus	
  Rabøla	
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Fegato	
  infiltrato	
  di	
  grasso	
  =>	
  	
  
mitocondri	
  in	
  aCvità	
  per	
  degradare	
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Tipi	
  di	
  dieta	
  

Una	
  dieta	
  so6o	
  le	
  200	
  kcal/die	
  è	
  digiuno.	
  
Quando	
  l’	
  intake	
  di	
  carboidraA	
  è	
  inferiore	
  a	
  50	
  g/die	
  si	
  avvia	
  la	
  ketosis	
  a	
  parAre	
  dalla	
  glicogenolisi.	
  





JAMA. 2007;297:969-977. 

Atkins	
  =	
  VLCD,	
  carbohydrate	
  intake	
  to	
  20	
  g/day,	
  high-­‐protein/high-­‐fat	
  diet	
  
Zone	
  =	
  40%	
  	
  from	
  low	
  glycaemic	
  index	
  carbohydrate,	
  30%	
  from	
  protein	
  and	
  30%	
  from	
  fat	
  
LEARN	
  Program=	
  VLF	
  
Ornish	
  =	
  LF	
  vegetarian	
  diet	
  containing	
  10%	
  of	
  calories	
  from	
  fat	
  



Effect	
  of	
  reducing	
  total	
  fat	
  intake	
  on	
  body	
  weight:	
  systemaAc	
  review	
  and	
  meta-­‐analysis	
  of	
  
randomised	
  controlled	
  trials	
  and	
  cohort	
  studies	
  
Hooper	
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  2012;345:e7666	
  doi:	
  10.1136/bmj.e7666	
  

This	
  systemaAc	
  review	
  found	
  that	
  lowering	
  the	
  proporAon	
  of	
  energy	
  intake	
  from	
  
total	
  fat	
  was	
  associated	
  with	
  lower	
  body	
  weight	
  (by	
  1.6	
  kg),	
  body	
  mass	
  index,	
  
and	
  waist	
  circumference	
  in	
  adults	
  
Each	
  1%	
  decrease	
  in	
  energy	
  from	
  total	
  fat	
  resulted	
  in	
  a	
  0.19	
  kg	
  reducAon	
  in	
  body	
  
weight,	
  compared	
  with	
  not	
  altering	
  total	
  fat	
  intake,	
  in	
  populaAons	
  with	
  28-­‐43%	
  
of	
  energy	
  from	
  total	
  fat,	
  and	
  in	
  studies	
  of	
  six	
  months	
  to	
  over	
  eight	
  years	
  



The	
  reason	
  for	
  a	
  carbohydrate	
  restricAon	
  is	
  to	
  reduce	
  serum	
  insulin	
  levels	
  and	
  force	
  a	
  
change	
  in	
  substrate	
  metabolism.	
  Low-­‐carbohydrate	
  diets	
  reduce	
  the	
  dietary	
  
contribuAon	
  to	
  serum	
  glucose,	
  which	
  lowers	
  insulin	
  levels.	
  Because	
  insulin	
  is	
  an	
  
anabolic	
  hormone	
  and	
  a	
  potent	
  sAmulator	
  of	
  lipogenesis	
  and	
  inhibitor	
  of	
  lipolysis,	
  
lowering	
  insulin	
  levels	
  allows	
  uAlizaAon	
  of	
  stored	
  body	
  fat	
  for	
  	
  energy.	
  	
  
	
  
Dietary	
  carbohydrate	
  restricAon	
  also	
  leads	
  to	
  appeAte	
  suppression	
  and	
  reduced	
  
caloric	
  intake.	
  In	
  many	
  cases,	
  lipolysis	
  is	
  maintained	
  despite	
  excess	
  calories	
  because	
  
glycerol	
  from	
  fat	
  is	
  needed	
  as	
  a	
  gluconeogenic	
  precursor.	
  	
  The	
  exact	
  carbohydrate	
  level	
  
required	
  to	
  produce	
  this	
  metabolic	
  shiF	
  is	
  thought	
  to	
  be	
  between	
  20	
  and	
  50	
  g	
  per	
  day	
  
in	
  the	
  iniAal	
  phases	
  of	
  the	
  diet	
  

Am	
  J	
  Clin	
  Nutr	
  2013;97:505–16	
  

Conclusion:	
  Low-­‐carbohydrate,	
  low-­‐GI,	
  Mediterranean,	
  and	
  high	
  protein	
  diets	
  are	
  effecAve	
  
in	
  improving	
  various	
  markers	
  of	
  cardiovascular	
  risk	
  in	
  people	
  with	
  diabetes	
  and	
  should	
  be	
  
considered	
  in	
  the	
  overall	
  strategy	
  of	
  diabetes	
  management.	
  



Figure	
  4.	
  Forest	
  plot	
  of	
  low	
  carbohydrate	
  versus	
  balanced	
  diets	
  in	
  overweight	
  and	
  obese	
  adults	
  for	
  weight	
  loss	
  
(kg)	
  at	
  1–2	
  years.	
  

Naude	
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  Garner	
  P,	
  et	
  al.	
  (2014)	
  Low	
  Carbohydrate	
  versus	
  IsoenergeAc	
  Balanced	
  Diets	
  for	
  Reducing	
  Weight	
  
and	
  Cardiovascular	
  Risk:	
  A	
  SystemaAc	
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Nelle	
  principali	
  linee	
  guida	
  nutrizionali	
  per	
  adulA	
  è	
  raccomandato	
  un	
  intake	
  
giornaliero	
  (RDA)	
  di	
  	
  46	
  e	
  56	
  gr/die	
  pari	
  a	
  0.8	
  gr/kg	
  body	
  weight	
  (BW)	
  di	
  proteine	
  
per	
  donne	
  e	
  uomini	
  rispeCvamente.	
  Una	
  dieta	
  viene	
  considerata	
  ada	
  alto	
  
contenuto	
  proteico	
  se	
  eccede	
  gli	
  0.8	
  gr/kg	
  BW	
  o	
  se	
  le	
  proteine	
  sono	
  il	
  15-­‐16%	
  del	
  
consumo	
  energeAco	
  totale.	
  



NutriAon	
  &	
  Metabolism	
  2014,	
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Long-­‐term	
  effects	
  of	
  low-­‐fat	
  diets	
  either	
  low	
  or	
  high	
  in	
  protein	
  on	
  cardiovascular	
  and	
  
metabolic	
  risk	
  factors:	
  a	
  systemaAc	
  review	
  and	
  meta-­‐analysis	
  
Schwingshackl	
  L	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  2013,	
  12:48	
  



The	
  ingesAon	
  of	
  less	
  than	
  25–30	
  grams	
  of	
  protein	
  per	
  meal	
  is	
  associated	
  with	
  subopAmal	
  muscle	
  protein	
  
synthesis	
  in	
  the	
  elderly.	
  Likewise,	
  ingesAon	
  in	
  excess	
  of	
  30	
  grams	
  of	
  protein	
  per	
  meal	
  has	
  not	
  been	
  shown	
  
to	
  further	
  improve	
  the	
  anabolic	
  response.	
  SupplementaAon	
  with	
  leucine,	
  the	
  most	
  potent	
  branched-­‐chain	
  
amino	
  acid	
  for	
  sAmulaAon	
  of	
  protein	
  synthesis,	
  has	
  also	
  been	
  proposed	
  for	
  the	
  prevenAon	
  of	
  sarcopenia	
  

Sarcopenic	
  Obesity	
  –	
  How	
  Do	
  We	
  Treat	
  It?	
  

Curr	
  Opin	
  Endocrinol	
  Diabetes	
  Obes.	
  2013	
  October	
  ;	
  20(5):	
  412–419.	
  



Dopo	
  alcuni	
  gg	
  di	
  digiuno	
  o	
  intake	
  di	
  carboidraA	
  <20gr/die,	
  le	
  riserve	
  di	
  glucosio	
  diventano	
  insufficienA	
  
per	
  la	
  produzione	
  di	
  oxaloacetate	
  nella	
  normal	
  ossidazione	
  lipidic	
  nel	
  ciclo	
  di	
  Krebs	
  e	
  per	
  fornire	
  glucosio	
  
al	
  sistema	
  nervoso	
  centrale	
  che	
  non	
  è	
  in	
  grado	
  di	
  uAlizzare	
  lipidi.	
  	
  Dopo	
  3–4	
  gg	
  di	
  digiuno	
  o	
  VLCD	
  il	
  SNC	
  
ha	
  bisogno	
  di	
  fonA	
  alternaAve	
  che	
  gli	
  derivano	
  da	
  un	
  aumento	
  di	
  produzione	
  di	
  acetyl-­‐CoA	
  che	
  porta	
  alla	
  
produzione	
  di	
  corpi	
  ketonici	
  (KB):	
  acetoacetate	
  (AcAc),	
  β-­‐hydroxybutyric	
  acid	
  (BHB)	
  and	
  acetone.	
  Questo	
  
processo	
  si	
  definisce	
  chetosi	
  e	
  si	
  verifica	
  nella	
  matrice	
  dei	
  mitocondri	
  epaAci.	
  
I	
  meccanismi	
  della	
  dieta	
  ketogenica	
  alla	
  base	
  della	
  perdita	
  di	
  peso	
  sono	
  staA	
  ipoAzzaA	
  quali::	
  	
  
(1)	
  Riduzione	
  dell’appeAto	
  dovuto	
  all’effe6o	
  saziante	
  delle	
  proteine,	
  per	
  effe6o	
  del	
  controllo	
  ormonale	
  
centrale	
  dell’appeAto	
  (minor	
  aumento	
  grelina)	
  ma	
  anche	
  per	
  un	
  effe6o	
  dire6o	
  anoressizzante	
  dei	
  corpi	
  
chetonici;	
  	
  
(2)	
  Riduzione	
  della	
  lipogenesi	
  e	
  aumento	
  della	
  lipolisi;	
  	
  
(3)	
  Maggior	
  efficienza	
  metabolica	
  per	
  minor	
  riduzione	
  del	
  quoziente	
  respiratorio	
  (REE?);	
  	
  
(4)	
  Aumento	
  del	
  costo	
  metabolico	
  della	
  glucogenesi	
  (insulino-­‐resistenza?).	
  	
  

A6enzione	
  a	
  pazienA	
  con	
  funzionalità	
  renale	
  alterata	
  per	
  l’aumento	
  dell’acidità	
  delle	
  urine	
  (aumento	
  
escrezione	
  di	
  nitrogeno).	
  Inoltre,	
  nella	
  fase	
  di	
  transizione	
  dalla	
  ketogenica	
  ad	
  una	
  dieta	
  normale	
  il	
  
passaggio	
  deve	
  essere	
  graduale	
  e	
  controllato.	
  La	
  durata	
  della	
  dieta	
  ketogenica	
  e	
  del	
  ritorno	
  ad	
  una	
  
dieta	
  normale	
  deve	
  essere	
  di	
  un	
  range	
  minimo	
  (per	
  indurre	
  una	
  fisiologica	
  ketosi)	
  di	
  2–3	
  seCmane	
  ad	
  
un	
  massimo	
  (per	
  un	
  criteri	
  di	
  precauzione)	
  di	
  alcuni	
  mesi	
  (6–12	
  mesi).	
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MulAphase	
  dieteAc	
  protocol	
  with	
  meal	
  peplacements	
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