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Alimentazione e salute

• Un’alimentazione sempre più ricca ha 
rappresentato nel corso degli ultimi 
cento anni un fattore di primaria 
importanza nel miglioramento dello 
stato di salute. 

• D’altra parte, molte malattie in forte 
aumento nella società attuale (malattie 
croniche non trasmissibili – NCD) sono 
da collegare allo stile di vita ed in 
particolare ad abitudini alimentari non 
salutari. 



La storia dell’obesità

Nel Medio Evo i soggetti grassi erano ritenuti più 
longevi; per molti secoli l’obesità è stata 
simbolo di ricchezza, stato sociale e salute.

Le donne obese erano considerate più fertili

Effetto delle carestie, delle grandi piaghe (peste, 
sifilide e tubercolosi - mal sottile), che 
mietevano le persone magre.

Solo nel ‘900 la prima affermazione che l’obesità 
era un fattore che portava ad una ridotta 
sopravvivenza per una serie di malattie

Ancora nel ‘900 si ebbe evidenza che la mortalità 
per cancro era maggiore nei Paesi ove era più 
elevato il consumo di carne



XXI secolo:
Il secolo dell’obesità



Il paradosso dell’alimentazione
1 miliardo e 500 milioni di 
persone soffrono di obesità

Il settore agricolo 
consuma il 90% 
dell’acqua 
disponibile a livello 
globale

Gli allevamenti 
ricoprono il 30% 
della superficie  
terrestre e 
producono il 18% di 
gas a effetto serra.

Scenario di riferimento 

925 milioni di persone 
denutrite,  2 miliardi 
malnutrite. 

1/3 del cibo 
prodotto a livello 
globale è perso 
lungo la filiera 
agro-alimentare o 
sprecato a livello 
domestico.



Quattro fattori protettivi per la nostra salute

– 4 fattori sono associati ad un più basso rischio di mortalità in 
assoluto e in particolare per infarto, malattie cardiovascolari e 
tumori :
– Dieta Mediterranea

– Uso moderato di alcolici

– Non fumare

– Attività fisica svolta regolarmente

– Ciascuno di questi fattori, da solo, riduce la mortalità di circa il 20%

Ma 20% x 4 = 80%!
Knoops KTB, JAMA 2004



La Piramide alimentare

• La dieta mediterranea prevede l'assunzione di 

tutti nutrienti fondamentali, secondo queste 

proporzioni giornaliere: 50-55% in carboidrati, 

30-35% in grassi, 15% in proteine

• Il modello della DM viene rappresentato dalla 

piramide alimentare, dove gli alimenti più 

importanti da assumere con maggiore 

frequenza si trovano negli strati inferiori, 

mentre ai piani superiori gli alimenti da 

moderare

• La piramide alimentare privilegia l'assunzione 

di frutta e verdura di stagione (5 porzioni al 

giorno), seguite da pasta, riso, cereali e 

derivati. A seguire carne, pesce, legumi, latte o 

latticini e infine grassi e zuccheri



Quali i rischi di un’alimentazione non salutare?

• Obesità

• Diabete ed altre malattie metaboliche (S. metabolica)

• Malattie cardio- e cerebro-vascolari

• Malattie degenerative cerebrali (Alzheimer)

• Epatopatie metaboliche (MASLD-Metabolic associated steatotic 
liver disease) 

• Tumori



BMI & Mortalità per tumore

Calle, N Engl J Med 2003

Quasi 1 Milione di adulti;
Follow-up, 14 anni; 201.622 eventi

Conclusioni
Il rischio di mortalità da tutte 
le cause, per malattie 
cardiovascolari e per cancro 
aumenta in modo continuo, sia 
negli uomini, sia nelle donne, 
attraverso tutti i gradi di 
sovrappeso/obesità ed in tutte 
le età



Ewertz, JCO 2011

Obesità e tumore al seno



Consumo di grassi e carcinoma mammario

E’ stato stimato che 
circa 20% dei tumori 
al seno (ma circa il 
35% dei tumori in 
generale) sarebbe 
evitabile attraverso 
cambiamenti dell’ 
alimentazione



Estruch, N Engl J Med 2012



Estruch, N Engl J Med 2012



Intervento nutrizionale e incidenza di carcinoma mammario

Women’s Health Initiative

• 43.835 donne in età post-
menopausale

• Intervento dietetico vs. cont.

• Grassi totali < 20%, 5+ 
porzioni di frutta e verdura, 
6+ porzioni di cereali integrali

Risultati

• -10% energia dai grassi,             

• 1+  porzione di frutta e cereali 

Prentice, JAMA 2006



Chlebowki, J Nat Cancer Inst 2006

ER positive ER negative



Storia naturale della sarcopenia



Sarcopenia e fragilità

Landi, Eur Geriatr Med 2016



• Sia l'ESPEN che e il gruppo PROT-AGE 
concordano nel suggerire l'assunzione di 
1–1,2 g di proteine /kg peso corporeo/ 
giorno

• Nei LARN 2024 (SINU) il PRI (Population 
Reference Intake) per le proteine nei 
soggetti >64 anni è di 1.1 g/kg

• Una dieta ricca di proteine non danneggia 
il rene in soggetti anziani sani

Fabbisogno proteico nell’anziano



Diete ipocaloriche

Bopp, J Am Diet Assoc 2008
Figure.

Relationship of the loss of lean mass (A) and appendicular lean mass (B) with dietary

protein (g/kg body weight/day) intake in postmenopausal women. LOEX=hypocaloric diet

plus low-intensity exercise. HIEX=hypocaloric diet plus high-intensity exercise.
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LOEX=hypocaloric diet plus low-intensity Ex. HIEX=hypocaloric diet plus high-intensity Ex.

0,62 kg di massa magra in meno per ogni aumento 
di 0,1 g /kg al giorno nelle proteine alimentari

0,46 kg di massa magra in meno per ogni aumento 
di 0,1 g /kg al giorno nelle proteine alimentari



Studi basati unicamente sulla modulazione della quota e 
qualità proteica della dieta ipocalorica hanno limitato – ma 
non completamente prevenuto – la perdita di massa 
magra, che rimane comunque del 10-24% del peso perso.

L'intervento che si è dimostrato maggiormente efficace 
nella prevenzione di tutte le componenti della sarcopenia è 
stata la combinazione di esercizio di resistenza (RT) tre 
volte alla settimana con una dieta con modesto deficit 
calorico con apporto proteico adeguato. 

Anche in assenza di intervento dietetico, il RT aumenta la 
massa e la forza muscolare, riduce il rapporto massa 
grassa/massa magra e migliora la capacità funzionale nelle 
donne a rischio di obesità sarcopenica, con effetto 
proporzionale alla sua frequenza ed intensità.

E’ possibile prevenire la perdita di massa magra, forza e capacità funzionale 

conseguente a dieta ipocalorica nell’anziano con obesità?



This diet would save 
the lives of about 11 
mil- lion people every 
year, 

High baseline risk patients

Karam, BMJ 2023



Nature, 2021

This diet would save the lives 
of about 11 million people 
every year, 



Dietary intervention (CHO restriction)

Jayedi, Am J Clin Nutr 2022

Systematic review of 50 trials  for T2D management

6-month

12-month



Intermittent fasting

Varady, Ann Rev Nutr 2021

Alternate-day fasting The 5:2 diet

Health benef ts Health benef ts Health benef ts
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Time-restricted eating 

Figure 2

Cardiometabolic benef ts of intermittent fasting. Alternate-day fasting (ADF), the 5:2 diet, and

time-restricted eating (T RE) reduce body weight, blood pressure, fasting insulin, and insulin resistance in

adults with obesity. Circulating low-density lipoprotein (LDL) cholesterol and triglyceride levels are more

consistently lowered by ADF and the 5:2 diet, and markers of oxidative stress are more consistently reduced

by T RE.

were not related to weight lossor resting metabolic rate at any time point, however (50). Bhutani

et al. (8) reported similar f ndings.After 12 weeksof ADF,hunger remained unaffected and fullness

signif cantly increased in subjectswith obesity (8). N o signif cant relationship between augmented

fullness and weight losswasnoted (8). Beaulieu et al. (6) compared the effects of ADF with those

of daily CR on appetite after matched weight loss(5% from baseline). H unger decreased similarly

in both groups, but thesatiety quotient remained unchanged (6). Only one trial (66) hasexamined

the long-term effectsof ADF on appetite. A 12-month trial by Kroeger et al. (66) showed that sub-

optimal weight lossand poor dietary adherenceduring ADF wererelated to alack of any benef cial

change in appetite. Altogether, short-term studies of ADF demonstrate improvements in subjec-

tive appetite (increased fullness, most commonly), whereas long-term studies of ADF show no

prolonged benef tsin appetite regulation. Much more research isneeded in thisarea. Future trials

should evaluate how appetite may change over the course of a fast day during ADF. Because sub-

jectstypically consumeonly one500-kcal meal on fast days, it will beof interest to determine how

their levels of hunger and fullness change over the course of the day and how this change affects

their compliance with the energy goal of the fast day. Moreover, studies that evaluate how the 5:2

diet and T RE impact appetiteareundoubtedly needed, asno studieshavebeen performed to date.

Sleep

W hether intermittent fasting can improve sleep isof great interest. To our knowledge, no human

trials to date have examined the effect of ADF or the 5:2 diet on sleep, but several studies have

tested how T RE impacts sleep (26, 36, 54, 111).

Changein sleep quality during T RE wastested in threeof theT RE trialsreviewed here(26, 36,

111). After 8 weeks of 4-h or 6-h T RE, sleep quality did not change in the study by Cienfuegos

350 Varady et al.
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Zero-calorie ADF
Modified ADF: 25% calorie

Mild to moderate weight loss (1–8% 
over 8 weeks), consistent with 
reduction in energy intake (10-30%)

Benefits on 
cardiometabolic 
health by 
decreasing blood 
pressure, insulin 
resistance, and 
oxidative stress. 



Dietary intervention (Time-restricted eating)

Liu, N  Engl J Med 2022

139 patients with obesity randomized to TRE (eating between 8:00a.m. and 4:00p.m.+ calorie restriction –
CR) or CR alone for 12 months. Diet: 1500-1800 kcal/day for men, 1200-1500 for women. 

Metabolic risk factors change in parallel 
with the results of the primary outcome 

A regimen of time-restricted eating not more beneficial with regard to reduction in body 
weight, body fat, or metabolic risk factors than daily calorie restriction. 



Classificazione degli alimenti sui processi di lavorazione



45 unique 
pooled 
analyses, 
including 13 
dose-
response 
associations 
and 32 
nondose-
response 
associations 
(n=9 888 373)

Lane, BMJ 2024



Fiolet, BMJ 2018

104 980 partecipanti >18 
anni (mediana 42.8) della 
coorte francese Nutrinet-
Santé (2009-17). Apporti 
giornalieri raccolti con 
multiple registrazioni di 
3300 differenti alimenti.

Il consumo di cibi ultra-
processati (UPF) associato 
con un rischio aumentato 
di cancro (HR per ogni 10 
punti di UPF nella dieta: 
1.12 (1.06 - 1.18; P<0.001) 
and di cancro al seno in 
età post-menopausale 
(1.11; 1.02 - 1.22; P=0.02) 

Alimenti ultraprocessati e tumore



Food groups and the likelihood of NAFLD
Meta-analysis of cross-sectional and case-control studies

He,  Br J Nutr 2020

Soft drinks; OR, 1.29

Red meat; OR, 1.12

Nuts; OR, 0.94

No significant influences of 
grains, refined grains, fish, 
fruits, vegetables, eggs, 
dairy products and 
legumes



Consumo di carne e diabete tipo 2

Li, Lancet Diabetes Endocrinol 2024

31 coorti di adulti (> 40 aa; 12 in America, 9 in Europa, 8 nelle 
regioni asiatiche, 2 in Iran), senza diabete all’ingresso. Oltre 
1.950.000 persone. L’incidenza di diabete valutata mediante 
esenzione, uso di farmaci e/o valori di glicemia e HbA1c in un 
(F-UP mediano, 10 anni)

• Maggior consumo di carne rossa processata (50 g/die, 
esempio un salsiccia media) = +15% rischio DM2

• Carne rossa non processata (100 g/die)(esempio un 
hamburger di media taglia) = +10% rischio DM2

• Pollame (100 g/die) = +8% rischio DM2
• Tutti i dati sono aggiustati per BMI. 
• La sostituzione di carne rossa (50 g/die) con carne non 

processata (100 g/die) o con pollame (100 g/die) = 
riduzione del rischio di DM2 del 7% e del 10%.



Cambiano
le abitudini alimentari



Apporto proteico giornaliero (2019)

1961



Che uso facciamo del pianeta?

Allevamenti Arbusti Ghiacci DesertiForeste

CittàCereali x alimentazione
umana



Ezhou – Pig Palace

26 piani x allevare 26.000 maiali



Impatto ambientale di cibo ed agricoltura
Emissioni globali

52,3 Miliardi ton CO2-equiv 
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Trasformazione 
e vendita 18%

Allevamenti e 
pescherie 18%

Produzione di 
cereali 27%

Uso di suolo 
24%

Vendita al dettaglio 3%

Packaging 5%

Trasporto 6%

Lavorazione 4%
Pesca 1%

Allevamenti
e itticoltura

30%

Cereali x alimentazione 
animale 6%

Cereali x 
alimentazione 

umana 21%

Uso di suolo x  
alimentazione

umana 8%

Uso di suolo x  
allevamenti 16%

Dati ripresi da Poore & 
Nemececk: Reducing
food’s environmental
impacts through
producers and 
consumers. Science 
2018
Licensed under CC-BY 
by the Author Hannah
Ritchie, Nov 2022

Una mucca adulta può produrre 
fino a 500 litri di metano (CH4) al 
giorno (gas serra 86x inquinante 
di CO2). Nel mondo ci sono oltre 
un miliardo e mezzo di bovini e, 
secondo l'Ipcc, la loro eruttazione 
nel 2015 è stata responsabile per 
circa il 3,7% di tutte le emissioni 
di gas serra del pianeta.



La piramide alimentare
Consumo suggerito dalle Linee Guida



La doppia piramide alimentare
Consumo suggerito dalle Linee Guida ed impatti ambientali

Barilla Center for Food & Nutrition, 2014



L’impronta del cibo – Uso del suolo



L’impronta del cibo – Emissione di CO2



L’impronta del cibo – Consumo di acqua



Come usiamo il pianeta per nutrirci?
Seminativo Pascolo

Se diventassimo tutti vegani, ci basterebbe 
un quarto del pianeta per sfamare tutti (es. 
un’area grande quanto Nord America + Brasile)
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Le sfide per la salute:
Sostenibilità ambientale, 

Rapporto Agenzia Europea Ambiente

Livelli di particolato fine (PM2,5) in 
372 centri urbani con oltre 50mila 

abitanti del continente europeo

• Soltanto 13 città europee hanno concentrazioni medie di particolato fine inferiori al livello di 
sicurezza dell’Organizzazione mondiale della sanità (Oms) (<5 μg/m3) e sono inserite nella 
categoria dei centri urbani con una “buona” qualità dell’aria. Undici si trovano nel Nord Europa 
(Svezia, Islanda, Finlandia, Estonia e Norvegia), due in Portogallo. 

• Solo 5 città italiane – ovvero Sassari (6,2μg/m3), Livorno (7,8), Savona (9,2), Battipaglia (9,6), 
Siracusa (9,7) – hanno una qualità media dell’aria “discreta” (<10μg/m3), in 29 centri risulta 
“moderata” (<25μg/m3) – comprese Bologna e Firenze – e, per altri 27, “scarsa”. La città più 
inquinata è Cremona, con 23,3μg/m3, seguita da Vicenza (23,0) e Padova (22,7). Secondo le 
stime, l’esposizione al particolato avrebbe ucciso nel 2021 253.000 Europei (47mila italiani).

• Il particolato 2,5 si forma nell’aria, per il 70% in seguito alle emissioni degli allevamenti.
• La nuova normativa fissa il limite di legge a 10 μg/m3.



Ricettario

https://www.sueatablelife.eu/i

t/ricettario/gazpacho/

https://www.sueatablelife.eu/it/ricettari

o/insalata-di-cereali-misti-e-verdure/

https://www.sueatablelife.eu/it/

ricettario/pollo-ai-peperoni-

dolci-e-curcuma/

Barilla Center for Food & Nutrition, 2021



There are no passengers on Spaceship Earth,
We are all crew!

Marshall McLuhan      

E ne abbiamo solo 1
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