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L’OBESITA’
 Una malattia cronica complessa
 Ha cause ambientali e comportamentali
 Gravata da incisive complicanze
 I trattamenti disponibili sono spesso più

frustranti della malattia di base.
 La guarigione è rara, spesso il calo di peso

che si ottiene è lento e la recidiva comune.



• Calo ponderale medio di soggetti sottoposti a diversi interventi per la perdita di 
peso della durata di almeno un anno (revisione di 80 studi).



VLCD: dieta ad apporto calorico molto basso

• Per Very Low Calorie Diets (VLCDs) si intendono regimi dietetici 
con un apporto calorico giornaliero </= 800 Kcal, con una 
significativa riduzione della quota di carboidrati ma sostanziale 
equilibrio tra i macronutrienti . (NHLBI, Expert Panel National 
Heart, Lung and Blood Institute 2008).

• Utilizzate fin dagli anni ‘70 per indurre una rapida perdita di peso 
specie in pre – chirurgia ortopedica o in pazienti cardiopatici o 
comunque complicati.

• A fronte dell’indubbia notevole e rapida perdita di peso, finora le 
criciticità storiche sono state la scarsa compliance (fame!), il 
frequente drop out ed il ventilato e mitizzato rischio di rebound.



• FOLLOW UP 5 ANNI DOPO LA PERDITA DI PESO

• Confronto tra VLCD e HBD (ipocaloriche bilanciate)

Tutti hanno perso > 3% del peso iniziale e mantenuto > 3 % peso perso

 Con la VLCD o una perdita di peso ≥20 kg, gli individui hanno 
mantenuto significativamente di più la perdita di peso rispetto a 
quelli che avevano seguito HBD o che avevano perso <10 kg.



Un uomo obeso di 59 anni con diabete di tipo 2, ipertensione e 
dislipidemia è stato trattato con una VLCD per 12 mesi.

Il paziente ha continuato a perdere peso durante tutto il 
trattamento con un netto miglioramento delle sue comorbidità e 
senza effetti avversi.

 Un prolungato utilizzo di una VLCD, sotto stretta supervisione 
medica, può risultare sicuro ed efficace nei pazienti obesi.



• Anche se è importante la corretta gestione del follow up

• il calo ponderale nella fase iniziale è  stato l’unico fattore 
significativamente associato con la percentuale di 
mantenimento della perdita di peso a 1, 2 e 3 anni.





Research in context
Evidence before this study
Between Jan 1, 1980 , and Oct 3, 2017, we searched clinical
guidelines and published reports for non-surgical clinical trials with 
a primary outcome of remission of type 2 diabetes. Our search terms
were “diabetes and remission” and “clinical trial”, and we restricted the 
search to English-language publications only. No trials were identified. 
Evidence-based clinical guidelines for type 2 diabetes focus on 
pharmacological treatments to reduce blood glucose and glycated
haemoglobin (HbA1c). Diet and lifestyle are mentioned as part of 
efforts to control glycaemia levels, but diabetes remission by this
route is rearely discussed. Weight gain, however, is a dominant causal
factor behind type 2 diabetes in susceptible individuals. Although bariatric
surgery can achieve remission of diabetes in about 75% of people with 
type 2 diabetes, only a small proportion could or would wish to 
undergo surgical treatments.



• Di 1510 individui potenzialmente eleggibili, ne sono stati selezionati 157 per 
comporre il gruppo d’intervento.

• Di questi individui, 149 hanno raggiunto il termine dello studio. Altrettanti pazienti 
sono stati reclutati per costituire il gruppo di controllo.



Weight loss was induced with a total diet replacement phase using a low energy formula diet
(825–853 kcal/day; 59% carbohydrate, 13% fat, 26% protein, 2% fibre) for 3 months, followed by 
structured food reintroduction of 2–8 weeks (about 50% carbohydrate, 35% total fat, and 15% 
protein), and an ongoing structured programme with monthly visits for long-term weight loss
maintenance. 



NHS – NATIONAL HEALTH SERVICE
L’OBIETTIVO DELLA REMISSIONE DEL DMT2 PUO’ 
ESSERE RAGGIUNTO METTENDO A DISPOSIZIONE DEI 
PAZIENTI NUOVI PROGRAMMI DIETETICI BASATI 
SULLE EVIDENZE COME LE VLCD CHE 
GARANTISCONO EFFICACIA TRAMITE UNA RAPIDA ED 
IMPORTANTE PERDITA DI PESO



 Lo studio DiRECT ha dimostrato che con una VLCD si ottiene la remissione del 
DMT2 e perdita di peso STABILI

 In DIRECT, dopo 12 settimane di VLCD di 800 Kcal, con sostituzione completa 
dei pasti (“Shakes and Soup”), i pazienti sono rieducati ad una reintegrazione di 
pasti bilanciati e controllati, con obiettivo primario la riabilitazione verso uno 
stile di vita corretto e la prevenzione della ripresa di peso.

 Concessa l’assunzione di farmaci anoressizzanti

 Fondamentale è la collaborazione Medico - Paziente



NELLA VITA REALE MOLTE TESTIMONIANZE DEI MEDICI DI BASE  
CONFERMANO LA DIFFICOLTÀ PER I PAZIENTI A MANTENERE UNA 
DIETA A CONTENUTO CALORICO MOLTO BASSO. 

ALTERNATIVA?
UNA DIETA “LOW CARB”

 Spesso definita «low carb – higth fat»

 Secondo American Diabetes Association è a basso apporto di 
carboidrati una dieta con <130 g al giorno 

 Ma queste diete vengono proposte da numerosi libri e siti web 
direttamente ai pazienti come una scelta di vita permanente.



Mancanza di evidenti benefici per le diete low carb
I critici:
 Parlano di “scienza incerta” 
 La giornalista Margaret McCartnery del BMJ’s GP cita una review di Lancet 

2015 in cui si dimostrerebbe che “le diete a minore contenuto di carboidrati 
non sono migliori di quelle con una riduzione dei lipidi”. Ma:

 Le Low Carb sono riconosciute efficaci end utili da: 

 Scottish Intercollegiate Guideline Network, England and Wales NICE, Work 
by a GP in Southport, David Unwin



Interpretation – These findings suggest that the long-term effect of low-
fat diets on body weight depends on the intensity of intervention in the 
comparison group. When compared to dietary interventions of similar
intensity, evidence from RCT’s does not support low-fat diets over 
other dietary interventions.





• L’obesità è indotta dall’eccessivo introito di CHO e relativa azione 
anabolica dell’insulina: ecco perché le diete ipocaloriche bilanciate sono 
poco efficaci nella pratica clinica

• Importanza dell’effetto metabolico sui livelli di insulina anche da parte 
degli altri macronutrienti (aminoacidi e lipidi)

• L’incremento della massa grassa è causa e non conseguenza dell’eccessivo 
introito calorico

• Un ridotto introito alimentare di CHO contrasta Resistenza Insulinica, 
MetS e DMT2 ed è un’alternativa da preferire alla convenzionale dieta con 
restrizione calorica e riduzione dei grassi.











Apporto dietetico dei carboidrati secondo l'ADA (American Diabetes Association)
Diete a elevato apporto di carboidrati: > 45% dell'apporto energetico totale.
 Obiettivo raccomandato dai siti web dell'ADA.
 Le linee guida alimentari per gli Americani del 2010 raccomandano una percentuale 

di carboidrati pari al 45-65% dell'apporto energetico totale.
Diete a moderato apporto di carboidrati: 26 - 45 % dell'apporto energetico totale.
Diete a basso apporto di carboidrati (LCD): < 130 g/die o < 26% dell'apporto 
energetico totale.
 Secondo la definizione dell'ADA, 130 g/die è il minimo raccomandato.
Diete chetogeniche ad apporto molto basso di carboidrati (VLCKD): 20-50 g/die o 
< 10% di energia  in rapporto a una dieta da 2000 kcal/die.
 Non garantisce che si manifesti una chetosi, ma è convenzionalmente la quota di 

carboidrati in grado di indurre una chetosi nella maggior parte delle persone.



Point 1. Hyperglycemia is the most salient feature of diabetes. Dietary 
carbohydrate restriction has the greatest effect on decreasing blood glucose levels.

Point 2. During the epidemics of obesity and type 2 diabetes, caloric increases 
have been due almost entirely to increased carbohydrates.

Point 3. Benefits of dietary carbohydrate restriction do not require wight loss.
Point 4. Although weight loss is not required for benefit, no dietary intervention is 

better than carbohydrate restriction for weight loss.

Point 5. Adherence to low-carbohydrate diets in people with type 2 diabetes is at 
least as good as adherence to any other dietary intervention and is frequently 

significantly better.
Point 6. Replacement of carbohydrate with protein is genertally beneficial.



Point 7. Patients with type II diabetes on carbohydrate-restricted diets 
reduce and frequently eliminate medication. People with type 1 usually 

require low insulin. 

Point 8. Intensive glucose lowering by dietary carbohydrate restriction 
has no side effects comparable to the effects of intensive pharmacologic 

treatment.





• I CORPI CHETONICI:

• Il loro metabolismo è un nodo centrale della omeostasi fisiologica
• Con «discrezione» ottimizzano la funzione di tutti gli organi nelle diverse condizioni 

di nutrizione
• Proteggono molti tessuti dall’infiammazione e dai danni conseguenti.
• Ritenere che appaiano solo nella restrizione calorica induce a sottovalutarne la vitale 

azione metabolica e di segnale anche quando il CHO sono abbondanti
• Già noto il ruolo terapeutico nelle patologie del SNC
• Intriganti prospettive terapeutiche per il cancro,  le malattie cardiache ed epatiche
• Già aperta l’opzione terapeutica per Obesità e CVD correlate
• L’approfondimento dello studio del metabolismo e dell’attività di segnale dei chetoni può 

essere utile per riconciliare, sul tema, i classici dogmi con le osservazioni 
scientifiche più attuali

•







VIRTA CLINIC per  VuMedi







The results suggest that adults with prediabetes or noninsulin-
dependent type 2 diabetes may be able to improve glycemic control 
with less medication by following an ad libitum very low-
carbohydrate ketogenic diet compared to moderate-carbohydrate, 
calorie-restricted low-fat diet. Additional research should examine 
both clinical outcomes and adherence beyond 12 months.









Le KD agiscono su peso e glicemia e
prevengono CVD agendo sugli indicatori
della MetS. (Paoli A., 2013)

La restrizione di carboidrati non deve mai essere a 
tempo indeterminato e comunque il reintegro 

programmato consente un lungo mantenimento 
dei risultati.

VIRTA CLINIC HEALTH STUDY 2018:
Remissione del Diabete T2 con:

Diete Chetogeniche: Low Carb - High Fat
ad libitum senza uso di Pasti Sostitutivi

Continuo monitoraggio, supervisione e
controllo a distanza, tramite devices, di
piani di trattamento personalizzati.

“L’organismo, invece di bruciare 
carboidrati, brucia grassi.”

Sia per motivi di sicurezza che di efficacia, questa 
non è una “dieta fai-da-te”.

Aneddoticamente: “nella pratica però, a volte 
soggetti che hanno perso decine di chili per 
mezzo della dieta chetogenica e che hanno 

mantenuto il peso perso per un lungo periodo, 
hanno adottato il regime alimentare come una 

cambiamento di stile di vita permanente.” (Amy
Miskimos Goss, PhD, RD)











Non solo zuppe o bevande...



Presupposti e Razionale per l’uso di una VCKD con 
pasti sostitutivi per il trattamento di Obesità e 
Sovrappeso

 La dieta più efficace per ridurre il peso in tempi brevi è la VLCD 
ma se è «bilanciata» l’aderenza è scarsa 

 E’ provata la maggiore efficacia metabolica di diete low carb
rispetto alle diete low fat anche a parità di perdita di peso 

 Quando in un regime alimentare VLCD la quota glicidica 
giornaliera prevista è molto bassa (almeno < 50 g/die) la Dieta 
tende ad essere “Chetogenica” (VLCKD)

 La chetosi fisiologica sfrutta la specifica attività metabolica e di 
segnale dei chetoni specie sul meccanismo fame/sazietà

 L’uso dei pasti sostitutivi preconfezionati consente scelta e 
selezione di macro e micronutrienti e consente l’applicazione di 
protocolli riabilitativi (DiRECT!)



• Per il mantenimento della perdita di peso dopo VLCD o LCD è necessario un 
sostegno culturale di lungo periodo su come preparare/cucinale il cibo, sulle 
scelte per l’acquisto dei prodotti e sullo stile di vita in generale.

• L’utilizzo di prodotti sostitutivi del pasto può consentire risultati 
significativamente maggiori.

• Le diete di < 1000 Kcal/die attuate con normali alimenti  sono a rischio di 
deficit nutrizionale da scarso apporto di micronutrienti

• I «Pasti Sostitutivi» previsti per le VLCD e LCD consentono di rispettare il 
Valore Raccomandato Alimentare (DRV) del 100% di micro nutrienti. 

• I macro nutrienti sono selezionati e scelti in funzione delle loro caratteristiche 
nutrizionali (p.e. anabolismo proteico) ma anche nutraceutiche.

• I Pasti Sostitutivi rappresentano un nuovo strumento disponibile per la gestione 
del peso.



 Una dieta (chetogenica) con sostituzione totale dei pasti, per il controllo 
del peso deve fornire < di 800 kcal/die ma non < di 60 Kcal/die. 

 Prevedere un apporto di:

• Glucidi tra 20 e 60 g/die

• Proteine tra 0,8– 1,4 g/kg di peso (Normoproteica!!)

• Lipidi tra 15 e 30 g/die con omega-3 e acidi grassi polinsaturi

• Fibre e verdure a ridotta biodisponibilità di glicidi 

• Integrazione con oligoelementi, sali minerali (Na, K, Mg), 
polivitaminici standard 

• Almeno due litri di acqua da bere al giorno.

•



• Vi sono dei preconcetti nei confronti delle diete chetogeniche che 
sono di fatto inutili e controproducenti ostacoli al loro regolare 
utilizzo come ulteriori e innovativi strumenti terapeutici a 
disposizione del medico.



Terapie dietetiche



Terapie dietetiche

VLC(CAL)KD :

Ipocalorica, Chetogenica in quanto anche ipoglicidica

Per il controllo del peso, temporanea, ciclica

VLC(CARB)KD :

Ipoglicidica, Chetogenica in quanto anche Higth Fat

Per la remissione del DMT2, stile permanente di vita



• La dieta chetogenica funziona?
• Un periodo di dieta chetogenica può aiutare a controllare la fame, a indurre  

il catabolismo ossidativo dei lipidi riducendo il peso corporeo. L’uso di 
nuovi specifici pasti sostitutivi, che mimano anche l’aspetto e palatabilità  
di alimenti con carboidrati, possono migliorare l’aderenza al regime.

• Provoca un effetto yo-yo?
• No, ma va posta attenzione alla fase di transizione da una dieta chetogenica 

al ritorno ad un regime convenzionale che deve essere graduale e ben 
controllata.

• Una dieta chetogenica è sicura per i soggetti obesi?
• Una dieta chetogenica può durare da un minimo di 2-3 settimane a un 

massimo di alcuni mesi (anche 6-12 mesi) e si è dimostrata un utile 
strumento per il trattamento dell’obesità.



We evaluated safety, adherence, acceptability and efficacy, on weight loss and
cardio-metabolic risk factors of a commercially available multiphase, four-stage
sequence, dietary intervention based on meal replacements, which also
includes an initial period of VLCD followed by phases of dietary education also
based on a programmed reintroduction of carbohydrates in a group of obese
patients.



Variazioni misure antropometriche e pressione arteriosa

-1

Basciani S, Endocrine, 2014



T0-T30
-6.1Kg/mese

T30-T60
-3.1Kg/mese

T60-T120
-1.7Kg/mese

T120-T180
-1.0Kg/mese

I fase

II fase

III fase

IV fase

Variazioni di peso (%) singole fasi

6.4%

4%

2.4%
3.3%

Basciani S, Endocrine, 2014



Variazione dei parametri metabolici T0-T180

Basciani S, Endocrine, 2014

I pazienti che hanno perso la maggior quantità di peso (> 20kg) sono risultati 
essere quelli in cui l’indice Homa era maggiore.
In ogni caso, la riduzione dell’indice Homa è stata riscontrata anche in quelli con 
riduzioni di peso più contenute (< 10kg).



Le VLCKD:
 Inducono un rapido calo ponderale 

con protezione della massa magra
 Hanno buona aderenza grazie alla 

riduzione della sensazione di fame
 Agiscono sulla flogosi sistemica, la 

resistenza insulinica ed i fattori di 
rischio cardio metabolici 

 Con l'uso di pasti sostitutivi, in un 
protocollo riabilitativo 
personalizzato, sono relativamente 
semplici da prescrivere ed 
eventualmente ripetibili ciclicamente.





1.8 Kg di 
biomassa

3 milioni di geni 

1/3 di microbiota in comune
2/3 specifico per ogni individuo 

a ”new ” organ of the human body”



L’enterotipo I, caratteristico di una dieta ricca 
in proteine animali e acidi grassi saturi, è 
distinto dalla prevalenza dei Bacteroides 

(Bacteroidetes) e trae energia principalmente 
dalla fermentazione di proteine e carboidrati. 

L’enterotipo II, caratteristico di una 
dieta ricca in carboidrati e fibre, è ricco 

in Prevotella (Bacteroidetes) e 
Desulfovibrio (Proteobacteria), che 

degradano le glicoproteine del muco 
protettivo intestinale. 

L’enterotipo III è ricco in Ruminococcus 
(Firmicutes) e Akkermansia 

(Verrucomicrobia), degrada mucine e 
contribuisce all’assorbimento cellulare 

degli zuccheri.

Gli studi scientifici suggeriscono che un 
intervento dietetico protratto nel tempo possa 

causare una modifica dell'enterotipo. 



VLCD di 800 kcal/day, formulata in modo da avere una quota bilanciata 
di macro e micronutrienti.
In questo lavoro la quota proteica giornaliera si aggirava intorno al 33% 
La quota dei carboidrati intorno al 50%
La quota di grassi intorno al 17% con 14 g/die di fibre.



Sebbene non ci siano state variazioni significative nel peso, si è
osservato un azzeramento delle modifiche del microbiota osservate
post-VLCD. Questo dato supporta il ruolo dei nutrienti nella modifica
del microbiota intestinale, più determinante della variazione del peso.

VLCD
CARBOIDRATI 50%
PROTEINE 33%
GRASSI 17%
FIBRE 14g/die

LCD
CARBOIDRATI 50%
PROTEINE 25%
GRASSI 25%
FIBRA 14g/die







• In conclusione. Eccezionale controllo glicemico del Diabete di 
1° Tipo (Insulino dipendente), con bassa incidenza di eventi 
avversi, ottenuto in un campione di pazienti sia adulti che 
pediatrici con l’uso di una VLCD (Dieta a molto basso apporto 
di Carboidrati).

• La generalizzazione di questi risultati richiede ulteriori studi 
con sperimentazioni cliniche randomizzate di alta qualità.





Take-home messages – Il Decalogo

1) La VLCKD è una seria ed efficace “Terapia Dietetica” per la
Diabesità

2) Non è uno stile di vita alimentare come la Dieta Mediterranea, 
DASH Diet, Vegetariana o Vegana, ma neanche come la Low
Carb/Higth Fat con cui ha in comune solo lo stato di chetosi 

3) La VLCKD è indicata in alcune fasi, per periodi programmati e 
stabiliti su base clinica individuale, in ambito di protocolli 
terapeutici anche riabilitativi

4) I pasti sostitutivi garantiscono fattibilità, corretta dose e qualità 
di macro e micro nutrienti e l’apporto di alimenti e nutraceutici 
funzionali

5) Per ottenere la chetosi l’apporto alimentare quotidiano di 
carboidrati complessi deve essere tra 20 e 50 g, con esclusione 
dei CHO semplici

6) La VLCKD è normoproteica e non va definita «proteica» e tanto 
meno confusa con le cosiddette «iperproteiche;



Take-home messages – Il Decalogo

7) La VLCKD è efficace come terapia di prima scelta per il DMT2 
ma lo è anche sulle complicanza dell’Obesità come resistenza 
insulinica, nefropatia collegata, patologie cardio vascolari con o 
senza dislipidemia, NAFLD, apnee notturne e flogosi sistemica 
anche indipendentemente dalla perdita di peso

8) Può essere proposta, in modalità adeguate, anche per la 
gestione dei fattori di rischio del Sovrappeso e della Sindrome 
Metabolica

9) La VLCKD, come le altre Diete Chetogeniche, non può essere 
autoprescritta ed anzi necessita di un’adeguata preparazione ed 
esperienza degli operatori che la propongono.

10) La chetogenesi, indipendentemente dall’apporto calorico, già 
accreditata come «terapia dietetica» per altre patologie di ordine 
Metabolico e Neurologico, merita ulteriori approfonditi studi 
clinici vista anche la potenziale efficacia in funzione di una 
«Healthy Longevity»



I QUESITI APERTI SULLE DIETE CHETOGENICHE

 I PASTI SOSTITUTIVI SOLO NELLE VLC(CAL)KD OD ANCHE NELLE 
VLC(CARB)KD AD LIBITUM PER IL DMT2?

 QUALI I RISCHI A LUNGO TERMINE DELL’ECCESSO DI LIPIDI NELLE 
VLC(CARB)KD AD LIBITUM?

 I PASTI SOSTITUTIVI HANNO LIMITI TEMPORALI DI UTILIZZAZIONE?

 LA CHETOSI A TEMPO INDETERMINATO SOLO PER PATOLOGIE 
CRONICHE (EPILESSIA, DIABETE,ECC.)?

 QUALI I LIMITI DI TEMPO E MODALITA’ DI APPLICAZIONE delle KD?

 QUALE IL RUOLO METABOLICO E SUL MICROBIOTA INTESTINALE DEI 
VARI TIPI DI PROTEINE E LIPIDI NEI CIBI E NEI PASTI SOSTITUTTIVI?

 QUALI SONO I LIVELLI CIRCOLANTI DI CHETONI (BHB) NORMALI, UTILI O 
EVENTUALMENTE DANNOSI E PERCHE’?

 QUALE L’EFFETTO DELLA CARENZA CRONICA DI CARBOIDRATI?



Il grande amore e  le grandi 
conquiste implicano 

grande rischio.

Grazie per l’attenzione.
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