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La gestione clinica e nutrizionale

Ketogen IC della dieta chetogenica dopo la fase iniziale.
” Il refeeding. Il mantenimento. Il follow up.
Dlet Il ritorno alla normale alimentazione

Academy

M. Fadda D. Bongiovanni
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Wing RR, Hill JO. Successful weight loss maintenance.
Annu Rev Nutr 2001;21:323—-41.

 Wing and Hill hanno proposto che le persone che mantengono con
successo la perdita di peso siano definiti come: «individui che hanno
intenzionalmente perso almeno il 10% del loro peso corporeo e
hanno mantenuto questa perdita per almeno 1 anno»
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Figure

Successful Long Term Weight Maintenance: a 2-year Follow-up
Vogels N et al. Obesity 2007

| pazienti che riescono a
90 pz mantenere un calo ponderale > 10%
a 2 anni sono caratterizzati da:

—O——  Unsuccessiul ® magg|0re restr|Z|One Calorlca nel tempo

e mantenimento di maggiore massa

magra
13 pz e piu alto BMI iniziale
T T T T T 1
4 & I 16 20 4
Time {momil)
: Development of BMI in the successful and unsuccessful subjects over time.
N 113 pz

BMI medio 31+4

VLCD per 6 settimane

Calo ponderale medio durante periodo di VLCD 7,2+3,1
Dopo il periodo di VLCD “free living” (dieta libera)
Controlli periodici ogni 4 mesi

A 2 anni 13 pz mantengono un calo ponderale > 10%, 90 pz riprendono 701+98,4% del peso perso



Cell Metab. 2017 May 02; 25(5): 1027-1036. do1:10.1016/].cmet. 2017.04.015.

Metabolic flexibility in health and disease

Bret H. Goodpaster, Ph.D. and Lauren M. Sparks, Ph.D. /

La flessibilita metabolica é la capacita di rispondere o di adattarsi ai cambiamenti condizionati della
domanda metabolica

_—

T fatty acid oxidation *
* glucose oxidation 1

.J- l ghycogen storage 1‘1
”%ﬁh )
|

W
{ lipohysis
‘ fatty acid storage f

=

1 fatty acid oxidation it

1 glucose oxidation 11'

\l glycogen storage ‘,

&P

1L lipolysis t 1

l- fatty acid storage ,l




Cell Metab. 2017 May 02; 25(5): 1027-1036. do1:10.1016/].cmet. 2017.04.015.

Metabolic flexibility in health and di . . .. . .
stabolic flexibility in health and disease Il flusso transcapillare degli FFA e ridotto negli obesi

Bret H. Goodpaster, Ph.D. and Lauren M. Sparks, Ph.D.

4000- Red Line = Obese

Blue Line = Lean

Il rilascio di acidi grassi liberi (FFA) e
I'estrazione di trigliceridi dal plasma
(nmol/100g/min) nel tessuto adiposo bianco
sottocutaneo addominale (WAT) e

2000 |

AT Transcapillary Flux (nmol/100g/min)

significativamente piu basso nel WAT degli 0
uomini piu obesi a livello addominale (linea :
rossa) rispetto agli uomini magri (linea blu) : Different Release
. . T . -2000—] responses
dopo il consumo di tre pasti misti nel corso di io meals
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-4000—— | | | | =
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sciences m\“@
Review

Weight Loss Maintenance: Have We Missed
the Brain?

1 1,2

, Mary Yannakoulia !, Costas A. Anastasiou
2.3, %

Dimitrios Poulimeneas
and Nikolaos Scarmeas

| dati disponibili indicano che dopo la perdita di peso, i pazienti che mantengono il peso mostrano una
persistente sensazione di ricompensa legata al cibo, simile a quella degli obesi.

Tuttavia a differenza delle persone obese, nei pazienti che mantengono il peso, I'attivita cerebrale correlata
alla ricompensa sembra essere contrastata dalla intensificazione della l'inibizione ad assumere cibo.

Questi risultati suggeriscono che dopo la dieta, chi mantiene il peso acquisisce un certo livello cognitivo che
lo protegge dal recupero ponderale.

La corteccia prefrontale, cosi come il sistema limbico, comprendono delle regioni chiave di interesse per il
mantenimento della perdita di peso, e il loro contributo alla perdita di peso e al mantenimento a lungo
termine dovrebbe essere ulteriormente chiarito.



Mantenimento vs Riacquisto
del peso
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DIETA CHETOGENICA VS DIETE IPOCALORICHE STANDARD

VANTAGGI NOTI

o Calo ponderale piu rapido

 Rapido miglioramento di alcuni parametri
metabolici (es. compenso glicemico)

 Calo ponderale selettivo

e Riduzione del senso di fame

e Senso di benessere complessivo

sul drop-out
ALTRIEFFETTI?  ——  sulla compliance?

sull’attivita fisica?

\



Studio retrospettivo della durata di 1 anno (01/09/2017 al 01/09/2018)
Confronto tra VLCKD e TERAPIADIETETICA IPOCALORICA STANDARD

nell’ obesita di | e Il grado
valutando, oltre il calo ponderale,
la COMPLIANCE alla dietoterapia assegnata,
Il LIVELLO DI ATTIVITA’ FISICA
e il DROP-OUT al percorso



Gruppo
VLCKD
87 pazienti

Y4
AN

Gruppo
LCD
. 67 pazienti

/ Criteri di inclusione \

e uomini e donne trai 18 e i 65 anni
« BMI compreso tra 30 e 39.9

Criteri di esclusione

e pazienti trattati con farmaci anoressizzanti

e pazienti con evidenti alterazioni del comportamento disfunzionale, emozionale o
compensatorio

\  presenza di gravi comorbilita /




Per tutti i pazienti valutate entrambe le possibilita terapeutiche con assegnazione non
randomizzata bensi dovuta ad una decisione collegiale (Dietista + Endocrinologo)
tenendo conto degli aspetti sia clinici che comportamentali dei pazienti (valutazione e
diagnosi nutrizionale)

Entrambi i gruppi hanno ricevuto identiche indicazioni sull'attivita fisica un periodico
couselling nutrizionale

Valutazionia TO, T1 (1 mese), T2 (3 mesi) T3 (6 mesi) T4 (9 mesi) e T5 (1 anno)



« Kcal totali: 1200-1400 Kcal/die

 Carboidrati: 55-60%

* Proteine: 15-20%

e Lipidi: 25-30%

* Alimenti amidacei a basso indice glicemico

* Fonti proteiche: pesce, carni magre, uova e latte
 Verdure 2/3 porzioni/die e limitare frutta a 2
porzioni/die

o Utilizzo di spezie e ridurre sale a 2 g/die

e Apporto idrico almeno 2L/die

Very Low Calorie Ketogenic Diet (VLCKD)

Kcal totali: masismo 800 Kcal/die
Carboidrati: 30 g/die

Proteine: 1-1,3 g/die di IBW

Lipidi: 20-30 g/die

Utilizzo di almeno 2 meal replecement
Assunzione di un integratore

Apporto idrico di almeno 2 L/die

Percorso articolato in 3 fasi: terapeutica,
transizione e mantenimento



Parametri Valutati:
- PESO & BMI; - ATTIVITA FISICA; - DROP-OUT - COMPLIANCE
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‘ RISULTATI- PESO e BMI a 6 MESI \

TO (prima visita) T3 (6 mesi)
Peso VLCKD (kg) 90,8 (65,5-130) 78,5 (61,7-105,2)
p<0,0031
Peso LCD  (kg) 89,5 (65-126,8) 83,1 ( 64,5-114)
BMI VLCKD 33,9 (30-40) 29,3 (24,2- 38,1)
<0,0012
BMI LCD 33,3 (30-40) 30,5 (24,5-36) :

a 6 mesi differenza calo di peso:

6,4 kg per LCD e 12,3 kg per VLCD, significativita statistica p<0,0031

a 6 mesi differenza riduzione BMI:;

2,8 punti percentuali LCD e 4,6 punti percentuali VLCKD, significativita statistica p <0,0012



RISULTATI- ANDAMENTO BMI

p= n.s

* < 0,0001 - T0 (prima 33,33 33,89
33 - P m VLCKD visita)
| p< 0,0001

32 T1 (1 mese) 33,17 31,56 <0,0001
21 p<0,0012 p<0,0215
20 | T2 (3 mesi) 31,51 30,16 <0,0001
29 - T3 (6 mesi) 30,54 29,37 <0,0012
28 - i

T4 (9 mesi) 30,75 29 <0,0215
27 -
26 - T5 (12 mesi) 30,57 29,37 <0,0313

TO (prima T1 (1 mese) T2 (3 mesi) T3 (6 mesi) T4 (9 mesi)  T5 (12 mesi)
visita)

U Differenza significativa del BMI nei due gruppi sia a 6 mesi che a 12 mesi

U Gruppo LCD ha ottenuto una riduzione di BMI fino a 3 mesi e poi la mantenuto a 12 mesi,

senza evidenziare cali significativi dal T2 al T5

U Gruppo VLCKD ha ottenuto una riduzione di BMI fino a 6 mesi e poi la mantenuto fino a 12 mesi,

con riduzione statisticamente significativa di BMI tra il T2 e il T5 (p<0,046)



RISULTATI- DROP OUT

Drop out
100
p< 00163 P-ns  WLCD
. = VLCKD
<
p <0,0003 T1 (1 mese) 18% 42% <0,001

60 .
T2 (3 mesi) 30% 44% n.s

40 T3 (6 mesi) 46% 68% <0,0003

2 1 e 66% 84%  <0,0163
T5 (12 mesi) 76% 87% n.s

T1 (1 mese) T2 (3 mesi) T3 (6 mesi) T4 (9 mesi)  T5 (12 mesi)

O Consistente riduzione in entrambi i gruppi ad ogni controllo
O Gruppo VLCKD percentuale di drop out inferiore rispetto al gruppo LCD

O Differenza significativa tra i due gruppi a 1 mese, 6 mesi e a 9 mesi



RISULTATI- COMPLIANCE

Compliance

: ' m VLCKD

80
T1 (1 mese) 88,9 % 69,2 % <0,013

60 -

T2(3mesi) 91,8% 564%  <0,001

40 -

T3 (6 mesi) 76,6 % 68,2 % n.s
20 - T4 (9 mesi) 75 % 81,8% n.s
0 - T5(12 mesi) 86,2% 88,9 % n.s

T1(1 mese) T2(3mesi) T3(6mesi) T4(9mesi) T5(12 mesi)

Gruppo VLCKD percentuale di compliance magqgiore rispetto al gruppo LCD:

differenza significativa tra i due gruppi a 1 mese e 3 mesi

— VLCKD strumento in grado di coinvolgere e motivare i pazienti durante i primi <
tre mesi dall’inizio del trattamento? . &_

= Oppure i pazienti selezionati erano gia i piu motivati in partenza?



CONCLUSIONI

GRUPPO VLCKD
e Calo dipeso a6 mesi: 12,3 kg

e Riduzione di BMI fino a 6 mesi,
seguito dal mantenimento a 12
mesi

e Minor drop out

 Maggior compliance nei primi 3
mesi di trattamento

* Incremento della frequenza
dell’attivita fisica

GRUPPO LCD

Calo di peso a 6 mesi: 6,4 kg

Riduzione di BMI fino a 3 mesi,
seguito dal mantenimento a 12
mesi.

Maggior drop out

Minor compliance nei primi 3
mesi di trattamento

Incremento della frequenza
dell’attivita fisica

La dieta chetogenica, pur garantendo un piu significativo calo ponderale,
non ha influenzato negativamente |'attivita fisica
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OPEN ACCESS This is the original (English) version. v

The translated (German) version starts at p. 5. Short Report

\/ Overweight and obesity: The efficacy of diets for weight

ma intenance after weight IOSS GMS Health Technology Assessment 2013, Vol. 9, 1SSN 1861-3863 \_/

'

e 33 studi
e Metanalisi/RCT

 Low fat, high protein, low/high carbohydrate, low calories, vegan/vegetarian, meal
replacements

e Conclusioni: tenendo conto dei fattori identificati, il calo ponderale e il suo
mantenimento puo essere ottenuto utilizzando diete che modifichino piu elementi dello
schema dietetico stesso. A causa dell'intervenire dei fattori esterni e delllambiente
obesogeno il calo ponderale e il mantenimento del peso e difficile soprattutto per le
persone socialmente svantaggiate. Le misure di sanita pubblica dovrebbero incidere
sulla urbanizzazione, le infrastrutture, 'approvvigionamento alimentare, la pubblicita e il
marketing



VLCD e programmi di mantenimento a lungo termine

Multicenter German
Program (37 Centers)

1999-2008

- 8.296 pts included
(BMI 40.8 kg/m?)

- Drop-out: 42%:
4.850 pts analyzed

Intensive support (52 wk)

- nutrition counseling

- behavior therapy

- exercise units and counseling

- weekly (first 6 months) and
bi-weekly (6-12 mo) meetings

Diet program:

VLCD (800 kcal): 12 wk
Refeeding phase: 6 wk
Stabilization phase: 7 wk
Maintenance phase: 26 wk

3y

Welght [kg]

PF analysis
140 :
£30 a
120 _
11 : :
R L TR i, - al- 18%
"o i Tl Male }
1{“:. H-"'r . __?_15%
R ST u‘ 17%
80 : SR Femalei_g
B0 :
TO {wealk 0) T1 {weeak 26) T2 jweek 52}
Study time point

Bischoff SC, Int J Obesity, 2011
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Long-term efficacy of dietary treatment of obesity: a systematic review of
studies published between 1931 and 1999

Ayadd et al. Obesity Review 2000

Table 2 Success rate for reported study

i . . No. of Mo. of Median
groups, subdivided according to initial patints.  siudy goups | sucoess rale (ange
treatment, energy level of initial diet and
intensity of follow-up Owverall success rate 2131 21 15% (0—49%)

Influence of initial treatment:
Diet* alone™ 1337 10 15% (6-28%)
Diet* plus group therapy 487 4 27% (14-31%)
Diet* plus behaviour modification 307 7 14% (0—49%)
i : I F initial it
Very-low-calone diet (300-800 kcal/24 k)™ 304 8 14% (6—49%)
| Conventionsl diet (800-1800 kesli24 h) 1827 14 18% (0-31%)
Influence of intensity of follow-up:
Passive follow-up®” 597 10 10% (0-31%)
Active follow-up 1634 11 19% (13-49%)

* Conventional diet or very-low-calorie diet. ** Fasting was initially used in one study group.

Diet combined with group therapy lead to better long-term success rates (median 27%) than did
diet alone (median 15%) or diet combined with behaviour modification (median 14%).

Active follow-up was generally associated with better success rates than was passive follow-up

(19% vs. 10%).

Conventional diet seemed to be most efficacious in addition with group therapy, whereas VLCD
apparently was most efficacious if combined with behaviour modification and active follow-up.

e

v
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\-/Long-term efficacy of dietary treatment of obesity:a systematic review of
-~ studies published between 1931 and 1999

Ayadd et al. Obesity Review 2000 W,

Table 3 Percentage successes in relation to

Energy level of izl diet Followed-up number of Median success _ i
rate (range) regimen used: |nﬂ|.!er1-:e .I:If energy level of
. initial diet and the intensity of follow-up.
Study groups Patients VLCD = very-low-calorie diet. CD =
conventional diet
WLCD {300—600 kcal’24 h)” 8 304 14 (6—43)
VLCD alone 5 211 13 (6-17)
Passve follow-up® 2 139 8{6-11)
Active follow-up 3 Te 16 (1317
WLCD plus
Behaviour modification 3 93 27 (9-49)
Pazsive follow-up 1 2z =]
Active follow-up P 71 38 (27-49)
VLCD plus group therapy 0 Q
CD (8001800 kcali24 k) 13 1827 18 (0-31)
CD slone 5 1126 19 (6-28)
Passive fallow-up 2 209 14 (6-21)
Active follow-up 3 917 19 (15-28)
CD plus
Behaviour modification 4 214 12 (0-18)
Pazsive follow-up 4 214 12 (0-18)
Active follow-up 0 Q
CD plus group therapy 4 487 27 (14-31)
Pazsne follow-up 1 13 31 "/
Active follow-up 3 474 25 (14-28)
—————————
Conclusion: The literature on long-term follow-up of dietary treatment of obesity, although J

limited and inhomogeneous, points to an overall median success rate of 15% and a possible

adjuvant effect of group therapy, behaviour modification and active follow-up.
v /
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Change in total enargy sxpanditurs (keal/dl  Changs in total anergy sxpanditura (keal/d)

== oren access  Effects of a low carbohydrate diet on energy expenditure during
BMJ2018  weight loss maintenance: randomized trial

Cara B Ebbeling, ™ Henry A Feldman,** Gloria L Klein,! Julia M W Wong, 1 Lisa Bielak,'
Sarah K Steltz,” Patricia K Luoto,* Robert R Wolfe,” William W Wong,® David S Ludwig, '

e Lonw carbobvpdrate diet
Moderate carbohwdrate diet
= &= High carbohydrate diet

Intention-to-treat analysis (n="167)

P for diet effect = 0.002 e 162 pazienti
200 + « BMI>30
100 e 12 settimane di dieta con una riduzione del 60% del BEE X 1,5 (Pr 25%,
) 1 _ T‘ Lip 35%, Hc 45%)
- ‘ 1  Dopo le 12 settimane suddivisi in 3 gruppi per un ulteriore periodo di
20 settimane
e e Apporti calorici calcolati con BEE X 1,5. Proteine sempre fisse al 20%
S —— * Gruppo A: Hc 60%, Lip 20%
0 b for diet effect <0.001 ® Gruppo B: Hc 40%, Lip 40%
200 —— | * Gruppo C: HC 20%, Lip 60%
- { e Misurazione della TEE al termine delle 20 settimane con 'lacqua
; doppiamente marcata
100 hh'""*w}---—-—-—------—---—---1
m 0 0

T o best et (weshn)



FASE DI TERAPIA CON KD:

varie indicazioni da evidenze scientifiche

FASE SUCCESSIVA,

di TRANSIZIONE E MANTENIMENTO:
IPOTESI

ATsecondardelliatpatologias

ESEVIPANDI VIO D ELLLD I ERATH AV EIN e



IPOTESI

IPOTESI 1 paziente che ha seguito una VLCKD per calo ponderale in assenza
di malattie metaboliche

IPOTESI 2 paziente che ha seguito una VLCKD per calo ponderale in presenza
di malattia metabolica cronica (es. iperinsulinismo)

IPOTESI 3 paziente normopeso che ha seguito una dieta chetogenica per
malattia neurologica cronica

IPOTESI 4 paziente che deve fare una dieta chetogenica per malattia

oncologica
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Paziente che ha seguito una VLCKD
per calo ponderale
In assenza di malattie metaboliche
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Europe PM C Funders Group 0
Author Manuscript
Br J Nutr. Author manuscript; available in PMC 2010 August 17.

Published in final edited form as: 1+ Group 1
Br JNutr. 2010 Janvary ; 103(1): 141148 doi:10.1017/50007114509991474.
& Group 6

[
| /t*
) T
269 pazienti, BMI medio 41, 1 anno di trattamento, 12

settimane iniziali di VLED (Modifast), calo ponderale di
almeno il 10% (169 pts) 20 L . .

Calo ponderale medio di 16 kg 0 2 18 2 52

Gruppo 1: 65 pazienti, fase di transizione di 6 settimane c Time (week)
graduale reintroduzione di pasti bilanciati

Gruppo 6: 58 pazienti fase di transizione idem di 1 settimana
Follow up attivo per 40 settimane ®)
Minor recupero ponderale a 1 anno gruppo a vs gruppo b

Gripeteg et al.

Prolonged re-feeding improves weight maintenance after weight
loss with very-low-energy diets (VLEDs)

Weight change (%)

-15 F




Original Article EP161383.0R \ 4

LIMITED CARBOHYDRATE REFEEDING INSTRUCTION FOR LONG-TERM WEIGHT MAINTENANCE

FOLLOWING A KETOGENIC, VERY-LOW-CALORIE MEAL PLAN 15
@ PSMF without refeeding instruction
Chang JJ JMDI, Bena J 2, Kannan S MD j, Kim J* , Burguera B MD 3, . 10 | [7=0= = PSMIF with refeeding instruction
Kashyap SR MD’ 32 5 | P<-001 P<.001 P<.001 P=.11
o 80
< O
o
© 5
T
g -10
°127 pts, BMI >30 15
* VLEKD con 2 pasti sostitutivi per 24 -20

settimane
e Fase di transizione di 8 settimane con

Post-Intervention (months)

100

apporto massimo di 130 g carboidrati s 8 ot oot P
. . . . . O 80
* Follow up attivo per il periodo di chetosi, £ Il
couselling non specificato per il resto del s2 T 1 1 -
. . s £y
follow-up (educazione alimentare, attivita 5w |
fisica?) 25 o
§= -
° Without With Without With Without With
Refeeding Refeeding Refeeding Refeeding Refeeding Refeeding
Instruction Instruction Instruction Instruction Instruction Instruction
(N=60) (N=38) (N=42) (N=35) (N=26) (N=18)

6 Months 12 Months 24 Months
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1 Sleep Res Q0T7) Regular Research Paper L] o _ _
110 J . e | o glhycemic index high protein
Maintenance diets following rapid weight loss in obstructive os |
sleep apnea: a pilot 1-year clinical trial = \ak 1 .
-E 100 :-_F ;;;;; — - —
ELIZABETHA. CAYANAN'-2 NATHANIEL 5. MARSHALL"2 (% CAMILLA M. K 'Ir_
= 55 -

HOYOS!', CRAIGL. PHILLIPS'?® YASMINA SERINEL'", KEITHK. H. WONG'-4,
BRENDON J.YEE"® andRONALD R. GRUNSTEIN'-#

BS

o 1 2 3 4 5 & 7 B 9 10 11 12
Time [months)

e 55 pazienti affetti da OSA

e BMI medio 37,2+5,6

e 60 gg di VLED (450-800 kcal) non specificata la suddivisione dei nutrienti

e Suddivisi in due gruppi seguiti per 10 mesi (tempo totale intervento 12 mesi
e Calcolato BEE con formula di HB, moltiplicato per fattore di attivita (non specificato) con sottrazione di 500 kcal
 Gruppo A: Schema dietetico di mantenimento AGHE (Australian Guide to Healty Eating)

e Gruppo B: Schema dietetico di mantenimento LGHP (Low Glycemic index Hight Protein diet)
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Modello standard di terapia:

DIETA VLCKD — TRANSIZIONE — MANTENIMENTO

» Ultilizzo limitato della VLCKD, solo per la fase di dimagramento
» reintroduzione progressiva dei carboidrati a step successivi

» riduzione progressiva dei meal repleacement

Modello: Studio Prof. Spera




Safety and efficacy of a multiphase dietetic protocol with meal

replacements including a step with very low calorie diet.
Basciani, D. Costantini, G. Spera et al.

Department of Experimental Medicine, Section of Medical Pathophysiology Food
Science and Endocrinology, Sapienza University of Rome, Italy

Protocollo: 6 mesi, single-center, open-study, 27 pz obesi (BMI: 30-40)
Programma dietetico in 4 FASI e basato sull’'uso di meal replacements:

30-day VLCD, 700 kcal/day

- 4 meal replacements;

30-day Low Calorie Diet (LCD), 820 kcal/day,

- 3 meal replacements + 1 protein plate;

60-day LCD, 1100 kcal/day

- 2 meal replacements + 2 protein plates

and reintroduction of small amounts of carbohydrates;
60-day Hypocaloric Balanced Diet (HBD) 1200 kcal/day,
- 1 meal replacements, 2 protein plates

and the reintroduction of carbohydrates.




SUCCESSIONE DEGLI INTERVENTI DIETETICI

» CHETOSI

_2° ihter\/eht_o di'ete'ti_cc_): _VLCD » CHETOSI

1° intervento dietetico: VLCD

c.a. 600 kcal/die

c.a. 800 kcal/die

Uscita dalla

3% intervento intervento dietetico: LCD
| chetosi

c.a. 1250-1400 kcla/die

4° Intervento dietetico:
c.a. 1400 Kcal/die

5° intervento dietetico:
mantenimento finale




STEP 1 Kcal ca 600 protca80g

Obiettivo : favorire una rapida entrata in chetosi attraverso la mobilizzazione delle prorpie reserve di
grasso (chetosi endogena) e dare avvio al dimagrimento.

Durata: 7 — 30 giorni

Composizione:

— 4 ALIMENTI SOSTITUTIVI di cui almeno 2 liofilizzati (buste) e massimo 1 prodotto “da forno”
— Verdure: solo limiti qualitativi

— Olio: max 3-4 cucchiaini

— Micronutrienti: 100%

STEP 2 Kcalca 700 protca85¢g
Obiettivo : mantenere la chetosi e il dimagrimento introducendo degli alimenti proteici comuni
Durata: 15 — 30 giorni

Composizione:

— 3 ALIMENTI SOSTITUTIVI di cui massimo 1 prodotto “da forno”

— introduzione di 1 ALIMENTO PROTEICO COMUNE a pranzo o a cena a scelta
— Verdure, Olio, Micronutrienti: idem step 1




STEP 3 Kcal ca 800 protca85¢g

Obiettivo : continuare il dimagrimento ma con una chetosi piu mitigata.

Vengono inseriti altri alimenti comuni e delle verdure escluse negli step precedenti.
Durata 15 — 30 giorni

Composizione:

— 2 ALIMENTI SOSTITUTIVI

— 2 ALIMENTI PROTEICI COMUNI a pranzo e a cena

— Verdure: introduzione di verdure a guantita limitata (ca 200 g/die)

— Olio: idem (max 4 cucchiaini)

— Micronutrienti: 100%

STEP 4 Kcal 1000 protca85g

Obiettivo : continuare il dimagrimento iniziando ad uscire gradatamente dalla chetosi.

Vengono inseriti altri alimenti comuni in sostituzione o alternanza dei pasti sostitutivi.

Durata. 15 — 30 giorni

Esempio di composizione:

— introduzione di 1 porzione di frutta /die: ca 200 g

— alternanza della colazione proteica (pasto sostitutivo) con una colazione a base
di alimenti comuni (es. Yogurt greco al naturale + 2 fette integrali ):

— verdure: tutte libere tranne patate, carote, barbabietole, legumi

— pranzo e cena: idem Step 3 (alim

— spuntino con alimento sostitutivo




STEP 5 Kcal ca 1200 protca85g

Obiettivo : continuare il dimagrimento reinserendo gradatamente tutti gli alimenti indicati per una
corretta alimentazione.

Durata......ccoooveiieiiieiannn,

Esempio di composizione:

— inserire una seconda porzione di frutta /die: totale 400 g /die

— aumentare i condimenti a 3 cucchiaini di olio a pasto:

— inserire 100 — 150 g di pane integrale o nero di segale/die

— sostituzione del secondo piatto con legumi 2 volte alla settimana
— inserire piccola quantita settimanale di formaggi

Sospensione delle integrazioni minerali e vitaminiche




ATTIVITA’ FISICA

Selezione dei
grassi e delle
proteine
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In presenza di malattia
metabolica cronica
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» Utilizzo della VLCKD, nella prima fase

» Successive fasi prolungate con riduzione estremamente
graduale della chetosi (Gripeteg 2010)

» Reintroduzione complessiva limitata dei carboidrati

» Utilizzo strategico dei meal repleacement

» Utilizzo intermittente della dieta chetogenica

Timing dei
nutrienti
e dei pasti?



Jeoria Multifasica e Ciclica |



y \ A/

Safety and efficacy of a multiphase dietetic protocol with meal

~ replacement including a step with very calorie diet y
Paoli a. et al. — nutrients 2013
e’
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An observational of sequential protein sparing very low calorie ketogenic

~ diet, and hypocaloric mediterranean-like diet for the treatment of obesity ,
Gastaldo G. et al. — Int J Food Sci Nutr 2016

L
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» .
" :x 30
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20 - 10
Large HighFPG LowHDL HighTG High BP  Mets+ o 1 2 3 a 5
waist  orDM Number of metabolic syndrome (NCEP-II1) criteria

e Conclusions:

e in these patients the hypo-MD did not result in a consistent re-increase in glucose control-
related variables. A dietary program consisting in a ketogenic regimen followed by a
balanced MD appeared to be feasible and efficacious in reducing cardiovascular risk, \/
particularly in patients with metabolic syndrome.
— o /,

'



Journal of Internal Medicine 2003; 253 463471

Intermittent versus on-demand use of a very low calorie
diet: a randomized 2-vear clinical trial

344 pazienti

BMI > 30, Eta 18-60

16 settimane VLCD (450 kcal) Modifast

Suddivisi in due gruppi seguiti per 20 mesi (tempo totale intervento 24 mesi)

Gruppo A (intermittent): Utilizzo VLCD per 14 gg ogni 3 mesi

Gruppo B (on-demand): Utilizzo della VLCD qualora si superasse un determinato cut-off di peso
Per tutti e due i gruppi nel periodo non VLCD dieta ipocalorica TEE -500 kcal

Conclusioni: Si possono ottenere riduzioni significative di peso dopo 2 anni con un
trattamento VLCD-based. La struttura del trattamento VLCD durante il periodo di
rialimentazione e mantenimento la fase di manutenzione non ha influito sulla perdita di peso
della popolazione totale in studio, mentre i soggetti maschi paiono beneficiare maggiormente
della strategia VLCD on-demand.



Grazie per i consigli,
li seguiro quando
mi darete anche |'esempio.

ORox_theFox_

E allora.....qualche esempio pratico




@ DIETA MULTIFASICA

SECONDA FASE.:
o durata 4-8 settimane
e 1200 kcal, 1.0-1.2 gr/pr/Pi, 20% di carboidrati
» Utilizzo dei meal replacement

TERZA FASE.:
e durata 4-8 settimane
e 1400 kcal, 1.0 — 1.2 gr/pr/Pi, 30% di carboidrati,
* meal replacemente solo se desiderati

QUARTA FASE (mantenimento lungo termine)
» durata indefinita
* 1600 kcal, proporzione dei nutrienti come «mediterranea classicax»:
40% HC, 25% proteine, 35% lipidi,
50 gr di fibre, aumento mufa e pufa, alimenti integrali, attivita fisica



SECONDA FASE
1200 kcal
20% di carboidrati =60 g
30% di Prot = 1.0-1.2 gr/pr/Pi, =90 g
50% lip=65¢g
Utilizzo dei meal replacement

VLCD classica con 4 pasti proteici/die di cui almeno 2 con meal repleacement a cui aggiungere:
e 1 cucchiaio di olio di oliva a pasto

« 30 g di frutta secca in guscio al giorno

« 200 g alla settimana di formaggio fresco (da dividere in almeno 2-4 porzioni)

e 200 g di frutta fresca/die

* Verdure libere tranne patate

e 100 g di legumi secchi alla settimana (da dividere in almeno 3-4 porzioni)




TERZA FASE
1400 kcal
40% di carboidrati = 105 g
25 % di Prot = 1.0-1.2 gr/pr/Pi, =90 g
35%diLip=70¢g
meal replacemente solo se desiderati.

Dieta prima fase a cui aggiungere:

« Seconda porzione di frutta (ca 400 g tot)

« Colazione alternata:
a) meal repleacement
b) yogurt magro o latte ps o di soia + alimenti amidacei (3-4 fette integrali o 30-40 g di
cereali integrali o 60-70 g di pane integrale)

« Altri 100 g di legumi secchi alla settimana (tot 200 g)

60 g di pane integrale/die oppure 250 g di cereali integrali alla settimana (da frazionare)




QUARTA FASE
1600 kcal
40% di carboidrati = 160 g
25 % di Prot = 1.0-1.2 gr/pr/Pi, = 100 ¢
35% diLip=65¢g
Sospensione dei meal repelacement (?)

Alimenti da consumare nella giornata/settimana:

2 porzioni di frutta/die ca 200g

2 porzioni di secondo piatto magro/die (LARN) sostituendolo con i legumi (70-80 g secchi)
almeno 3 volte alla settimana

125 g di latte o yogurt

150 g di pane integrale/die o equivalenze con altri alimenti amidacei

3 cucchiai di olio /die

15 g di frutta secca/die

150 g alla settimana di formaggio stagionato oppure 250 g di fresco




* |n questa dieta vengono alternati dei cicli sia brevi che lunghi di dieta chetogenica
» Si prevede un utilizzo INTERMITTENTE della dieta chetogenica

Primo ciclo BREVE: 5+2 Fase intermedia: Secondo ciclo BREVE: 5+2

4 settimane 16 settimane 4 settimane

5 gg alla settimana 1600 kcal «mediterranea 5 gg alla settimana

mantenimento VLCKD con classica» , 40% HC, 25% | mantenimento VLCKD con etc
utilizzo di meal replacement proteine, 35% lipidi, 50 gr || utilizzo di meal replacement

2 gg impostazione di fibre, alimenti integrali, 2 gg impostazione

mediterranea classica attivita fisica etc mediterranea classica
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CURRENT PERSPECTIVES

@ CrossMark

Ketogenic Diets for Adult Neurological Disorders

Tanya J. W. McDonald ' - Mackenzie C. Cervenka’

Neurochem Res (2017) 42:1610-1620 @ Comehak
DO 10.1007/51 1064-0016-2106-7

ORIGINAL PAPER

Alternative Fuels in Epilepsy and Amyotrophic Lateral Sclerosis

Tesfaye W. Tefera' - Kah NI Tan' - Tanya S. McDonald' - Karin Borges'

Review Article

The Therapeutic Potential of the Ketogenic Diet in
Treating Progressive Multiple Sclerosis

Mithu Storoni and Gordon T. Plant
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Efficacy of Modified Atkins
Ketogenic Diet in Chronic Cluster
Headache: An Open-Label, Single-
,AJ'['I‘I,I Cliniﬂal Tl'ial Frontiers of Neurology 2018

Cherubino Di Lorenzo', Gianluca Coppols®, Davide OV Lenola®, Mawrizio Evamgeiista’,
Giulio Simann®, Paolo Ross#, Giorgio O Lorenzo”, Manano Serrac® and Francesco
Piaralif*
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FIGURE 1 | Number of attacks during the diet in 18 chronic cluster

1st 2nd
Months of diet

e Dei 15 «responders» del CCH, 12 hanno deciso di continuare la
dieta oltre le 12 settimane senza interruzioni e sono ancora nel
follow-up, sottoposti a supervisione neurologica ogni 3 mesi, esami
di laboratorio ogni 6 mesi, con una ulteriore diminuzione degli
attacchi.

e |tre pazienti CCH che hanno deciso di fermare la KD al termine del
periodo di studio hanno avuto una ricorrenza di CH (un caso in 7
settimane, nell’altro in 10 settimane, e nell'ultimo entro 6 mesi).
Due di loro hanno ricominciato la dieta, con risposte positive,

ard

headiache patieris. Ciries indicala tha meen number of attacks par mentre il terzo paziente ha deciso di non riavviare la dieta.

mionth at the basaline and during thae 3 months of diet; bars indicata the

SEM.
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paziente normopeso che ha
seguito una dieta chetogenica
per malattia
NEUROLOGICA CRONICA
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Neurodegenerazione Aumento
Epilessia farmacoresistente e disfunzione mitocondriale stress ossidativo
Emicrania
Sclerosi Multipla o _
SLA Ipereccitabilita I[pometabolismo
. . - del glucosio
Trauma cranico (traumatic brain injury) _ _
Inflammazione
Stroke
Autismo .. ;
, , The Ketogenic Diet as a Treatment Paradigm
M di Alzheimer

for Diverse Neurological Disorders
M di Parkinson C. E. Stafstrom, J.M. Rho, Front Pharmacol 2012

Mitocondriopatie .. :
P How can a ketogenic diet improve motor function?

Disturbi del sonno Veyrat-Durebex, et al — Review Front Mol Neurosci 2018

Dolore — - —
Multi-dimensional roles of ketone bodies in fuel

Slel:‘iccoiZﬁ J ransporter Typel (GLUT-1) metabolism, signaling, and therapeutics
Y P.Puchalska and P.A. Crawford . P.A. - Cell Metab. 2017



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stafstrom%20CE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22509165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gejl%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29489818
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rho%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22509165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gejl%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29489818
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EMICRANIA'

Humanitas — Gradenigo: studio prospettico — 2018. Periodo complessivo di raccolta dati:10 mesi

38 pazienti, M e F, eta 15 e 65 anni,
Diagnosi di emicrania cronica (16-30 attacchi al mese), storia di ripetuti tentativi terapeutici falliti +

'aggravante di MOH (Medication Overuse Headache) o cefalea da abuso di farmaci/ffarmaco indotta

(FANS, oppioidi, triptani, paracetamolo): effetto rebound con sintomo incessante.
Terapia: dieta chetogenica per 3 mesi + transizione di 1 mese + mantenimento di 2 mesi

DIETA CHETOGENICA
» 30 g di carboidrati/die
« 1,3-1,5¢gdiproteine per Kg di peso corporeo e
» apporto calorico variabile a seconda del BMI del paziente:
— normopeso 1500 — 1700 Kcal (corrispondenti a BEE x 1,3 0 25 x kg di BW);
— sovrappeso LCKD, 1100 — 1300 kcal;

— obesi VLCKD di 800 kcal.
« apporto lipidico variabile dal 35 al 80% del totale calorico.

Inseriti almeno 2 pasti sostitutivi al giorno + integratore minerale-vitaminico.
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‘ EMICRANIAI

Selezionati quattro parametri misurabili, confrontati e valutati statisticamente a
t=0, inizio dieta e t=3, dopo 3 mesi di dieta

Risultati

> n. ore di cefalea/die: da 24 (r1-24) a5 (r0-24) p<.0016
> n.giorni di cefalea/mese da 30 (r 12-30) a 7,5 (0-30) p<.0001
» n.di farmaci analgesici dosi/mese  da 30 dosi ( r 5-100) a 6 dosi (r 0-100)

» intensita del dolore (range 1-3) da 83% grado 3+ 17% grado 2

a 45% grado 3, 23% grado 2 e 32% di grado 1 p<.0024

Per quanto riguarda i parametri antropometrici nei pazienti in sovrappeso o obesi il peso e diminuito da
una mediana di 63,2 kg (r 54-120) ad una mediana di 58,5 kg (r 51-101) p<.0001 ed il BMI da una
mediana di 26,5 (r 19,7-42,2) a 22,3 (r 18,8-35,7) p<.0001 riportando quindi la maggior parte dei pazienti
all'interno di un peso di normalita.
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_____________________________________________________________________

TRANSIZIONE
graduale reinserimento dei carboidrati a slot di 30 g alla settimana
(60 —90—-120 - 150 g)

MANTENIMENTO
indicazioni per una dieta a basso indice glicemico,
con concessioni di un pasto “extra” (secondo preferenza) alla settimana.

Il miglioramento clinico viene mantenuto per 1 mese

POl POSSIBILE RICOMPARSA DEI SINTOMI \w‘ .
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PROBLEMA —> MALATTIA CRONICA —> TERAPIA CRONICA

DIETA CHETOGE
A LUNGO TER

In presenza di una malattia cronica a trattamento chetogenico
anche l'utilizzo della terapia puo diventare cronico:

TERAPIA CON DIETA CHETOGENICA —

TRANSIZIONE = MANTENIMENTO = UTILIZZO CRONICO DELLA DIETA CHETOGENICA
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paziente normopeso che ha seguito una dieta
chetogenica per malattia neurologica cronica

2 IPOTESI DI UTILIZZO CRONICO (in sperimentazione)

1) CICLICO BREVE (settimanale)
a) 6 giorni di dieta chetogenica + 1 giorno libero
b) 5 giorni di dieta chetogenica + 2 giorni con introduzione di carboidrati
(consigli)

2) CICLICO LUNGO (mensile)
3 settimane di dieta chetogenica seguite da 1 settimana di mediterranea
con 1 pasto libero




Supplementazioni con corpi
chetonici



Brief Cutting Edge Report Obesity
OBESITY BIOLOGY AND INTEGRATED PHYSIOLOGY

A Ketone Ester Drink Lowers Human Ghrelin and Appetite

Brianna J. Stubbs "2, Pete J. Cox, Rhys D. Evans, Malgorzata Cyranka, Kieran Clarke, and Heidi de Wet

A B
Hunger Desire to eat
E ¥ -+ Kelone " * E 9 -« Ketone i "
B o Dextrose E:
E 40- . _,_,% _E 40- -0 Dextrosa __§
i = A —1 =
& 2
E LR~ PRSI [ - R—
= =
-4 & -20-
£ |
u 4“ L ¥ L] u 4“ L] I L L}
1] 1 2 3 4 1] 1 2 3 4

Time (hours) Time (hours)

Change from basaline (mm)

¥ &8 O

Fullness

-+ Kplone
-G Daxtrose

3 %

Time (hours)



Brief Cutting Edge Report 2018 Obesity
OBESITY BIOLOGY AND INTEGRATED PHYSIOLOGY

A Ketone Ester Drink Lowers Human Ghrelin and Appetite

Brianna J. Stubbs "2, Pete J. Cox, Rhys D. Evans, Malgorzata Cyranka, Kieran Clarke, and Heidi de Wet
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Cell Metabolism 2016

Nutritional Ketosis Alters Fuel Preference and
Thereby Endurance Performance in Athletes

Graphical Abstract

Aliered human medabolism

Az ta

Ulrscess B gz f|'|l:-.-\ o [T

Authors

Pete J. Cox, Tom Kirk,
Tom Ashmore, ..., Richard L Veech,
Julian L Griffin, Kieran Clarke

Correspondence
petejcox456@gmail.com

In Brief

Cox et al. show the metabolic benefit of
ketone metabolism through the
administration of a ketone ester-based
drink to athletes during exercise. The
physiological alterations achieved by
acute nutritional ketosis may improve
human physical performance in some
athletes as indicated by initial endurance
test results.

Highlights
e MNutritional ketone bodies can promote the advantageous
aspects to starvation ketosis

e Nutritional ketosis alters the hierarchy of substrate
competition for respiration in exercise

s Ketosis increases metabolic flexibility during exercise,
reducing glycolysis and increasing muscle fat oxidation

e Improved peformance during cycling time trial suggests
ketosis during exercise may be beneficial for some athletes



STUDY PROTOCOL Open Access

Efficacy and safety of exogenous ketone ® e
bodies for preventive treatment of

migraine: A study protocol for a single-

centred, randomised, placebo-controlled,
double-blind crossover trial

Elena Gross', Niveditha Putananickal”"®, Anna-Lena Orsini', Simone Schmidt', Deborah R. Vogt?, Sven Cichon®,
Peter Sandor® and Dirk Fischer'
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REVIEW 2018

Gyt The emerging role of ketogenic diets
in cancer treatment

Rainer Johannes Klement



Recent Results Cancer Res. 2016,207:241-66. doi. 10.1007/978-3-319-42118-6 12,

Fasting and Caloric Restriction in Cancer Prevention and Treatment.

BrandhorstS' Longo VD2

MOLECULAR & CELLULAR ONCOLOGY

2016, VOL. 3, NO. 3, e1117701 (2 pages) TEII}‘|DI" & FraﬂCIS
hitp://dw.doi.org/10.1080/23723556.2015.1 117701 Taylor & Francls Group
AUTHOR'S VIEW

Fasting-induced differential stress sensitization in cancer treatment

S. Di Biase® and V. D. Longo®®

Ageing Research Reviews 35 (2017) 46-58

Contants lists available at Sciencellirect

Ageing Research Reviews

journal homepage: www.elseviar.com/locata/arr

Review

Impact of intermittent fasting on health and disease processes @ ———

Mark P. Mattson®"*, Valter D. Longo®, Michelle Harvie®



Author manuscript
Radiat Res. Author manuscript; available in PMC 2018 June 01.

Publizhed in final edited form as:
Radiaft Res. 2017 June ; 187(6): 743-754. do1:10.1667/FR14668.1.

4 HHS Public Access

Consuming a Ketogenic Diet while Receiving Radiation and
Chemotherapy for Locally Advanced Lung and Pancreatic
Cancer: The University of lowa Experience of Two Phase |
Clinical Trials

Amir Zahra', Melissa A. Fath!, Emyleigh Dpat1, Kranti A. Mapuskaﬂ, Sudershan K. Bhatial,
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Valutazione della risposta del tumore della mammella in pazienti sottoposte ad una dieta a restrizione calorica

combinata a chemioterapia neoadjuvante
Collo A. —Tesi di Specializzazione in Scienza dell’Alimentazione - AA 2015-2016

e Pazienti con diagnosi di neoplasia

SCORE 3 2 1 ]

della mammella con indicazione al ESITO RISPOSTA COMPLETA RISPOSTA PARZIALE RISPOSTA PARZIALE STABILITA
trattamento  neoadiuvante  pre- 0 con con 0
. CELLULE RESIDUE <10%  CELLULE RESIDUE <50%  CELLULE RESIDUE >50% PROGRESSIONE
operatorio - o i
o Score in accordo con classificazione di
e Gruppo controllo: dieta libera .
Pinder
e Gruppo intervento: 48 ore precedenti
la CT e nel giorno della CT intake 42
calorico ridotto del 50% rispetto al A
TEE con 15% CHO, PR 15%, LIP 70%. 3,5
Negli altri 4 giorni della settimana, 2?
intake ridotto del 30% CHO 50%, PR B
15%, LIP 35% 1,5
1
0,5

CONTROLLO INTERVENTO

H3 H2 (J1 mO0

Differenza sulla risposta positiva (score 3 o0 2) tra i due gruppi: p<0.043
(7est esatto di Fisher)
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paziente che deve fare una
dieta chetogenica
per malattia
ONCOLOGICA
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paziente che deve fare una dieta chetogenica
per malattia oncologica

APPORTO CALORICO
VARIABILE PER PATOLOGIA

Utilizzo della dieta chetogenica: PERICHEMIORADIOTERAPICO

Fase di terapia:

a) 2 giorni di KD precedentila CT o RT

b) mantenimento KD per tutti i giorni di terapia

c) 2 giorni di DK dopo la fine della terapia

d) segue dieta specifica per tipologia di tumore:
es. mammella: dieta ipocalorica a basso indice glicemico
es. pancreas: dieta ipoglicidica ad alta densita proteico-calorica
es. Glioblastoma: dieta libera
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Maintenance of Lost

Weight and Long-Term Dhesity Medicine
Management of Obesity

CONSULTING EDITOR
Bimal H. Ashar
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Original Article Obesity
CLIMICAL TRIALS AND INVESTIGATIONS 2018

Effects of Self-Conditioning Techniques (Self-Hypnosis)
in Promoting Weight Loss in Patients with Severe
Obesity: A Randomized Controlled Trial

Simona Bo'* 'L, Farnaz Rahimi?, llaria Goitre', Bice Pmperzij, Valentina Ponzo', Giuseppe Regaldo®,
Stefano Eoschemzj Maurizio Faddaz, Giovannine Ciccone’, Giovanni Abbate Daga"’, Grinlio Mengozz:'?,
Andrea Evangel ista”, Antonella De F mncersm'?, Sara Belcastro’, and Fabio Bmgfiaf

Durata studio 12 mesi

120 pazienti (60 vs 60

Miglior calo ponderale nel gruppo che utilizzava abitualmente l'ipnosi: -9,6 kg vs -6,5 kg

Maggiore riduzione dell’intake calorico nel gruppo che utilizzava abitualmente I'ipnosi: - 684 kcal vs -461 kcal



Frequenza e Timing dei pasti




2018

"';;":a".r(ﬁ)eaity Is the timing of caloric intake associated with variation in diet-
: induced thermogenesis and in the metabolic pattern? A
randomized cross-over study

2015

S Bo, M Fadda, A Castiglione, G Ciccone, A De Francesco, D
Fedele, A Guggino, M P Caprino, S Ferrara, M V Boggio, G
Mengozzi, E Ghigo, M Maccario, IF Broglio

Effects of meal timing on changes in
circulating epinephrine, norepinephrine,
and acylated ghrelin concentrations: a pilot
study

Smona Bo', Fabio Broglio!, Fabio Settanni™, Mitko Parasiliti Caprino”, Alice lanniclla”, Giulio Mengoes?”,
Antonella De Francesoo®, Maurzio Fadda®, Debom Fedele!, Ao Guggine!, Eao Ghige' and Mauro Maccario'

Conclusioni: lo stesso pasto consumato alla sera

ha determinato un RMR piu basso, ed ha aumentato
le risposte glicemiche/insulinemiche, suggerendo
variazioni circadiane del dispendio energetico

e metabolico in un modello di individui sani.

Il «timing» dei pasti dovrebbe probabilmente

essere considerato quando si effettuano impostazioni
dietetiche mirate al calo ponderale.

Conclusioni: le concentrazioni di E/NE erano piu
elevate dopo il pasto mattutino, mentre 'AG ha
mostrato un comportamento opposto.

Questi dati, pur richiedendo la conferma in campioni
piu grandi, suggeriscono un possibile meccanismo
aggiuntivo che spiega gli effetti sfavorevoli del
Mangiare serale sul rischio metabolico.



Public Health Ntrition: 20(13), 2364-2373 2017 doi:10.1017/51368980017000635

Differences in meal patterns and timing with regard to central
obesity in the ANIBES ('Anthropometric data, macronutrients and
micronutrients intake, practice of physical activity, socioeconomic

data and lifestyles in Spain’) Study

I

Conclusioni: | nostri risultati suggeriscono che non solo “cosa ma anche quando mangiamo’
dovrebbe essere considerato all’interno di una strategia alimentare per ridurre I'obesita.



Contents lists available at ScienceDirect

Biochimie

journal homepage: www.elsevier.com/locate/biochi

Review

- Metabolic impacts of altering meal frequency and timing — Does when @
we eat matter?

CrossMark

Amy T. Hutchison * b Leonie K. Heilbronn %"

e Mangiare tardi di giorno o di notte disturba i ritmi circadiani, e puo avere effetti
negativi sul peso e sulla salute. Modulare i pasti su modelli che abbinino meglio i
ritmi diurni al metabolismo dei nutrienti e |a tolleranza al glucosio puo mitigare
qguesto rischio, in particolare nelle persone che lavorano su turni.

e Allungare gli intervalli tra un pasto e l'altro, oppure alternare pasti dove le calorie
sono limitate ad un piccolo pasto singolo per alcuni giorni alla settimana,
intervallato da giorni di consumo ad libitum, puo fornire una nuova strategia per la
perdita di peso, per miglioramento della salute metabolica negli esseri umani, e
soprattutto per il mantenimento ponderale a lungo termine -/

N U L.
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Diabetes Ther (2018) 9:583-612 @ CrossMark
https://doi.org/10.1007/s13300-018-0373-9

ORIGINAL RESEARCH

Effectiveness and Safety of a Novel Care Model
for the Management of Type 2 Diabetes at 1 Year:
An Open-Label, Non-Randomized, Controlled Study

Sarah J. Hallberg - Amy L. McKenzie - Paul T. Williams -

Nasir H. Bhanpuri - Anne L. Peters - Wayne W. Campbell - Tamara L. Hazbun -
Brittanie M. Volk - James P. McCarter - Stephen D. Phinney -

Jett S. Volek
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e Ogni paziente riceveva dei «biomarkers traking tools»
Clinically significant weight loss con app su smartphone che gestiva:
S R
e Glucometro e Chetonemia
e PAO
—~e e Possibilita di accesso al team curante in
-12%” telemedicina

-15% )|
0 1 2 3 4 5 6

0% @

-G2% esssewmwewn

Body Weight Loss

Months in Virta Clinic *Based on partial data

7.6%

Gruppi di supporto di persona o via WEB,

settimanalmente per 12 settimane, ogni 2 settimane i
per 12 settimane, mensilmente per il tempo % , - Diabetic Threshold
rlmanente E D,5 I E S S SR EREEERE SRS RERERRE N A e EE S S EEEREREREREE SRR RREEEES SRR
. . e 6.5%

Materiale cartaceo o via WEB < , 10 weeks —
Corsi nutrizionali via WEB «on demand» 6.1%*
Health coach o 6 months /
Fitness coach 0 30 60 90 120 150 180

i Days in Virta Clinic *Based on partial data

S \ A



| S/
- RISULTATI A 1 ANNO

S’

e 262 PTS ARRUOLATI, 228 A1 ANNO

e Calo ponderale 15,8 kg

Utilizzo di farmaci antidiabetici ridotto del 59%

Utilizzo di insulina ridotto o abolito nel 94% dei pazienti che ne facevano uso
e Hbalc ridotta in media del 20,4%

e Homa-ir ridotto in media del 55,2%

* PCR ridotta in media del 39%

e Trigliceridi-24%

 HDL colesterolo +18%



The European Journal of Public Health, Vol. 26, No. 4, 602-610
© The Author 2016. Published by Oxford University Press on behalfl of the European Public Health Association.

doi:10.1093 feurpub /ckw(W)  Advance Access published on 21 June 2016

Mobile and Web 2.0 interventions for weight
management: an overview of review evidence

and its methodological quality

Marco Bardus'?, Jane R. Smith?, Laya Samaha?, Charles Abraham?
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