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diete chetogeniche a bassissimo contenuto calorico  ≤ 800 kcal/die

con CHO < 30 g/die

Pur avendo in comune un basso apporto di CHO, si differenziano per l’entità della 

restrizione calorica e per la quantità di proteine e grassi

Diete a basso o bassissimo contenuto calorico 
e diete chetogeniche

Linea guida per la terapia del sovrappeso e dell’obesità resistenti al trattamento 

comportamentale nella popolazione adulta con comorbilità metaboliche (ISS 2023)

LCD 

low calorie diet

VLCD 

very low calorie diet

VLCKD 

very low calorie 

ketogenic diet

diete a basso contenuto calorico  800-1500 kcal

diete a bassissimo contenuto calorico  < 800 kcal (400-800 kcal)

con CHO < 50 g/die



 Strategie terapeutiche efficaci in pazienti ben selezionati e motivati

 Devono sempre essere prescritte e somministrate da un’equipe di esperti

 Richiedono uno stretto controllo medico

 Prevedono la supplementazione di macro- e micro-nutrienti per evitarne la carenza
man mano che diminuiscono in numero di calorie

Caratteristiche



LCD – VLCD – VLCDK E DIETA NORMOCALORICA 
STANDARD A CONFRONTO

CHO
13%

Proteine
43%

Grassi
44%

VLCKD

CHO
15%

Proteine
50%

Grassi
35%

VLCD

CHO
50%

Proteine
20%

Grassi
30%

LCD Carboidrati 55%

Proteine 15%

Grassi 
30%

Normocalorica standard (2100-2300 kcal)

CHO 4%
Proteine 6%

Grassi 90%

Chetogenica classica
800 -1500 Kcal

< 800 kcal (400-800 kcal)

≤ 800 kcal/die con 

CHO < 30 g/die





TERAPIA DIETETICA BILANCIATA : LOW CALORIE DIET LCD 

•Riduzione di circa il 10 % del peso iniziale da 4 a 6 mesi ( obesità di I e 
II grado)

•Riduzione maggiore del 10% del peso iniziale da 4 a 6 mesi ( obesità 
di III grado)

•La stabile perdita del 10% del peso corporeo iniziale , ottenuta con 
perdita prevalente di tessuto adiposo, è adeguata a cercare di 
correggere la componente morbigena dovuta all’obesità.

•Ogni intervento dietetico non dovrebbe mai tralasciare una 
componenete di semplice ma completa informazione ed educazione 
alimentare.

•In caso di un evidente sospetto di disturbo della condotta alimentare 
correlabile ad un disturbo della personalità vi è l’indicazione ad un 
intervento clinico-diagnostico di tipo psicoterapico.



DIETA A DEFICIT CALORICO 
BILANCIATO QUANTE CALORIE?

• Valutare il dispendio energetico (LARN) 

• Valutare coesistenza di disturbo del 
comportamento alimentare

• Definire il tempo di raggiungimento degli 
obiettivi Deficit calorico Perdita di peso 

300-500 kcal 250-500 g/settimana

500-1000 kcal 500-1000 g/settimana

1200-1500 kcal/die (donna attiva)

1500-2000 kcal/die (uomo attivo)



• adattare la dieta al paziente, e non viceversa

• prevedere da 3 a 5 pasti al giorno, secondo esigenze 
individuali

• prevedere la possibilità di consumare i pasti fuori    
casa 

• limitare il più possibile la necessità di pesare gli 
alimenti (unità di misura casalinghe)

• dare la massima possibilità di sostituzioni ed 
equivalenze

DIETA A DEFICIT CALORICO 
BILANCIATO:

OTTIMIZZARE LA COMPLIANCE



DIETA A DEFICIT CALORICO BILANCIATO:
OTTIMIZZARE LA COMPLIANCE

• provvedere esempi di ricette di facile esecuzione

• inserire se e quando necessario alimenti “atipici” 
(es. modica quantità di vino, dolci o cioccolata) 

• dare tutto il tempo necessario per le spiegazioni ed 
essere disponibili per futuri chiarimenti

• integrare la terapia dietetica con counselling    
nutrizionale e diario di autosservazione (incl. attività 
fisica)



DIETA A DEFICIT CALORICO BILANCIATO:
COMPOSIZIONE NUTRIZIONALE

Calorie

1000-1500 mg/dieCalcio

non più di 100 mmol/die (circa 2.4g di sodio o 6 
g di cloruro di sodio)

Cloruro 
di sodio

< 300 mg/dieColesterolo

30 g/dieFibre

55% delle calorie di cui  zuccheri 
semplici max 10-12%

Carboidrati

0,8-1g /Kg peso accettabile   
(BMI 22,5) 

Proteine

monoinsaturi fino al 
10% polinsaturi fino al 
10% 
Non superare i 2,5g die di grassi

trans

30% delle calorie totali:                saturi 10%Lipidi totali

500-1000 kcal/die inferiore al dispendio   energetico



Esempio di dieta VLCD

1) Latte parz scremato   150 cc
2) Fette biscottate  g 15
3) carne magra  g 150
4) Pesce g 200
5) Ortaggi g 500
6) Frutta g 300
7) Pane g 50
8) Olio d’oliva g 25

NB : la dieta è carente in calcio 
calcio 

Cal.1050

Prot. G 83

Lip 37 g 

Glic g .93



Thomas A. et all: lifestile modification for obesity, new developments in diet, physical activity and  behaviour 

therapy. Circulation. 2012; 125: 1157-1170.

INTERVENTO 

DIETETICO

basso contenuto di 
carboidrati

basso contenuto di 
grassi

Dieta Mediterranea

basso carico 
glicemico

Con pasto sostitutivo

Trattamento adeguato a:

•controllo delle condizioni di comorbidità

•preferenze e necessità del paziente

Effetti a medio e lungo 

termine comparabili



Non tutte le diete sono uguali
Un nuovo studio, pubblicato su Nutrients, affronta una questione chiave:

esiste una dieta ideale per la perdita di peso?

Gli autori hanno analizzato i dati del POUNDS Lost Study, confrontando diete con diverse percentuali di grassi, 

proteine e carboidrati. I risultati hanno mostrato una significativa variabilità: alcuni partecipanti hanno perso oltre 

il 20% del peso corporeo, mentre altri hanno guadagnato peso.

Lo studio conferma che le risposte alle diete variano da individuo a individuo a causa di fattori genetici e 

comportamentali, come l’assunzione adeguata di fibre, l’attività fisica e la qualità del sonno. 

La chiave del successo sembra essere quella di

trovare una dieta, e quindi uno stile di vita, sostenibile per ogni persona





La prevalenza della sarcopenia :

8% nel pre intervento  salita a 1/3 
dei pazienti ad un anno dalla 

sleeve gastrectomy

Obes Relat Dis. 2018 Jul;14(7):943-950. 

Prevalence and predictors of postoperative thiamine
deficiency after vertical sleeve gastrectomy.
Tang L1, Alsulaim HA2, Canner JK3, Prokopowicz GP4, Steele KE5.

“La sarcopenia è considerata una 

delle principali cause di fragilità

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29803410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tang%20L%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29803410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alsulaim%20HA%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29803410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Canner%20JK%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29803410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Prokopowicz%20GP%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29803410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Steele%20KE%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29803410


OBESITA’ SARCOPENICA



…Co-existence of excess adiposity and 
low muscle mass/function is referred to 

as sarcopenic obesity (SO)



SARCOPENIA : LA TERAPIA



Santarpia L, Contaldo F, Pasanisi F. Dietary protein content for an optimal diet: a clinical view. Journal of Cachexia, 
Sarcopenia and Muscle. 2017;8(3):345-348

Contenuto proteico di diete ipocaloriche nel range di 
1,2/1,6 g di proteine Kg/Peso corporeo/ die

20-30 g di proteine

ad ogni pasto principale

Di origine animale contenenti 

Leucina

(effetto anabolico)

Tuttavia è necessario valutare attentamente l'assunzione di proteine e AA come di solito effettuato

per grassi e CHO considerando la quantità ma anche qualità, digeribilità, tempi di distribuzione

giornaliera, composizione del pasto, caratteristiche individuali della massa magra, totale

assunzione giornaliera di energia, malattie concomitanti, ecc



JafariNasabian P, Inglis JE, Kelly OJ, Ilich JZ. Osteosarcopenic obesity in women: impact, prevalence, and management challenges. 

International Journal of Women’s Health. 2017;9:33-42.



Miglioramento significativo nella forza muscolare è raggiunto 
con la combinazione di esercizio fisico e supplementazione
proteica

Esercizio fisico un valore aggiunto nel follow up



Deutz NE, Bauer JM,et all.:Protein intake and exercise for optimal muscle function with aging: recommendations from the ESPEN Expert Group. Clin

Nutr. 2014 Dec;33(6):929-36



LE CARATTERISTICHE  NUTRIZIONALI DELLE 

PROTEINE NE  INFLUENZANO LA DIGESTIONE E 

L'ASSORBIMENTO.

Le proteine del siero del latte (β-lattoglobuline,α-lattoalbumine,siero-

albumine ), sono considerate proteine "veloci" per il loro rapido rilascio di

aminoacidi

La caseina è una proteina a "lento " rilascio

Le raccomandazioni sull'assunzione proteica consigliano di utilizzare non i valori di creatinina e clearance

della creatinina ma la filtrazione glomerulare GFR( Glomerular filtration rate-velocità di filtrazione

glomerulare)

Nei pazienti con IRC con GFR < 30 ml/min/1.73 m2,

è raccomandabile un apporto proteico inferiore da 0,6 a 0,8 g / kg / die con un apporto energetico

sufficiente (circa 30 kcal / kg / die).

Deutz NE, Bauer JM,et all.:Protein intake and exercise for optimal muscle function with aging: recommendations from the ESPEN Expert Group. Clin

Nutr. 2014 Dec;33(6):929-36



Studi randomizzati e controllati a breve termine sulla sintesi delle proteine muscolari hanno dimostrato

che le proteine del siero del latte aumentano la sintesi in misura maggiore rispetto agli isolati di

caseina o soia.

Gli studi suggeriscono anche che gli aminoacidi essenziali stimolano la sintesi proteica muscolare

in misura maggiore rispetto agli amminoacidi non essenziali

Gli integratori proteici variano ampiamente nella loro composizione, e piccoli studi su progetti di studio

eterogenei hanno reso difficile estrapolare i risultati per sviluppare raccomandazioni basate sull'analisi e

basate sui dati per l'integrazione proteica nella prevenzione della sarcopenia.



Gli atti „Protein Summit 2“, composto da più di 60 nutrizionisti, esperti di salute e educatori

nutrizionali, suggeriscono di aumentare in particolare l'assunzione di proteine animali

perché più ricca di leucina e di conseguenza più efficace per influenzare il

metabolismo proteico anabolico



Proteine animali hanno una densità proteica elevata 

accompagnata dal minor contenuto energetico di 

questi alimenti in confronto con le proteine di origine 

vegetale

Maggior contenuto proteico 

in minor contenuto calorico

le proteine animali, in particolare le proteine del siero del latte, promuovono l'aumento di

massa magra attraverso l'aumento della sintesi proteica dei muscoli scheletrici e migliorano

il controllo dell'appetito e la sazietà più delle proteine vegetali, come la proteina di soia

Appl. Physiol. Nutr. Metab. Vol. 41, 2016



VALORE BIOLOGICO (VB o BV): 
rappresenta la quantità di azoto effettivamente assorbito ed  utilizzato al netto delle perdite urinarie, fecali, cutanee 

ecc. Una proteina che possiede un perfetto equilibrio tra aminoacidi assorbiti e tra amminoacidi ritenuti ha un valore 

biologico di 100

La proteina di riferimento è quella dell'uovo che presenta un VB pari al 100%

QUALITÀ DELLE 

PROTEINE



adeguata assunzione 
di proteine, 

calcio, magnesio e vitamina D 
aumento dei consumi di alimenti contenenti 

acidi grassi polinsaturi
omega-3 e fibre

INTERVENTI NUTRIZIONALI

Programma di esercizi completo che dovrebbe includere allenamento aerobico,di forza, di  flessibilità 

e allenamento dell'equilibrio 

300 minuti di esercizio a intensità moderata a settimana (60 min × 5 giorni / sett.)

INTERVENTI  ATTIVITA' FISICA

JafariNasabian P, Inglis JE, Kelly OJ, Ilich JZ. Osteosarcopenic obesity in women: impact, prevalence, and management challenges. International Journal of 
Women’s Health. 2017;9:33-42.



Perdita di massa e funzione del muscolo scheletrico  
in seguito ad una rapida e sostanziale riduzione del peso.

Necessità  di adeguato apporto ed assorbimento  
di proteine  e micronutrienti di alta qualità
in concomitanza con adeguata attività fisica

Nuovi composti in studio da soli o in combinazione  
con agonisti dei recettori  dell’incretina sono 

promettenti per prevenire la perdita di massa magra. 
Attualmente l’età avanzata, la prefragilità possono 

influenzare 
la scelta dei candidati idonei alla terapia farnacologica

Nutritional considerations with antiobesity drugs

Jaime P Almandoz 1, Tommaso A Wadden 2, Colleen Tewksbury 3, Caroline M Apovian 4, Angela Fitch 5, Jamy

D'Ard 6, Zhaoping Li 7, Jesse Richards 8, Di W. Scott Butsch 9, Irina Giorgia 10, Kadie S Vanderman 11, Lisa M 

Neff 10 Affiliations Expan PMI registration number: 38853526

• Valutazione del rischio nutrizionale prima dell’inizio
del trattamento

• Consigli su assunzione di proteine micronutrienti e liquidi
• Monitoraggio continuo  e gestione degli effetti collaterali



Consigli nutrizionali specifici per gli effetti collaterali gastrointestinali favoriscono la compliance alla terapia:

• Assumere una giusta quantità di acqua lontano dai pasti bevendo a piccoli sorsi
• Fare pasti piccoli distribuiti nella giornata (3-5 pasti)
• Mangiare cibi secchi in caso di nausea 
• Camminare dopo i pasti per evitare reflusso nausea e vomito

Un marcato rallentamento dello svuotamento 
gastrico andrebbe considerato in fase preoperatoria



NON ESISTE UNA DIETA IDEALE

LA DIETA MIGLIORE E’ QUELLA CHE IL PAZIENTE RIESCE A SEGUIRE

LE TERAPIE FARMACOLOGICHE CI PERMETTONO 
DI PRESCRIVERE DIETE BILANCIATE NUTRIZIONALMENTE SICURE 

E DI FARE EDUCAZIONE ALIMENTARE FONDAMENTALE PER IL MANTENIMENTO DEL PESO A LUNGO TERMINE



Grazie


