
La dietologia moderna ed i suoi effetti sul benessere psicofisico. 
 
Negli ultimi decenni abbiamo assistito ad un radicale cambiamento dello stile di vita ed alimentare, 
soprattutto all’interno dei paesi occidentali, le cui ripercussioni negative sullo stato di salute, e 
talora sul piano estetico, si manifestano oggigiorno con particolare evidenza. 
Mantenere sane abitudini alimentari ed un regolare livello d’attività fisica è spesso cosa difficile per 
ragioni di carattere lavorativo, sociale, culturale e, a volte, anche psicologico. Per gli stessi motivi 
altrettanto difficile risulta intraprendere un regime dietetico, anche quando l’aumento ponderale 
comporta per la persona un’alterazione dell’aspetto estetico o rischia di compromettere il suo stato 
di salute.    
Alle difficoltà insite in qualsiasi percorso dietetico va sicuramente aggiunto un altro problema 
fondamentale: l'organismo umano tende sempre e comunque a difendere le sue riserve di tessuto 
adiposo; ad ogni riduzione (volontaria e non) di queste, attraverso un decremento dell'introito 
calorico, fa seguito il tentativo di ripristino dei livelli dei grassi di deposito precedentemente 
raggiunti. Il peso corporeo sembra essere infatti fisiologicamente regolato attorno ad un “set point” 
che equivale al livello di peso che ciascun individuo cerca di “difendere” e tutte le volte che ci si 
pone l’obiettivo di allontanarsi da questo valore ponderale si verificano una serie di compensazioni 
fisiologiche aventi lo scopo di riportare il soggetto al livello del suo “set point”.  
L’inefficacia di alcuni trattamenti dietetici oggi a disposizione è infatti in buona parte legata ai 
complessi meccanismi biologici che l’organismo umano ha creato nel corso della sua evoluzione 
per difendersi dai periodi di mancanza di cibo e che ostacolano il dimagrimento, rendendo sempre 
più difficile perdere peso ed, al contrario, estremamente facile recuperare quello perduto.  
Questo fenomeno, definito “effetto rebound”, ha le sue basi biologiche a livello ipotalamico dove 
affluiscono le afferenze nervose ed ormonali provenienti dalla periferia che danno informazioni 
sullo stato energetico dell'organismo (livelli circolanti di glucosio e di acidi grassi, tessuto adiposo, 
stomaco, intestino); queste afferenze vengono successivamente elaborate e quindi integrate a livello 
corticale per tradursi poi in comportamenti di ricerca di cibo o di non assunzione di cibo, 
consentendo, con grande precisione, l'adattamento degli apporti a quello delle necessità (1-2)  
(fig 1).  
Questi processi inconsci, a loro volta, possono essere perturbati da fattori di ordine sociale e/o 
psicologico che, agendo attraverso le funzioni corticali superiori volontarie, contribuiscono a 
rendere il meccanismo ancora più complesso. 
 
 



 
 

Fig. 1 Nella figura vengono messi in evidenza i principali fattori neuro-umorali che intervengono nel complesso 
meccanismo di regolazione ipotalamico dell’appetito e del consumo energetico dell’individuo.  
Il sistema NPY/Ag RP rappresenta il complesso ipotalamico oressigeno mentre il sistema POMC/CART  quello 
ad azione anoressigena. (G. Terracol.  S.D.M.,  Società Dietetica - Nutrizionale Medica ) 

 
 
Qualsiasi sia quindi il motivo per il quale si dimagrisce (migliorare il proprio aspetto fisico, il 
proprio stato di salute o entrambi) l’ipotalamo è in grado d’attivare tutta una serie di stimoli nervosi 
ed ormonali allo scopo di modificare le sensazioni ed i comportamenti della persona (fame, 
malessere generale, spinta alla ricerca del cibo, aggressività, senso di frustrazione  o di astenia) per 
consentirle di tornare al peso iniziale e spesso anche di aumentarlo. Ciò significa che ogni qualvolta 
si perde peso attraverso una restrizione calorica ci si espone al rischio che entrino in gioco i suddetti 
meccanismi, i quali, molto difficili da controllare perché legati alla nostra parte istintuale, ci 
spingono a riguadagnare il peso perduto. 
Queste premesse ci permettono di comprendere quanto sia complesso il comportamento 
alimentare del paziente e che per dimagrire non ci si possa  affidare a qualsiasi programma 
dietetico.  
È fondamentale infatti per l’organismo che l’apporto dei nutrienti sia in grado d’adattarsi alle sue 
diverse esigenze, in modo da permettergli di far fronte alle sue richieste metaboliche nel corso della 
giornata, in funzione dell’età e del livello d’attività fisica. In questo senso può essere definita 
“dieta” un modello d’alimentazione ideale, capace di venire incontro a tali necessità, con validi 
presupposti scientifici ed attraverso il quale si può conservare stabilmente il peso forma e lo stato di 
benessere psicofisico dell’individuo.   



Ben diversi sono i presupposti con i quali una particolare dieta viene ad essere utilizzata  a scopo 
dimagrante per consentire al soggetto di raggiungere il suo peso ideale, in un periodo di tempo 
variabile a seconda dei criteri con i quali essa è stata concepita.  
Anche se in teoria i due concetti dovrebbero coincidere: “si mantiene uno stile di vita sano, si 
riducono le calorie nella giornata, si aumenta l’attività fisica, si evitano buona parte delle 
tentazioni a rischio calorico e si dimagrisce progressivamente sino al raggiungimento del peso 
forma” nella pratica professionale di chi si occupa di alimentazione ciò avviene molto raramente. 
Le buone intenzioni, come tutte le diete che non tengano conto dei molteplici problemi prima 
considerati, sono destinate a  fallire inesorabilmente. 
È  importante dunque comprendere che le diete intese come stile di vita alimentare devono essere  
distinte dalle diete intese come programmi dimagranti e che queste ultime dovrebbero essere 
limitate nel tempo, adattate ad ogni tipo di paziente e soprattutto rispettare rigorosamente 
determinati principi. 
 
Proprio a questo scopo sono state definite dall’Organizzazione Mondiale della Sanità le 5 
regole fondamentali che una dieta dimagrante deve seguire: 
·  essere senza pericolo; 
·  essere abbastanza restrittiva in modo da ottenere un deficit calorico; 
·  essere equilibrata in micronutrienti; 
·  essere in grado di migliorare lo stato di salute; 
·  essere inclusa in un programma globale di gestione del peso. 
 
Nel corso degli anni sono stati introdotti numerosi programmi alimentari dimagranti; alcuni hanno 
semplicemente seguito il flusso della moda, altri si sono definitivamente affermati e per molti 
rappresentano un modello di riferimento. Ritengo che per completezza scientifica valga la pena 
soffermarsi sulle diverse caratteristiche di base che possono differenziare una dieta dimagrante da 
un’altra e sulla terminologia in uso e dedicare un po’ d’attenzione a quelle maggiormente utilizzate, 
valutandone brevemente i vantaggi e le carenze. 
 
 

Alcuni criteri importanti in una dieta dimagrante 
 
Gli obiettivi alla base d’un corretto programma dimagrante sono quelli di fornire un modello 
alimentare che rispetti le 5 regole definite dall’OMS e che abbia un contenuto calorico più basso 
rispetto ai consumi calorici del paziente,  in modo tale da mantenere negativo il suo bilancio 
energetico giornaliero.   
I risultati di alcuni importanti studi multicentrici (3-4-5-6-7) sulla prevenzione della patologia 
cardiovascolare e tumorale hanno portato negli anni ad affermare che non solo l’alimentazione 
quotidiana, ma anche il dimagrimento dovrebbero seguire il modello di dieta mediterranea nella 
quale vengono proporzionalmente rispettati gli apporti macronutrizionali: 10-15% di proteine, 30% 
di lipidi e 55-60% di carboidrati. 
Ciò ha fatto sì che la terminologia oggi in uso per definire le caratteristiche delle diverse diete 
dimagranti, come anche le considerazioni critiche su di esse, facciano, a torto o a ragione, 
costantemente riferimento al modello alimentare mediterraneo. 
Si parla comunemente di dieta iperproteica quando la percentuale di proteine supera quella del 15%  
e di dieta ipoglucidica quando la percentuale di carboidrati è inferiore al 55%, come previsto nella 
dieta mediterranea. Le diete possono a questo punto diventare fortemente iperproteiche o 
fortemente ipoglucidiche a seconda di quanto ci si discosti da tali riferimenti. 
Conoscere i diversi principi attraverso i quali si può articolare un programma dietetico e l’esatta 
terminologia da utilizzare consente d’evitare le possibili confusioni in merito. 
 



Contenuto calorico.  
Perché possa avere un’azione dimagrante una dieta deve necessariamente essere restrittiva in 
termini calorici (ipocalorica) e tale restrizione deve tener conto del livello d’attività fisica della 
persona, dell’età e del  suo metabolismo basale (che tende fisiologicamente ad abbassarsi col 
procedere della dieta).  
Buona parte delle diete comprese tra le 1200 e le 1500 Kcal/die devono essere associate ad 
un’attività fisica regolare affinché il divario tra l’apporto ed il dispendio calorico possa mantenersi 
costantemente negativo.  
Le diete comprese tra le 800 e le 1200 Kcal/die vengono definite low calorie diets (LCD), mentre 
quelle comprese tra le 450 e le 800 Kcal/die prendono il nome di very low calorie diets (VLCD). 
Caratteristica comune ad entrambe è quella di consentire una rapida perdita di peso, 
indipendentemente dal livello d’attività fisica, in virtù del fatto di avere un contenuto calorico 
ampiamente al disotto del metabolismo basale. 
 
Contenuto glucidico.  
La composizione in carboidrati di un protocollo dietetico è molto importante sia in termini 
quantitativi che qualitativi. Nella dieta mediterranea le calorie della giornata dovrebbero essere 
apportate per il 55-60% dai carboidrati, nella Zona si consiglia invece di ridurre tale apporto al 
40%, cercando di privilegiare gli alimenti glucidici a basso indice glicemico, in modo da ridurre 
l’impatto che questi hanno sulla stimolazione insulinica (caratteristica questa molto importante e 
comune anche ad altre diete: Scarsdale, Montignac, South Beach).  
Nella dieta Scardale tale percentuale scende sino al 35% e nella Atkins al 20%. 
Nella moderna dieta proteica (VLCD) il contenuto glucidico non deve essere superiore ad 1g/Kg di 
peso corporeo ideale, allo scopo, come vedremo, di consentire una chetogenesi stabile con effetto 
anoressizzante. 
A tale riguardo si sente spesso ed erroneamente affermare che le diete iperproteiche sono 
chetogeniche; è importante chiarire che la chetogenesi non dipende dall’apporto proteico ma solo 
dall’apporto glucidico, il quale, per poter garantire quest’effetto, non deve essere superiore a 1 g/Kg 
di peso corporeo ideale. 
 
Contenuto lipidico.  
Una percentuale di lipidi inferiore al 30% identifica una dieta ipolipidica; superiore ad essa, 
iperlipidica. L’aspetto del contenuto in grassi di una dieta è molto importante in quanto in grado di 
condizionare fortemente il suo tenore calorico. Altro elemento importante, da non sottovalutare, è 
quello di garantire un buon apporto di grassi polinsaturi che andrebbero privilegiati rispetto a quelli 
saturi. 
Alcune diete, nelle quali l’apporto proteico è garantito solo da proteine d’origine animale, hanno 
spesso una percentuale di grassi saturi molto alta. 
 
Contenuto proteico.  
La dieta mediterranea prevede che il 10-15% della quota calorica venga fornito dalle proteine; come 
conseguenza tutte le diete con percentuale superiore a questo valore finiscono per essere considerate 
iperproteiche. C’è molta confusione in merito a tale argomento poiché spesso alcuni parametri non 
vengono presi in considerazione nel modo corretto e ciò può portare a “demonizzare” alcuni 
protocolli dietetici, definendoli ingiustamente iperproteici.  
L’errore più comune è il peso di riferimento del paziente, rispetto al quale viene calcolato l’apporto 
proteico giornaliero: in alcuni casi viene preso in considerazione il peso corporeo, in altri il peso 
ideale; i due parametri non esprimono lo stesso valore. Se consideriamo ad esempio un soggetto 
adulto del peso di 90 kg ed alto 180 cm che vuole sottoporsi ad un regime dietetico, una cosa è 
calcolare l’apporto proteico della dieta sulla base del suo peso reale ed un’altra è calcolarlo su 
quello ideale (72 kg), c’è una differenza di 18 kg.  



La World Health Organization (8) raccomanda un apporto proteico quotidiano minimo pari 
0,83g/Kg di peso corporeo e la Società Italiana di Nutrizione Umana (SINU) un apporto giornaliero 
minimo pari a circa 0,96 g/Kg sempre di peso corporeo; le diete che fanno riferimento a questi 
valori vengono definite normoproteiche.  
Nelle moderne VLCD l’apporto proteico giornaliero deve essere calcolato sulla base del peso ideale 
del paziente; queste diete, in realtà normoproteiche, vengono genericamente definite iperproteiche e 
potenzialmente dannose poiché spesso coloro che non conoscono il metodo commettono l’errore di 
riferire l’apporto proteico al peso corporeo del soggetto.  
Al di là di queste considerazioni, si può comunque affermare che sono sempre più numerosi gli 
esperti internazionali che vedono realisticamente la possibilità di aumentare l’apporto proteico, 
sinora consigliato, anche oltre il 20% della quota calorica giornaliera, senza alcun pericolo per la 
salute (8-9). Ciò garantirebbe un migliore effetto trofico/plastico degli amminoacidi sulla massa 
magra e su buona parte delle funzioni dell’organismo, conferirebbe un maggiore effetto saziante e 
ridurrebbe l’apporto calorico complessivo previsto in un protocollo dietetico (9).  
 

Il peso ideale ed il peso patologico 

Per conoscere il peso ideale d’un paziente e valutare correttamente la presenza d’una condizione di 
magrezza o d’obesità si esegue il calcolo dell’Indice di Massa Corporea (IMC), internazionalmente 
noto come Body Mass Index (BMI), ottenuto dividendo il peso corporeo  (in Kg) per il quadrato 
dell’altezza (in metri). 

BMI =  Peso corporeo/ altezza² 

 

Gli intervalli di BMI permettono quindi di definire  i valori di peso ideale, di 
magrezza ed i  livelli d’obesità nella popolazione adulta: 

Magrezza       =  BMI inferiore a 19,9 per i maschi e 18,6 per le donne 

Peso ideale     =  BMI compreso tra 20,0 e 24,9 per i maschi e tra 18,7 e 23,8 per le donne 

Sovrappeso    =  BMI compreso tra 25,0 e 29,9 per i maschi e tra 23,9 e 28,6 per le donne 

Obesità I        =   BMI compreso tra 30,0 e 29,9 per i maschi e tra 28,7 e 39,9 per le donne 

Obesità II       =  BMI superiore a 40,0 per entrambi i sessi 

 

Tab.  I   Valori di BMI normali e patologici per i due sessi. 
 
Tali intervalli, anche se rappresentano dei dati puramente numerici, rappresentano comunque un 
punto di riferimento importante nella valutazione dei limiti entro i quali è possibile collocare il 
paziente all’interno d’un determinato valore di peso ideale e definire una possibile condizione 
patologica di magrezza o  d’eccesso ponderale (Tab I).   



A completamento della valutazione del paziente risultano certamente utili le misurazioni della 
circonferenza addominale (Tab II), della pressione arteriosa ed un’analisi dei principali esami di 
laboratorio.  

·  Lo stato di magrezza deve essere opportunamente valutato dal medico in quanto può nascondere 
problematiche di tipo psicologico che possono sfociare nel quadro dell’anoressia. 

·  Quando il paziente è all’interno dei valori di peso ideale un trattamento dietologico può trovare 
giustificazione solo per fini estetici e comunque non dovrà mai spingersi al di sotto del valore limite 
inferiore di BMI. 

·  Il sovrappeso, soprattutto quando il BMI tende a spostarsi verso il quadro dell’obesità, merita  una 
certa considerazione da parte del medico, oltre che per i possibili motivi estetici, anche per la 
pericolosità che l’eccesso ponderale può avere nella manifestazione di alcune complicanze 
(ipertensione, diabete di II tipo, dislipidemia) soprattutto dopo i 40 anni. 

·  L’obesità, sia essa di I che di II grado, necessita sempre e comunque di un trattamento medico per 
la frequente associazione al quadro della sindrome metabolica (tab. III) e per l’elevato rischio di 
sviluppo di malattie cardiovascolari e tumorali (6-7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
Come misurare la circonferenza addominale 

 

                                                
 
 
·   Posizionare il metro attorno all’addome nudo, a livello del margine superiore della cresta    
    iliaca (linea rossa della figura) 
····   Assicurarsi che il metro sia aderente, ma non comprima la cute   
····   Il metro deve essere parallelo al terreno  
····   Il paziente deve rilassarsi ed espirare normalmente prima della misurazione  
 
 
Tab. II   La misura della circonferenza addominale. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
Sindrome Metabolica 

 
····  Obesità centrale (circonferenza della vita: maschi �  94 cm - femmine �  80cm) 
 
····  Più 2 dei restanti 4 fattori: 
   ����  Ipertrigliceridemia �  150 mg/dl (o terapia specifica) 
   ����  Ridotte HDL m<40 o f<50 (o terapia specifica) 
   ����  Ipertensione arteriosa 
             Sistolica �  130 
             Diastolica �  85 
             Terapia specifica 
   ����  Glicemia a digiuno �  100 mg/dl o precedente diagnosi di Diabete Mellito di tipo 2 
 
 
Tab. III  Criteri di definizione della Sindrome Met abolica 

 

 

La dieta mediterranea 
 

La dieta mediterranea rappresenta un modello alimentare ideale che nel suo insieme conserva le 
buone regole nutrizionali della tradizione popolare mediterranea.  
Negli anni ‘50 il medico americano Ancel Keys osservò che le popolazioni del bacino del 
mediterraneo avevano una minore incidenza di alcune patologie rispetto a quelle anglosassoni ed 
ipotizzò l’esistenza d’una stretta relazione tra lo stile nutrizionale mediterraneo e la longevità. 
Le sue intuizioni vennero successivamente confermate dal risultato di numerosi studi, tra i quali il 
Seven Countries Study (3-4-5-6-7), e la dieta mediterranea fu internazionalmente proposta come 
regime alimentare ideale nel ridurre l’incidenza delle malattie cosiddette del “benessere 
economico”.  
Il modello mediterraneo è incentrato soprattutto sulla corretta scelta degli alimenti, mentre il loro 
valore calorico  e quello del loro indice glicemico giocano un ruolo di secondo piano; la “piramide 
alimentare”, creata verso la fine degli anni 90, alla cui base si trovano gli alimenti da consumare più 
volte al giorno ed all’apice quelli da limitare, ne evidenzia le caratteristiche. 
La quota calorica individuale dovrebbe provenire per il 55-60% dai carboidrati, per il 30% dai lipidi 
e per il 10-15% dalle proteine. (Tab. IV e V) 
Frutta e verdura ricchi di fibre, vitamine, minerali e sostanze antiossidanti sono al primo posto della 
piramide e vanno assunti con frequenza, quotidianamente, seguono i cereali integrali ed i legumi 
ricchi di glucidi complessi e contenenti proteine, anch’essi da assumere regolarmente. 
Si dà molta importanza al consumo delle proteine vegetali rispetto a quelle animali e di riflesso si 
tende a ridurre la quota dei grassi saturi a favore di quelli insaturi di origine vegetale.  
Il consumo di carne bianca è prevalente rispetto alle carni rosse ma sempre comunque limitato a 
non più di 2-3 volte la settimana, mentre viene incentivato il consumo di pesce. 
Alcuni principi della dieta mediterranea rappresentano tuttora una delle migliori difese contro le 
malattie cardiovascolari e tumorali; è importante comunque ricordare che gli effetti di questo stile 



alimentare sul benessere dipendono anche dal rispetto della quota calorica necessaria a soddisfare le 
richieste dell’organismo e dalla regolare attività fisica.  
  
 

La dieta Atkins 
 

Ideata dal cardiologo americano Robert Coleman Atkins negli anni ’70 per prevenire e tenere sotto 
controllo il diabete, la dieta di Atkins ha avuto alterne fortune ed è salita alla ribalta grazie alla sua 
efficacia nel promuovere il dimagrimento (10-11). 
Limitando fortemente l’assunzione dei carboidrati semplici e complessi (elemento che consente di 
mantenere costanti i livelli d’insulina) la dieta punta a soddisfare le richieste energetiche soprattutto 
attraverso l’utilizzo delle proteine d’origine animale e dei grassi saturi. 
L’apporto di sali minerali e di vitamine, di cui la dieta è carente, avviene attraverso la 
supplementazione con integratori multivitaminici, antiossidanti e crusca. 
Il metodo Atkins si compone di quattro fasi: 
 

- la prima, definita d’induzione, deve essere seguita per almeno due settimane ed ha lo scopo 
di abituare l’organismo a bruciare più efficacemente i grassi e stabilizzare la glicemia. 
Durante questo periodo l’assunzione dei carboidrati  semplici e complessi è ridotta a soli 20 
g/die, in compenso si possono assumere senza particolari restrizioni proteine animali (carne, 
uova, formaggi, pesce) e vegetali o frutta a basso indice glicemico. Vanno eliminati i 
condimenti a base di acidi grassi idrogenati come le margarine. 

- la seconda fase, definita di perdita di peso continua, viene portata avanti con i medesimi 
alimenti consentiti nella fase d’induzione sino a quando non ci si avvicina al peso obiettivo. 
La quota di carboidrati aumenta di 5 g/die e ciò avviene, sempre attraverso l’assunzione di 
alimenti vegetali e frutta a basso indice glicemico, sino al raggiungimento d’una fase 
d’arresto della perdita di peso. A questo punto la quota dei carboidrati viene ridotta di 5 
g/die sino a quando non si raggiunge una nuova perdita di peso variabile tra i 400 ed i 1400 
g la settimana (livello critico di carboidrati necessari per dimagrire). 

- la terza fase, denominata di pre-mantenimento, inizia quando ci si avvicina al 
raggiungimento del peso obiettivo e consiste in un aumento dell’apporto di carboidrati di 10 
g/la settimana. Lo scopo è quello di ridurre la perdita di peso a non più di 500 g la settimana 
preparando l’organismo alla fase finale. 

- nella quarta fase, definita di mantenimento, il soggetto ha oramai acquisito la 
consapevolezza dell’apporto glucidico giornaliero ed alimentare che gli consente di 
mantenere nel tempo il suo peso ideale. 

 
Vantaggi 
La dieta di Atkins consente un rapido e discreto calo ponderale.  
Il principio che la regola è la bassa stimolazione insulinica ottenuta attraverso l’assunzione di 
alimenti vegetali a basso indice glicemico. Come è noto l’insulina è uno dei principali responsabili 
dell’aumento del peso ed un’alimentazione costituita prevalentemente da glucidi semplici, come 
avviene oggi nella maggior parte dei paesi occidentali, ne stimola facilmente la sintesi con i ben 
noti riflessi in senso lipogenico. 
Al contrario, abbassando e mantenendo stabili i livelli d’insulina in una dieta ipocalorica, si riesce 
ad ottenere l’effetto lipolitico desiderato.  
Altri due aspetti che certamente aiutano il dimagrimento, sono: il ben noto effetto saziante delle 
proteine e la chetogenesi indotta dal basso tenore glucidico della dieta. I corpi chetonici, che si 
formano ogniqualvolta l’organismo è obbligato a bruciare i lipidi attraverso il processo della  b-
ossidazione, per un carente apporto di glucidi (< 1g/Kg di peso ideale), fanno parte d’un processo 
del tutto fisiologico capace d’esercitare un effetto anoressizzante a livello ipotalamico, garantire un 



apporto di substrati energetici a livello cerebrale (le cellule cerebrali sono avide di corpi chetonici e 
li utilizzano preferibilmente rispetto al glucosio), nonché conferire una sensazione di benessere 
generale. 
 
Svantaggi 
Al di là delle considerazioni critiche sostenute da alcuni (dieta chetogenica, povera di cereali e 
d’altri tipi di glucidi, ricca di proteine) che a mio avviso, al giorno d’oggi, hanno valore scientifico 
irrilevante, ritengo che il principale punto debole del protocollo di Atkins sia rappresentato da un 
alto apporto di proteine d’origine animale e dall’inevitabile eccessiva assunzione di grassi saturi ad 
esso collegato. 
Non solo questo risulta elevato durante le fasi di dimagrimento, ma continua a mantenersi alto 
anche nella fase di mantenimento; se consideriamo i risultati dello studio di Framingham, del Seven 
Countries Study (3-4-5) e di molti altri ancora sul ruolo svolto dai grassi animali nel rischio di 
sviluppo della malattie cardiovascolari, penso che esistano protocolli dimagranti meno rischiosi in 
questo senso. 
C’è inoltre da considerare che l’aumento giornaliero dell’apporto glucidico può neutralizzare la 
chetogenesi, inducendo il senso di fame e di stanchezza comune a buona parte delle diete 
ipocaloriche non chetogeniche. 
  
 

Dieta Scarsdale 
 
Concepita verso la fine degli anni ’70 dal Dr. Herman Tarnower (12), la dieta Scarsdale ha avuto 
anch’essa un notevole successo legato alla rapida perdita di peso che riesce a determinare. 
Si caratterizza per una forte restrizione dei carboidrati senza preoccuparsi del contenuto calorico 
totale dei pasti costituiti prevalentemente da proteine d’origine animale (carne, pesce, uova). Il 
contenuto calorico della dieta è quello delle low calorie diet: circa 1000Kcal/die così distribuite: 
43% da proteine, 22% da grassi, 35% da carboidrati.   
Gli autori consigliano di seguirla per una o due settimane al massimo rispettando uno schema 
preciso basato su tre pasti nella giornata: colazione, pranzo e cena (Tab. VI). 
Tra un pasto e l’altro la dieta Scarsdale bandisce spuntini e bevande alcoliche, promuovendo 
l’utilizzo di tisane erboristiche in grado d’attenuare il senso di fame. 
Questo schema molto rigido, con importante restrizione glucidica può essere alternato ad uno 
schema più permissivo, ma comunque a basso tenore calorico, in modo da poter protrarre la dieta 
più a lungo. 
 
Vantaggi 
Come la Atkins anche la Scarsdale è una dieta a basso contenuto calorico che consente di perdere 
peso molto velocemente sfruttando il basso apporto glucidico, l’effetto saziante delle proteine e 
quello anoressizzante della chetogenesi. 
 
Svantaggi 
Non penso che questo tipo di dieta possa risultare pericoloso perché iperproteica e chetogenica in 
quanto ritengo che: un protocollo dietetico che si rispetti deve consentire il giusto apporto di 
proteine per salvaguardare la massa magra del paziente e la chetogenesi è un fenomeno fisiologico 
che l’organismo umano è in grado di gestire senza alcun problema, ad eccezione dei casi di diabete 
mellito di I tipo, laddove mancano i meccanismi di controllo insulinico in grado di mantenere una 
chetogenesi controllata.  
A mio parere i punti deboli di questa dieta sono altri e contravverrebbero ad alcune delle 5 regole 
dell’O.M.S. Da un lato ritengo manchi un’idonea supplementazione micronutrizionale (vitamine, 
sali minerali ed oligoelementi) indispensabile in un protocollo dietetico così restrittivo e soprattutto 



chetogenico e dall’altro non è previsto un programma globale di gestione del peso, in conseguenza 
del quale il paziente rischia di riprendere i chili con la stessa velocità con la quale li ha persi. Come 
vedremo nel paragrafo dedicato alla dieta proteica è questo uno dei punti nodali del successo di un 
protocollo dimagrante. 
C’è infine da segnalare che, come già notato per la dieta di Atkins, anche nella Scarsdale l’apporto 
glucidico superiore a 1 g/Kg di peso ideale in alcuni momenti della giornata può neutralizzare la 
chetogenesi, inducendo il senso di fame e di stanchezza riscontrabile in buona parte delle diete 
ipocaloriche non chetogeniche. 
 

Dieta A Zona 
 
Nata dagli studi del biochimico americano Barry Sears (13), la Zona può essere un valido protocollo 
dietetico e può anche rappresentare un corretto stile di vita alimentare nel momento in cui il metodo 
viene acquisito e fatto proprio. 
Presupposto di tale dieta è quello di consumare i pasti con un preciso quantitativo di calorie in 
modo da facilitare la perdita di peso e mantenerlo attraverso la regolazione ormonale dell’insulina e 
del glucagone.  
Per arrivare a ciò è necessario che vi sia un rapporto ottimale tra i macronutrienti, valutato da Sears 
nella proporzione di : glucidi 40%, lipidi 30% e proteine 30%. 
La quota di carboidrati a basso/medio indice glicemico (cereali complessi, molta frutta e verdura) 
consente di stabilizzare nel corso della giornata la secrezione insulinica, riducendo la lipogenesi. 
La quota proteica, in parte di origine animale (pesce, carni bianche) ed in parte vegetale 
(prevalentemente soya), consente invece di regolare la sintesi del glucagone e di esercitare un buon 
effetto saziante. Il fabbisogno giornaliero di proteine, calcolato sulla percentuale di massa magra ed 
in base anche al livello di attività fisica, non deve essere comunque inferiore ai 77g/die. 
La quota lipidica è rappresentata prevalentemente da grassi polinsaturi, dando molta importanza 
agli acidi grassi della serie omega-3. 
 
Le regole della Zona 

·   Durante ogni pasto si devono assumere le giuste proporzioni di carboidrati,   
    proteine e grassi secondo la nota percentuale 40-30-30 
·   Una volta definita la quantità giornaliera di proteine da assumere, questa,  
    assieme alla rispettiva quota di carboidrati e di lipidi, viene ripartita in 11  
    blocchi da suddividere in 5 pasti: 3 blocchi a colazione, 3 blocchi a pranzo, 1  
    blocco a merenda, 3 blocchi a cena e 1 nello spuntino prima di coricarsi. 
·   Tra un pasto e l’altro non devono trascorrere più di 5 ore. 

 
Per fare un esempio esemplificativo: un soggetto che necessita d’un apporto proteico pari a 77g 
assume nella giornata i suoi 11 blocchi, ciascuno contenente 7g di proteine, 9,5g di glucidi e 3g di 
grassi, con una quota calorica complessiva pari a 1020 Kcal  (Tab. VII). 
 
Vantaggi 
La dieta si pone tra le low calorie diet ed in virtù della rapporto ottimale tra i macronutrienti 
consente un buon dimagrimento, soprattutto quando associata ad una regolare attività fisica. 
L’apporto proteico calcolato sulla massa magra permette di salvaguardare il metabolismo basale e 
di mantenerlo comunque sempre elevato. 
Come in tutti i protocolli che utilizzano glucidi a basso indice glicemico si riducono gli effetti 
deleteri dell’insulina; inoltre il corretto apporto di acidi grassi omega-3 contrasta gli effetti negativi 
degli acidi grassi omega-6. 
È lo stile di vita alimentare ideale per gli sportivi che lo ritengono idoneo a soddisfare buona parte 
delle loro esigenze. 



 
Svantaggi 
In un soggetto che necessita di una perdita di peso importante e/o che difficilmente svolge attività 
fisica un protocollo simile rischia di risultare spesso complesso e di essere abbandonato dopo poco. 
Altri aspetti da considerare possono essere:  

·    la difficile condivisibilità all’interno del nucleo familiare o dell’ambiente di  
     lavoro  
·    la possibilità che si sviluppi, con il procedere della dieta, il senso di fame per i   
     noti meccanismi legati al ripristino del “set poit”, a cui si è già fatto cenno;  
·    la possibilità che ci sia un rallentamento della perdita di peso, per la riduzione del  
     metabolismo basale, se non viene svolta una regolare attività fisica. 
 

 
 

Dieta Montignac 
 

Ideato verso la fine degli anni Ottanta da Michel Montignac, questo metodo alimentare è basato 
sulla conoscenza dell’indice glicemico dei cibi, ovvero sulla velocità di aumento della glicemia 
dopo ingestione di un alimento glucidico. 
Indipendentemente dal loro apporto calorico, scegliere cibi con basso indice glicemico consente di 
stabilizzare la secrezione insulinica e ridurre il suo effetto lipogenico. 
La prima fase, quella del dimagrimento prevede: 
3 pasti principali al giorno e 2 spuntini (a metà mattino e metà pomeriggio); 
i pasti devono essere composti da alimenti glucidici (con indice glicemico non superiore a 35). 
Si evita di associare lipidi e glucidi o proteine animali e farinacei.  
La frutta è ammessa lontano dai pasti (Tab VIII). 
 
Nella seconda fase, quella di mantenimento si possono mangiare tutti i cibi con indice glicemico 
inferiore a 50 ed è possibile effettuare talvolta alcuni strappi alla regola. 
 
Vantaggi 
Il metodo di Montignac, prevedendo l’utilizzo di alimenti glucidici a basso indice glicemico e ricchi 
di fibre, consente d’ottenere buoni risultati legati alla ridotta stimolazione insulinica, come accade 
nelle diete basate sullo stesso principio. 
 
Svantaggi 

Sono quelli che, come abbiamo visto, sono comuni a molti altri protocolli dietetici, compresa la 
dieta mediterranea, in particolare la possibilità che con il procedere della dieta si sviluppi il 
senso di fame e si osservi un rallentamento spesso importante della perdita di peso, che può 
accompagnarsi ad un senso di frustrazione e che può condurre ad abbandonare la dieta 

 
 
 

La Dieta proteica 
 
Il concetto di “Dieta Proteica” è nato presso l’Università di Harvard grazie agli studi  del prof. 
Blackburn che ne pubblicò i primi risultati nella metà degli anni ’70 (14) .  
In quello che egli definì il “digiuno proteico” venne determinato il fabbisogno in amminoacidi, 
capace d’impedire il bilancio azotato negativo dell’organismo, e venne allo stesso tempo dimostrato 
come la privazione calorica, dovuta alla drastica riduzione dei carboidrati e dei lipidi, fosse in grado 
di neutralizzare l’effetto anabolico dell’insulina sul metabolismo dei grassi ed indurre lipolisi.    



Molti anni dopo sono risultati indubbiamente importanti il contributo del prof. Bjontorp, che ha 
perfezionato e pubblicato il protocollo sulla rivista Lancet (15), e quello del prof. Marineau,  la cui 
enorme esperienza clinica nel Canada francese ha consentito la diffusione del metodo anche in 
Europa (16). 
Ad oggi la Dieta Proteica moderna (definita più propriamente, a livello internazionale, come Very 
Low Calorie Diet) conta fra i medici un gran numero di sostenitori e milioni di pazienti trattati 
favorevolmente, sia tra quelli obesi o in soprappeso, sia tra quelli con semplici adiposità localizzate 
in campo medico estetico. 
Buona parte del successo della dieta si ritiene sia dovuto alla semplicità di gestione del protocollo 
(sia da parte del medico che del paziente) ed alla facilità con la quale il paziente riesce a 
raggiungere efficacemente  i risultati desiderati in assenza di fame e di stanchezza, a differenza 
d’altri regimi ipocalorici. 
Vanno inoltre considerati i numerosi lavori che negli anni hanno messo in evidenza come durante la 
Dieta Proteica si assista ad un positivo reset neuro-umorale capace di contribuire efficacemente non 
solo alla perdita di massa grassa, ma anche al mantenimento nel tempo dei risultati ottenuti (17-18-
19-21-22). 
La Dieta Proteica è un protocollo medico che si basa su un concetto dietetico globale e si articola in 
tre fasi distinte e successive che vanno dal dimagrimento sino all’equilibrio alimentare. 
 
La fase di dimagrimento è caratterizzata da:  
�  una dieta a contenuto calorico molto basso (< 800 Kcal/die), ipoglucidica (max. 1 g/die di glucidi 
per Kg di peso corporeo ideale); ipolipidica (max. 15 g/die di lipidi mono e polinsaturi); 
�  un’integrazione quantitativamente normo-proteica ottenuta attraverso l’assunzione d’integratori 
proteici pre-assimilabili ad elevato valore biologico (�  1,2 g di proteine/kg di peso corporeo ideale; 
� 1.5 g di proteine/kg di peso corporeo ideale); 
�  una complementazione micro-nutrizionale (sali minerali, vitamine, oligoelementi, omega-3, 
probiotici) conforme agli RDA. 
 
Di durata variabile, in funzione degli obiettivi ponderali ricercati, permette attraverso lo schema 
della Dieta Classica (Tab IX) o quello più conviviale della Dieta Mitigata (Tab X) una rapida 
perdita di massa grassa, con preservazione della massa magra, in assenza di fame e di stanchezza 
utilizzando la strada fisiologica della chetogenesi controllata. 
 
La fase di transizione nella quale si assiste ad una graduale reintroduzione degli alimenti sia a 
livello quantitativo (in modo tale da aumentare progressivamente la quota calorica giornaliera) sia 
qualitativo (mantenendo sempre un corretto apporto proteico ed introducendo alimenti glucidici a 
basso e medio indice glicemico) allo scopo d’evitare le oscillazioni della secrezione insulinica 
responsabili della lipogenesi. 
Questa fase, della stessa durata di quella di dimagrimento, ha il duplice obiettivo d’evitare una 
ripresa ponderale e nel medesimo tempo di rieducare il paziente ad una corretta alimentazione. 
 
La fase di equilibrio alimentare che viene ottenuto mediante una dieta equilibrata ed un’attività 
fisica, entrambe personalizzate a quelli che sono i fabbisogni energetici del paziente. 
In tal senso appaiono molto interessanti i nuovi concetti espressi dalla Ritmonutrizione ÒÒÒÒ (23) 
attraverso la quale, come vedremo in seguito, mettendo in gioco parametri diversi ed organizzati in 
modo cronobiologico (biodisponibilità ed uso metabolico dei nutrienti, secrezioni ormonali e 
relativa sensibilità dei rispettivi recettori, idoneo apporto micronutrizionale) è possibile ottimizzare, 
in modo fisiologico, le funzioni che regolano il metabolismo; intervenire efficacemente sulla 
regolazione della sfera neuro-psicologica (alterazioni dell'umore, del sonno, del comportamento 
alimentare) attraverso l’idonea complementazione di alcuni macronutrienti (tirosina e triptofano) e  



micronutrienti; ottenere una stabilizzazione del peso; intervenire efficacemente nei disturbi 
metabolici, nell’anti aging come anche nella performance sportiva ed intellettuale. 
 
Indicazioni  
Le indicazioni classiche vedono un utilizzo primario della Dieta Proteica nel trattamento 
dell’obesità e del soprappeso (Tab. I) soprattutto quando questi risultano associati a: diabete di tipo 
2, sindrome metabolica, asma, apnee del sonno o patologie dell’apparato locomotore.  
Tuttavia la dieta proteica trova sempre più largo consenso in campo medico estetico per i buoni 
risultati che è in grado d’offrire nel trattamento delle:  
      ····    adiposità localizzate (coulotte de cheval, fianchi, glutei, pancia) (Fig 2) e nel  
           miglioramento del quadro della panniculopatia fibro-edemato-sclerotica (PEFS)  
           per effetto della lipolisi mirata associata alla regolazione dello scambio idrico  
           intra e pericellulare; 
 
 e per l’aumento del peso:  

····    durante la menopausa, legato alle fisiologiche modificazioni dell’asse ormonale  
     e ad una concomitante riduzione del metabolismo basale, a causa dei quali spesso  
     si osserva una certa difficoltà a dimagrire con le diete tradizionali.   
     In questo caso particolare d’indicazione la Dieta Proteica possiede anche il  
     vantaggio di preservare la massa magra e l’integrità dell’aspetto estetico dei  
     tessuti a differenza delle diete tradizionali; 
····    al termine della gravidanza e dell’allattamento, quando per una donna il  
     ritornare fisicamente in forma attraverso un dimagrimento esteticamente  
     armonico diventa psicologicamente importante, dal momento che la dieta  
     proteica consente d’agire in modo specifico sulle adiposità localizzate indotte  
     dalla gravidanza (Fig. 2). 

 
 
 
 

 
 
Fig. 2 Meccanismi d’induzione ormonale delle adiposità localizzate e degli effetti lipolitici  in Dieta Proteica.  
A sinistra: lo stimolo ormonale degli estrogeni e dell’insulina è in grado d’innescare nell’adipocita l’attivazione 
della proteina C/EB (proteina legata all’accrescimento) capace, a livello del genoma, di stimolare il recettore 
d’attivazione della proliferazione del perossisoma (PPAR gamma), una proteina nucleare che consente la 

Recettore  di 
attivazione della 
proliferazione del  
Perossisoma 



codificazione di una trascriptasi per l’adipogenesi. La cellula, in queste condizioni, viene predisposta ad 
accumulare trigliceridi.  
A destra: l’ormone dell’accrescimento (GH), che aumenta durante la Dieta Proteica, è in grado di fosforilare ed 
inibire il PPAR gamma; la trascriptasi per l’adipogenesi non viene codificata e l’adipocita è quindi predisposto a 
liberare trigliceridi. Quest’effetto è anche facilitato dai bassi livelli d’insulina circolante esistenti in Dieta 
Proteica. (G. Terracol.  S.D.M.,  Società Dietetica - Nutrizionale Medica ) 
 
 
 
 
 
Controindicazioni alla  Dieta Proteica 
Come in tutti i protocolli medici anche nella VLCD esistono criteri precisi che definiscono le 
controindicazioni alla dieta stessa. 
Dopo un’attenta valutazione anamnestica, clinica e del bilancio ematochimico del/della paziente è 
importante escludere le seguenti situazioni particolari: 
- Insufficienza renale: i valori di creatininemia > 1,5 mg/dl rappresentano una controindicazione 
assoluta in considerazione del carico proteico previsto nella dieta che rischierebbe di aggravare la 
patologia renale. 
- Insufficienza epatica grave: dal momento che circa il 60% degli acidi grassi subiscono il processo 
di b-ossidazione a livello epatico, si rischierebbe in tal caso un sovraccarico funzionale. Laddove 
invece sia presente un quadro di statosi epatica con modeste alterazioni degli indici di funzionalità 
epatica la Dieta Proteica rappresenterebbe un’indicazione elettiva. 
- Diabete insulino dipendente di 1° tipo: rappresenta una controindicazione assoluta per l’incapacità 
metabolica di mantenere una chetoacidosi controllata ed il rischio d’incorrere, solo in questo caso, 
in un coma chetoacidosico. 
- Blocchi atrioventricolari ed aritmie cardiache maggiori: per i rischi connessi ad eventuali errori, da 
parte del paziente, nella posologia dell’integrazione dei sali di potassio e di magnesio.  
-Insufficienza cardiaca: per i rischi connessi ad eventuali errori, da parte del paziente, non solo nella 
posologia dell’integrazione dei sali di potassio, ma anche della terapia cardiospecifica e/o degli 
apporti di sodio. 
- Infarto ed incidente vascolo cerebrale < 12 mesi: per le eventuali implicazioni d’ordine medico 
legale. 
- Gravidanza ed allattamento: per le eventuali implicazioni d’ordine medico legale. 
- Neoplasie evolutive: perché favoriscono un’importante proteolisi. 
- Ragazzi/e in periodo di crescita (età < 15 anni): perché di fronte agli elevati fabbisogni di macro e 
di micronutrienti, la prescrizione di una dieta proteica nell’adolescenza deve essere riservata ai 
pediatri preparati ad un protocollo particolare.  
- Anziani: nei pazienti con età > ai 65 anni la chetogenesi accentua la proteolisi già presente 
fisiologicamente dopo questa età. Si tratta comunque d’una controindicazione relativa nella quale è 
doveroso soppesare il rapporto costo beneficio in funzione del quadro clinico e della eventuale 
durata del trattamento.    
 
Vantaggi 
 
Assenza di fame  e di stanchezza 
La produzione controllata dei corpi chetonici consente al paziente di seguire la dieta senza difficoltà 
(il senso di fame scompare dopo 2-3 giorni dall’inizio del protocollo) e ciò senza l’uso di farmaci 
anoressizzanti.  
L’effetto anoressizzante e stimolante dei corpi chetonici  a livello ipotalamico è rinforzato 
dall’apporto di proteine pre-assimilabili contenenti triptofano, tirosina e fenilalanina da cui hanno 



origine alcuni neuromediatori altrettanto importanti nella regolazione neuroumorale dell’appetito 
quali la serotonina, la noradrenalina e la dopamina (23). 
 
Rapidità dei risultati 
La rapida diminuzione del peso legata soprattutto alla perdita della massa grassa (una media di circa 
1,5 kg alla settimana) e di centimetri (una media di 3-4 cm di giro vita in 10 giorni) rappresenta uno 
stimolo significativo per i pazienti spesso delusi dalle diete classiche.  
 
 
 
 
Effetto lipolitico mirato 
Per effetto dell’azione lipolitica specifica esercitata dal GH sul recettore d’attivazione della 
proliferazione del perossisoma (Fig. 2) la Dieta Proteica consente d’ottenere buoni risultati estetici 
nelle aree d’adiposità localizzata. 
 
Protezione della massa magra 
L’accurato apporto quantitativo (da 1 a 1,4 g per Kg di peso ideale) e qualitativo di proteine 
preassimilabili ad elevato valore biologico consente una protezione ottimale della massa magra 
durante tutto il periodo della dieta. La presenza dell’amminoacido arginina all’interno degli 
integratori proteici, i bassi livelli circolanti d’insulina e l’apporto proteico stesso sono tutti elementi 
che stimolano la secrezione di GH, il cui effetto metabolico oltre a svolgere un potente effetto 
lipolitico è in grado d’esercitare un effetto anabolico sulle proteine muscolari superiore a quello 
degli steroidi.  
Ciò si riflette positivamente anche sull’integrità del tono muscolare. 
 
Protezione della pelle  
Nella pelle le fibre collagene sono di gran lunga la categoria più abbondante, rappresentando circa il 
75% del peso secco del derma. 
Dal punto di vista biochimico sono costituite da una proteina fibrosa la cui sintesi inizia nei 
fibroblasti. La molecola di collagene è formata da unità semplici di tropocollagene organizzate in 
tre catene polipetidiche, ciascuna a sua volta costituita da una sequenza periodica di amminoacidi: 
la glicina (in massima parte), la prolina e l’drossiprolina.  
L’organizzazione fibrosa delle proteine dermiche ed il tipo d’interazioni molecolari determinano le 
proprietà biomeccaniche (elasticità e resistenza) della cute. 
Il collagene rappresenta sì una proteina inerte, ma comunque caratterizzata da un continuo turnover. 
L’integrazione proteica qualitativa e quantitativa durante la VLCD permette di rispettare questo 
turnover e dunque di proteggere l’integrità della pelle. 
 
Semplicità nella preparazione 
Il non dover pesare e misurare le dosi degli alimenti da assumere consente un minor impiego di 
tempo nella loro preparazione, rendendola peraltro più piacevole, e facilita  il loro utilizzo fuori 
casa. 

Vantaggi psicologici 
Molti degli aspetti della Dieta Proteica presi in considerazione e che la differenziano da altri tipi di 
dieta: effetto incentivante dovuto alla rapidità dei risultati, assenza di fame e di stanchezza, effetto 
lipolitico mirato, la non esclusione dal “mangiare insieme” come momento socializzante e quindi la 
non esclusione dal cibo “socialmente condiviso”, consentono dal punto di vista psicologico una 
migliore  tolleranza dello  “stare a dieta”, ottimizzandone la possibilità di successo. 

 



Risultati duraturi 
Attraverso il suo concetto globale che procede “dal dimagrimento all’equilibrio alimentare” la Dieta 
Proteica consente di mantenere risultati nel tempo più a lungo di altri regimi dietetici. Ciò è in gran 
parte legato al risparmio della massa magra che permette di conservare un alto metabolismo basale 
ed al progressivo riequilibrio del metabolismo durante la fase di transizione del protocollo. 
 
Svantaggi 
In un soggetto che non abbia controindicazioni alla dieta proteica non esiste alcun pericolo. 
Alcuni degli effetti collaterali come la cefalea sono transitori e scompaiono dopo circa 48-72 ore  
dall’inizio del protocollo, come anche le sensazioni di fame e di stanchezza. 
Un effetto collaterale frequente può essere rappresentato dall’alitosi legata alla chetogenesi e dalla 
stipsi nei soggetti particolarmente predisposti, facilmente risolvibile con l’apporto di fibre, 
probiotici e/o lattulosio. 
L’attenzione con la quale viene pianificata la complementazione micronutrizionale consente 
d’evitare possibili effetti collaterali quali: ipotensione ortostatica, capogiro, debolezza, crampi ed 
astenia. 
 
Gli integratori proteici preassimilabili in odondostomatologia 
Il notevole successo riportato in dietologia dalla moderna Dieta Proteica ha permesso di sviluppare 
la ricerca nella creazione di alimenti la cui gradevole palatabilità ed il cui contenuto in proteine, 
vitamine ed in oligoelementi fa sì che essi possano essere utilizzati come veri e propri sostituti del 
pasto. 
Dopo un intervento odontoiatrico, che prevede un’impotenza funzionale del processo masticatorio, 
il paziente può spesso trovarsi nell’impossibilità di alimentarsi regolarmente per diversi giorni.  
Il rischio di ripercussioni negative sul trofismo dei tessuti, sui processi di cicatrizzazione e sulla 
perdita di tono muscolare, dovuto ad un carente apporto proteico è stato più volte messo in 
evidenza, soprattutto per l’importanza che il quotidiano apporto di amminoacidi essenziali ha sulla 
sintesi proteica (9). 
L’opportunità di offrire ad alcuni dei pazienti odontoiatrici alimenti (vellutate, budini, bevande 
dolci) costituiti da proteine preassimilabili ad elevato valore biologico consente oggi di ovviare agli 
inconvenienti di una masticazione temporaneamente compromessa e permette di avere, anche per 
prolungati periodi di tempo, un’alimentazione gradevole e corretta dal punto di vista nutrizionale.  
 
L’integrazione micronutrizionale in Dieta Proteica 
Nel corso di una Dieta Proteica la corretta complementazione con sali minerali, vitamine ed 
oligoelementi è di fondamentale importanza per il regolare svolgimento  delle funzioni metaboliche 
(Tab. XI) ed è utile nel prevenire alcuni possibili effetti collaterali per i seguenti motivi: 
 

·  il protocollo (14-24-25) (Tab. IX e X), prevedendo l’esclusione di alimenti quali: latticini, 
salumi, frutta, legumi, cereali e prodotti da forno,  per ridurre l’apporto calorico ed ottenere al 
tempo stesso una chetogenesi stabile, comporta inevitabilmente un apporto insufficiente di sali 
minerali  e vitamine (Fig.3). 
·  la diminuzione dell’apporto di glucidi (Tab. IX e X), necessario per ottenere la chetogenesi,  
riduce la quota idro-elettrolitica che nei tessuti ad essi è legata;  
·  i corpi chetonici costituiscono valenze acide cariche negativamente, che, quando eliminate a 
livello renale, si legano alle valenze minerali alcaline  (Na+,  K+, Ca2+,  Mg2+), cariche 
positivamente. La poliuria osservabile in dieta proteica è in effetti il risultato  della perdita di 
acqua osmoticamente legata a queste valenze cationiche che seguono passivamente la 
eliminazione urinaria dei corpi chetonici; 
·  l’aumento del catabolismo è responsabile d’un incremento nella produzione di radicali liberi, 
per cui è importante l’apporto delle vitamine e degli oligoelementi direttamente coinvolti nel 



processo di neutralizzazione radicalica o indirettamente attraverso l’attività della SOD e della 
GPX; 
·  la tendenza all’acidosi, legata in parte alla chetogenesi controllata ed in parte all’apporto 
proteico, necessita dell’integrazione di elementi alcalini in grado d’esercitare un effetto 
tampone per migliorare l’equilibrio acido basico. 
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Fig. 3 L’apporto dei micronutrienti e degli oligoelementi è intimamente legato a quello dei macronutrienti: è 
normale nel modello alimentare di dieta mediterranea (Tab IV), si riduce in un dieta ipocalorica tradizionale 
(Tab. V), per ridursi ancor di più in corso di dieta proteica (Tab. IX e X), laddove l’apporto di alimenti glucidici 
e lipidici è molto basso. Ciò giustifica l’obbligo in una VLCD di complementazione  attraverso un idoneo apporto 
di sali minerali, vitamine ed oligoelementi (Tab. XI).    
(G. Terracol.  S.D.M.,  Società Dietetica - Nutrizionale Medica ) 
 
 
La ridotta assunzione di sali minerali e la loro aumentata eliminazione renale creano quindi le 
condizioni per una deplezione della riserva alcalina che può interferire con la corretta omeostasi 
idro-elettrolitica  dell’organismo ed è per questo motivo che nel protocollo della Dieta Proteica, 
oltre all’assunzione delle verdure consentite (Tab. IX e X), è importante un’adeguata integrazione 
in sali di potassio, calcio, sodio e magnesio (Tab XI).  
 

 
Il 95% dei rari effetti collaterali, riscontrabili  in corso di Dieta Proteica, non è legato alla 
chetogenesi, ma è spesso la conseguenza d’una insufficiente integrazione in micronutrienti. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
  
In Dieta Proteica non è spesso facile reperire in commercio integratori micronutrizionali in grado di 
rispettare le reali necessità funzionali e soprattutto la fisiologia; è comunque indispensabile 
scegliere e poter consigliare prodotti specifici che rispondano a regole precise e che soprattutto 
siano stati formulati per consentire un dimagrimento efficace, privo d’effetti collaterali e nel pieno 
rispetto della fisiologia (Tab. XI). L’integrazione micronutrizionale ideale, da utilizzare in corso di 
VLCD, deve garantire alcuni principi fondamentali (25-26-27): 
 
 
 
  ·   l’assenza di glucidi, in modo da consentire una chetogenesi stabile; 
  ·   l’azione sinergica e complementare tra i diversi componenti; 
  ·   il rispetto delle competizioni a volte presenti tra alcuni elementi; 
  ·   una migliore biodisponibilità attraverso l’utilizzo di vitamine naturali e d’origine   
       biologica;  
  ·   la scelta di minerali ed oligoelementi nella forma più assimilabile e tollerabile a  
      livello digestivo (gluconato, carbonato, lieviti). 
 
 
 
 
I complessi meccanismi che regolano la fisiologia umana e l’evoluzione degli stili di vita nelle 
società tecnologico-industriali causano spesso una certa difficoltà a raggiungere e mantenere il peso 
forma come anche un equilibrio psicofisico ottimale. 
Il fatto che, come abbiamo visto, si siano sviluppati negli anni numerosi concetti nutrizionali e che 
ognuno di essi abbia avuto il suo successo, dimostra che non esiste un modello dietetico valido per 
tutti, ma ognuno, con i suoi pregi ed i suoi difetti, è in grado soggettivamente di produrre risultati 
più o meno efficaci. 
Proprio allo scopo di consentire il superamento di alcuni dei limiti presenti nella maggior parte delle 
diete conosciute, si è recentemente sviluppato, all’interno di una parte della classe medica, 
l’interesse per un concetto dietetico moderno e completo il quale, pur facendo riferimento a concetti 
nutrizionali noti da tempo, si pone l’obiettivo d’ottimizzare l’utilizzo dei macro e dei micronutrienti 
nel rispetto delle necessità della fisiologia umana : la Ritmonutrizione (23).    

 
La Ritmonutrizione ÒÒÒÒ 

 
Spesso molti sostengono che sia l’alimentazione a doversi adattare alle esigenze ed alle abitudini 
dell’uomo e non viceversa; questo concetto esprime l’innato ed errato desiderio umano di voler 
plasmare sempre e comunque la natura (e per riflesso anche la sua) alle proprie volontà.  L’insieme 
delle ricerche acquisite nel campo della cronobiologia nutrizionale in questi anni (28-29-30) ha 
invece dimostrato che è il sovvertimento dello stile di vita ed alimentare dell’uomo, rispetto alle 
abitudini acquisite nel corso dei millenni, il maggiore responsabile di buona parte delle patologie 
degli ultimi decenni e che è l’uomo a dover adattare il suo vivere quotidiano e l’assunzione degli 
alimenti ai ritmi dettati dalla sua fisiologia.                                                                                                                                                             
La cronobiologia è la scienza che studia i meccanismi biologici dal punto di vista temporale dal 
momento che in natura l'equilibrio biologico ha carattere dinamico e nessun valore è costante nel 
tempo ma è bensì soggetto a delle oscillazioni, a dei ritmi. 



Tali ritmi, definiti circadiani, risultano generati da un oscillatore endogeno centrale localizzato nei 
nuclei soprachiasmatici ipotalamici e da numerosi orologi periferici tissutali, che nel loro insieme 
consentono all’organismo d’anticipare le fluttuazioni ambientali ed ottimizzare i processi biologici  
attraverso meccanismi comportamentali, quali l’alternanza sonno/veglia e le abitudini alimentari, ed 
alcuni processi fisiologici come il controllo della temperatura corporea, le risposte cardiovascolari, 
endocrine, epatiche e renali (31-32). 
Seguono un andamento circadiano l'insulina, il cortisolo, la leptina, la melatonina, il GH e ancora la 
sintesi delle catecolamine e della serotonina, neuromediatori che svolgono un ruolo chiave nella 
risposta allo stress e nella regolazione della fame e della sazietà. Tutto questo risponde a precise 
leggi biologiche, frutto d’un lento processo di selezione e di adattamento della materia vivente 
all'ambiente. 
Ogniqualvolta si assiste ad una modifica dello stile di vita (prolungamento delle ore di veglia, 
lavoro notturno, jet lag, etc.) s’influisce negativamente sui ritmi biologici e di conseguenza sui 
delicati meccanismi di regolazione ormonale e/o recettoriale. 
Nel corso degli ultimi decenni nei paesi occidentali si è assistito ad un’alterata ripartizione dei 
consumi energetici della giornata, ad una modifica degli apporti calorici della colazione e della 
cena, della periodicità e della ritmicità dei pasti, con conseguenze negative sulla capacità di 
controllo del peso corporeo. 
L'estensione del concetto di cronobiologia alla nutrizione umana ha assunto recentemente un 
notevole interesse in quanto si è reso possibile mettere  in gioco parametri diversi, organizzati in 
modo ritmico: neuromediatori e comportamento alimentare, biodisponibilità ed uso metabolico dei 
nutrienti, secrezioni ormonali e relativa sensibilità dei rispettivi recettori, adeguato apporto dei 
micronutrienti. 
L'avvio d’una programmazione temporale dell'alimentazione ha dato quindi vita al concetto della 
RitmonutrizioneÒÒÒÒ attraverso il quale, seguendo i bioritmi e razionalizzando l’utilizzo dei macro e 
dei micronutrienti, può essere possibile ottimizzare in modo fisiologico buona parte delle funzioni, 
regolarizzando il metabolismo (glucidico, lipidico, protidico) e la sfera neuro-psicologica 
(alterazioni dell'umore, del sonno, del comportamento alimentare).  
In modo sintetico cercherò d’esporre gli elementi più significativi che sono alla base di questo 
nuovo modo di concepire l’alimentazione di tutti i giorni. 
 
Variazione circadiana della spesa energetica. 
Nella prima metà nictemerale (ore 5-17) la spesa energetica è quella più elevata, mentre nella 
seconda metà nictemerale (ore17-5) la spesa energetica si abbassa e prevalgono i processi 
metabolici d’immagazzinamento, riparazione e rigenerazione tissutale (33). 
Un altro aspetto importante è il rispetto del numero dei pasti nella giornata: la frequenza di obesità è 
maggiore nei soggetti che consumano tre pasti nella giornata ed il fenomeno si riduce in modo 
significativo allorquando si passa a quattro pasti giornalieri (34). 
 
Metabolismo glucidico. 
Sotto l'influenza del cronoritmo del cortisolo e dell'insulina i recettori per l'insulina risultano 
ipereccitabili al mattino. L'assunzione di zuccheri ad alto indice glicemico (IG) determina la 
saturazione dei recettori e quindi insulinoresistenza (IR). Anche l'assenza di zuccheri in coloro che 
non assumono la colazione causa IR perché determina la stimolazione dei recettori in assenza di 
substrato (per la secrezione insulinica di base) con esaurimento dei recettori stessi.  
Il pasto del mattino a base di zuccheri a basso IG e proteine consente d’ottenere glucidi molto lenti 
e quindi stabilizzare la glicemia ed i livelli d'insulina circolanti durante la giornata. 
L'assunzione di zuccheri veloci a merenda è invece importante nel favorire il passaggio del 
triptofano (contenuto nelle proteine animali del pranzo) attraverso la barriera emato-encefalica e 
quindi migliorare la sintesi delle indolamine (serotonina e melatonina), con importanti risvolti 
sull’umore, sul sonno e sul comportamento alimentare (23). 



È noto infatti che l’attività serotoninergica non solo svolge un’azione anoressigena, ma è anche in 
grado d’attenuare i fenomeni compulsivi verso i cibi ad alto IG, frequenti in molti soggetti (35). Tali 
osservazioni risultano interessanti poiché attraverso la ritmonutrizione si consente al paziente di 
controllare l’appetito e gli episodi compulsivi glucidici nel secondo nictemero, riducendo la quota 
calorica e l’iperstimolazione recettoriale insulinica notturna  legata ai carboidrati.   
A tal proposito è altrettanto noto che la sensibilità all'insulina diminuisce gradualmente durante il 
giorno, per essere molto bassa la sera; è importante quindi assumere in questo momento pochi 
glucidi e soprattutto a basso IG onde evitare la secrezione d'insulina durante la notte, i processi 
d'immagazzinamento e consentire il riposo notturno dei recettori. 
 
Metabolismo lipidico. 
L'assunzione d’alimenti contenenti acidi grassi saturi al mattino e a mezzogiorno consente un 
migliore utilizzo di tali substrati nei processi di � -ossidazione e nella sintesi degli eicosanoidi.  
In funzione del cronoritmo della HMG-CoA reduttasi (maggiormente attiva nelle prime ore del 
giorno), in  Ritmonutrizione l’assunzione al mattino di cibi contenenti colesterolo permette una 
riduzione della sua attività sintetica e quindi una regolazione naturale molto efficace della 
colesterolemia, attraverso un meccanismo di feed-back negativo sulla HMG-CoA (36). 
Gli alimenti contenenti AGPI al pomeriggio e alla sera favoriscono i processi di riparazione 
cellulare nel corso della notte, soprattutto a livello delle strutture cerebrali. (37)  
 
Metabolismo proteico. 
La nostra eredità genetica paleolitica suggerisce un apporto di proteine > al 20% della razione 
calorica giornaliera per l'importanza connessa all'effetto saziante, alla sintesi delle proteine 
muscolari ed a quella dei neuromediatori. 
In Ritmonutrizione è opportuno assumere sistematicamente le proteine animali al mattino ed a 
pranzo per l'apporto degli amminoacidi essenziali implicati nella sintesi delle catecolamine che 
avviene prevalentemente al mattino a partire dalla tirosina e in quella delle indolamine che avviene 
al pomeriggio ed alla sera a partire dal triptofano (23). 
L'assunzione di proteine a pranzo consente inoltre un aumento della sintesi proteica, specie nelle 
persone anziane, salvaguardando la perdita di massa magra (38). 
  
La Ritmonutrizione nella prevenzione dei disturbi funzionali dell’umore e dell’alimentazione. 
Come già accennato, catecolamine e serotonina rivestono un ruolo importante nella regolazione del 
tono dell’umore e del comportamento alimentare.  
Il deficit cronico di catecolamine risulta associato a stanchezza al mattino, assenza di motivazione, 
atteggiamento d’indifferenza, angoscia ed al disturbo alimentare definito “grignotage”.  
Il deficit cronico di serotonina può essere invece responsabile di disturbi quali: irritabilità, 
aggressività, insofferenza alle contrarietà, risveglio notturno, umore mutevole, oppure da 
compulsione glucidica come nella carboidrate craving obesity, nella sindrome premestruale o nel 
disturbo affettivo stagionale. 
Grazie alla Ritmonutrizione è possibile ottenere un miglioramento di tali disturbi attraverso una 
idonea integrazione che tenga conto non solo degli apporti ottimali di tirosina per la sintesi delle 
catecolammine e/o di triptofano per la sintesi delle indolamine, ma anche di quel complesso di 
micronutrienti che rendano possibile l’utilizzo di questi amminoacidi a livello cerebrale (23). 
 
L’apporto micronutrizionale  
Le cause di carenza e/o di subcarenza in micronutrienti (sali minerali, vitamine ed oligoelementi) 
sono multifattoriali e spesso complesse,  anche perché in questi ultimi decenni le nostre abitudini 
alimentari, come del resto la qualità dei nostri cibi, sono cambiante. Numerosi lavori hanno 
dimostrato che, nella quasi totalità della popolazione, l’alimentazione non garantisce un apporto di 
micronutrienti in maniera conforme agli RDA (Tab. XI).  



In questo processo di modifica delle abitudini si è determinata un’anarchia alimentare nella quale: la  
colazione è spesso consumata male e soprattutto in fretta, il  pranzo è frugale o addirittura 
eliminato, la cena è abbondante, l’intervallo tra i pasti principali è sovente riempito da spuntini 
costituiti da “cibi spazzatura”. 
Non vanno poi dimenticati: l’aumento importante del consumo di lipidi (soprattutto saturi), la  
diminuzione del consumo di alimenti integrali e di glucidi a basso o medio indice glicemico, di 
frutta e verdure ricchi di vitamine e di sali minerali, l’insufficiente consumo di pesce e di acidi 
grassi insaturi.   
Come conseguenza di tutto ciò assistiamo oggi ad un’alterazione della ripartizione dei 
micronutrienti, dal momento che questi vengono a loro volta apportati dai macronutrienti protidici, 
lipidici e glucidici. In questo processo dunque non solo la quantità di calorie è diminuita, ma anche 
la qualità nutrizionale dei nostri cibi è cambiata: le calorie si sono inevitabilmente svuotate della 
loro densità micronutrizionale (23). 
La Ritmonutrizione diventa interessante in questo senso, in quanto attraverso la corretta ripartizione 
dei macronutrienti nei diversi momenti della giornata si vuole riequilibrare l’apporto 
micronutrizionale fondamentale alle diverse funzioni del metabolismo. 
 
 
 
 
Bibliografia 

 
(1) Sawchenko PE, Pfeiffer SW. Ultrastructural localization  of neuropeptide Y and galanin 

immunoreactivity in the paraventricular nucleus of the hypotalamus in the rat. Brain Res. 
1988 Dec 6;474(2):232-45 

(2) Yang YK, Harmon CM. Recent developments in our understanding of melanocortin 
system in the regulation of food intake. Obes rev. 2003 Nov;4(4):239-48 

(3) Framingham Heart Study 2009  
(4) Keys A. Seven Countries: A multivariate analysys of death and coronary hearth disease. 

Cambridge. Mass: Harvard University Press 1980:1-381 
(5) Menotti A, Keys A et al. Inter-cohort differences in coronary heart diesease mortalità in 

the 25-year follow-up of the Seven Countries study. Eur J Epidemiol. 1993;9:527  
(6) Cullen P, Sculte H, Assmann G. The Münster Hearth Study (PROCAM) Circulation 1997; 

96:2128-2136   
(7) Sleight P. The Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) 2002 
(8) WHO: Protein and Amino Acid Requirements in Human Nutrition. Report of a Joint 

WHO/FAO/UNU Expert Consultation. 2007 Tecnical Report Series n° 935  
(9) Daniel Tomé. Protéine et acides aminés: quel besoins pour quelles fonctions? 2009 

Symposium International de Nutrition – Barcelona 
(10) Atkins R.C. Dr. Atkins Diet Revolution - Bantam Books 1972   
(11) Atkins R.C. Dr. Atkins New diet revolution: revised and improved. - Avon Books 2002 
(12) Tarnower H. Baker S.S. The complete Scarsdale Medical Diet. Ramson, New York 1979 
(13) Sears B. The Zone. Harper Collins, New York 1995 
(14) Lidner PG, Blackburn GL. Multisciplinary approach to obesity utilizing fasting modified 

by protein-sparing therapy. Obesity/bariatric Med. 1976;vol.5, n°6 
(15) Bjorntorp P. Obesity. Lancet 1997;350:423-6 
(16) Marineau GM. Mise a point sur le protocole du jeune proteine. J Med Esth et Chir Derm. 

2004; vol XXXI, n° 123:149-155  
(17) Anderson  JW et al. Long-term weight maintenance after an intensive weight-loss 

program. J Am Coll Nutr. 1999;vol 18, n°6, 620-627   



(18) Romo M, Gomla S et al. Infuence of weight loss on plasma ghrelin reponses in obese 
women. J Clin End Metabol 2006;91(3):1034-1041   

(19) Anderlova K, Kremen J. The influence of VLCD on serum leptin, soluble leptin receptor, 
adiponectin on obese women. Physiol Res 2006;277-283  

(20) Tentoluris, Kokkinos A, Tsigos C. Differential effects of high-fat and high-carbohydrate 
content isoenergetic meals on plasma active ghrelin concentrations in lean and obese 
women. Horm Metab Res 2004;36:559-563   

(21) Bastard JP, Duserre E, Bruckert E. Peroxisome proliferator activated receptor-gamma, 
leptin and tumor necrosis factor-alpha mRNA expression during very low calorie diet in 
subcutaneous adipose tissue in obese women. 1999 Mar-Apr;15(2):92-8    

(22) Weigle D, Breen P, Matthys C. A high protein diet induces sustained reductions in apetite, 
ad libitum caloric intake, and body weight despite compensatory changes in diurnal 
plasma leptin and ghrelin concentrations. Am J Clin Nutr 2005;82-41    

(23) G. Terracol, R. Maugeri. La Ritmonutrizione.   SDM 2009   
(24) The National Task Force on the Prevention and Treatment of Obesity. Very Low-Calorie 

Diets. JAMA 1993 Aug;Vol 270, N° 8    
(25) Terracol G.  Dieta Proteica. Protocollo 2009. SDM 
(26) Terracol G. L’integrazione micronutrizionale in Dieta Proteica  2009.  SDM 
(27) Terracol G. La Nutriterapia: perché come e cosa integrare. 2003� 
(28) Buijs RM, Kreier F. The metabolic syndrome: a brain disease? J Neuroendocrinol. 2006 

Sep;18(9):715-6   
(29) Gomes P, Hernandes JJ.  Clock genes are implicated in the human metabolic syndrome. 

Int. J. Obesity 2008;32;121-128    
(30) Mina Ha and Jungsun Park. Shiftwork and metabolic risk factors of cardiovascular 

disease. J Occup Health 2005;47:89-95  
(31) Maywood ES, O'Neill JS.  The circadian clockwork of the suprachiasmatic nuclei--

analysis of a cellular oscillator that drives endocrine rhythms. Endocrinology. 2007 
Dec;148(12):5624-34    

(32) Prasai MJ, George JT.  Molecular clocks, type 2 diabetes and cardiovascular 
       disease.�Diab Vasc  Dis Res. 2008 Jun;5(2):89-  

     (33) Romon M, Edme JL. Circadian variation of diet-induced thermogenesis. Am    
             J Clin Nutr. 1993 Apr;57(4):476-80   
     (34) Chapelot D et al. Consequence of omitting or adding a meal in man on body  
             composition, food intake, and metabolism. Obesity 2006;14:215-227 
     (35) Curzon G. Serotonin and appetite, Ann. NY Acad. Scie.  1990;600:521-127        
     (36) Schnohr P, Thomsen O. Egg consumption and high-density-lipoprotein    
             cholesterol. J Intern Med. 1994 Mar; 235(3):249-51  

(37) Rapin J.R. et al.  Bilan lipidique: intérêt de la chrononutrition.  NAFAS,  
        2003 ;1(2) :23-7  
(38) Arnal M.A. et al. Protein pulse feeding improves protein retention in ederly  
         women. Am J Clin. Nutr. 1999; 69(6):1202-1208) 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 



APPENDICI 

 

 
Schema dietetico di 2050 Kcal - Proteine 72 g (16%); lipidi 57g (25%); glucidi 328g (59%) 

 
····   Colazione 
 
Latte intero o yogurt                 200g 
Pane                                            40g    oppure    fette biscottate     28g 
Miele o marmellata                     30g 
Caffè o thè  
 
·   Metà mattino  
 
Frutta                                         200g 
 
····   Pranzo 
 
Pasta o riso             100g             oppure        patate  400g          oppure         legumi   150 g secchi/300g freschi 
Pane                          60g              
  
A scelta tra: carni rosse 80 g / carni bianche 130 g/ carni conservate magre 50 g  / pesce magro 150 g  / molluschi 200g  
/ 2 uova / formaggio fresco  100 g  / formaggio stagionato o 40-50% MG  50 g                             
 
Verdure ed ortaggi         200g    
                                                                        
····   Pomeriggio 
 
Frutta                                            200g 
 
····   Cena 
 
Pasta o riso             30g             oppure        patate  125g          oppure         legumi   80 g secchi/150g freschi 
Pane                        80g   
 
A scelta tra: carni rosse 80 g / carni bianche 100 g/ carni conservate magre 50 g  / pesce magro 120 g  / molluschi 200g  
/ 2 uova  
 
Verdure ed ortaggi         200g 
 
Alcune note: 
- Complementi: olio extravergine d’oliva 35 g; sale moderato; zucchero 10 g; formaggio grattugiato 10 g. 
- Le carni vanno consumate non più di  3-4 volte la settimana; il pesce almeno 3 volte la settimana; i formaggi non più     
  di 3 volte la settimana; le carni conservate non più di 2 volte la settimana; 2 uova la settimana. 

Tab.  IV.  Un esempio di dieta mediterranea con apporto calorico pari a circa 2000 Kcal.  

 

 

 

 

 



 
Schema di dieta ipocalorica: proteine 71 g (19%); lipidi 45g (27%); glucidi 207g (54%) 

 
····   Colazione 
 
Latte ps o yogurt  magro           200g 
Pane                                            40g    oppure    fette biscottate     28g 
Caffè o thè  
 
·   Metà mattino  
 
Frutta                                         200g 
 
····   Pranzo 
 
Pasta o riso               50g             oppure        patate  200g          oppure         legumi   70 g secchi/150g freschi 
Pane                          40g              
  
A scelta tra: carni rosse 100 g / carni bianche 100 g/ carni conservate magre 50 g  / pesce magro 120 g  / molluschi 150g  
/ 1 e ½ uova /  ricotta 60 g                             
 
Verdure ed ortaggi         200g    
                                                                        
····   Pomeriggio 
 
Frutta                                            200g 
 
····   Cena 
 
Pasta o riso             30g             oppure        patate  125g          oppure         legumi   70 g secchi/150g freschi 
Pane                        40g   
 
A scelta tra: carni rosse 80 g / carni bianche 100 g/ carni conservate magre 50 g  / pesce magro 120 g  / molluschi 150g     
 
Verdure ed ortaggi         200g 
 
Alcune note: 
- Complementi: olio extravergine d’oliva 30 g; sale moderato; dolcificante aspartame; formaggio grattugiato 10 g. 
- Le carni vanno consumate non più di  3-4 volte la settimana; il pesce almeno 3 volte la settimana; i formaggi non più     
  di 3 volte la settimana; le carni conservate non più di 2 volte la settimana; 2 uova la settimana. 

Tab.  V.  Un esempio di dieta mediterranea ipocalorica  con apporto calorico di 1400 Kcal 
circa. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

Una settimana in dieta Scarsdale 
 
 ·  Colazione: caffè o Tè con dolcificante artificiale +  ½ pompelmo 
    Pranzo: carne magra di vitello o pesce a volontà + pomodori ed insalata verde 
                eventuale caffè 
    Cena: pesce grigliato o al forno + pomodori ed insalata verde 
            pompelmo o melone +  eventuale caffè 
 
 ····  Colazione: caffè o Tè con dolcificante artificiale  +  ½ pompelmo 
    Pranzo: una frittata di 2 uova + 1 toast +  pomodori o insalata verde 
                 eventuale caffè 
    Cena: pesce a volontà + verdura cotta 
              eventuale caffè 
 
 ····  Colazione: caffè o Tè con dolcificante artificiale  +  ½ pompelmo 
    Pranzo:  insalata di tonno  +  pomodori ed insalata verde 
                   eventuale caffè                 
   Cena: pollo senza pelle +  verdura cotta 
             pompelmo o melone  +  eventuale caffè 
             eventuale caffè 
 
 ····  Colazione: caffè o Tè con dolcificante artificiale  + ½ pompelmo 
    Pranzo: frutta secca a volontà  +  pomodori ed insalata verde              
    Cena: pesce a volontà  +  verdura cotta 
              pompelmo o melone  +   eventuale caffè 
 
             
 ····  Colazione: caffè o Tè con dolcificante artificiale  + ½ pompelmo 
    Pranzo: carne magra di vitello o pesce a volontà  +  pomodori o insalata  verde 
                  eventuale caffè 
   Cena: pollo senza pelle  +  verdura cotta 
              eventuale caffè 
 
 ····  Colazione: caffè o Tè con dolcificante artificiale  + ½ pompelmo 
    Pranzo:  insalata di tonno  +  pomodori ed insalata verde 
                  eventuale caffè 
    Cena: un hamburger 
             verdura cotta + 1 toast 
             eventuale caffè 
 
····  Colazione: caffè o Tè con dolcificante artificiale  +  ½ pompelmo 
    Pranzo: un formaggio magro o semigrasso  + pomodori ed insalata verde 
                 eventuale caffè              
   Cena: pesce a volontà  +  pomodori o insalata verde 
            pompelmo o melone 
            eventuale caffè 
 
   Condimenti ammessi: limone, spezie, aceto, salsa di soya, senape, ketchup. 
   Tra un pasto e l’altro si possono assumere del sedano o delle carote. 
           

 
Tab. VI  Un esempio di settimana tipo in dieta Scarsdale 

   

 



 

 

Una giornata in Zona 

····  COLAZIONE (2 blocchi) 
   4 biscotti all’avena + 200 ml di latte parzialmente scremato  
  
····  SPUNTINO METÀ MATTINA ( 1 blocco) 
   1 snack salato   
  
····  PRANZO (3 blocchi) 
   100 g di petto di pollo/tacchino oppure 130g di carne rossa oppure 200g di pesce 
   Insalata a volontà + 16 g di olio extravergine d’oliva  
   5 fette wasa 
   1 mela + 10 g di fruttosio 
 
····  MERENDA (1 blocco) 
   1 snack salato  oppure 3 fette wasa + 30 g di bresaola +  2 arachidi 
 
····  CENA  (3 blocchi) 
   Come il pranzo 
 
····  SPUNTINO DELLA TARDA SERA (1 blocco) 
   4 biscotti all’avena 

 

Tab. VII  Un esempio di giornata tipo in dieta a Zona valida per un soggetto che necessiti 
d’una assunzione di 77 g di proteine al giorno (11 blocchi).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

La dieta secondo Montignac 

····  Colazione: pane integrale e marmellata senza zucchero o yogurt magro 

····   Un frutto  

····  Pranzo: verdure, pesce e yogurt 

····   Un frutto 

····  Cena: zuppa di verdure, formaggio magro, insalata verde e/o verdure cotte. 

                Le quantità sono libere ma è comunque importante usare moderazione. 

 

Tab.  VIII  Un esempio di giornata tipo in regime alimentare secondo Montignac 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

La Dieta Proteica classica 

COLAZIONE      

····   Thè o caffè con dolcificante (aspartame o sucralosio) 
····   Integratore proteico (a scelta ad esempio tra: cioccolata/cappuccino, 2  
    frollini, 3 fette tostate con marmellata/crema cioccolato a zero glucidi)    
····   Integrazione con vitamine/antiossidanti e sali minerali (potassio, magnesio,  
    calcio, sodio)   

PRANZO    

····   Integratore proteico (a scelta ad esempio tra: pasta proteica, risotto proteico,  
    omelette, grissini o toast proteici, vellutata, piatto pronto proteico) 
····   Integrazione con vitamine/antiossidanti  
····   Verdure consentite, a volontà, es: cicoria, finocchi, radicchio, zucchine,   
     insalata, verza, spinaci, scarola, broccoli, cavolfiori, peperoni verdi,   
     funghi, sedano, cavoli, rucola 

MERENDA  

····   Integratore proteico (es: barretta o budino al cioccolato) 

CENA  

····   Integratore proteico  (a scelta ad esempio tra: pasta proteica, risotto proteico,  
    omelette, grissini o toast proteici, vellutata, piatto pronto proteico) 
 ····   Verdure consentite, a volontà, es: cicoria, finocchi, radicchio, zucchine,   
     insalata, verza, spinaci, scarola, broccoli, cavolfiori, peperoni verdi,   
     funghi, sedano, cavoli, rucola 
····   Integrazione con  sali minerali (potassio, magnesio,  sodio)  
 
Condimenti ammessi: sale, pepe, 1 cucchiaio d’olio, spezie ed erbe aromatiche
   

Tab. IX. Esempio di una giornata tipo in Dieta Proteica classica (paziente con peso ideale ££££ 65 
Kg; apporto proteico giornaliero 70g circa). 

 

 



 

 

La Dieta Proteica mitigata 

 

COLAZIONE     

····   Thè o caffè con dolcificante (aspartame o sucralosio) 
····   Integratore proteico (a scelta ad esempio tra: cioccolata/cappuccino, 2  
    frollini, 3 fette tostate con marmellata/crema cioccolato a zero glucidi)   
····   Integrazione con vitamine/antiossidanti e sali minerali (potassio, magnesio,  
    calcio, sodio)  

PRANZO    

····   Integratore proteico (a scelta ad esempio tra: pasta proteica, risotto proteico,  
    omelette, grissini o toast proteici, vellutata, piatto pronto proteico) 
····   Integrazione con vitamine/antiossidanti  
····   Verdure consentite, a volontà, es: cicoria, finocchi, radicchio, zucchine,   
    insalata, asparagi, verza, spinaci, scarola, broccoli, cavolfiori   

MERENDA 

····   Integratore proteico (es: barretta o budino al cioccolato) 

CENA  

····   Una porzione a scelta tra : manzo, vitello, coniglio magro, petto di pollo,  
     crostacei,  molluschi, pesce 
····   Verdure consentite, a volontà, es: cicoria, finocchi, radicchio, zucchine,   
     insalata, verza, spinaci, scarola, broccoli, cavolfiori, peperoni verdi,   
     funghi, sedano, cavoli, rucola 
    180 g max: pomodori, carciofi, melanzane, peperoni rossi, asparagi, fagioli  
····   Integrazione con  sali minerali (potassio, magnesio,  sodio)    
 
Condimenti ammessi: sale, pepe, 1 cucchiaio d’olio, spezie ed erbe aromatiche
  

Tab. X  Esempio di una giornata tipo in Dieta Proteica mitigata (paziente con peso ideale ££££ 65 
Kg; apporto proteico giornaliero 70g circa). 

 



  

 
I micronutrienti in dieta proteica 

 
Le Vitamine 
Un complesso vitaminico dovrebbe prevedere la presenza di 11 vitamine naturali (A-C- E -B1 -B2 -PP -B5 -B6 -B8 -B9 -B12) e di 4 
oligoelementi (Magnesio, Rame, Manganese, Zinco)  per soddisfare gli RDA  (Tab XII) nel corso della dieta proteica. 
L’origine naturale dei costituenti e la formulazione in aminocomplessi dovrebbe consentire una buona biodisponibilità ed una 
perfetta metabolizzazione da parte dell’organismo.  
L’assenza del ferro troverebbe giustificazione nella necessità che questi venga assunto in una sua formulazione specifica e solo 
quando i valori ematici di ferritina ne individuino uno stato carenziale, dal momento che in presenza di vitamina C il ferro esercita 
un’azione pro-ossidante. 
La presenza di tutte le vitamine del complesso B dovrebbe servire a stimolare il metabolismo. 
Posologia: 2 capsule al giorno ½ h prima dei pasti (colazione e pranzo). 
 
I Complessi antiossidanti 
I nutraceutici ad azione antiradicalica dovrebbe agire sui diversi protagonisti coinvolti nella difesa dallo stress ossidativo, sia 
direttamente, con l’apporto di antiradicali liberi, che indirettamente, attraverso l’apporto dei cofattori indispensabili agli enzimi  
neutralizzanti i radicali ossigeno (O2-). 
Le Vitamine ACE sono antiradicali liberi.  La vitamina B3 è un antiossidante vascolare.  
Il selenio, lo zinco ed il manganese, cofattori della Glutatione perossidasi e della Superossido dismutasi sono potenti  neutralizzatori 
dei radicali liberi.  
I polifenoli che si comportano come antiossidanti potenti e sono agenti riducenti, insieme alla vitamina C, vitamina E ed ai 
carotenoidi, possono rinforzare il potenziale antiossidante della formulazione. 
Il magnesio e la vitamine  B9 sono indispensabili cofattori degli antiossidanti.  
La formulazione in aminocomplessi servirebbe a consentire una buona biodisponibilità  
Posologia: 2 capsule prima di cena. (da adattare in funzione dello stress ossidativo del paziente)  
 
Il  Potassio 
La formulazione come sale bicarbonato di potassio (pari a 400 mg di potassio puro) è quella che consente la complementazione 
migliore in corso di dieta proteica in quanto non solo assicura l’apporto di potassio conforme agli RDA, ma serve a preservare 
contemporaneamente anche l’equilibrio acido- basico. La presenza del bicarbonato (600 mg) infatti esercita un importante effetto 
tampone sull’acidosi tendenziale, legata alla presenza dei corpi chetonici, preservando l’integrità ossea (diminuzione dei valori della 
calciuria, miglioramento del bilancio fosfato/calcico, aumento della densità media ossea). 
L’effetto tampone del bicarbonato di potassio dovrebbe inoltre contribuire a ridurre la gluconeogenesi (protezione della massa 
magra) e l’eliminazione renale dei residui azotati (ammonio, urea), come dimostrano alcuni studi condotti sulle donne in menopausa.   
La presenza di magnesio marino (45 mg) permetterebbe di garantire l’efficienza della pompa sodio-potassio che, come è noto, è 
magnesio-dipendente, di esercitare un’effetto tampone sull’acidità gastrica (contrariamente al cloruro di potassio) e di diminuire la 
produzione gastrica di CO2, aumentando la tolleranza e la compliance. 
Posologia: nel protocollo di Dieta Proteica la posologia consigliata di potassio è pari a 
·  1.6g/die in Dieta classica, corrispondenti a 4 compresse di bicarbonato di potassio  
·  1.2g/die in Dieta mitigata, corrispondenti a 3 compresse di bicarbonato di potassio   
 
Il  Calcio 
L’integrazione di calcio in dieta proteica prevede  una formulazione in grado d’apportare, in una unica somministrazione, il 100% dei 
RDA di magnesio (300mg) e di calcio (800 mg), rispettando il rapporto ideale  2/5 per rendere ottimale la biodisponibilità del calcio.  
La contemporanea presenza di zinco, cromo e vitamina C è importante per esercitare un’azione anabolizzante sulla trama ossea. 
La vitamina D è indispensabile per l’assimilazione e la fissazione del calcio.  
La complementazione (non la supplementazione) di cromo, aumenta l’insulino sensibilità, riduce la massa grassa e aumenta la massa 
magra. 
La formulazione dei diversi componenti in aminocomplessi è indispensabile per garantire un’ottima tolleranza e biodisponibilità, 
permettendo l’associazione Ca-Mg. 
Posologia: 1 bustina al giorno, durante la prima colazione, diluita in un bicchiere d’acqua  
 
Il sodio 
Principale catione del liquido extracellulare ha un ruolo fondamentale nella regolazione del volume e dell’osmolarità di questo 
compartimento. L’alimentazione quotidiana è spesso ricca di sodio, tuttavia nel corso della VLCD chetogenica, l’introito sodico è 
inferiore agli RDA (soppressione degli alimenti ricchi di sale, integratori proteici senza sale) ed è aumentata la sua eliminazione 
urinaria (l’escrezione urinaria dei corpi chetonici, elettronegativi, aumenta l’escrezione dei cationi). 
L’integrazione di sodio è dunque indispensabile, al fine di evitare i sintomi d’iponatremia (capogiro, ipotensione ortostatica, astenia, 
sonnolenza, tachicardia), spesso considerati dal paziente legati alla dieta.  
Posologia: i fabbisogni specifici variano in funzione del dispendio energetico della persona e della temperatura esterna (estate++) si 
ritiene comunque indispensabile un apporto giornaliero minimo pari a circa 2-3 g di NaCl. Nella maggiore parte dei casi, questa 
integrazione si fa semplicemente salando bene le verdure consentite, ma esistono diverse situazioni dove, diventa necessaria 
un’integrazione ulteriore attraverso compresse di NaCl  (da 2 a 6 cps da 500 mg) 
 



 
Tab. XI  La complementazione micronutrizionale in corso di Dieta Proteica 

LIVELLI GIORNALIERI D’ASSUNZIONE RACCOMANDATA DEI P RINCIPALI  
MICRO-NUTRIENTI  

 

�� �� ���������	�
���	
��	� � ���������������	
��	� � ������	� �

�� ��

��������� �

����
���� �

����
���������� �

��

�

���������
��

�����

���������
��

������

���������
��

������

��

�
������
�������

��������	����
����� ������������

����

���������
���

�����

�

������� �
�������

���� 	�!��� �
�����

"������ �
�����

��������� �
#� �

�����

������
 �	��� �
�����

���������
#$%�

�����
��	��� �
�����

&�� ��� �
�����

�������� �
�����

&���� �
�����

'���� �
�����

(���� �
�����

)�	���� �
�����

��		�
	�� �
���
�� ���� ��� �� ���
�� ��� �
�� �
�� �� �
�� �� � �
�� ���� ���� ��� �� �� ��� ��

�� �
���
�� ���� ��� �� ���
�� ��� �
�� �
�� �� �
�� ��� �
�� �� �� ���� ��� �� �� ��� ��

�����
�� ���� ���� ��� �� ���
�� ��� �
�� �
�� �� �
�� ���� �
� � ���� ���� ��� �� �� ��� ���

�� ���� ���� ��� �� ���� ��� �
�� �
�� ��� �
�� ���� �
�� ���� �� �� ���� �� �� ��� ���

�� ����� ���� ��� �� ���� ��� �
�� �
�� ��� �
�� ���� �
�� ���� � ���� ���� �� �� ���� ���

����
�� ������ ���� ��� ��� ���� ��� �
�� �
�� ��� �
�� ���� �
 �� ����� ����� ���� ��� �� ���� ���

�� ������ ���� ��� ��� ���
�� ��� �
�� �
�� ��� �
�� ���� �
�� � ���� ����� ���� ��� �� ���� ���

�� ������ ���� ��� ��� ���
�� ��� �
�� �
�� ��� �
�� ���� �
�� � ���� ����� ���� ��� ��� ���� ���

�� ������ ���� ��� ��� ���
�� ��� �
�� �
�� ��� �
�� ���� �
�� � ��� ���� ���� ��� ��� ���� ���

�� ����� ���� ��� ��� ���
�� ��� �
�� �
�� ��� �
�� ���� �
�� �� �� ����� ���� ��� ��� ���� ���

��

�� ������ ���� ��� �� ���� ��� �
�� �
�� ��� �
�� ���� �
�� ����� ����� ���� ��� �� ���� ���

�� ������ ���� ��� �� ���� ��� �
�� �
�� ��� �
�� ���� �
�� ���� � ����� ���� ��� �� ���� ���

�� ������ ���� ��� �� �
���� ��� �
�� �
�� ��� �
�� ���� �
�� �� ��� ����� ���� ��� �� ���� ���

�� ������ ���� ��� �� �
���� ��� �
�� �
�� ��� �
�� ���� �
�� �� �� ����� ���� ��� �� ���� ���

�� ���� ���� ��� �� �
���� ��� �
�� �
�� ��� �
�� ���� �
�� ���� ���� ���� ��� �� ���� ���

 !�"�#�
$�� ��� ���� ��� ��� ���� ��� �� �
�� ��� ������
�� �� �� �
�� ����� ����� ���� ��� �� ���� ���

�%�
&���&	!��

���� ��� ��� �
���� ��� �
�� �
�� ��� �
�� ���� �
�� ����� ���� � ���� ��� ��� ���� ���

'((�		���
	��

�%�
&���&	!��

���� ��� ��� �
���� ��� �)�� �
�� ��� �
�� ���� �
�� ����� ���� � ���� ��� ��� ���� ���

Tab.  XII  Fonte SINU (Società Italiana di Nutrizione Umana) 1996 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

Un esempio di giornata tipo in RitmonutrizioneÒÒÒÒ 
 

 

 
 

( Pane integrale 
�  Glucidi  complessi e proteine 
�  Fibre, oligoelementi, vitamine 
�  Con lievito naturale 

( Burro 
�  Vitamine liposolubili 
�  Lipidi: colesterolo  
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�  Carne magra 
�   Aminoacidi, ferro 
�   1/settimana: fegato (B12), (ferro) 

�  Farinacei 
�   glucidi complessi 
�   fibre 
�   proteine 

�  Verdure 
�   fibre 
�   Vit, oligo-elementi, K … 
�   alcalinizzante 

�  Agrumi: Vit C (ferro) 
�  Bevande 

�   acqua ricca di Mg e/o Ca 
�   vino rosso (poco): polifenoli 

�  Condimenti 
�   oli: wwww3, Vit E, polifenoli 

�  olive-colza 
�  noci 
�   spezie  
�  pepe: cromo 
�  aglio: antiossidanti 
�  cumino: antiossidanti 
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�  Verdure 
�   Cereali integrali (un poco) o frutta 
�   2/settimane: carni bianche: pollame 
�   4/ settimane : pesce dei mari freddi: EPA – DHA 
�   1/ settimane : frutti di mare: Se, Cu, Zn, Mg, Vit B12  
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2 jolly alla settimana 

 
Ritmontrizione non vuol certo significare 

costrizione; per tale motivo la possibilità di  
“sentirsi liberi”  dagli obblighi d’uno stile di vi ta 

alimentare, in due occasioni alla settimana, 
consente in effetti d’adattarsi alla vita sociale e 
professionale e di cedere al piacere della tavola,  

indispensabili per una buona compliance nel tempo.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


