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Per quanto si affermi sempre di più il concetto
che l’obesità vada trattata mediante un approccio
multidimensionale1 per la mancanza di un’unica
causa eziopatogenetica, è altrettanto certo che la die-
ta o meglio la dietoterapia mantiene un ruolo premi-
nente nel trattamento dell’obesità e delle sue com-
plicanze, quelle metaboliche soprattutto.2

Che si tratti di una dietoterapia trova concordi
molti autori: Bacci in qualità di giurista esperto del set-
tore afferma che “se l’obesità costituisce una condi-
zione patologica è evidente che ogni trattamento pro-
posto, sia esso alimentare, farmacologico o misto, ha
il valore di una vera e propria ricetta medica”.3 Altro
aspetto importante della dietoterapia è che per garan-
tire buone possibilità di successo deve essere modula-
ta sulle necessità cliniche (per esempio in presenza di
complicanze metaboliche) e personali (preferenze, gu-
sti, abitudini) del soggetto sovrappeso/obeso. Per otte-
nere il calo di peso e mantenerlo nel tempo non si pos-
sono stravolgere le abitudini alimentari di un soggetto,
ma cercare fin dove possibile di tenerne conto. Do-
vrebbe essere finito il tempo delle diete standard stam-
pate su squallidi foglietti “utili”per tutti!

Sulla scorta dell’Indice di Massa Corporea
(BMI) e quindi del grado di obesità, cambia l’ap-
porto calorico-proteico.

Ai soggetti soprappeso, in assenza di compli-
canze metaboliche gli specialisti forniscono schemi
dietetici orientati ad un intervento di “rieducazione”
alimentare. A questo fine i pazienti possono essere
seguiti da dietisti anche in gruppo: un approccio di
gruppo risulta utile a smorzare eventuali tensioni
psichiche e a dare consapevolezza che molte proble-
matiche ritenute individuali ed esclusive, sono in
realtà comuni ad altri. Gli incontri di gruppo basati
su strategie di terapia cognitivo-comportamentale
sono utili anche negli obesi con numerose diete fal-
lite nella loro storia alimentare.

La dieta vera e propria trova indicazioni quando
il soggetto in sovrappeso presenta anche un’altera-
zione metabolica che rende necessario un approccio
più strutturato e rigoroso.

Nella terapia dietetica dell’obeso l’apporto calo-
rico si attesta di solito sulle 1200-1400 kcal/die, per
scendere a 1000-1200 kcal/die nell’obeso grave.
Qualche autore si spinge anche a diete di 600-800
kcal/die, con il cosiddetto “semidigiuno”, che ri-
chiede una attenta valutazione in un contesto assi-
stenziale in regime di ricovero.4 Accanto alla dieto-
terapia è necessario associare almeno una moderata
attività motoria quotidiana e garantire, ove necessa-
rio, un adeguato supporto psicologico.2

In realtà la dieta ipocalorica deve ridurre l’appor-
to energetico giornaliero in modo equilibrato garan-
tendo il giusto apporto di macronutrienti (proteine,
carboidrati e lipidi) e micronutrienti (sali minerali, vi-
tamine ed oligoelementi). Solo così si evita di creare
squilibri calorico-proteici dannosi per l’organismo.5

Di seguito (tabella 1) riportiamo la composizio-
ne nutrizionale di base di una dieta ipocalorica 
(LiGIO ’99)6 che andrà modificata di volta in volta
secondo necessità.
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Tabella 1. - Composizione nutrizionale di una dieta ipo-
calorica (LiGIO ’99 - Linee Guida Italiane Obesità, 1999)6

CALORIE 500-1000 Kcal in meno 
rispetto al consueto

Grassi totali <30% delle calorie totali

Acidi grassi saturi 8-10% delle calorie totali 
da lipidi

Acidi grassi monoinsaturi Fino al 15% delle calorie totali 
da lipidi

Acidi grassi polinsaturi Fino al 10% delle calorie totali 
da lipidi

Colesterolo <300 mg

Proteine 15% delle calorie totali

Carboidrati (CHO) 55% delle calorie totali

Cloruro di sodio Fino a 6 g

Calcio 1000-1500 mg

Fibre 20-30 g



Nel soggetto obeso affetto anche da diabete mel-
lito (DM) una graduale riduzione del peso favorisce
anche il miglioramento del controllo glicemico.

L’apporto proteico deve essere compreso fra il
10 ed il 20% dell’apporto energetico totale che cor-
risponde a circa 0.8-1.2 g/Kg di peso ideale/die. In
caso di microalbuminuria o nefropatia conclamata la
quota proteica deve essere ridotta a 0.7-0.9 g/Kg di
peso ideale a cui si devono aggiungere le perdite
proteiche urinarie in presenza di macroproteinuria.
Per quanto riguarda i grassi ci si deve attenere in
modo particolare ai parametri presenti nella tabel-
la1: infatti la contemporanea presenza di obesità e
diabete mellito aumenta l’incidenza di malattie car-
diovascolari. La componente di acidi grassi saturi
deve scendere fino al 5% dell’apporto di calorie to-
tali da lipidi ed il colesterolo esogeno al di sotto di
200 mg/die, nel caso di elevati livelli di LDL. La
quota di acidi grassi monoinsaturi può salire fino al
20% dell’apporto calorico da lipidi, essendo questi in
grado di abbassare la colesterolemia totale e la cole-
sterolemia LDL, innalzando la colesterolemia HDL.

La quota di carboidrati totali può raggiungere
anche il 60% dell’apporto energetico totale, a condi-
zione che il loro consumo derivi principalmente da
alimenti ricchi in fibre idrosolubili (frutta, vegetali,
legumi) e/o alimenti a basso indice glicemico (pasta,
legumi, riso parboiled). Va ridotto il consumo di
zuccheri semplici (saccarosio), da assumersi preferi-
bilmente nell’ambito di un pasto ricco di fibre, in
modo che questo non superi il 10% dell’apporto ca-
lorico totale. Si tratta di calorie da inserire nel com-
puto energetico giornaliero e di quello dei carboi-
drati. Apporti maggiori di saccarosio possono porta-
re ad ipertrigliceridemia o peggiorare il controllo
glicemico. Sono quindi sconsigliate bibite contenen-
ti saccarosio o glucosio.

Questo tipo di pazienti può beneficiare dall’as-
sunzione di fibre nelle quantità previste sia per il lo-
ro effetto saziante che per il migliore controllo glu-
cidico e lipidico.7

Per quanto riguarda i lipidi nei soggetti obesi
con dislipidemia IIA vanno forniti suggerimenti
coerenti agli obiettivi riportati nella tabella 1 e, nei
casi più resistenti al trattamento dietetico, gli inter-
venti sono gli stessi di quelli adottati per i soggetti
obesi e diabetici. È preferibile che l’apporto di lipi-
di totali scenda al 25%. Utile in questa situazione
privilegiare proteine vegetali (legumi).

Anche nella dieta per i soggetto obesi con disli-
pidemie IIB e IV è di fondamentale importanza ri-
durre l’assunzione di alimenti ricchi di zuccheri sem-
plici (fruttosio e saccarosio) al di sotto del 10%. Va
ridotto o abolito l’alcool, a seconda delle situazioni
cliniche, perché il suo elevato valore calorico favori-
sce l’aumento dei trigliceridi. Va invece incoraggiato
il consumo 2-3 volte la settimana di pesce, soprattut-
to quello proveniente dei mari freddi del Nord, parti-
colarmente ricco di acidi grassi n-3.

Infine, in caso di coesistente iperuricemia, la
dieta deve prevedere una riduzione dell’apporto di
purine (carne, frattaglie, ecc.), di fruttosio e di sac-
carosio (frutta, zucchero, bibite, dolciumi, ecc.) e di
bevande alcoliche.

Esiste un’associazione epidemiologica molto
stretta tra obesità ed ipertensione: tale associazione è

43

LA DIETA NELL’OBESO

Tabella 2. - Contenuto di Sodio nei principali alimenti

ALIMENTI RICCHI ALIMENTI POVERI
DI SODIO DI SODIO

Sale da cucina Spezie, aromi, sale iposodico 
Estratti di carne Legumi
Zuppe e verdure in scatola Frutta e verdura
Insaccati, carni salate Pesce
Formaggi

indipendente dalla razza, dal sesso e dalle abitudini di
vita. L’ipertensione causata dall’obesità costituisce
un’entità a sé stante perché i meccanismi fisiopatolo-
gici che la determinano sono probabilmente diversi
da quelli dell’ipertensione arteriosa essenziale e ne-
fro-vascolare. L’ipertensione dell’obeso è in genere di
grado lieve (in almeno il 50% dei casi) e solo in una
percentuale minore di casi (10%) è di grado severo.

Il trattamento elettivo dell’ipertensione da obesità
è rappresentato dal calo di peso; nella maggioranza dei
casi una riduzione significativa del peso è in grado, da
sola, di normalizzare i valori pressori ma, affinché i
valori pressori restino entro valori accettabili, è neces-
sario che la riduzione del peso venga stabilizzata e
mantenuta nel tempo.8 Anche la riduzione dell’appor-
to di sodio (tabella 2), la riduzione o abolizione del-
l’alcool ed un introito adeguato di calcio, potassio e
magnesio si sono mostrati efficaci nel ridurre i valori
pressori. Questo approccio dietetico è indicato come
unico intervento nei soggetti a rischio di ipertensione
arteriosa, ad esempio nei soggetti con spiccata fami-
liarità ed in quelli con ipertensione borderline. L’ap-
proccio dietetico è invece indicato come adiuvante al-
la terapia farmacologia nei soggetti con ipertensione
moderata/severa in cui l’associazione della dieta alla
terapia farmacologica può consentire la riduzione del-
la posologia e/o del numero di farmaci.

In conclusione, la dietoterapia del soggetto so-
vrappeso o obeso deve essere modellata sulle singo-
le situazioni cliniche che l’aumento di peso compor-
ta e sulle complicanze metaboliche ad esso correla-
te. In queste condizioni, al fine di ottenere risultati
efficaci, occorre che la dietoterapia venga attuata da
“mani” esperte ovvero dietologi e dietisti ospedalie-
ri. È solo dall’integrazione delle loro professionalità
che scaturisce in modo organico una dietoterapia
adeguata alle necessità cliniche del singolo paziente.

Riassunto

La dietoterapia ha un ruolo fondamentale nel
trattamento dell’obesità e delle sue complicanze
metaboliche. Per ottenere risultati adeguati, la die-
toterapia dovrebbe sempre tener conto del grado di
sovrappeso-obesità, ma anche delle comorbidità
(ipertensione arteriosa, diabete mellito o intolleran-
za glucidica, nefropatia, iperuricemia, dislipidemia
familiari) e di alcune caratteristiche personali (gu-
sti, preferenze e abitudini). Per evitare dannosi squi-
libri calorico-proteici una dieta ipocalorica deve es-
sere bilanciata in maniera da contenere un equili-
brato apporto di macronutrienti (glucidi, lipidi, pro-
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teine) e di micronutrienti (sali minerali e oligoele-
menti). Per questi motivi è raccomandabile che
l’impostazione della dieta, specialmente nel pazien-
te obeso con comorbidità, sia eseguita da personale
esperto come dietologi e dietisti.

Parole chiave: dieta, obesità.

Bibliografia

1. Bollea MR, Ronzoni S. La valutazione multidimensiona-
le. Dal volume “Universo Obesità” a cura di A. Nicolai
2001; 191-200.

2. Fusco MA, Carbonelli MG. Il trattamento dietetico del-
l’obesità. Dal volume “Manuale clinico per la gestione
del paziente obeso e in sovrappeso” a cura di G. Fatati, Il
Pensiero Scientifico Editore, Roma 2000; 199-206.

3. Bacci M. Problematiche medico-legali del rapporto tra
curante e paziente obeso. Ibidem v.b.; 2: 24-30.

4. Mattei R, Carli R, Paolini B. Le diete fortemente ipocalo-
riche. Ibidem v.b. 2; 207-212.

5. Lesi C, Zoni L, Valeriani L. Effetti della dietoterapia sul-
la composizione corporea. Ibidem v.b. 1; 207- 215.

6. LIGIO ’99 “Linee Guida Italiane Obesità” a cura della
Task Force Obesità Italia, Edizioni Pendragon, Bologna,
1999.

7. Pipicelli G, Fatati G, Leotta S, et al. Raccomandazioni per
la terapia medica nutrizionale del diabete mellito. Dal vo-
lume “277.7: dall’insulinoresistenza alla Sindrome Meta-
bolica” a cura di G. Fatati, Critical Medicine Publishing
Editore, Roma, 2004, pag. 319-324.

8. Perna GP, Gabrielli D, Cuccaroni G, Iacovangelo F. Le
malattie cardiovascolari. Ibidem v.b. 1; 171-178.

9. National Institute of Health. Third Report of the National
Cholesterol Education Program Expert Panel on Detec-
tion. Evaluation and Treatment of Higth Blood Choles-
terol in Adult (Adult Treatment Panel III), Bethesda, Md
National Institutes of Health 2001. NH Publication
01.3670.

Walter Turcato, Verso l’alto (2001)



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


